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INTRODUCCTION

La realizacidn de este trabajo, tiene como objetivo -
principal el hacer una recanitulacién de toda la informacién -

importante, relacionada con el tratamiento .endodéntico,

La Endodoncia es una rama de la Odontologfa, que se en
carga de Investigar técnicas y el uso de medicamentos Gtiles -
para tratar Aevsalvar la mayor cantidad de piezaa,dentarf;s. -
'Ep los Gltimos afios, los tratamientos endodénticos han tenido-
una gran ageptacién, en virtud de que se han obtenido muy bue-
nos resultados, hasta de un 90%, cuando el tratamiento se apli
’ca correctamente. El Cirujano Dentista deberd hacer todo lo -
posible, por conservar el mayor nﬁmero'posible de piezas denta
rias dentvb‘de la cavidad orai. ya que un diente natural sieﬁ-
pre nos ‘dard mayor estética, mejor funcién y por lo tantovme--

*jov-salhd. que  la proporcionada por ﬁn diente artificial,

‘Tomando en cuenta las anteriores consideraciones y la-
>iﬁporfaheia que ellas revisteh. se ha elegido el presente tema
‘DofinieiénQ La'Endodoncia~§§‘1a parte de la Odon;olqgia qﬁe -
' se ocupa de la étioloa!a, dihgn6stieo.,§revenc16n yltrntauieqf

to dd las enfermedades de la pulpa dental y sus complicaciones




CAPITULO I

1.- HISTORIA DE LA ENDODONCIA.

En la evolucién de la endodoncia podemos distinguir -

tres &pocas:

a) La primera de ellas o €época de la Endodoncia Empiri
ca, que incluye desde los primevéa tratamientos aplicados por-
los primeros curadores, hasta el afios de 1928, cuando se co---

mienzan a formalizar y clentifizar los mismos.

Existen documentos de la 8poca empirica que ya hacen -
mencidn de odontalg!a y extracciones rudimentarias del conte-

nido ridicular.

‘ Los priﬁeroa tratamientoi locéles prlctieadog fueron: -
| La nplicacibn'de'paliativgs, la trepan@ciGn del diente enfer--
mo, la cauterizacién de la pulpa inflamada o su mortificacién-
de aod&oo‘Qu!nicos y especialmente, la extraccisn de la pieza-

dental afectada como terapeftica drdstica.

La ondodbncia realizada como mttodo conservador de los
"Dicntoo enfermos y doloridoa por caries” se encuentra regis-
trada en la obrl LE CHIRURGIBN DENTISTE. de Pierre Fauchar, cu
"yi&prilorl edicibn se publiéo en Francia ‘en 1728, esta fué la-
fprinora obra que ovoporcion& dotalles t&cnicoc procinos para -

jun tvatamionto dol "Canal del diente",




Desde la é&poca de Fauchard, hasta fines del siglo XIX-
rlarendodbncia evoluciond lenta-ente.b En los inicios del pre--
seﬁte siglo, la Histopatologfa, la Bactericlogia y la Radiolo-
g!a contribuyeron a un mejor conocimiento de los trastornos re

lacionados con las enfermedades de la pulpa y su tratamiento.

Dentro 4de la misma &poca, se puede hablar de un segundo
‘perfodo que abhrcd de los afios de 1910 a 1928, en el cual se -
presentS un exagerado niimero de extracciones como medida prof{

léctica contra la sepsis oril@

Hunter en 1910 y Billings en i912; basandose en los re
sultados de cultivos con dientes exttafdol. acusaron a la Odog'
tologfa, y més espec!ficaménte a la endoddncia, de producir --
;randea infe@éiones focales capaces de oroducir enfermedades -
‘goncvales del organismo. Como resultado de esto, se presentd-
un auge' en los tratamientos do-exodohcia, salvo en grupos redg;
cidos de dentistas cénservgqores qua siguieron practicando la-

endodoncia.

b) La sevunda éﬁbca b&sica, se d;nomina resurgimiento-
de s cndodbncia, que conorende del afio 1937 haata el aﬂo de -

| 19“0. CQn la ayuda de 1os rayoa X en endodbneia. dcscuhiertos

,ldn“lszl. con técnicas endodontlcas perfcccionldls y prucbaa .-

-histol&gicés'éonvinéentes, se demostr&lque los di;ntos dcavita; ‘

:xlizados. adecuadanente trctados y obturados autpticancnto no -

_Qconltitufan focou séotieos. -




El grupo de cientificos que demostré lo anterior estaba-
. formado por Callahan, Rhein, Buckley, Grove, Coolidge, Davis,-

Rickrt, Skillen, Hatton y después Grossman, Sommer, etc..

c) La tercera &poca o Epoca #oderna de géneralizaci&n-

y simplificacién de la Endodoncia.

2.- HISTORIA CLINICA.

La historia clfnica es la relaci8n ordenada j detalla-
&a de todos los datos y conoéimiontoa tanto anterijores, perso-
‘nales y familiares, como actuales relativos anﬁ enfermo, que -
sirve de base para el juici§ de la enfermedad actual. Para h! |
cer un diagnéstico necesitamos de procedimientos generales en- |

la exploracién, que son los siguiontes:

PACIENTE
APELLIDO
NOMBRE ’ : o EDAD.

DIRECCION _ TEL.

RECOMENDADO POR

ANTECEDENTES DE ORDE GENERAL

ANTECEDENTES DEL CASO




CARIES | | TRAUMATISMO ~ OBTURACION
ABRASION DIENTE
_ EXAMEN CLINICO

SINTOMATOLOGIA SUBJETIYA Y OBJETIVA,

| DOLOR w
FRIO - PERSISTENTE CALOR LOCALIZADO
DURLCE | IRRADIADD ACIDO PROVOCADO
FUGAZ  ESPONTANEO = t/0 ~ NOCTURNO
A LA EXPLORACION : - A LA-PERCUSION HORIZONTAL

.. A LA PERCUSION VERTICAL . . ‘A LA PALPACION PERIAPICAL
A LA nksrtcAcron | R

AL ESTINULO RESPONDE
o " CAMBIOS DE COLOR | |
 LOCALIZADO o DIFUSO
sume e BLANCO

| . PULPA EXPUESTA | }
Jffjtif:cna" I ,1 L TOTALMENTE DESTRUIDA
pamcrawmewte RN :

:v:f‘DBSTRUIDA' | . HIPERTROFIADA '
| Z0NA PEﬁIA?ICALV S .

- NORMAL FISTULA
" 'TUMEFACCION LOCALIZADA - | |
" TUNEFACCION DIFUSA

- ABSCESG ALVEOLAR ‘AGUDO




" EXAMEN RADIOGRAFICO

* CAMARA PULPAR N o - CONDUCTO RADICULAR
NORMAL . NORMAL © CALCIFICADO
AMPLIO | ANPLIO REABS. INT,
ESTRECHA o ESTRECHO | REABS. EXT.
NODULOS R " AGUJAS 0BTURADO
CALCIFICADA - o CALCICAS

_ ZONA APICAL SR ~ NUM. DE CONDUCTOS
Y PERIAPICAL | |
" PERIODONTO NORMAL
'PERIODONTO ENSANCH,

~ REABSORCION APICAL - © " MORFOLOGIA
© CEMENTOSIS © RECTO.  BAYONETA
'OSTEOSCLEROSIS . cumvo - FUSIONADO

" RAREFACCION CIRCUNS, ~ " ACODADO FIBURCADO
'RAREFACCION DIFUSA ‘

 DIAGNOSTICO

© INTERVENCION INDICADA

o APARENTE o
_CONDUCTOMETRIA ~ * REFERENCIA-
| REAL B

CONDUCTO UNICO
* VESTIBULAR_

LINGUAL

 MESIOVESTIBULAR

- DISTOVESTISULAR

 MESTOLINGUAL
DISTAL_




OBTURACINY . PAGTAS ACCIDENTES

‘ L NPERATORIOS
CONO DE.GUTAPF3THA RAPIZAMENTE FRACTURA CORONARIA
PREAB50RBIBLE
CONO DE PLATA , : LENTAMENTE ESCALON
PEASSORBISLE FRACTURA DEL
' INSTRUMENTO
CONDENS. LATERAL ‘ PARA PECUBRIMIEN

TO O PROTECCION-
hE FILETES

- oORRECTA B | PERFORACION DE
~ ' PISO DE CAMARA
CORTA L MOMIFICANTE - PERFORACION A =
S PERIODONTO
SOBREOBTURACTION CEMENTO MEDICA
‘ ’ MENTOSO
PECHA ~ TECNICA OPERATORIA Y MEDICACION
1,- SN ‘ o |
'2"-
3.-
e

5,

e CONTROL POSTOPERATORIQ INMEDIATO Y MEDIATO
T 1.- : ' L

2.~ » ' ‘ . ‘

_3;'_

4=

R




3.~ DITAGNOSTICO CLINICO BUCAL,

Para que el Cirujano Dentista pueda llevar a cabo un -
diagndstico exacto del estado de salud bucal, es necesario que

recurra a los siguientes m&todos de exploracién:

A. Interrogatorio.
B, Inspeccién,

C. Palpacién.

D, Percusién,

E. Pruebas Térmicas,
F. Radiogréficas.

G, Puncién Exploradora,

H, Uso del Vitalémefro.

Antes de llevar a cabo nuestro diagnéstico, es importag
"Atc que sepamos valorar los métodos antes mencionados, Para po--

©  der obtener.un exitoso diagndstico.

" 4, INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES:

Desde el punto de vista de los fracasos en el tratamien

iﬂ;to radicular, es de suma importancia saber cuando no se debg -

" .efectuar adn mds, puesto que las contraindicaciones para el tra

" tamiento radicular son vdiidas siemore, se les puede agrupar --

féjcon facilidad y'hébra algunas péasionesen que. el tratamiento. -

es discutible.

" En las enfermédades en las que por sus peculiaridades -



como 1la ENDOCARDITIS BACTERIAMA SUBAGUDA, LEUCEMIA, HEMOFILIA,-
y otras es necesario evitar las extracciones dentarias oor su -
siguiente bacteremia, por 1o tanto, en estos casos estard justi

ficada la endodoncia.

A LAS CONTRAINDICACIONES: Se les puéde agrupar en las-

siguientes formas:

a).- De orden general.- Como en las enfermedades de ti
po debilitante (tuberculosis, anemia, clncer, deabetes, etc,).-
‘'ya Que én estos casos el otganisnb tiene pocis defdnaas y su ca
pacidad regenerativa dé‘losktejidol estf limitada o es casi nu-

la.

b)§- De orden circunvecino .; Por parodontopatfas o --
por la falta en la arcada de ctva'pjeza con la cﬁal complemen--

tar el nfhiio dp'dos,'requoridal para la pr8tesis parcial,

»d).-,ne orden local.- Por razones anat8micas o meclni-

' cas que ofrecen pocas probabilidades de 8xito como:

1,- Dientes que contienen material necr8tico impogible de remo-
. 'Ve_t'. ‘

' 2.- A causa de calcificaciones,

'3.—,Taponamientob pér'residuoa 0 instruhentds fracturaaps.;

Yy Conductos desusamente curvos o tortuosos,

©. . 5,- Dientes fracturados,
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6.~ Dientes con trayecto fistuloso desde 1la regién periapical -

hasta la hendidura gingival.

7.~ Dientes perforados en algunas de sus caras de la raiz por -

una reaccifn patolégica.,

8.~ Dientss perforados mecanicamente a nivel inferior a la adhe

rencia epitelial,

9.~ Dientes con desarrollo 1ncopp10to de sus rafces y comn pulpa

necrosada.,

d).- De Orden T8cnico: Por ausencia de conocimientos --.

del oporadop © elemental déltreza.

¢).~ De Orden Educativo: Cuqndo el paciente profiorc»-

la extracciln,

- £).- De orden Econdaico: Cuando hay falta de recursos-

~econlnicos aunque el diente soporte el tratamiento. .
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"CAPITULO II

HISTOLOGIA DEL DIENTE,

1,- ESMALTE.

‘El esmalte es umn tejido duro que no tiene capacidad de-
regeneracidn y no tiene irrigacién, es de origen ectod&rmico y-

no tiene éensibilidad.

a) Propiedades Fisicas:

‘Bl eémalte forma una cubierta'piotectora de espesor va-
riable, sobre las clispides de preioiarea y molares alcanza un -~
.lpo;or'mtximo de 2 a 2,5 mm, aproximadamente, adelgazindose ha

cia abajo como filo de névaja a nive; del cﬁello del diente,

chido a su elevado contenido de sales minerales yasu- -

'j?diaposicIGn cvxstalina el esmalte es el tejido calcificado nds :

.~ duro del cuerpo hungno.

La funci&h espeCIfica“dél esmalte es la,de‘fobmar una -
 eub;erta rosistente para los dientos. haciehdolos adecuados pa-

f;ra la mastieacién.«

El eamalte var!a en dureza. de la. ap.tita que es la == =

y quiuta cn la olcala dc Hohs, hasta el tovacio quo ocupn el octa
By vo lugav.- La estructura esnec!fica del esnaltc lo vuelvc quo--~ﬂ

févbradizo cuando bierde ‘su cimiento de dentina sana. ‘;T
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Otra propiedad ffsica es su permeabiliﬂad, ya‘que-el ég
malte puede actuar en cierta forma como una membrana semipefmeg
ble, permitiendo el pasoc de ciertas moléculas como el calcio, -
urea, yodo,substancias colorantes, atc,.

El color de la corona cubiento de esmalte varté desde -
blanc§ grisfceo., Se ha augerid§ que el color estd determinado-
por las difgvcngial‘en la translucidez del esmalte, de modo que

loq dientes amarillentos tieneh’un’ccugltd transltcido y delga-

do a través de cual se ve el color amarillo de la dentina yrlos._“

- dientes grislceos poseen esmalte més opaco,

b) Propiedades qufnicas.

- E1 esmalte cct! formado urincipalmente por material --'_
'inorganico en un 96! y- |6lo una pequeﬂa cantidad de uubstancia-

orghnica en 1,7V y.z.at de agua.

La mayor parte de sustancia 1n6§gdﬁica estd constitufdaf ;

. por hidroxiapstia, el contenido de sodio es de 1% y de magnesfo

‘11\.'C1'carbonito con aniln llega a presontar'un 3%, ' 'Se encuen-

‘"trl tlnbiln en concentpncionea,otvon con:tituyentel 1novgan1cosfv 4

‘Q‘cono el hicrro. fidor, manganono. Los iones fllor pusden subs-

-' titu1r a. grupou hidroxilos en el cri.tal de hidrouiaoatita y -- ;If

 !°»:1! el cristal de fluoraapatita que es mcnoa lolublo que la-:;‘4

;rhidroulapatita.
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Los componentea org!nicos et#tdn formados por: glﬁcogeno,

mucopolisaclvidos. queratina y colesterol,

El agua que se encuentra tiene la capacidad de interve-
nir en los sistemas enzimiticos y se encuentran en dos formas:-
libre y comhinadi:  Libre entre las sustancias interprisg!tio-
cas y combinada con sales minerales, El agua en el esmalte es-

estable y no se puede eliminar, ni sufrir cambios‘con facilidad

¢) Estructura

: Prismas‘del Ssmalte:

/_El é;mqlte Qlfi fbrmadb por bastones 6 prismas que miw~
den de . a 6 micras de anchura y se o*f;gnde'el 1inite ameloden
“tinal hn;ta la supérficic thcrﬁa: el trayecto de los prismas -
.ﬁé-o; recto, sino curvado:en ese, normalmente tienen aspecfo .-
y.crl:falino clarc, lo que ﬁernitg a la luz pasar g través de ella
.‘ E:u é&rte transvérnl v-.aparoéén ocasionalmehﬁ ha#qgonuxea- y algu
. nas vecca se ve redondo ] ovaladoa. Huch0l nr1smas del eamalfe-

:humanc parecen escamas de peocldo en cortea transversales.

_Vainas de los pricnas;

Bn una caoa periferica delgada en la cabeza de cada ~-{i
;ﬁ priama. sy esbesor as menor a 0. micras.” La vaxna no solo récu 8

jbn la cara convexa de la; cabeza de los prismas, sino que taa-'
:fbiln ¥ 1 proyecta sobre lupevficie concava. de laa cubezas y co-i

1as de los prismgs. sg tinl m!s profundamente que ez resto deli
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prisma y es mds resistente a los 4cidos,

- SUBSTANCIA INTERPRISMATICA:

Los prismas del esmalte no estdn en contacto directo en
. s v ’ s
tre 5!, sino pegados por la sustancia interprismatica, cuyo In-

‘dice de refraccibn es ligeramente mayor que la de los ﬁrismas.

LINEAS DE INCREMENTO DE RETZIUS)»

Estas aparecen como bandas cafds en cortes de esmalte,-

‘obtenidas por desgaste, Se dice que presentan variaciones en - .

-~ el grado de mineraliza;ién 4 lo largo del prisma y que la dis-- 1

tancia entre eilos indica el increionto'pcrisdtco'del prisma,

 LAMINILLAS,

Son ostructurls rectas y delgadas de tojido no mlnoral£} _ﬁ

zado, que van desde 1a suuorf!cie del’ clmalto hasta 1a uniép --

f’?,dontinoolmlltica y & veces puodo ponotrar en la dentina, La - e

'Iﬂ Lam£n£11a presente en un diente en erupcidn se denomina lamini-

‘7110 primaria y las laminillas producidas despuls de 1a erupcisp:»ﬂ¥

.'CQﬁqadas por un trauma es la.lauinilid secundaria, -Las lamini- .

" lias primariaqvpueden llegqr'a.desaparocei,rmientrgh‘quqvlas sg,‘vﬁ

M‘ucﬁndgrias:vén a‘persistir.'

'PENACHOS) | Sy
, | Se pueden oncontrar en lu porciOn m!a profunda del es-- 

: _Enllto, comienzan en el llmite anelodontinll doode donde e des'fJﬁ
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pliegan como las ramificasiones de un arbusto, Se les conside
ra como una consecuencia de la hipomineralizacisn de algunos --

prismas,

HUS0S ADAMANTINOS:

‘Comienzan en el 1fmite amelodentinal, Es la termina---
ci8n de la fibra de Tomes que se encuentra en el esmalte; tiene
la funcibn de recibir los estimulos externos y transmitirlos .a-

las terminaciones nerviosas de la pulpa,

. CUTICULA DEL ESMALTE O DE NASHITH:

Es una membrana dolicada que cubre toda la corona del -v 
' dionto vecientemento evupcionado. Es el Gltimo de los produc--ﬂ

ltol segregado por loa ameloblactos. La.pelicula con 1a‘fvlc-§¥

5, _ cian se vonpe y es reemplazada por.una p.l!culn orgdnica. produé

‘ ‘fﬁcidl por prccioitacian de glicoproto!ual en la saliva.

'2. ~ DENTINA:

Es el tejido connctivo quo actla como sostén del esmals

""fq. se oncnontvan por abajo de la linea amclqdenttnaria.

.- PROPIEDADES rtstcnsz ‘
. En d!ontos jdvencs 1. dontina cs de ‘codor amarillento -
7"¢1|ro.y,.uucntc ql.eolor a;aril;q con llvedad;‘pov pl-auuonto -

" de la dentina.
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La dentina puede sufrir deformacidn ligera y es eldsti-
. caj es mds dura que el hueso, pero considerablemente mis blanda

que el esmalte,

El contenido menor de las sales minerales hace qué la -

dentina sea mi&s radioldcida que el qsnalte‘radiogrﬂficamente.

El espesor es variabla y anu.nta con la edad" ya que la.

dentina durante toda la vida del diente se c-tl formando, prime

- -~ ro.en el piso, luego techo y parodea laterales,

Es permeable gracias a los tdbulos dentinarios que per-‘

‘miten el paso de 1!qu1d9a ohjfbda la dontinn; a8 nuy peémeahlo.v

b,- PROPIBDADBS QUIHICAsv
i La composici&n de 1a écntinl estd formada por un 70\ de

‘ ﬁatoria inor;lnica, 19% do»lltenia orgdnica y 12% de agua. %

La matoria orgnica estd formade pov uucopolilaclridol.

lcido condvoit!n lulfd%ieo.

. La substancia iuorg‘hicd éohllaio prihcipalmente'cn cris- -
‘tll.l de hidrcxilpntita. olton eristalo- oltln foraado-pop hie-

~rro. -odto. pot-uio, calcio y foafovo.

c.-‘zsrnucrunA=
s- encuentran en todo 01 ospesor de 1- d.ntina en unn ‘,v;ﬁ
‘cantidad de tvointl mil cerca do 1| clmara pulpar y sctcnta y -

fvciuco lil por mil!netro cﬂbteo corcn dox .tmllte o del. cenonto.
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Tienen un didmetro de dos a cuatro micras, tienen una direcciédn
recta en las rafces, y en el cuello son ligéraménte curvés. En
toda la corona del diente y por arriba de los cuernos pulpares-
son rectos. Dentro de los tdbulos dentinarios hay una prolonga
cifn citoplasﬁ!tiéa dél odontoblasto, que se ramifica igual que

el tdbulo y recibe el nombre de fibra de Tomes,

Tipos de Dentina:
Predentina o Dentinoide.

Es la que precede a todos los demas tipos de dentina, -
es la fltima dentina que'se forma, siempre estd cerca o adheri-

da a la cémara §u1par. estf contenida por mucopolisacdridos y -

glucoproteinas, tiene fibras precoldgenas o reticulares y £i--- . -

bras de Korff.

Deatina Peritubular:

Esta dentina va a formar la pared del fﬁbulo Qentinaliy :

‘mide de 0,05 a 0.02 micras, Es mis mineralizadg que 1a denfing i
}iptertubular y,matpiz orgdnica dé'ésta‘dentina es mis deljcada;

que la intertubular.

’Dgntina Intertubular: | ’

Se éﬁcuentra por fuerﬁ de 1la dentiﬁa pefitubular. Es -
@énoa mineralizada que la dentina peritubular.v Estd formgda‘-} A
p§r‘dna matriz orgdnica que consisté en ﬁumerpsaé €ibrillas co-

ldgenas finas, envueltas en una sustancia fundamental amorfa.
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Dentina interglubular:

La mineralizacién de &ata dentina comienza en zonas glo
. bulares pequefias® que normalmente se fusionan para formar una -
| capa de dentina uniformemente calci%icada; si la fu#i&n no se =«
hace persistente las regiones no miéeralizadas o hipomineraliza
das entre los gl8bulos, llamada den;ina interglubular, La den-
tina interglobular se encuentra principalmente en la corona, --
cerca de la uni8n amelodentinaria y también se encuentra cerca-
. de la unién cementodentaria, Son c&maras de descompresidn en-;

'f ‘tre zonas hipocalcificadas™ es m&s propensa al proceso carioso.

5ibnontina primavia- .
| Eltl dentina estd bien formada® mls clasificada y bien-
:dicﬁuoota. Su esperoy es conatantevy es la dentina‘m!s axterna.

. "Es la dentina que se.encuentra hasta,ol momento de formarse la-

L_ﬁ Dontina Secundaria:
Se forma deapu&a que se ha deaarrollado completamente -
”5} Ll,coéona y la ralz, hasta un; detqrminada 1fnea de demavgacian‘

i”f ﬂd'lcnta y progresiva formacidn de dentina scéundavih alo lar-

‘g0 de la vida, va reduciendo el tamaﬂo de 1a cmara pulpar. tep -

. ‘mina su formacisn cuando se pierde el diente o cuando pierde la

L{bvitalidad Cste,'su espesor es variable de acuerdo con 1a‘edad.-

;{,80 empieza a cevrar 1a camara pnlnar en mayor cantidad en el pl

{"lo deaputc on el” techo y paredes laterales.
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Dentina Reparadora:

8i las prolongaciones odontoblisticas son expuestas o -
cortadas por desgaste extenso, daries o procedimientos operato-
rios, los odontoblastos lesionados van a continuar formando una
sustancia dura, porque son estimulados para efectuar una reac-~
. ¢idn de defensa con la cual el tejido duro sella la zona lesio-

nada, este tejido duro es la dentina reparadora.

. Dentina Transparente o Esclerotica:

Ests saturada de sales cllcicas y sus cristalel de hi--

'ﬂl;droxxapatxta estdn muy cerca que llegan a cvistalxzarso, se for

"ma como defensa por est!mulos esta dentina es modificaci8n de-
la dentina exxstente, donde los tibulos eatan ociuidos y &stas-
zonas sq vuelven transparentes. La dentina transpavonte se puo
de ob;ebvar en dientei de personas ancianaa, especialmente en -

. las rafces y también se puede encontrar bajo caries que»progvo-

" 'san lentamente, 8stas zonas son nés densas y el tejido es mis -

‘duro que la dentina normal.

_.3,< ORGANO PULPAR.
La oulpa'és un tejido coﬁjuniiQBilnko oapeclalizndo, ri’
 ‘fcamente eanecializado. ccntenido dcntro do 1. cavidad pulplv. -'

1¥¥Se forma a partir dc c&lula: meacnquimatoncs 1ndef¢rencind|o. -

ltionon oplgcn mesodlrmico y diroctamonta do 1. papila dcntlvia. ,
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COMPOSICION DE LA PULPA:

La pulpa tiene un promedic de 25% de materia orgdnica y
75% de agua. La pulpa a medida que avanza la edad se hace me--

nos celular y mds rica en fibras.

La pulpa estf formada por una substancia fundamental de
consistencia gelatinosa, fibras coldgenas y argir6filas, elemen

tos celulares, vasos sanguineos y nervios,

a.- Substancia Fundamental:

La substancia fundamental contiene complejos de hidra--
tos de. carbono 9 uniones de protefnas con polisac&ridos. Hay -
mucopolisacdridos que constituyen una porcién considerable‘y:--

glicoprcte!nah.

b.- Elementos Celulares:

-Fibroblastos - Se ehcuenfﬁan en mayor cantidad due~--

las demis células, son fusiformes y son de tipo embrionario.

-Odontoblaatos - Son células cil!ndricas muy diferen--
 ¢£¢4¢| en una capa continua en la’ periferia de la pulpa. tienen o

un nicleo c&ntrico muy volumlnoso. ticnen en ou citoplasma gran

‘¢lntidld de substancia. cromidial, es una célull bipolar. tiene-‘, o

‘una prolongncién nequena y otra mis grunde que corvcsponde a la

fibva de Tomes en la narte de lu dontina y en 01 eamllte recibe

el nomhro de hnesos y agujal. que dan la senaibilldad.
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-Histiocitos o Macféfagos - Tienen la funcién de d9fenf,
sa. 7 |

~Linfoideas - Funcidn defensiva.

~Pericitos - Se encuentran cerca de los vasos sangui---
neos y ayudan a la vasodilatacién y a la vasoconstric-
¢idn. |

-Mastiocitos - Producen 4cido hiélur&nico, histamina y-

heparina.

¢.~ Vasos Sanguineos:

La irrigacidn de pulpa es abundante. Los vasos s&néu!-,
" neos de la pulpa dentaria_éntvan‘por el agujero ;#ical y ordihg

riamente se encuentran una arteria y una o dos venas,

d.- Vasos Linféticos:

Existen vasos lznf&ticos en" la pulpa dental. pero se. nc ‘f

 ,cetitan métaodos especiales para hacevlos visiblea.

e Nerviou:

Por él agujero apicil entrah géd.sos h;¢e§.norviosdg -

que pasan hast§ 1a porcifn coronal de il,pulpa; d;nde se dividen
keh'numerosos gbﬁpos de fibras; La.nayor‘oavte dc 1#: £ibras -~
 1nerv1osas que penetran en la pulpa son meduladas y conducen la-‘ri
-sensacibn de dolor. Ahora cualquier esttmulo que lloguo ala ,:_ﬁ
t ;ipu1pa provocara unicamentc dolor. ya quc no hay polibilidud da-f?f

?dictinguir entre calor frfo, pvcsién o tnstancl.s qu!micaa.;581
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resultado siempre es dolor.

FUNCIONES PULPARES:

a.- Formadora: La pulpa dentaria es de origen mesbdérmi
‘co y contiene la mayor parte de los ;1emcntos celulares y fibro
sos encontrados en el tejido conjuntivo laxo. La funcién prima

_ria de la pulpa dentaria es la produccibn de dentina.

b.~ Nutritiva: La pulpa proporciona nutricién a la den
:itina y a los odontoblastos, utilizando sus prolongaciones. Los

v?olpmontol nutritivos ss encuentran en gl 1fquido tisular.

é.- Sensorial: Los nervios de 1a pulpa contienen fi---
l :bfap igdaitivﬁs y motoras. La; figraa sennitivas:que tienen a-

v ;ﬁ”§qi|§k1a :oniibiliﬁnd*de la ﬁulpa’y la dqﬁtinl conducen la -
‘5$§5ﬁllc16nide dolor y su funciﬁn:principal es la iniciacibn de -
rofloio; para el control de’ la circulacian do la pulpa. la par‘k
Vtc lotora dcl arco reflejo es proporcionada por las Eibvas vice
) rn;gs,notoval que terminqn en los mdsculos qe los vasos sgnguf-

r‘h.é:”pﬁlﬁarea.

d.- Defensivas: La pulpa est§ bien protegida contra le-
 516n§l exterﬁas,‘siemﬁréry'cﬁandb se encuentre rodeado por la -
'plrnd intacta de dentxna. Si se expone a irritacién ya sea de-

'tipo mcclnico. tébmico, qu!mico. o bacteviano. Puéde'deiendade~

;hf ”una rcacci&n eficaz dc dofonaa.‘ La. reacciGn defensiva que
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puede expresar con la formacibén inflamatoria si la reaccidn es-

nis seria.

4.- CEMENTOQ.

El cemento es el tejido dental duro qﬁ§ cubre las raf--
ces de los dientes humanos comienza en la regién cervical del -
diente, a nivel de la unién cemento esmdltica y contin‘a hasta-

el Jbicé. Es un tejido espe;ializado caICificado; se’ovigina -
 §part£r de las células mesenquimatosas diferenciadas de la por-

cidn interna del saco dentario.

a.~ PROPIEDADES FISICAS:

La dureza del cemento adulto complefimente formado es -

5|qnor que la de la dentina.

Bs de colov amav:llo claro y se distingue. facilmente .-
;del esmalte por su falta de brillo y su tono m&s obscuro. _Es -

 ’1igorancnte més claro que la dentina.

Mediante tensidn vital seha demostrado que el cemento -

'hés perneable.

b.- ?ROPTB&ADES quIvichs.
El cenento contiene de cuarenta y cxnco a cincuenta % -

do lustaneia inorgAnico y de 50 a 55% de material orgdnico y -
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Las sustancias inorgiﬁicas son sales c&lcicas, en forma
de hidroxiapatita y los principales componentes del mateérial or

3lnic6 son mucopolisdcaridos y colagena,

c.=- ESTRUCTURA. :

Se pueden diferenciar dos_ciases de cemento, acelular y

‘celular.

Cemento Acelular:

Este puede cubrir a la dentina radiculnr desde la unisn
cemento anfﬁtica hasta el vértice, boro‘n menudo falta en el -
. tercio apical de la rafz, El domento acelular ﬁarece consiitiﬁ
Auqicappnte de lis suatancias intracelular euleifieada.'que con-
tiene las fidras de Sharpey inclufdas fo?quc sus cflulas limi--
tan la syperficle, Las sustancias thtvaﬁqlullr est§ formada --.

poé,fibrlllas éol!genaa‘y sustancia fundimental'calcificada.

Cenento Celular:

Las células inclufdas onvqi cemento celular aon‘cementg‘
citos y se encuentran espacios ilanid00‘1a§uhis. El cuerpo ce-
;lﬁlar‘tiehe la forma de un hueso di eivueic con ndmerosaa.prof-
anéneionen. Las células se encuentran distribufdas en todo el
comeﬁto"celular gue se gncuentra'eh e} fqrélp apical. 'Bste cé-
‘pinté ae{cavnctqriza pog'la pviconcia de~cqn$cu;gq y lagunas -- .

que contienen cementocitos.

Tanto el cemento acelular como elﬂcelhlar..estln separa

3
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dos en capas por 1fneas de incrementazifn que indican la forma~

cién periédica.

Elementos Celulares.

Cementoblastos: Estas células son las encargadas de --
producir las fibraé de la matriz, as! como la sustancia funda--

mental.

Cementocitos: Se van a encontrar en las lagunas y los-

canf@uloa,contendréﬁ sus prolongaciones celulares.

d.- FUNCIONES.
 fAAn¢1§i al diente al alvéolo dseo por la inserciln de las fi--

" bras del ligamento.

' :-fncéubro 1a,dehtina y 1a protqj0.

-7 f§'conpensa mediante su crecimionto l1a pérdida de sustancia den-

i.taric consecutiva al dolgaltc oclusal.

i e Coptribuir mediante su crecimiento a la«oruﬁcion ocluso me~=-

l - sial ébntinua de los diente’.

= Ayuda a la reparacién cuando existen fracturas en la rafz,

| [J's.- HORFOLOGIA PULPAR.

: La cavidad oulpar se divide en un. porcisn covonaria -
g que es la clmara pulpar y una norcién radieular quo es el conea.

\;(.ducto radicular..
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La forma de la pulpa va sxguiondo la anltomfl externa -
: del diente por lo cual debajo de las clispides éncontramos los -

cuernos o aspas pulpares.

Los conductos radiculares no son siempre rectos y (nicos-
s8ino que varia en cuanto al ndmero de canales accesorios; por -
estd razén se ha adaptado una nomenclatura del conducto y sus -

'.'rguificaeionous

u.- conducto,Pv£ncipa1.

| Es el conducto mis importante que pasa por el eje denta
- rio, pudiendo nlcaniav.qin 1nfevrﬁn§ir el nilno‘lﬁicc radicu---

lar.
b.- Conducto Colateral.
Es un conducto que corre nfs o ndnoikplilloldmentqﬁni -

conducto principal, pudicndb aleintavblndopondionttmqntc el fpi

ce generalmente es nis pequefio que el conducto prinecipal.

¢.- Conducto Lateral.

 Corre del conducto prineipll hasta el pcrtodonto latc- ’

rnl aproximadamente en el tercio dpical,

d.- Intorconducto.

Es un" pequono conducto que se pone en comunicncidn ene~- :3

tndoa onds conductos pvincinales bif\mcadol o ucundariol. -

‘ :nantiene sienpro sus relaciones ‘con 1- dentina radieulav -in ul:.; -
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canzar el cemento,

e,~ Conducto recurrente,.

Se denomina al que saliendo del conducto principal si--
gue un trayecto dentinaric m&s o menos largo para volver a de--
sembocarauna altura variable en el mismo conducto principal, pe

ro siempre antes de alcanzar el 4pice,

. f.- Conductos reticulares,

Son el resultado del entrelazamiento de tres o mfs con---

ductos que corren casi paralelamente entre s@,

" g.~ Ramificaciones fpicales,

" Son las mﬁltiples devivaciones que se encuentran cerca-

del mismo fpice y que salen del conducto principal para termi--

 _jnnr en ol Spice.

© ANATONIA PULPAR DE LOS DIENTES,

‘ CQntrll Supcriov- 7
Prcsonta c&mara pulpar anplia meaiodxstalmente y mls pe
f”queua bucopalatina que mesiodistaimente; presenta dos cuernos -.

pnlpares,uno mesial y uno d;stal. Suylongitud promedio es de -

15 a 20 mm,

Lateral Superior:

~Pranénta ias’mismas caiapférfsﬁicas que ¢1,éenir;1¢supg
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‘rior, con diferencia en cuanto a tamafio, es mds pequefio. Tiene

una longitud promedio de 19 a 23 mm,

Canino Superior:
C4&mara pulpar amplia bucopalatino y estrecha mesiodis~-
tal. Presenta un cuerpo pulpar, su conducto es mds amplio buco

palatinamente y mds estrecho mesiodistal, Su longitud prohedio

es de 23 a 30 mm.

?rimér Preﬁoiar Superioﬁ:‘

| Presenta una cdmara amplia bucopalatino y estrecha me--
siodistal, dos cuernocs puipaves bien definidos y generalmeﬁtev-
dos conductos, uno palatine y uno bucal, presenta dos balces --
una bucal y una palatinaj; ;os conductos son“ahplios de foima'--

ovoide en el tercio‘medid y en el tercio apical es redondo y es

trecho,

Seyundo Premolar Superior:

Clmara amplla bucopalatino y estrecha meslodlstal, una-"
rafz y un conducto, su longitud es de 18 a 20 mm, Hay un 60%-
ique nos ppéaehta un s8ilo conducto 'y un‘30t’que presenta dos con

g ductob‘y el resto puede presentar tres,pero es muy rare,

“Primer Molar Superior:
':Prasehta una cémara pulpér amplia mesiodistal, y bucopa
’latzno. tiene cuatro cuernos pulpares, tres ra!ces, una palati-

na y dos bucales' por: lo tanto txene tres conductos, dos buca-~
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© les (mesiobucal y distobucal) vy uno paiatino.

Segundo Molar Superionr:

Csmara pulpar amplia mesiodistal, cuatro cuernos bulpa-
.res, tres ralces y por lo tanto tres conductos, dos vestibula--

res y uno palatino.

~ Central Inferior:

\

Miswmas caracterfsticas que el central suécrior, conduc-
'jvgrto citrccho'bucolingual y amplio mesiodistal, unicamente es mis
ﬁ‘iquuoﬂo‘on tamafio, la longitud es de 18 a 20 mn,
~ Lateral Inferior:
No puede presentar dos conductos, mismas caracterfsti--

cli»quo el central inferior, su longitud es de isza‘isAnl.

fj ¢|n1n6 Inferior:

7 » Presenta cimara pulbcr y conducto nis anélto'bucolin-e- .
~ .gual y estrecho mesiodistal, cuerno bulbar bien doffnido. Lon-

"}jitud’proncdio de 22 a 28 mm.

‘i‘Prinero y Segundo Premolares Inferioroil'

Cdmara amplia bucolingudl y'qstrecha nollodistal.“ﬁro-éif

g;;‘,ht',ﬁ“ cuirpo~n6 pulpar bien definido, el cuerno VQlt;bulav;l
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Primer Nolar Inferior: ‘
C&mara amplia mesiodistal y bucolingual, preséntA'dos'—
ralces una mesial y otra distal; tiene tres conductos, dos en -

- 1a rafz mesial y uno en la ralz distal,

~ Segundo Molar Inferior:

Cdmara amplia mesiodistal y bucolingual, tiene dos raf-
ces una mesial y una distal; presenta tres condu@tos. dos meaia

‘les y uno distal,

£1 difmetro de los conductos radiculares se va reducien
do con la edad, afin cuando la formacisn de dentina a ese nivel-

o8 menor que en la corona,
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"CAPITULO 1III

PATOLOGIA PULPAR

CARIES DENTAL.

La caries dental es una enfermedad de los tejidos«cal-f
cificados de los dientes, que se caracteriza éor la desminerali.
zacién de la parte inorg8nica y la destruccidn de la sﬁstancia- 7
orgépica‘del diente, . Se caracteriza bor la destruccién en las-
&reas de predileccidn (fosas, fosgtas, fisuras, surcos y qreas-

de contacto), progresando hacia 1la pulﬁa. E® un proceso patold

gico de origen bioquimico, lento, coﬁtinub e irreversible que h. “

causa la destruccibn de los tejidos dentarios, La caries den--

tal es la ?rincipal causa de las leaiones §ulpares.

~ CAUSAS QUE PUEDEN LESTONAR LA PULPA,

- Las_ causas se puedén'agrupar de la siguiente manera:
" A) TISICAS.
Meclnicas:
rrlﬁlctisnos
Accidontco (ca!dlt. golpos, dopottea,bruxlsno).

ylntcrvonc!oncs opcrttonlan (Sepatncién de dicntcu. pro-vf”
fp;rnciﬁn de cavidado- y’eoronl). | ‘

‘btlllltC patolégicos. o

””Rllglduras en el cucrpo del dicnto."'
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-Térmicas:
Preparaciéﬂ de cavidades con alta 6 baja velocidad.
Ffaguado del cemento.
Obturaciones profundas sin aislacién.

Pulido de obturaciones.

' .
~Electricas:

Obturaciones con metales distintos,

- Acido Fosf8rico, nitrato de plata, mondmero del aer!licb.yh.

C) BACTERIANA.
-Toxinas vinculadas al proceso de la cafies.

-Invasi8n directa de la pulpa.

I.- HIPEREWIA PULPAR,

-;~-’3$PIN!CION: La hiperemia pulpar qohéiﬁte,éb iavaéumulaF
\ciéri excesiva de sangz}ev cbn 1a cbn.cati&n de los vésoa pulpa.re's.‘
Es el aumento del flujo sangu!nod hacia la‘pulpaédentari;. La
hiperenia pued; ser a'rfciiai. (activa) por aumento del flung ar-
_tqriil»o véﬁécq,y pgéiva por‘disminuciGn del fiujo vénodo, clf—i B

' nyic‘:amente es imposible distinguir una de la otré;

‘ETIOiOGiA} ‘Las causas aon'flsicas,,quimicas y bacfepiiﬂ‘

_nas, especificamente entre éstas tenemos: Por un golpe ‘o mala-
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__oclusibn,uso de fresas galtadas en la ﬁroﬁara#icn de'cgvidades.
i -anton¢v la fresa en contacto con el diente durante mucho tiem-
po, por sobre calentamiento durante el éulido de una obtura----

" oi8n, por gna'obturaciGn resistente ‘de amalgama en contacto con
- una restauracisn de oro, alimentos dulces o lcidos, obturacio--

nes con cemento de silicato o ﬁor 14 cavies,

o SINTOMATOLOGIA,.~- Se caracteriza ﬁor un dolor agudo de -
"éovtl Quracian.’quo pu;dc confrondcf desde un instante hasta uh
: ixudto; Genuralmentc cotl pvovocado por los nl!nontos agua «-
  !&!1. airo frio , los duleoo o los Icldoo. EL dolor no se pre-
'gaoutgycppontlnoaaontc y cesa tan pronto como se elimina la cau-

: D!AGNOSTICO.- El diagn&otico se efectla a través de ll-
:i?ntuto-ntolo;!n y de la hiotoria cl!ntea.' El dolor es agudo y -

‘fdo corta durlcisn y dolnpnrccc al luprintr ol oot!-ulo. Un --
Widtontc con hiporouil pulpar as nornal a la oblorvaeion rad!ogrl
?f f£ca. la porcultdn ya 1a novilidad. Lc pulpa es lonnible a-

:7100 cunbioa do tolporaturn. plvtieulurnontc al frio,

7 RONOSTICO.;' E1 ﬁroncitiéo para la pulpa es favorable-
a »o1 la irritac!&n se elinina a. tionpo; de lo contrcrio la hipere

*ﬁfntl vc a ovolucionar hacia una pulpttil.

: *j‘,rnuutsuro '

81 mejor tratamiento es el preventivo, roal!zando exlme
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nes peribdicos para evitar la formaciSn de caries.

Una vez establecida la hiperemia se debe determinar la-

causa y eliminarla,

El diente se va a bvote;ev contra el frfo o contra cual
" quier irritante durante unos dias, éara relucir la congastién -

vascular. También serf necesario colocar una curacién sedante-

. en contacto con la dentina que cubre la pulpa, se pueds poner -

esencia de clavo u 8xido de zinc y eugenol; la curaciln se debe

" dejar por una semana para que se produZca la mejorfa del estado

"“pnlpnviot la causa ful quévintda.

En caso necesario deDe rdﬁotiroo la medicacién, se vigi
1a la vitalidad del diente, ﬁara asegurarse de que no se haya -

‘-‘froducido una lodifieae;én ﬁulf:r.

Si el dolor continda ﬁooo al trataniento indicado, li»-
. afecciln ﬁulbav se considerard como inflamacisn aguda y se hard
| Il'cxtivblciaﬂrﬁulfir. » 7 | ;,

. 2.- PULPITIS,
' Son estados ihflaantqbiol de la ﬁuipa,‘causldas pbr:--q

V:njgntol agresivos; ﬁuiddféonnidorcroo como una reacciln 1n§chg; o

""" sible por las siguientes razones;

=En ;n pnlpi n5 hﬁy'éfrculdclén‘cqlptbv;l y'el bhl3ho }f

‘puede salir,




35
~Tiene un 4pice muy estrechq,
-No tiene vdlvulas de salida,
-La pulpa no estd rodeada por un tejido que se expanda-

y cuando ésta se inflama no tiene espacio suficiente -

para volver a la normalidad,

Se pueden reconocer dos tipos de inflamacisn aguda ﬁule-

par:

PULPITIS AGUDA SEROSA

“PULPITIS AGUDA SUPURADA

También se- pueden identif!car dou tipos de inflamacidn—

crénics pulpav-

PULPITIS CRONICA ULCEROSA
PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

a.~ Pulpitis Aguda Serosa.

DEFINICION,~ La pulpttia agudl serosa e¢s una inflamar--
ci&n aguda de la pulpa, que se caracteviza por c:accrbncionca -
iqtcrnttcntol de dolor, que pue#e hacerse continu?. §i no se -
atiende en este nonentd se transformari en una ﬁulﬂltls iufurn-"
da o una pulpitil cerénica que va a causar finallonto l1a nucrte-

pulpar.

ETIOLOGIA. - Puéde ser cualquiera de los factores fisi-
;‘cpl. quimicos o bacterianos; §§to la éausa‘ﬁti'cdlﬁh_os la tnﬁi—

" s18n Bacteriana por medio de una caries.




SINTOHATOLOGIA.- El dolor puede ser colocado por cam--
_bios bruscosvde temperatura y principalmente por el frio, por -

alimentos dulces y Scidos; por la ﬁéesian de los a&imenfosIEn -
‘una cavidad, por la succidn ejercida ﬁor la lengua ¢ ei carri--
110 y por la posicién en declbito que produce una gran conges--

ti8n de 103 vasos pulpares,

El dolor continva desbués de eliminada la causa y §uede

presentarsgse o desaparecer espontﬁneamente sin causa aparente.

El paciente describe el dolor come agudo, pulsdtil y ge
generalmente intenso, puede ser intermitente o continuo,segin -
@l grado de la afeccién pulpar y la necesidad de unvestlmulo ex
. terno para provocarlo, el paciente nos informa que al estar ocu |

pado y al cambiar de ﬁosici&n el dolor se exacerba

DIAGNOSTICO,~ En el examen visual se advierte una caﬁi
dad>profunQa que se extlende hasta la puléc,o una caiies por de
‘ﬁajp‘de una obturacidn, La pulpa puede‘estar ya expuesta,

La radiografla puede descubvir‘una caries inter§roximai:
y'puode seflalar si la caries llega al cuerno pulpar, Va ha ha-
b§g‘ncqpuosta al frfb..mientras que la reacci8n al calor puede-
'iigrnormal © casi normal, La movilidad, 1h’percusi6n y la p;l-

paci&n no proporciona elemento para el diagndstico,

.-
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 PRONOSTICO,- Favorable para el diente, seglin las condi-

ciones en que se encuentre y-desfavorable ‘para -la pulpa,

TRATAHIﬁNTO:
Extirpacién de la pulpa en forma inmediata, bajo aneste
sia local y luega colocar una curaciSn sedante en la cavidad du
rante algunos dfas para descongestionar la inflamacidn existen-
te. 'Ante; de colocar la curacidén se debe de eliminar todo el -

 tejido carioso posible.

- b.- PULPITIS AGUDA SUPURADA.

" DEFINICION.- La pulpitis aguda supurada es una inflama
eibn dolorosa aguda, caracterizada.pov 1a formaci8n de un abs--

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

ETIOLOGIA.- La causa nds comin es la afeccifn bacteria-

”",hg_por caries,

SINTONATOLOGIA.- E1 dolor es siempre intenso y general-
" mente se déscribé éd@b lancinante, terebrante y pulsdtil, coéo
',;i”ixistieva una'prgii6n,'constanfe. Nuchas veces mantiene al-

‘pqci?hﬁc despierto dhvan¥c la noche y el dolor continda pese a-

o) tédos‘iol.éecursés,para calmarlo, En las ctlpag iniciales el -

| dolor puede ser intermitente, pero en las etapas finales se ha-

iﬂ ce mis constante, El dolor aumenta con el calor y a veces se -

- ‘alivia con el frio, pero el fr!o*coﬁtinué:puede intensificarlo.

;T_“SI:elfqbldeaotpulpar osfuvigr.vlpcalizido iupcific!llhénti;;al-




remover la dentina cariada con un explogadof. puede drenar una-
"gotita de pus através de la apertura, aoguiﬂa de una hemorra---
gla, lo cual puede bastar para aliviar el dolor del pacientc. -
Si el absceso est8 localizado mis profundanénte es posible ex--
4plor|r la superficie bulplr con un {hstrumento afilado, sin cau
sar dolor, porque las terninac!onoo'novviﬁaaa estan modifica---
daa. una penetracifn afis profunda en la pulpa ocaaionn un lige~

T dolor, seguido de la salida de llngro o de pua.

DIAGNOSTICO,- 8Se hace tomando en cuenta la informacién’

_ del paciente la descripcién del dolor y el examen objetivo, se-

‘puede diagnosticar por el aspecto y actitud del paciente, quien - g

-eon ;lvenvn contralda por el dolor y la mano apoyada contré el-
;ihxilat en la rogi&n dolorida, puede llegar al connultorid §11£
‘do y con alpocto'do'agotaniento por falta de sueflo, Al exami--
- ncrlo veremos los tejidos bucales quolldoa por tinturn de yodo.
'oloncia dn clavo o cualquier remedio contra 01 dolor coapvado -

en 1la fquncia.

La radiogrlf!a puede rovollv una cartcs profunda, una -

7 _';cup1o| extensa por debajo de una odturacién o una obturacién en*

_contacto con qn.euepnq pulpar, El !r!o_puodc altv!ar el»do;or—
.yﬁc;'eqlpv intersfficarlo, La palpacién y la movilidad no pro-
‘p5relonqn ningdn dato, pero el diente puede estar ligeramente -

sensible a la percusisn si el estado de la pulpitis es avanzada

"KPRQNOSfICQ,f'Ei desfavorable para 1a pulpa, pero el -
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‘diente buede salvarse si se extirpa 'la pulpa y se efectfla el -

tratamiento de conductos.

TRATAMIENTO:

Se va a evacuar el pus para aliviar el dolbr.

' Bajo anestesia local se realiza la apertura de la céma-
‘ra pulpar, lo mis amplio que se pueda, para obtener un ambiio -

drenaje.

Con la jeringa hipodérmica se léva la cavidad con agua-
tibia para arrastrar el ph; y la sangre, se seca la cavidad y -~

se coloca una curacién sedante,

De 24 a 38 horas despuls y bajo anestesia local se hace -

'la extirpacién pulpar.

“En casos de emergencia se puede exti#ﬁar*lh bulba y de-

jar el conducto abierto para permitir el drenaje.

_c.- PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

bﬁPINICION! La pulpitis crcnica ulcgvoia aé caracteri-
. za por la formdéidn.dc una ulcgtacidn’en la Quﬁerficie»de la --
‘puipa ekéﬁesta; generalmente se obui#va en pulpa jévenes o en -
”pulpa vigorosa de»personak mayores, fﬁapaceﬁ de reﬁiatirkun ﬁré'

 c¢ao‘infeccioso.de escasa 1ntensidad@»

- fTIOLOGIA?.f Ekposigién pulpab seguida de 1la inva.iCn T
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de nicroorganismqs provenientes de la cavidad bucal, los gérme-
~nes llegan a la pulpa a través de las caries en una cavidad o -

en una obturacidn mal adaptada,

SINTOMATOLOGIA.- E1 dolor puede ser ligero y se mani--
fiesta en forma sorda o puede no haber dolor, excepto cuando --
1os alimentos hacen compresidn en una cavidad o §or debajo de -

una obturacién defectuosa‘paro el dolor puede 0 no ser severo,

DIAGNOSTICO,- Durante la apertura de la cavidad, esbe-
cialmente después de remover una obtupacisn de amalgama, puede-
observarse sobre 1la pulﬁa expuesta y ia dentina adygccnte una -
éiﬁa gvis{cka. compuesta de restos alimenticios, leucocitos en-
degeneracisn de células sangulneas, La auﬁerficie ﬁulﬁar se ==
présinta erosionada y frecuentemente se recibe en estl zona -e 
‘olor a descomposicién. La eﬁﬁioracidn»o el toque de la pulpa -
lddrantd 1a excavacién de 1a d?ntina que la recubre, generalmen-

'vté no'ptovocan dolor hasta llegar a una cabd mds ﬁrefundu del -~

'tejidé pulpar, a cuyo nivgl ﬁqqde existir dolor y hemorragia.,

En la radlografla se pugde ver 1; dxboyician bulpar,’ -
uni éapiol por debajo de una(obtu§§c16n o una cavidad con obtu-
racién profunda, que amenaza la integridad pulpar, ‘uhavéulpa'é
afactcda éon ﬁulpitia crbnica uicebosa §dede regcgionaf,hormalin
“fmpnto, pero en general la‘rélpueafa.al cglor,y ai‘fvfo‘ﬁq mds -
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PRONOSTICO.- El pronéstico del diente es favorable, --

siempre que la extirpacidn de la pulpa y el tratamiento de con-

ductos sea correcto,

TRATAMIENTO:

Consiste en la extirpacién inmediata de la pulpa y la-
remosién de toda la caries superficial, La excavaciéh de la --
parte ulcerada de la pulpa, hasta tener una resbuesta dolorosa.

Se debe estimular la hemorragfia pulpar mediante irriga-

: cionés de ‘agua tibia estéril, Se Seca la cavidad y se coloca -

una éuraciﬁn sedante.

Transcurridos de uno a tres dlas se extirpa la ﬁulpa ba

jo anestesia 1ocal y se hace de tratamiento de conducto,

"d.- PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.

 DEFINICION.- La pulpitis cbsni;a hiperpléstica eé‘una~.
inflamacién de fipo proliferativo de una §u1pa expuesta, éarac-,
teiizada por la fornacién de tejido.de granulacidn y a veces de
épitelio. causada pof una iiritacidn de baja intensidad‘y larga
,,'duragiﬁn, “En la‘buléiiis hipgﬁpl!sticaVSeiprgsenta en el nime- .-

'1v§fde células.

'.ETIOLOGIA.Q ﬁa,caasa es ﬁna e;pcsici&n'lenia y progrgsi'

‘fyiidc'la'ﬁuxpa gzcbnﬁgcuencia de'la'capies.,'Para que se presen
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te una pulpitia hiperpl8stica son necesarios los aiguientes re-
quisitos: una cavidad grande y abierta, una pulpa joveﬂ y resis
tente a un estfmulo crénico y suave, Con frecuencia la irrita-
ci8n mecfnica provocada por la masticaci8n y 1la infeccidn bacte

riana constituyen el estimulo,

SINTOMATOLOGIA,~ Es asintom&tica, exceptuando el momen-
to de la masticacién en que la presiln del bole alimenticio pue

de causar cierto dolor,

DIAGNOSTICO.- La pulpitis crénica hiﬁerﬁl!stica (ﬁaliﬁn
'vbulpar) se ébserva en dientes de nifios y de adultos jdvenes. -
El aspecto del tejido es clinicamente‘caracter!stico. presentdh
dose cdno una excresencia carnosa y.rojisa que ocuﬁa la mayor -
vpﬁrto de la cémara pulpar o de la cavidad de cgries~y se ﬁuede-

’icktendgr afs alll de 195 limites del diente, Es menos sucepti-
~;.bio que el tejido §u1§at normal y mis lens!blo’que el tejido --
'_giihgivai. Es practicamente indolora al corte; pero transmite -
s ii pvosi6n del extremo ablical de la ﬁulpavcnusando dolor. Tie
f;ﬁq;tondencia a'iangrar»fléilmente ﬁovrsu rica red de vasos san- -
' fjn!no6n._ Cuando elytejido hiperﬁllttico se extiende por fuera-

.fdgf!a cavidad del dieﬁte.‘éuedo favecer.cono ii el tejido gingi

~yg1'§rqlifer§r! dentro de:la ;avidﬁd; en realidad 1a.§u1§a ha -
‘;jéréiifevado por fuer§ de 1la havidad y se ha rccubieito éon‘eﬁie

ktﬁl;o gingival por transﬁlanté de c8lulas de los tejidos blan--

r:ddo‘ldySCQntes.':Sl diagn&atiéo dakpulpitis hipiréllntica no --
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. no ofrece dificultades y es suficiente el examen clinico.
La radiografia generalmente muestra una cavidad grande-~
y abierta en comunicaci8n directa en la camara pulpar., El dien
te puede responder muy poco o no responder a los cambios termi-

coSs,.

PRONOSTICO.- E;'ptonﬁstico de la pulﬁa no ea'favorable;

y requiere su extirpacibn.

v‘TRATAHIENTO.- Se va a remover el p&lipo corténdolo por

_su base con un bistur! fino y afilado.

Una vez eliminada la porcién hiporpilatiéa’dc'la ﬁulﬁa-
se va a lavar la cavidad con agua y se-va a cohibir la hemorra-

gig con epinefrina o con agua oxigenada.

Después se va Alcoldcar una cuéaci&n-aodanfq en contac-

' to con el tejido pulpar. El resto de la §u1§; se ix;irpar“cne,."'}f

‘ la sigulente sesiln y se hard el trntiilontono conducto,

3.- DBGENBRACION PULPAR.

‘Es una altcracidn tv&f!ca quo viono siondo on roalidnd- ,

'k'vjuna atrofil fiaiol&gica se pvosonta ;encralaonto on poroonco de

'",edad uvan:adc poro taubi!n puodo obsorvcrlo en porconlt javcnos:*

S come roaultado de una irritacién leve y poputstento.ulza“un -

;43,jtraltorno,dc;onorqtzvq-dq eauqn‘degonev.giyor,'
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El diente no presenta alteraciones de color y la pulpa-
puede reaccionar normalmente, pero cuando la degeneracifn és':g
‘tal, el diente puede presentar alteraciones de color y la ﬁulpa

no responde a los estimulos,

TIPOS DE DEGENERACION:

a.- DEGENERACION CALCICA,~ Consiste en que una parte ~-
del te}ido pulpar, est8 reemplazado ﬁor tejido calcificado. La
calcificacifn se puede presentar en la cémara ﬁulpar oenel -

.conducto radiculir.

Bl tejido.calcif;cado qﬁavoco COoRO una estructura lami-
‘.nldi;lpros.ntlndo oi aspecto de una cabeza de cedbolla, aislando
g dohtro-doi cuorbo de la pulpa; ﬁuodo alcanzar un tamafio bastan-

;iytoﬁento grlnd§,~quo en algunos clio. al cxtirﬁar la‘alac cqlcl-

'ufficida. est8 produce la forma iﬁroxtntda de 1la cémara bulﬁar.

b.- DEGENERACION ATROFICA.- Es un tipo de degeneracisn
Jf-pdipar que se observa en personas mayorss, broacnta mayor ndme-
J: §6"do qllulna[ostrolladls y aumento del lfquido intercelular, -

'rvBiftojido pulqu‘eq menos sensidle Que el normal,

¢.- DEGENERACION FIBROSA,~ Se caracteriza porque los -

ﬁf.;dlcﬁtoa celulqreabestln roouﬁlazadol §or tejido conjuntivo fi
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d.- DEGENERACION GRASA.- Es uno de los primeros cambios
regresivos que se observan histoldgicamente, En los odontoblas-
tos y en ‘las c&lulas de la pulpa pueden hallarse dep8sitoes gia--

308,

e.- REABSQRCION INTERNA O MANCHA ROSADA.- Es la reabsor
cién de la dentina producida por cambios vasculares de la pulpa,
puede afectar a la corona o a la‘raiz de un diente, Puede ser -
. un proceso lento y progresivo de varios aflos o de evolucléﬁ v!bi
da y perforar el diente en algunos meses. Si la reabsorcidn se-
descubre precozmente pbr el aspecto clfnico y la radiograffa o - .
si se extirpa la pulpa, el proceso se detendr{ y el diente bodr‘

conservarse una vez efectuado el tratamiento de conductos.

La degeneracién pulpar puede permanecer estacionaria dg
rante mucho tiempo, sin ninguna manifestacidn o‘reducir 1¢ pul-
‘pa y la cavidad pulpar; también puede evolucionar hacia la ne--

crosis y cuando la pulpa se infecta, hacia la gangrena hdnodl.v

yrnunm'ro :

k Mientras una pﬁlpa degenerada no uc:;nfcéta,no altera -
el color del diente y no causa trastornos .en el parodonto, bas-
falrevisarla periddicamente y no requiere de ningin otrpytrqfl#

miento.

Debe extirparse la ﬁulpi”ﬂtliﬂ!fldl cuando hiyk0ﬁ~5lfl.ifivx
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cuando la dcgonoraciﬁn‘se ha complicado con muerte parcial o to

~tal de la pulpa y en dientes que van a soportar una préiesis.

4.~ NECROSIS PULPAR,

DEFINICION.~ La necrosis es la muerte de pulpa. puede -
ser parcial o total, segln quede afectada una parte o la totali
dad de la pulpa. La necrosis elvunaklequell de la 1ﬂf1anac16n,
n ncnoa que la lesiln traumftica sea tan rlbldu que la destruc-
cian pulpar sé produzca antes de qu§ pueda aifablecerse'la reac

cién inflamatoria,

La ﬁocroaiu se presenta ﬁor e;lgullcién ° ﬁov licuefec-
“cidn;'por coagulacién la §arto‘aoluble del tejido se precipita-
y se tvani!ovna en material s8lido yljn;ncerosin por licuefac--
cidn se gpodhco cuando la enzinmas pafnplgtica- ecnvi#rton lo8 -

'fojidog en una nmasa blandi_o 11quida,

ETIOLOGIA.- Cualquier causa que dafie a la pulps 5;94,-
_bri.inar;iu‘necroois. principllnﬁnto una lnfeccidn,un_trgunatlg
~,‘-6'p§ov£o. una obturacién de silicato mal mezclada, unﬁioﬁtuvaek
ci&n'dg~dcp!1!cq o una in!lanaei&h’d@.la ﬁulﬁl.,'h&’ncéﬁosis‘fe
"_pu1p|i hu§d§ ser c&ﬁ;ocuonéia de una aplicacién de paramonc for

' laldpiﬂo;”pava'deSvSfalizar.lu_bulﬁaa_

 SINTOWATOLOGIA.- Un diente afectado con pylpa necrdtica =
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puede no presentar sintomas dolorosos, A veces el nrimer signo-
de modificacibn pulpar es el caso de cambio de coloracidn del -
diente. Una pulpa necrctica se puede descubrir por la penetra-
cién indolora a la c8mara pulpar durante la preparacidn de una-
cavidad o por su olor pitrido , aunque la mayorfa de los casos -
‘existe una cavidad o una caries por debajo de‘una §bturaci6n.'-
El diente puede doler unicamente al beber 1fquidos caiientes -~
.que producen la expansién de los.gases que presionan las termi-
naciones sensoriales de.los neyvios de los tejidos viQos adya--~

centes.

DIAGNOSTICO.- La radiograf!a mué;tfa una cavidad u ob-
’turécién grande, una comunicacién amplia con el conducto vadicg
lar. En algunos casos no'existe cavidad ni.obtuvaciSh en el ==
diente y la pulpa seha mortificado_comg resultado de un trauma-
tisho. Ocasionalmente puede existir el antecedenke de dolor in
ténso y algunos minutos o algunas horas de duracidn, seguido y-
de la desaparicién completa del dolor. En otbos casos la pulpa
a,sﬁcumbido en forma lenta y silenciosa, sin dar ninguna ginto-
matologia de manera;de que el p#ciehte no ha percibido ningﬁn-ti :
“po- de dolor ni malestar. El diente é;n-palpg necrotica no va a
ve;ﬁonder al frio, aunque a veces puedé,besponder en forma dolgiﬁ

~rosa al calor.

PRONOSTICO, - Bl‘pbbn6stico-del;diénté es favorable, --

siempre que se realiCe.ungftorlpéﬁticavfadicql&r adecuada,
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~ TRATAMIENTO:

El tratamiento consiste en la preparacién biomecdnica y

57 qu!nica seguido de la esterilizaci8n del conducto radicular.
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CAPITULO IV
HISTOFISIOLOGIA APICAL Y PERIAPICAL

1.- Por la complejidad y variacign queyﬁuede hacer en -
" la anatonmfa quirdrgica de los conductos radiculares es necesario
tener en éuenta la interpretacién raqiogrAfica minuciosa de la-
estruétura anatémica del &pice radicular. La terminacifn irre-
- gular dg los fordmenes apicales con respéCto'al extremo anat&mi,
Vco de la rafz, y la precencia frecuente de un delta apicai; po-
cas veces visibles en la radiograffa preoﬁ?ratoriavcorriente, -
dificulten una adecuada preparaci8n quirdrgica, antisepsia y ob

turacisn de los conductos radiculares.

La formaeiGn del lpice radicular es concecuencia de 1a-‘
:proliferacidn tevminal de la vaina de Hertwig y de 1as perturha
“.cionoo regre ivas. que en la misma se producon, potteriormentc a
_ 1. &poca en quo el diente entre en oclusisn. La accién maltica

:toria oobro el extremo de la vaina de Herwig en el final de su-

evoluci&n normal contribuye a su desaparician total, A bavtir-*

' ;do QIC noncnto s&lo se forna comento en 1la parte cxterna de la- .

__rliz- el fovaaen apical suele estrochlrse a. expenaas de eate te"

f 'jido, hanta dojar pasar por orifieioa luy pequenoa los vascsy -

’nervxos dc 1a pulpa.

S Cuindo;dn”di@ﬁf¢ 1niQ1q suthhﬁciﬁn.ﬁeiflbicefi!fiiiaég"
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ta ampliamente abierto en forma de.embudo y el tejido conectivo
del_periodonto invade el conducto radicular, ﬁero la calbifica-
cidén del &pice radicular continila, con la formacidn de dentina-
y cemento. La funcidn modeladora de la vaina de Hertwig éermi-
te ain la diferenciacifn de los odontoblastos sobre su pared in

terna y la formacién de la nueva dentina.

De esta manera el foramen apical comienza a eatrecharse
hasta que en un determinado momento, 12 porcifn dentaria sobre -
13 pared del éonducto'a esta altura es mucho m&s lenta, mien---
tras'que en la porcidn externa del fpice continfla la formacifn-
: delrcemento secundario 6 celular. E}l extremo radicular puede -
estar constituldo exclusivamente §or cemento, que contribuye a-

aumentar el largo de la rafz,

La altura de la unidn cemento dentinaria o punto mayor-
- eatrechamiento del conducto radicular no estarfa entonces en el

‘extreho anatémico de la rafz, sino mis adentro en el dpice.

Durante la edad adulta, esﬁecialmente entre los 20 y 40
" afios, es cuando puede apreciargs el mayor ndmero de ramificacio
nes,‘fuﬁcibnes ¥y bifuraciones dentro de 10# conduyctos radiculas
:'iei;‘ En esta &poca luego de complefa la calcificaci8n de Spice
radicu;ar. el conducto suele Eamifidarse anteg.de l1egar alrfo-

ramen, divididndose en dos o mis ramas que'desenbocan en el pe-

riodonto por distintos orificios,
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Asf se forma el delta apical que incluye, conjuntamente
con las ramificaciones pulpares tejido periodonto invaginado y-
finisimos canilares, encerrados por la aposidn continua de ce--

mentos y en comunicacifn exclusiva con la zona periodontal.

De acuerdo con la amplicacidn del foramen apical y con-
la manera como se haya completado la calcificacién del Jﬁice ra
dicular, las paredes del conductO‘ﬁueden desembocar en forma di

vergente, Dparalela o convergente hacia al foramen,

El tejido conectivo periapical reabsorbe cemento con ma
ydp dificultad que el hueso. Ademfa, la accifn de agentes irri
“-fqhtel provoca las respuestas de rcahsorcidn‘y néofovnaci&n ce-
mentarias, Esta diferente reaccién individual obedeie‘a facgo-

res aiin desconocidos,

2,~ PATOLOGIA APICAL Y PEREAPICAL»
La patdlog!i apical y periapical oekiltuﬁia vinculando-
la con la clinica y el diagn8stico a fin de‘oriqntar‘coﬁrecta-- :

mente la teraplutica,

Las lésiohes de tejidb conectivo periaﬁicai evolucionan
;en forma aguda o chnica. con caracterfsticas clinicas que fre-w‘

_ Cuentemente responde a oatadon anatononatolégicol dcfinidoa.

Lu afeccionu perhpicaln pueden ser de etimog:. 1n-- o

lfecciosa. tr.umatica o medicamentosas.
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Las periodontitis infecciosas son wmés frecuentes. Una-
pulpitis avanzada, la necrosis y la gangrena de la ﬁulpa. la in
feccién accidental durante el tratamiento de un conducte, la en
fermedad periodontal avanzada y ann_ia provocan la peaccién &el-
tejide conectivo periapical entre la accifn toxicobacteriana,

La periodontitis traumlticas se originan como consecuen
sia de un golpe, una sobre instruMenfacidn en la ﬁréﬁaracidn --
quirdrgica del conducto o una sobre obturacién del mismo que -~

prdgiohe sobre el tejido conectivo periapical,

~Las periodontitis de origen medicamentoso se producen:

a).- Periodontitis aguda apical,
Si un procé;o inflamatorio, sea cual fuera su causa, se .
extiende desde la encia al interior del huesc subyacente, la le

. #i8n lleva el nomdre de periodontitis,

. > Clfnicamente, i& periodontitis se caracteriza por en el
.epiob,do 1a encfa, pérdida de sus irregularidades normales, ede
,nl; rhibcrélania. formacién de m'di.d\:éu;;‘ presencia de bolsas vég_
}didorai que pueden‘qudlr §ué5 cuando se les comprime, y movili

dad de los dientec.

‘Las radiograffas‘ponen de manifiesto 1a'destvueci6n‘dei
hueso que se hace aparente por una reduccidn en la altura de --

lol:tahique:,iuterdenfalqs e interradiculares, La;copticdl .e-
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8sea, en la cresta alveolar, la comunica un aspecto céncavo (en

~forma de copa) o &sparo.

b).~ Absceso alveolar agudo.

DEFINICION: Es una coleccién de pus localizada en el -
hueso alveolar a nivel del fpice radicular de un diente; resul
" tante de la muerte pulpar, con expansién de la infeccidn a los-

tejidos periapicales atravds del foramen apical.

ETIOLOGIA,~ Puede ser consecuencia de una irritaciénm --.
traumftica pero generalmente la causa inmediata es la invasién

- bacteriana del tejido pulpar mortificadq.

SINTOMATOLOGIA.- El primer sintoma puede ser una lige-

“ra sensibilidad del diento.

El paciente alivia su dolor presionando al diente ha--
- _cia:cl alveolo. Mis tarde el dolor se hace intenso y pulsftil,
4'iéareciendo una tumefaccién en los tejidos blandos que recubren
_la zona apical. A medida que la infeccidn progresa, la tumefag‘
' ciGn se hace m&s profunda y se extiende en cierta distancia dé-,
) ia~:ona de origen, El diente se torﬁa mis dolovoso.‘alargado y
- flujo. La infécci&n puéde.avanzar sroduciendo o#te!f!s. perios
iitia. celulitis u 6steom1elitis. El pus retenido_va a buséaﬁ-
una via de salida Y,pﬁcde dren@r através de una ffstula en el -

‘.,Interior de la boca, en la piel de la carabc cuello, en el seno
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maxilar o en la cavidzd nasal. La localizacifn depende del --
diente afectado. El trayecto fistuloso cicatriza con tejido de
granulaci8n a medida gue se elimina la infeccifn del conducto -~

radicular.

DIAGNOSTICO.~- Generalmente el diagnéstico no es diff--
cil una vez realizado el examen clinico ykvalorados los sinto-
' mas .subjetivos del diente relatados por el paciente. SiIn embar

f§§. 1a localizacién del diente pubde serrdiflcil en los prime;-

- ros estadios, pudiendo #er itiles las pruebas clfnicas péra lo~-

calizar el diente y establecer el diagnBsticé. Se realizaran -
pruébas teérmicas, al frfo no va ha haber respueﬁtas y al calorQ

- va habef respuesta dolorosa. Cuando existe una fistula se pue-

de seguir su recorridc hasta el $pice del diente pesponi;ble il‘.

sertando un cono de gutapércha en la boci de la ffstula'y foma&

~do luego una radiograf{a de la iona afectada, El diente se pre
‘VQenta sensible a la percugi&n, la mucosa apical estd sensible a

~la palpacisn, y este pued? presentar gran movilidad,

PRONOSTICO.- Puede variar desde dudéso hasta»favorablo;
depende del grado en que osten comprometidos y doltru!dos los -

,tojidos adyacentes,

. TRATAHEINTO

El tratamiento conslstcn en cntableclr un dronajo inno-,"‘ti

:‘ﬂiatq. Dependera de cadc caso en pnrtlcular. ‘el quo lo haga < 0o
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atrav8s del conducto radicular, por upa incisidn o por ambas -

vias.

La apertura debe hacerse con piedras de diamante o fre-
sas de carburo, con una minima vibracidn y con aparato de alta-

-velocidad.

Una vez obtenido el absceso al conducto se removevih,tg
dos los-restos del tejido pulpar con una tira nervio. El con--
ducto radicular dehera dejavse abierto durante unos d!as, para-

-oermzt1r un amplxo drenaije.

Muchas veces una presidn leve y cuidadosa de la.zona -~
cdelgtiiada facilitard la salida dei pus através del conduycto.-
benfro del conducto no se colocarf ninguna curacibn unicamente-
-una bolita de algodén muy fluja en la c&mara pulpar.‘para evi-- .
g_tar el atascamiento y la obstrucci&n del conducto con restos --

:alimentzcios.

' Se ' debe dejgryfﬁera de oclusién al diente.

En el perfodo agudd no se usard el calor por via exteﬁna

o ‘nara aliviar ‘el dolor. por el rlesgo de propagar la 1nfecc16n -

hccia los planos facialea, en canbio por v!a externa debe haccé 
'ao aplicec‘ones fv!aa, alternadas con anlicasiones calxentes in
1Atvaorales, para que el abgceso se abre en ;a cavidad bucal y;-v

no en la cara.




Cuando él conducto es estrecho y no se pdedc hacer un -
buen drenaje por el diente, se debe hacer una incisidn profunda _
cn”ol,punto nds prominente de la tﬁ-ofaccisn. La inciéiGn se -
hard unicamente si los tejidos esthn blandos y fluctuantes. Si
la tumefaccisn fuera dura, significa’que el pus no se ha forma-
do y por consiguiente no habr8 nada ‘de drenar, La incisi&n se~

“har8 con anestesia local.

¢).=- Absceso Alveolar Crénico.

DEPIHICION- Es una infeccién de poca vivuloncia y larga
duraclﬂn. localizada la infeccifn en el hueso clvcolar periapi-,

'f‘cal y oviginada on el conducto radicular,

'SINTOMATOLOGIA,- El diente con absceso alveolar créni-
co es gensralmente asintomftico, su descubrimiento se harf me--

- diante ol'oiilin radiolégico dca?utinq © por la presencia de --

’_ yﬁhl f4{stula. Es rara la pnmcfueeiéh de los tejidos, pdodo © no

§rcipﬁtlr una fistula, Cuando la presién dil pus encerrado es-
’infiéicnto para romper las finas paredes de los tejidos gingiva
~‘1..; la éolccpi&n phruicn:a drena en la boca atpyvls de una‘pq-’

‘ quili apertura, que puede clcatv!ini y nbvir|d nuov|aont¢ cuaﬁ-

© de 1. prolian del pul vence la rolistoneia de los tojidos ;131-'

‘,valol aubyacontoo.

DIAGNOSTICO.- E1 absceso crénico pusde ser indoloro o-
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,:ligqvaminte doloroso.. El~diagﬁdaf1co se hace por medio del exa
ﬁen‘padiogvéfico y por la alteracisn de color dgl dienté. La -
-radiografia revela una zona de rarefaccidn 8sea difusa, el pe--
kiiqdonto Qsta engrosado; el paciente suele recordar un dolor re
ypéntino y agudo que pasd a un traumatismo anterior. El examen-‘
clinico puede revelar la presencia de una cavidad, una obtura--
" ei6n de silicat;, ete.. E1 diente puede estar apenas mévil o - -
: séhaiﬁle a la percusi&n.‘ A la palpacién los tejidos blandos de -

la zona apical pueden encontrarse ligeramente tunefuctados y .-

! V;senlibles.

PRONOSTICO.- El pron&stlco puede ser dudoso o favora-
‘blo dependiendo del ‘estado. general del pac;ente y del absceso a

_loa conductcs y del grado de destruccién osea que pveaenta.

TRATAHIENTO. El de eliminar la infeccibn del Conducto

; ’;‘radicular. 'Si el hueso est! 1§sionado. ademis del tratamiento

‘de conductos serl necesaria’ la apicectom!a y poltcriormente la-

' obturaciGn retr&grada.

fd;- Grlnu1oll.

Bl granulomu dentario P una prolifuracién de tcjido .-

"gnanulacion ‘an continuidad con el periodonto. caulado por la --

o ﬁmuertc de 1|~pulpa. con 11 ditulién'do lo: produetos téxicoo de

  1°: nicroorganisnon. dasde el condueto hanta la sona porilpical.

'51 .rlnulcna es . un tejido intlanatorio cr&nico y tojido de grn-




nulacidn. El granuloma se puede oconsiderar como una reaccién -
proliferativa del hueso alveolar, ffent->a una irritacién eréni
ca ac poca intensidad, proveniente del conducto radicular., Pa-
ra formarse debe existir una irrjtacién leve y continua que no-
”ton.a gravedad suficiente para producir un absceso. El granulo
ma estf constituido por una capsula-fibrosa externa que se con-
?ihﬁl con el periodonto y una porciSn central o interna formada
por tejido conjuntivo laxo y vasos sangufneos, caracterizada --
por la presencia de diversas células, como linfocitpi. plamoci-
foq. fagicitos nondnuclonro: y algunos leucocitos polinueicavco
“en n@aero vaviabio. También pueden encontrarse masas de epite-
1io'd¢pivadal de ioo;voutéqfopitolialds de lalillozﬁquo se obi-.
;inaé'on la vaina de Rerfwig j rcprqlontan‘loa remanentes del -

Srgano del esmalte,

'ETIOLOGIA,.- La causa de un granulona es la muerte de la
”‘.pdiba seguida de una infeccifn o irritacifn suave de los teji--
,dbi'portaﬁiéalol.Vqu ﬁrévoéa una reaccién cdlullf proliferati-
, ya.‘ Bi granuloma se fora@rl'ldlo un tiempo dc-phta que ﬁaye tg'
‘nido lugar la povtificaci&n‘pulpar. Bnyilgunoo‘calo- es prece-

didd por un absceso alveolar crénico. .
‘ ~ SINTOMATOLOGIA.- El1 granuloms hnbituainintoiéa asinto-
: X .‘—7“.1c0.’ ‘

- DIAGNOSTICO, - s._ddicuch por la radiograffay se ob--

:’”3ldrva unafzoni_de,varefeccion bién‘Qiflntdq. ~£}quqnte no es -
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sensible a la percusién y no presenta movilidad. No va a haber

respuests a las pruebas térmicas.

PRONOSTICO.- Va a depender de 1a extensi8n del granulo-

ma y de las condiciones en que se encuentre el paciente.

TRATAMIENTO.- En granulomas pequefios el tratamiento de -
conductos puede ser suficiente, porque despuls del tratamiento-
hat reabsorcién del tejido de gbanulqei&n y cicatrizacién con -

formacifn de hueso.

Cuando el granulona es. lls ‘grande se hace un curotnjo -

periapical.

5.~ QUISTE RADICULAR,

© DEFINICION.- Es una bolsa circunscrita, cuye centro es
*ﬁﬁt ocupado con‘patcriil 1fquido ovlcqlqaiido. tipizgda~§n su in
lfarior por epitelio y su cxtor!ér por fojido conjuntivo'fibroto.

, Un quiste radicular ¢s una bolsa nplt.lial de crcciuiento lento,

‘..quo ocupa una cavldad patolagicn 83ea localizada cn el lpice de-

Cun diente puede contoncr un 1fquido viscoso clrlctcr!utico pcv -

4‘1c presencia de cviatalo! de colcltcrol.

ST!OLOGIA.; Se debe i-la oiiifincia de una 1r$1td¢£6n-f{
f!niea. qu!nica o bacterianl. que ha cluludo 1. mortiftcacl&n -"‘

“pulpar, Soguida de’ La ostimulacian do 10! rentos ep!teliales -
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de Malasses que normalmente se encuentran en el periodonto.

SINTOMATOLOGIA,- No presentan sfintomas en su desarrollor
excepto los que pueden aparecer en una infeccidn crdnica del con
ducto radicular. La presién de quiste puede provocar el despla-
zamiento de los dientes afectados debido a la acumulacién de 1f-
quidos qufstico; en estos casos los dpices de los dientes afecta

dos se separan.

Ldsvdientes suelen presentar movilidad.

DIAGNOSTICO.- La pulpa de un diente con quiste radicu-
' lar‘ﬁb rchcciqnan a los estimulos t;}micos.l El e#amen radiogrij
 §$¢° muestra una :Onh ﬁe ro@ef.céidn bien definida, limitada --
‘por una l&nea radioﬁaca'continuijuc indica lavexistencia de uh’

"hueso mis demso; la zona radiolfcida tiene un contorno redondea

‘ : db.'excoptq en el sitio préximo a los dtcntec en donde se ap%af\, ' 

‘na y presenta una zonafmls 0 menos oval,

_ PRONOSTICO.~  Va a depender del diente afectado, la ex-
‘tensitn de hueso destrutdo y 1"dé¢°5ibilidld'§iv§;61‘tratdﬁieﬁ:l"

"to.
TRATAMIENTO: Se debe efectuar el tratamiento de conduc:
 ,to- dc di¢nfol quo yifa‘hacevr la'énﬁcleacianjquirﬁrgicavd§1p;.r;g

 £qu!lt¢.,'




fo- CicatriZFApical.

La cicétriz apical comprende aproximadamente.el 3% de -
toda la radiclucencia periapicales. és mds frecuente en el na-
xilarrque en la mandfbulé y los pacientes suelen encontrarse en
la quinta década de la vida. La parte anterior del maxilar es-

la regidn preferida.

Clinicamente el diente es acintomdtico y la radiolocen~
cia se descub-e en un examen de rutina. Existen antececentes -
de lesifn periapical y obturacidn del conducto radicular, y ras

-paje apical.

‘La reliquea 8sez se caracteriza por una radiolucencia. -

circunscrita, .

Microscopicamente la sombra rasidual muestra densos ha---
‘ces de colageno muchos de los cuales estin hialinizados. Los fi
broblastos son escasos y fisiformes, La lesién representa una -

zéna 8sea donde el procesc de curacidn termina en la formacién -

.

‘de col&geno denso en vez de hueso,

Sin embargc el estade no es. patolégico sermanece asinto
m&tico y no requiere trataniento,
g.=- Hipercementosis.

.

S . . P B . R
Es un deposito excesive de cemento. en la superficie de-
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lafia!z.

Puede limitarse a una zona de una rafz o a un solo dien
te, o puede participar toda la dentadura. La causa de la hiper
cementosis no siempre es manifiesta, pero puede vincularse con-’

granulomas periapicales, enfermedad de Paget, acromagalia, gi--

.gantismo, y lesionet locales tales como traumatismo oclusal.

Microscopicamente el diente muestra cemento celular y -

's6colu1ar en cantidad excesiva pero de estructura normal.




CAPITULO V

ENDODONCIA PREVENTIVA.

Significa para la endodoncia y el:odont6logo general, -

- la norma a seguir para evitar la ledi8n pulpar irreversible.

Debera incluir los siguientes objetivos:

a,~ Prevenir la exposicién, inflamacién 6 muerte de la--

. pulpa.

b.- Pve.orvar la vitalidad pulpar cuando la pulpa ae in--

: fecta o se enfcvna.‘

Com Lograr'la curaeidn~bu1§ar en condicioncs antes Citi
5 dll y de este uodo reducir la necesidad de una intervoncién ra-'

dicll como 1o es la pulpectonfa tctal.

. 1.- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Es la teriﬁ!qtica y‘ﬁroteccién'do‘la dentina brdfunda -
; prepulpar para qgg'esta aviu vez, ﬁpoteja a la.éulﬁd, Al mismo
";-fibiﬁd el umbral dqlbrpao_dei diente debe volver a su normali--

'*ﬂmdia, pérniti.n#o;la~fﬁn616nihhbitntlvdeivuioao;

Estd indicadd’éh~cavies profundal que no involucren la-

ffﬁ pulpa en pulpitis agudas ( por preoaracian do eavidades ° frac-

»tﬂ?ll a nivel- dentario); en. pulpitis transicionales y ocncional




]

mente en pulpitis crdnica parcial sin necrosis,

La terapéutica dentinal tiene como objeto principal:

-Dejar la dentina si es zosible estéril y sin peligro de recidi -
va,
-Devolver al diente del umbral doloroso normal.

-Proteger la pulpa y estimular la dentificacién.

Los tres grandes grupos a considerar terapéuticos son:

Antisdpticos, éeswitalizan;es~obtundentes, y Sases pro;
:ectoras; Antisépticos.- La aﬁtigua terapdutica de emplear fdr
macos antisépticos, por lo regular calsticos y toxicos-pulpares
pincelando ha sido abandcrada casi difinitivamente en la pvécti.r
cz de la odontologia, operatoria, mds que por ihdtil, por probg

“car frecuentenmente lesiones pulpares irreversibles,

Hoy dia se aconsejz utilizar ningyn§ de los anfisépt;-f
cos - que fueron tan usados y se recomienda como lavar tan,solo;
coa agua tibia la cavidad :ecién preparada, seca con.torundas =
d¢ algoddn y sin jamds apli:;r aife comprimido, colocar la base

srotectora.

Desénsibilizantes,- Deriominados también obturantes, ==
-scx aquellos medicamentos capaces de devolver el umbral doloro-

sc 'normal a uyn diente,

La reaccién dolorosa ante los canmbios tdrmicos o estimu




los neg&nicoare-hidrostiticos se producen en la mayorfa de los-
procesos destructivos dentarios como caries, erosién milolisis-
y también en la hiverestesia cervical; en ocasiones el umbral -
doloroso disminuye tanto que el m&s pequefio roce o el frio no -

intenso producen vivos dolores.

Es 18gico admitir que en la preparacidn de cavidades y-

mufiones el diente queda hiperestésico y muy por debajo de 1lo

normal el umbral doloroso.

Las propiedades que debe tener los desensibilizantes se

“gn Grossman son los siguientes:

a,~ No datar ni irritar la pulpa,

‘.- Ser de aplicacién indolora, ,

Co= F8cil de llevar y aplicar a la superficie dgnfal o~ -
la cavidad dentaria, A

‘d.- Poseer accifn rdpida y duradera.

e, - No-manchar ni decolorar la dentina,

Los desensibilizantea mis usadoa. advtrtiendo que aolo-
ntt&n indicados en casos de hiperontctia cervical. evoai&n. ni-
101&.1- o cavidades superficiales, puon ‘an 1a‘cnriou pvofundal-
' corresponde a las bases protoctoraa 1a doble misién de. de.enui-

'hilizar la dontinn y proteger 1a pulpa.

Los antiséptices y aceitesbvol&tllgs_enﬁlaadqs en ‘odon-.
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tologfa son por lo general desensibilizantes y entre ellos: fe-

nol, tricelsol, clorofenol, cresatina, timol, etc.

" BASES PROTECTORAS

Constituyen la principal ter;péutica de la proteccidn -
indirecta pulpar y frecuentemente en cualquier tiﬁo de lesifn -

dentinal profunda,

Asl como el empleo de un antia!ﬁtico ¢ de una desensibi

‘lizante, es opcional y no lieﬂﬁté indicado., La colocaciln de -

.. una base protectora es estrictamente necesaria para proteger, -

' uinlav y esterilizar la dentina sana o enferma reaidual, en los

.proccson de caries o traumlticoo que involucren la dentina pro

_funda.

Las bases protectoras ﬁor lo general las que se aplican

'on forma de pastas o °‘"‘“‘°’- sen POP lo general antialptica--fﬂ o

:   Fy desensibilizantes pero no toxicopulparo. y ldenls de aislar -

‘fisicamente la dentina profunda de los agentes térmicos (calor-

y frfo) y de glrmenes vivos son evidentemente dentinfgenas, o - .

sea que estinulou la férnuci&n'do dcntini'voﬁarltivn objetivo -

ﬁ‘inportantc y dhsico quo 1ult1ficl ()" procodtnicnto ontvc i de-
o n

‘la protoce16n 1ndirocta pulpar.v

 Lo- mnateriales B‘flrmac§i_indi¢ados'enflg‘ﬁrot.ecién-ig:‘ri

 “  d;rocta pulpar se ﬁucdgn:p§§umgi'gn‘tve§ gbqféo fflnciéaloq: 
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-Barnices,
-Ogido de Zinc - Eugenol
-Hidrdxido de Calcio (con adicién opcional de aceleradores u -

otros medicamentos).

~Barnices.~ Son soluciones de resina copal en liquidos
- volftiles (acetona) que una vez aﬁlicados,y evaﬁovado el disol--

~ vente, dejan una delgada capa, que eventualmente ﬁvotegevé el --

. foudo de la cavidad dentaria,

Para Antonioli 1969, los barnices re}relentau una barre
. pa eficaz para el paso de los iones H a través de la dentina y-
wviproeédentel de loi cementos de fosfatos de zinc y esﬁecialnente

" de 10s llamados de silicato,

En cavidadelvyarg analgama, se aﬁltcav‘h‘de‘dos 4 tres -
iieipliféo copniifa y eventualmente unavcaﬁa deigada de fosfato «
u.:a‘,;ihc. 1a;§p11céci§n §ucdo'hacerse con una torundita de dlgo'
fyf?&ﬁ;ldojando al secarse uni caba de*barniz que ;ellarta los ==
_::fﬂbﬁlpl:dnutina;ct; disminuyendo 1a filtracién marginal,
.=Oxido de Zinc- Eugenol - Han sido onploa&n- en odonto-‘
i{“log!a desde hace mis de lctonta afios y constttuyon un cemento -
}‘hidrlulico conocido munalalncnto con las donouinnciones d. Euge

o nato de Zine ° aiuplouontt ztnqunnol.‘

,U”Puodqrﬁiipérdvad ueieiahdb Cxid6 ¢e tinc'§uv!sin6 con -
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eugenol, pudiendo incorporar un acelerador (acetato de zinc) u-
‘otras substancias antisépticas como timél, aristol es un buen -
protector pulpar sobre todo si la capa de dentina residual no -
es muy delgada, poseyendo propiedades sedativas, anedinas, de--

sengibilizantes, y débilmente asépticas,

I1.- RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO,

Es 1la ﬁrotccci&n o recubrimiento de una herida o expo-~
8icién pulpar mediante pastas o auutancial cubeciales. con la -

finalidad de cicatrizar la lesién y pre-crvar la vitalxdad de -

,, 7“‘1a pulpl.

SQ'ontiendc-por pulpa expuesta o herida ﬁulpar la seclu-

cifn de continuldad dc la dentina profunda. con comunicacidn --

‘_g.lo o menos amplia de la pulpa con la cavidad de 1la caries ° su

'porficio»trcunltica. Se produce goncralnont- duranto la prepa-

" racisn de cavidades y en las fracturas corvonarias,

'\Ei diagnéstico suele ser f@cil al observar al fondo de-
‘la cavidad o en el centro de lu‘ouﬁcrflcio de la fﬁqéturé,'hn -

" vyunto rosado que sangra corrientemente un cucrpo'phlpbr.'

En caso ds duda i- lavirl biin la cavidadAcon'luero fi--

: niolegico y se hundirl lovcuontQ un. cxplorador ° londa liln aa-"'

—{ftlvil oen. 01 punto locpochono. lo quc provocarl vivo dolor y po-

'siblo h-uorragia.l
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La herida pulpar en ninglin caso puede ser lograda como
meta o fin terap#utico, por lo tanto se considera como un acci-
dente molesto y enojoso que viene a interferir el planeamiento-
de un tratamiento prestablecido; es por ello que debera ser evi
tado en lo posible con cuidadoso trabajo de Odontologfa Operato

ria en la preparaci8n de cavidades y hunones.

Existen dos factores bisicos que favorecen el prondsti-

co wvostoperatorio y que por lo tanto precisan las indicaciones - B

de la proteccién directa pulpar, ellos son:

a).- Juventud del paciente y del diente, §uel es 1631§o
admitir que los coductos amplios y los fpices récien formados,- .
. QL tener mejores y mds r8pidos cambios circulares, ﬁermiten a-
1a pulpa organizar su defensa y su reparacifn en aﬁtlnas con-

diciones.

b).- Estado hig!dg pulpar 19.rarl ctcltpizlr la horid;-' o

v.:y formar un puente de dontina reparativa connidofiﬁdoae que 1§e R
“pulpa infectada no es capaz de rover.ibil!dad,channo §ntl hev1- 
:‘di ¥ qQue por lo tanto leguir:‘lufcurlo inflamatorio e 1nexor${-

ble hasta la necrosis,

Es indudable que dada la capacidad potencial de la éhlai;'f
‘ifpa‘déntaribklio posibilidades en IAitornélaido ia ﬁuiﬁa'c;ﬁuoséj:‘”

ta o herida, serf cada dfa mayor.
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Cuando se hace una seleccifn del caso acertada y se --
" instituye un tratamiento inmediato y racional, el pronéstico es

bueno siendo el ndmero mayor en caries profundas asintomiticas.

La terapédutica de la pulpa expuesta no es reciente, to-
dos los textos citan a Pfaff dentista de Federico el Grande, --
‘quien ya la prictico en 1750. Desde entonces se han utilizado-
infinidad de substancias, destacando tres; timol, 8xido de zinc
éugenol e hidréxico de cilcio, siendé 1a d1tima como insustitui

ble y mi#s-eficiente,

Timol.- Hasta que el hldf&&ido cllcico fﬁera admitido-
ﬁniverlalmento comc el mejor firmaco a emplear para broteger la
pulpa expuesta, el timol fue bastante usado dada su caracteris-
‘ ftidi’devaer relativamente bien tolerado por la pulpa y lo senci

'1l0 de su aplicaci8n,

La té&cnica usada consistfa en fundir ﬁequenos cristales
"do fiuol con un brufiidos caliente formando una ﬁel!cula protec-
‘itorn sobre la herida pulpar, En la actualidad no se emplea ya;
*:iél‘cttudion dcnostvadou‘hacon.conatar que el timol aplicado --
}diro:flnintﬁ sobre la pulpa exbuesta causa severas lesiones ta-

" les como supuracién y necrosis,

Oxido de ztnc-nugénol.- Puede utilizarse bien solo o -'

eoh5a¢1c16n de aristol. ;Laipaata recomendada por Grossman y --
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Sekine. de Todio en 1960 han estudiado la accidn analgésiéa y -
. f§rmaci6n de neodentiha que sigue la aplicacifn de este cemento
medicamentoso, pero en general toda la literatura odontoléﬁicao
se inclina desde los trabajos de Glass y Zander en 1949, al de-
mostrar el mejor pronéstico de los casos tratados por hidroxido
c8lcico, a abandonar poco a poco las proteéciones directas con-

gugenato de zincy sustituirlas por la aplicaci8n de la referida.

base cdleica.

Hidréxido de Cilcio.- Es considerado como el medica--

”~7_@entp~de eleccidn tanto en la proteccidn directa pulpar como en

if,=la’pu1potomfa vital,.

Es un polvo blanco que se obtiene por la qalcmacxsn del

f”cavbonato.

Como tiene tendencia a forman'cdrbonato de nuevo combi-

'*"lndhdoge con el anidrido carb8nico del aire, se recomienda tener

;f?éuidado en el cérrado-del frasco que 1o.contenga.'o lo qué es -
' nejov guardarlo cubierto por agua hervida en un frasco color to
fpacio bien eerrado del cual se extraerd pon mediq de una espa-'

“‘tula. elimlnando el exceso de agua con una gasa,.

t;’:*rr:cmca.

“E} recubtimiento divccto pulpar debe sep hacho -1n per- Prf-‘A

"dida de tiempo y si el acc;dentc ° axposiciﬁn se ha producido -

; duranto nueltro tvabajo cl!nico. ‘se hara ‘en 1a minma .osidn.v
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S§1 la pulpa ha sido expuesta por accidente deportivo, la
boral juego infantil, choque de vehiculos, etc.. El paciente se
rd atendido de urgencia lo antes posible y la cita no serd pos--

§Uesta otro dla.

Los pasos a seguir son los siguientes:

a.- Aislamiento de rutina del campo operaforio con grapa, dique

.-de hule, etc..

b;- Lavado de la cavidad o superficie con suero fisiolégico ti-

- bio para eliminar los cofgulos de sangre u otros restos,

"',c.- Aplicacianbde la pasta de hidrdxido de’éaléio‘iobre la expo-

 sici#n pulpar con suave presifn.

 d.- Coloedcisn de una basa de 6kidovde'zinc-eugenol eonTun'ace-‘
lerador y cemento de fosfato de zinc como obturacibn provi-

lional.

"En fracturaa de dicnteo antevioven o3 frocuonte que cl-b
iveeubriuiento pulpar rcaulte muy diffcil por ‘falta de retencidn
 ,ten10ndo que recurrir a la colocccidn de coronas prefabricadal-v'
'f*do coluloide o resinas acrfl;cn. v en ocasiones a 14 pulpotomfa

: : Vit.lo o

Postoperatorio:

~ Durante lia;ppimora;}hofci”i‘”cbhtrélgvl i;vdéibéwﬁl?iaf
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hubiere con las dosis habituales de analg8sicos.

La evolucidn favorable serd comprobada por el roentgeno
' grama al mostrar la formaci8n de dentina terciaria o reparativa
y por la vitalometrfa, al obtenerse la respuesta vital del dieg

te tratado,

Ambos controles pueden hacerse despuls de obturado el -

diente con la restauracifn definitiva,:




o cficiento. cviiindo falsas contalinlcionol dcl lodio éo cultivo-
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CAPITULO VI

"INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA

1.- INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO

En Endodoncia- necesitamos hacer un buen diagnbstico y -~ -
para ello es de suma importancia tener realizada una buena histo-
ria clf{nica, un estudio radiogn!fico adecuado, un espejo:éxplorg‘

dor y pinzas de‘curacién.

2. INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CANPO opeknronIO'

Toda intervencibn endod&nticl se hard aislando el dxen-liﬁ

 te undiantl el empleoc de grapa y diquo de go-a.

'De estd manera las nornasvdeaaaepsia y fantisepsia pof

»’dfan ser iplicadaa'cn toda su extensifn.
El trabljo ondodantico se hacc ast lll rlpido. eo-odo y:f

.y en ning(n nononto lon dedos del opornaor. dobo tocar 10 zona,
‘sun iu:tvunentoa o los flv-acoo usados tolnvln contacto con 1on-

j tcjidos blandos u otros dientes de la bocc.

GRAPAs- chc do poloornc un laplio lurtldo do ollas ce-
'pucdcn connoguiv 1a mayor parte de lac !abricadal por s s. Hhite
"Alhu Ivory quo son lns -arela nl: conocidas. Pundon tcncr o no

. las ll.tll latcrllcn.w,‘“
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En incisivos se utilizan por lo comfin las # 210 y 211,

pero en los inferiores o pequenbu pueden ser fitiles la 0 y 00 ~

de Ivory y Ash. /!

También se usan en incisivos la # 27 de S.S. White, 1a’

# 9 de Ivory y 1a # 15 de Ash modelo singular y prictico que no

tiene pecrforaciones.

En canino o premolares se enplear& la # 27 & 206 de --
S. S White § 2 y 2A de Ash pero segn la necesidad y el tanano.

laa 207. 208 de S.5. White e iuclulo la 0 de Ivory y Ash pueden

o a]u-tavto perfectamente.

R4 8n molares se diapone de infinidad de tipos com o sin-'
; alotla los ’ 26. 200. 201 de S.S. Hhite y los nﬁneron T, TA, 8, o

Ly 14 de A.h o:tarln indicados entre otros muchos.

. La colocaci&n de srapa b 4 dique podrd haceroe scg&n los

- trcl nltodol ya conoexdos.

'j1.~ Llavar la ;vapa y el digue al linno tienpo.
 2.- Colocar prinaro cl dique ¥ lucgo la ¢rapa. v
{3.- Inlcvtar lc grapa, para después hacor dcsliznr el dique ----
“;- bien lubricado por el arco posterior ¥ por debajo de cada -v

aleta latoral hlstu su njusto cervical.
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DIQUE DE GONMA.

'Se fabrica en colores claros y oscuros, en diferentes -
espesores y anchos. Se cortar8 segin sus necesidades y es muy -<

pvlctico el présentldo ya cortado y'li:to piva su uso. 

Realizaremos las perforacianot correspondientes y serd-
bien lubricado alrededor y a través de ellanvcdn jabén o vaseli-

--Pinzai-pevforadbrla-y portagrapas -

La pinza perforadova puedo vealizar cinco perforaciones'.A

;diferentes en el dique. Rospecto al tamafio de la porforaci&n. co
' 1rre|pondor¢ segln sea el diente a intevvenir o ttcnica de coloca

‘ciﬂn a emplear. .

La pinza portugrﬁpau o de Brewer, deberd lerwunivcisqlrl

 "L‘yviu’§art§ activa puede servir en cualquier modilqlo tipo de gra

: ;bno.
‘ - Portldiquc - Lla-ado también arco o blstidor.
" Ha suntitu!do al sistena antiguo de cinta y p.lll. por-jvi

f_;litiondo ajultar el dique elfstico, que al quodar flotanto pcr-?‘?ﬂ

‘mite un trabljo cdmodo y por lo cusl ‘peraite un punto do-apoyo“-~fﬁ

"i,ol opcvador. Al portadique do Pernald fabricldo pov Ash sucedi&- .

el Gc Young. nuy conocido y nlplilnente usado cn ‘la- catodra.

xsdrvillotqrrrofoctbvg.- Es una servilleta de papel o -
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de tela con una perforacif: oval o rectangular en ¢l centro para
dar pase al dique. Se utiliza como protector de la piel y los la
bios del paciente, evita gue el dique de goma se adhiera, facili
ta,la traspiracifn, dando maysr comodidad el paciente y un con--

traste visual al operador excelente,

Control de la saliva.- Es imprescindible el uso del ---

eyector de saliva, o en su defecto el aspirador de saliva o san-

- gre que se usa en las intervenciones quirfirgicas bucales,

En caso de que la presibn de agua sea insuficiente o no:

se disponga dé aspirador eléctrico, es recomendable disponer en-

. casos de urgencia de un extractor manual de saliva, controlado -

por el porpio paciente al exprimir manualmente la pera de gona-?

del mismo.

2,- PULPOTOMIA DE HIDROXIDO DE CALCIO

ﬁos principales son los condensadores y los atacadores-
d0 dso,nanun1. los espirales imﬁulaados por movimiento rotatorio

‘también se pueden inclufr en este grupo las pinzag porta-conos.

Condensadores.- Llamados tllbi&n-QSpCCiadores, son vis-
j‘tagos mctlliéos de punta agudé. destinados a dondenlnr latordl-m

1,mente los’ natcriales de obturac;&n y a obtener cl oapacio neccsa

75vxo para aeguir introduciendo nuevas puntas.,




78

-

Se fabrican rectos, angulados, biangulados, y en forma-

de bayoneta. Cada casa los presenta con su peculiar nimero, sien

do los mis conocidos y recomendados los # 1, 2, 3, de Kerr,

Atacadores u Obturadores.- Son vistagos met3licos con-~
punta roma de seccibn circular y se‘emplean, el material de obtg
racidn en sentido coraonoapical. Se fabrican en igual tipo y nume

vraci&n similar a la de los condensadores,.

Los espiréles o Léntulos.- Son instrumentos de moviﬁieg

to . totltovio paia pieza de mano o contringplo. qde'alngrav a ==
~baja velocidad conducen el cemento de gondhctoé o el ﬁaterial --
" que se de sea en sentideo corono-apical.VSE fabrigan en diversos-

rcalibres y algunas cosas como la micvoiéga ;os_ha catéiogado den

:tro de la numeracién univcr#gl.
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CAPITULO VIl

PULPOTOMIA

"DPEFINICION:

La pulpotomia es realmente un recubrimiento pulpar pero
en un sitio diferente al de la exposicidn. Este sitio lo selec-

" ciona el operador.

La pulpotomia es el trafamiento indicado cuando la expo-
'“iici6n pulpar es muy grande, porque en este caso el recubrimien-
}vto pulpar tienc pocas posibilidades de dxito. Como regla.generaL

“las exposiciones pulpares que tienen mis de un mili{metro de diJL

" metro, no son indicadas para el recubrimiento pulpar.

Plia que pueda efectuarse con“xité, el diente debe de-
ser vital y no tener historia de dolor espontineo; no es obsticu
vIo pavi of.étuav‘elto trataniento que el diente sufra de dolor -
.por ioa cambios de tenpeiatura o.por ulgunoikalinontqaa sin em-~
bargo, este dolor no debe ser internitente ni cohfingo.

‘ _ Lo. dientos povlnncntel ijonos ofrocen nis ponibilida-‘
‘des de oxito para la pulpotoufa. quo en aquollon pacicntos que -

.'tcn.an nis de 10 afios de edad.,

A 10- diontcl lnteriovcl se let puede hacor la pulpoto-i

 ;n!a lolllcnte cuando sus lpicen no eatan conplotanonto forlados. 
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'Para efectuar la pulpotopia‘ae usa el ﬁialo procedimi-
ento del recubrimiento pulpar. Y el material indicado para usarse-
-.directamente sobre el tejido pulpar expuesto, es el hidr8xido de
calcio, o cualquier otra preparacifn que lo incluya entre sus --

componentes. -

1.~ PULPOTOMIA DE LOS DIENTES ANTERIORES

Cuapdo ha quedado expuesta la pulpa de un diente an--
'tgrior que tiene una incomplets formacibén de la pg!i. dobdf;vi-
‘tarse si es posible el‘tratdnicnto‘rad£¢ular, po;que es muy difi‘
.ﬁcil sellar perfectgnente uﬁ conducto,rldicullr_con nﬁ_lpic‘ luy-:

. abierto, por la divergencia apicsl de sus paredes.

; El tejido pulpar de un‘dientc coh 1nc6nplot|vforll---'
'f,/eian de Spice tiene unn exeolentc circulaci&n snnzuinca, por con*

' l!guionto la cicatrizaci6n es nis favorablo despuls de osta opo-f:

VE*f raclén. La: cxpolici&n pulpar deun diento antcrior jovou. oCU=-~ . .

’irnc ;onqrallctno. como consecuencia de un trauma.

‘ Como en olfcaoo doi nocubfﬁnicnto‘pulbar.‘la pulpoto-
~' -!¢ dobc hacorco. lo lll pronto po:iblc. dooputn dol aceidonto
V\;cl diontc uo dob. do -utur do-nnlldo lovil. ni dclpla:ado de su-
”_poaiei&n norual. ni con fractura radicular._hlgunou plctcntoa --
i~sufvcn de traumatismo severoa en 1os tejidol facialoo y orales -VP
'{yclutedos por accidente. En estos casoa ‘el tratamionto dontnl os-’

’knccundavio al tratamiento dc au condxci&n gcnorcl Baaa 1esionea,ji
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faciales pueden impedir el tratamiento operatorio de los dientgs,
por dfas o por semanas; si esa situacién se bresenta y si la pul-
- 'pa quedo expuesta al ambiente bucal durante varios dias siguden--
te al accidente, es preferible practicar la pulpotomfa; pero la-
"~ pulpa debe estar vital y sangrar ficilmente cuando es seccionada
de lo contrario el tratamiento radicular es el indicado.

a

- A.- TECNICA PARA LA PULPOTOMIA DE DIENTBS:ANTBRIORES

1.~ La pulpa se gecciona con una fresa redonda ligera--

~-ncnto'nls grande que el difmetro que el conducto radicular.

Si se usa una fresa mis pequefia, los bordes cortantes -
‘do esta en vﬁ: de cortarla ii'oxtrio; destruyendose as! la de--
,iicida.cubicita opitelial.llo culliinpodiril la fufura formacién
,‘ ‘.,1. rafs., El mismo dafio pulpar ﬁuido 6curr;r l;‘se emplea una-

cuchareta u otro inctrulento‘de mano piri cortar la pulpa.

Los bordes cortinte: de una fresa grande cortan el teji
;ffdo’pulpav nitidanente dejando una adecuada superficie en la cual

;fvci‘proceso inflamatorio puede funcionar eon,paiilq eficiencia.

El nivel en donde debe cortarse la pulpa es arbitrario;
f:ﬂiin,elbargo'dobe llevarse a cabo por lo menos & ¢osylilfietbos‘-v

7:apic§1icnt§;d¢.1§~1!nei cervical de la corona anatdnica.

2. La7h§hbrrg§!a”;§'cohtnbla con un'nedichéntd como - -
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la creosota; se hunedese un algoddn con la droga y se coloca so-
bre 1la pulpa remanente durante dos minutos. Los wasocontricto--
res, como la adrenalina no se recomiendan para controlgv estas -
hemsorragias; porque para lograg una vasocontricci8n efectiva, se
debe aplicar con presibn, y eséa debe evitarse en todo momento.

‘ 3.~ La cdmara pulpar yel conducto radicular se limpian-
- Con‘un algodﬁnkhumedecido con una solucibn de hipoclorito de so--
| dio al 0.5% al 1% o bien con una irrigacifn en este caso se em--
pléa una jeringa para introducirla dentro del conducto; se em---
plea una gasa para recolectar junto con lonvresiddos que lo que-
fluyan de la camara pulpar. Debe tenergo—-ucho cuidado en no ---
dafiar ¢l tejido pulpar con la aguja. Todos los restos tisulares-

ac.clilinln del interior do»ia corona.

4,- La clmara pulpar se limpia y‘io seca, luego se colo
" ca‘'sobre la pulpa remanente una mezcla suave de hidroxido de cal- |

cio.

No es necesario ni se roeonicnda llenar toda la cavidad
;con el cemento dc recubriaionto. porquo colancnto el que esta . en,
contacto coan la pulpa tiene ofceto cicatrizante. Pucde enplearse
. un 1nntrunento plastico o un peguefio al;od&n esteril plr. poner-

'01 laterzal do rocubvilieuto en contlcto con la pulpa.

S.f Se remueven el exceso de cemento Qe‘rocubrlniéﬁfq?é i
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y se hace una pequefia retencién de la dentina para que se manten
ga la base de cemento de fosfato de zinc, el cemento se coloca -

con un instrumento apropiado y se deja que frague,

6.- El resto de la cdmara pulpar se obtura con un cemen
to de silicato para conservar el color del diente tanto.como sea

"posible.

7.- Es conveniente tomar una radiografia postoperatoria -
pﬁra'futuras‘referensias. $i no hay'slntgiag. se examinan el ---
d{gnto~c1$n1ca y radibgvsficamebte cada seis heaea. paraydeter--
.lihlf cl‘éklto del” trataniento, en ¢l lapso de tren a seis me--
ses debe aplicarsc un puente de tejido duro bajo el cemento. 81-
el paciente reporta s{ntqnas,quo indiqne la nuerte pulpar, tales
como dolor, inflamacidn périagical_o f{qtu@a._dobbsﬁrocodopac'q-,

vrcaliglb el tratamiento iadiculap como lo mfs recomendable.

2.- PULPOTONIA EN LOS DIENTES POSTERIORES
A.- 'rl':'cnxc’a DE Pﬁlﬂ:ﬁk CITA."

| | 1.- Los dicntol post;viovot en pacientol ad;loccntoo °. 2
3ldult°l jJVonc: cufren paralonto la oxponiciOn pulpar como- conto; v
rcucncia de .un trlulltiolo porquo catan proto(idon por su ntonn(-° 

;pooicién en el arco. pero. si sufren nla fvocu.ntoncnte la oxposi

~c16n por elrios.‘

st Ei!nic3~§ nad!ojf‘f‘cllqnt. j, d"ﬁ"t?.~l. pQUihili"“'-;
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dad de una exposicibén pulpar a través de cariés,yée debe aislar-
el diente con diqﬁe de goma antes de iniéiar la remocibn de la--
caries. Si existe caries gingival que no permite el aislamiento-
correcto se hacen primero la restauracifn, luego se inicia el --
tratamiento. En muchos casos no es necesario aislar m&s de un .-
diente pero seglin el caso se deben incluir otros dientes, si se-

considera necesario para mayor estabilidad del dique de goma.

2.- Cuando se ha removido la caries con una fresa redon

da, se penetra a la clmara con el objeto de seccionar el tejido-

. 1};pu1par. la fresa nimero seis es la mfs pequefia que se emplea pa--

; ra ‘este; pvopésito' las fresa. poquenas actian como si fucrau un= -

extractor de nervio y extraen la pulpa de la cémara y del couduc

. to radicular. En los -oiavcl o Bicﬁapidol nultiradicularec ia == .f.

1froua se debe hundir ligoranonto en el conducto. en bicﬁapido: - f

"”-univlgicularos la pulpl se secciona a un nivol avbitrario dontro‘

- del conducto radicular; esto depende de las condicionel pvplonf-

35; fca y del juicio del operador.

3.- La cmara se lilpia’con una solucibn de h;pocioritO“‘

'V‘T'do sodio del 0.5% al 1% y luego se seca.

?u 1,dq5,pov uno o dos minutos.

- La hcnovra;!a se eontroln colocando una tovundn do algo>A

d8n 1lpvcanado con Creosota en contlcto con ll lupcvficic corta
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h.- Los sintomas éardinalea de léAinflanaci6n, tales --
_como el enrojecimiento, infllnacibn.'dolor y calor, se supohen -
que estdn presentes en la parte de la puipa remanente;‘pero el -
enrojecimiento y el calor no son detectable el dolor se elimina-
con la anestesia y la inflamacibn local‘no alcanza su mdxima in-
- tchlidad, sino hasta dentro de treinta y seis a cuarenta y ocho-

" horas después de haberse producido la lesidn. Como estos dientes

tienen uno o mfs conductos radiculares y si la pulpa a,sido‘afeg

 t|di ﬁor caries, el oporador'dobe proveer el espacio necesario-

' p.ri’éolocar un medicamento sobre el tejido pulpar'rcnanonte; se

‘,}pdhc una torunda de algodSn con cugon61 6'paralonoclorofcnol al-

- canforado en la cimara, y se llena con cavit.

N ) objctivo de oat;’faco dela operacibn es cumplir tres

| funcionca ilpoftanton=-

l) Pbocdrar ol_oopacio noeooavio para que e} proceoo in;‘,ﬁ'

flcnltorio actfie sin: intcrferoneias.

b) Permitir un control concreto sobre 1la ho-orvajid y -

iiﬂjlpriC¢iou;dci éol;ulq.

c) Pacilitar al oporador 1. prueba do la vitalidad dcl-/

dol dtcntc en futurau Vilitll.

.= TECWICA SEGUNDA CITA
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1.- Se abre la clmara pulpar y se quita el algodén. En

...esta fase de la operacifn, la pulpa aparece nezra; y es de gran-

impor t ancia evaluar la vitalidad de la pulpa para la cufl se to

‘ma actualmente con el extremo de un explorador esteril si la vi-

talidad es ncgatiéa}entoncel lo ms inmediato es efectuar el tra

tamiento radicular. .

2.,- Se limpia la pulpa radicular con una soluciln de hi

‘polorito de sodio.y se seca.

3.~ Se cubre cpubuna mezcla suave dc bidroxido de cal--

cio, la cull se coloca sin ejercer presifn sobre la pulpa rema--

ll‘llt.o

4.- Se pone una éqpa suave de fosfato de zinc sobre el-

8 _eoloufd,do recubriniento pulpar, cuando ha fraguado se torninq'-

"j,;a §rqp¢rac18n de la cavidad y se coloca una obturacién per-inig'
B te, la corona debe restaurarse con amalgama, porque e¢s de tres a

;;Pﬁ" meses ¢l perfodo de tiempo requerido para detersinar el éxi

T'fo"dovla‘oplvac16n; y ademfs porque el cemento de fosfato de ---

'iinc no tiene la .uficicnto resistencia para adportlr las fuor-,_

’ :ll oclulalol por tan largo tiolpo. Las roltauracionol do oro es

'kproferiblo no hacerlas, sino hasts quo el lxito del tratamiento-

' .se haya establecido definitivamente.

o s.- Se toma una radio;ral!a polt-opcrntor!n para futu--_

1”7’r¢| rcfcronciln.
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Si el diente no presenta sintomas, se examina cada tres
meses, por lo menos durante un afio, para ir evaluando el éxito-
de tratamiento. La evidencia radiogréfica de la formacién de un-

puente de tejido duro debe aparecer en el periédo de tres a seis

meses.,




CAPITULO VIII

PULPECTOMIA

DEFINICION

La sulpectomia o extirpaciéh de la pulpa consiste en la‘
remosidn quirGrgica de la pulpa vit;l ° pagoi&gica de la cavidad
pulpar de un diente. Generalmente la pulpeétomia es ﬁna interven
cién mis satisfactoria que la pulpotomii, en egspecial en los di-

entes de adultos,

La pulpectonfa total o extirpacifén de la pulpa hasta el
foranmen lpica; o cerca de 81, estd indicado cuando el !pieo rldi"
o cnlav4§ati conpletanohte formado y el férauou ests 1o suficen--

temente cerrado como para permitir la obturacién.

La pulpectonia requiere de un conoeiuiento ocpoclal do- vf

j;ll anatol!a de los conductoa -y ‘una ;van digitleisn pavl Opornv -:,;

o con instrusentos dolicado- en uua sona tln poquoﬂl como es 01 --f

conducto radicular. N
 INDICACIONES

- Pulpitis | |

= Exposiéién pulﬁlr por c.ri"irifolian‘ lﬁvllfdnbé por -ff

'iatti-o|. , - S S

e thtrpncisn pulplr tntoncioncl para colocnr uns coronn-iff

o un puente.
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CONTRAINDICACIONES.

- Cuando la caries ha 1llegado hasta la furcacién del --~

diente.
- Cuando encontremos gran movilidad por pérdida Ssea.

- En las raices cuya forma no permita extraer el tejido -

pulpar,

= Cuando haya fractura en la raiz del diente.

‘TECNICA

Cuando la pulps estd aln vital se debe anestcailr el -
- dientc a trltnr. éata tn.ltclil puede ser local por infiltra---

& ci&n. rogional o intrapulpar.

1.- AISALNIENTO DEL DIENTE

Par- mantener una técnicu opcratoria euttril. 1] indil-

11f‘ponolblo 01 ainlaniento del diente por -cdio del dique. dc hule.~

Es ol,ﬁuico,-cdio seguro para evitar la contaminacidn chtoriana'
 ,7ppo§oc|dl por la saliva. Todas las intervenciones de endodoncia-

. deben realizarse cbnkel dique de husl colocado.

Para 1o¢rar el aillanicnto necesitamos del liguionto -

l2‘instrulcntll.

f‘ a, Pinza porforadqbd B

- b) Pinza portagrapa
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¢) Dique de hule
d) Arco de young
e) Grapas

f) Eyector

El aislamiento, las siguientes funciones:

. 4 .
- Nos proporcionara un campo seco.

- Aumenta la calidad y cantidad del trabajo.
- Pernmite el uso del rociador de aire y agua.
- Retras lengua y carrillo lejos del campo operatorioc.

- Disminuye la posibilidad de lesionar los tejidos blan--

do-.durql.

- Evita que los pequefios 1hltruuontoo usados durante el -
tiatanionto puedan caer accidontallenyc en la boca y ==
deslizarse a la trlquea o al es8fago.

- Evita la contaminacién provocada por la saliva.

Permite una laybr visidilidad del diente a tiatlr

- 2.= TRABAJO nonzclnuco'

La preparacifn biomecfnica del conducto radicullr con--
B bointo of obtener un acceso directo hlltl ol foralon apieal a ---

HEE trlvll del conducto. por nodlos -oclnicol.‘

‘La preparacién bioicclnica—tioni'poé objotovliipiar la-

”“,;7ctlcra pulplr y los conductos rldicularct do roltol pulparel. rei

' -f?n1duoo outrlnon. dontina lnfcctlda o roblandocida, remover 1as -
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ob!trucciones Yy ensanchar el conductg de modo que admita mayor--
cantidad de medicamentos o antibiSticos; aislar las paredes in--
fectadas para permitir el mejor contacto con el medicamento y --

preparar el conducto para su obturacidn.

a) Acceso a la c8mara pulpar y conductos radiculares:

Para establecer el acceso completo a la instrumenta----
cién, desde el margen cavitario hasta el foramen apical, tenemos
que hacer un buen diseﬁo de la cavidad y proceder a ii localiza--

cidn de la entrada de los conductos, una forma y posici&n correc

o taa la abertura de la cavidad endoddntica. Debemos teuor en ---

'cuonta tres faetores de la anatomfa interna del dicnte-

- Tamafio de la c8mara pulpar, que en pacientes jévenes-

‘*:4aon all anplias que en los pacientcl adultos. cuyas pulpas estln

rcta!daa y sus clmaras pulpares se vedujeron.

- FYorma ae la cémara yulpcr. la ccvidad de acceao dobo- j
42 rcflcjar exactalente la forma de la. cilara pulpar.
- Nﬁlcvo y curvatura de 1o: conductos radicularc: van-

}57a doponder de la anaténxa de cada dionto.

La aportura de la cavidad dobe hlcerao de Sanera que la
'7'cavidcd se continue dxrectamonte con el conducto radicular. £l -

};dol.alte se debe iniciar con una frcla 0» redondl pcquona hasta.
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Qlcaﬁzar la cimara pulpar, si fuera necesario se emp;earl una---
fresa de fisura para ampliar la cavidad, después se van a bice--
lar 108 bordes cavitarios para facilitar el desplazamiento de -~
los instrunentos hacia adentro y hacia afuera del conducto sin -
que se atoren contra la superficie lingual.

La apertura en la c&mara pulpar debe inicarse con una--
pequefia fresa #4 redonda para perforar el techo de la c8mara --
pulpar, luego con una fresa de #6 de bola mids ;rapde y con movi-
mientos de traccién para remover la.c&nara pulpar en su totali-?

dad .

En dientes nult;rradicularea se puede enploar una fresa
lu rodonda para unir 1a entrada de los conductoa, nunca se usa--
v&n frcaas de fisura para este ‘fin, excepto para ensanchar cui--
' dadoqaﬁcnto (fresa en forma de flama) la entrada a la cémara pul |
par, por el peligno’de hacei escalones o0 alterar la forin dol pi-

lb dobll clmara.

Técnica de localizacién

'Para 1oca1£zar la entrada de un conducto radiculsr se-

'_4va a colocar en la clmra pulpar una bollta de llgodén inprc;nuda_

-con tintura de yodo durante un .inutc. ac»olillna el exceso .con- e

’ alcohoi yrli:cxllinc la cimara pulpar, ls entrada del conducto -
aparecer§ mucho uis obacurakqnc el vestovdj la einqﬁc y si iif-f

i-cdnducgo'fucfun-uy-estrecbd. su entrada podrﬁ»diltln;uiiqoleqqu




un diminuto punto obscuro. También se puede usar una solucidén d¢'
dcido clorhidrico durante dos o tres minutos, posteriormente se-
aplicarg la solucidn yodada para describrir la entradz del zon-~

ducto; el objetivo del dcido es desorganizar el tejidc orglaico-

0o descalcificar los elemento inorg8nicos para intensificar la --

coloraciSn del yodo y hacer mds evidente la entrada de los con--

ducto,

Una vez que tenemos lotalizaﬁa la entrada de los conduc
tos se prucede a la exfirpacién‘del.paquete neurovascular con la-
ayuda de un tiranervios, que son isnfrg-entos de alambre que --=
cbnstan de lenguetas ceolocadas interpuestamente y sus movimienf

tos son de introducci&h y de extraceibn, al ietirar el tiraner--_

vios el tejido pulpar queda atrapado entre las lenguetas.

Para poder realizar el trabajo biomecfnico tenemos gque-
',dezerﬁinar la 16ngitudAde1 diente ( conductometria ), la cudl -
obtendremos de la siguiente manera:

- Medir el diente sobre la radiografla de diagnast}co,';.}

desde la parte uas coronaria hasta la parte mis apical y a ésta:

.édida pestar de la dos a tres milfmetros, como margen de'seguf_
ridad para errores de medicién y posibl& deformacidn de la ima-«

- gen.

< La medida ob;enidQ'sé va a fijar en el instrumento me-

‘dianfe3uﬁvtope de.gbmd.:




‘ '  dida. Ea convonicute tomar una nueva radiograf!a para verificar-

9%

= Introducir el instrumento en el conducto hasta que el-
tope de gonma llegue a la parte m&s coronaria del dierte; s&élo en
casos en que Se presente dolor se reajusta el tope de goma a esa

altura.

- Tomar y revelar la radiografia.

- En la radiografia medir la diferencia entre el extre-
mo del instrumento y el extremo anatdmieco de la rafz. Sumar la-
§ longitud del instrumento en el conducto y la disténcia desde la-

punta del instrumento al fpice.

~ De esta longitud corregida restar .5 mam. como factor-
>“dc,sqguvidad para que coincida con la terminaciSn apical del con

fdu#to radicular a nivel del 1limite cementodentinal.

- Rouhicar lc topc del instrunonto con esta nueva me-~
x: longitud real.

-

- lc;i;trur ésta medida en 1la ficha del paciénti.

-

b)yPropaplciGn mecanica del cpudueto:

Una ves obtcnida la conducto:otr!c real. se va a proce-‘ﬂ

V-"dcr & ensanchar y li-ar el conducto.
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‘Los ensanchadores son alambres que cortan, de forma ---
triangular y torsionado, cuyos movimientos van hacer de introduc
cibén, rotacidn de un cuarto de giro a medio giro como m&ximo y -

extraccidn.

Las limas mis usuales son las tipo K, que son alambres-
que desgastan las pargdes de los conductoa. son de forma cua---
drangular y torsionadas, cuyos movimientos son de introduccibn,-
hgéiéndo vibracién tocando los cuatro puntos cardinales del dien
‘te y se hace el movimiento de e#tracciGn; Primero se.va a ensah-
ghqr'gl conducto y luego se va a limar siguiendp ei tamaﬂo dai--‘

los instrumentos.

Estos instruaentos cltln ordonldol de acuerdo a su gro-

1lor por lcdxc de numeros y colorol.

81 conducto debc dc cnsancharsu por lo menos trol tama-

leﬂol llo que ol dilnetro ori;inal. por lll liguiontol rl:ones-

- Para eliminar mecanicamente léaAgtrlencp.de 1a superfi-

  ¢‘§;7J

- Para suprimir- el tojido pulpar aortif!cado, porque on--,'
 .1.' paredet del conducto quedan ldheridol _restos pulpares y odon ,
f;toblastol,qqe no salen en el»cuerpo.de la~pulpa,rqu¢_qo\ncctouln

 ¥vpoig.ribgﬁento.
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- Para aumentar la capacidad del conducto que podrd alo--

jar mayor cantidad del agente esterilizante.

- Porque la preparacidén mecdnica del conducto tiene por -

finalidad recibir el cono de gutapercha o de plata.

¢) Irrigacidn del Conducto:

Después de introducir cada instrumento se debe de irri-

gar el conducto.

La irrigacién tiene 1la finalidad de remover restos pul-

“ pqr¢a o particulas dentinaria que se van adhiriendo al conducto.

Las substancias para irrigar el conducto se dividen en-

antisdpticas y no antisépticas.

Las sustancias no antisépticas son. por gjcnplo el agua-

"bideetilada y syero fisioldgico.

Las #ustancias antisépticas son el hipoclorito de sodiof

B j,el.agua oxigenada. El hipoclorito de sodio va a combatirva los

microorganismos aerobios y con el lgua‘oxigenada’losianaevobios.

Tanmbién se puede preparar una disolucidn de:hidvéxido -

de calcio con agua bidestilada, con la que se va a irrigar el --

;;;cdnducto;,la mayorfa de 1los microor.aniénosutienenfun ambiente -
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8cido y al poner esta solucibn alcalina va a contrarrestarlos.
d) Medicacién del Conducto

La medicaci8n va hacer en minimas cantidades y va hacer

entre cita y cita,

En la primera cita despuls de quitar el paguete neuro--
muscular se va a colocar una torunda de algodén impregnada com -
eugenol, para evitar el dolor en caso én que no se haya extrafdo

todo el paquete neurovascular y queden pequefias fibras nerviosas. .

En las siguientes citas se va a cplocar'un antis{pticéoa
.9o-o para monoclorofenol alcanforado o el formocresol, Se va a-

_colocar de la siguiente manera:

o ~-Se va a secar el éonducto éon pﬁntét de papel, Se toni- "
- una bolita de algodén cuyo tamafio sean uproximadalonto de un tnv
cio de la clnara pulpar coronacia. Se moja con 01 antiséptico ==
':antes -encionado y se retira el exceso do llquido con un rollo-'
(de algodén o con una compresa hasta que quede scco. Se coloca la
‘bolita de algodﬁn seca y se sedica en 01 piso de lc,elnqu pql--;~
ipar; se le cubre . con una bolitavdo algodén locaiy’lo cdlbca una
:'obtdraéibn'pro;iaianal. Como el lnfis&pf!cd o vélltli.Vio ve &~

"extcnder rapidalonte por lot conductol radlcullrul tutro una y -‘7

i:,lVotrl soccian.v
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La prescripcidn de antibiéticos ser8 necesaria en casos
en que la tumefaccidn sea intensa y amplia, con aumento de tempe
ratura y al hacer el drenaje sea escaso. Antes de admigistrarlo-
se preguntara al paciente sobre una posible reaccidn algrgica -
"al medicamento y convendrd recetarle un antibiStico que haya to-

mado anteriormente sin consecuencias alérgicas.

- 3.~ 0Obturacidn de Conductos

La funcibn de la obturacién radicular es sellar el con .
ducto herméticamente y eliminar toda puerta de acceso’ a los teji

dos perapicales.
"E1 conducto ests‘listp para ser obturado:

= Cuando el qohducto.est& ensanchado hasta un tamafio 6p-
tico. -

- El diente no fresenta'sintomatblogla.

- E1 conducto estS estéril.

a) Técnica de Cond@nsaqi&h Lateral:
1.- AislimiqntO'coh grapa‘yidiqueVQQ gona.'ngsinfiéﬁ;; :
}i,éisn del campo. -

2.- Remocién de 1a cura.;éﬁporal.y’examqnfde';@;-isma;

3.- Lavado yfpgpfracisn.JSecado'Eqn»bono,apsdi&enfes's :




de papel.

. ~4;- Ajuste del cono selecciohado en cada uno de los ---

conductos.

9.~ Conometria, para verificar por uno o varios roenge-
nogramas la posicidn , disposicién, linites y relaciones de los-

conos controlados.

6.~ 51 1a interpretacién del roengenograma da un resul-

tado correcto ( 0.8 mm del Spice ) procede a la cementacibn.

Si no lo es, rectificar la seleccifn delcno a la prepa-
racibn de los conductos hasta lograr un ajuste correcto posicio-

nal; tomando las placas radiogr&ficas necesarias.

7.~ Lavar el conducto con clorofor-o o alcohol por ne--

dio de un cono absorvente de papel. Y posteriormente secar.

" 8.~ Preparar el cemento del conducto con consistencia -
cremosa yvllovarlq al interior del conducto por medio de un ins- .

" trumento embadurnado o si se prefiere con un ldntilo.

9.- Embadurnar el como con conductcsfj sjustarlo en ce-
da conddcto. verificando que ponofre exactamente la misma longi-

“tur que en la prueba del mismo o conometria.

©10.- Condensar lafcré;icntovllovando ephqs sucesivos adi

“fcieni1¢a7hh§tn é6mpigtib;;beﬁfuhaciGnatBtliydg?ld'lut1651 ¢on¥4]p‘ '
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ducto.

11.- Control radiogréfico de condensacién.

12.- Control cameral, cortando el exceso de los conoa--b
y condensando de manera compacta la -entrada de los conductos y -

la obturacién cameral, dejando fondo plano.

13.- Obturacifn de la cavidad con fosfato de zinc, u ~-

 otro cualquier material.

14.- Retiro del aislamiento, control de la oclusibén y -
‘-cohtrol radiogr&fico postoperatorio inmediato con un & o varias-

placas.

b) Técnica de Cono Unico

Indicada en 108 conductos con una conocidad -uyvﬁhiforA‘
E-o. se emplea casi exclusivamente en los conductos estrechos de-
1gprol61arcc vestibulares de molares suporioroi y mesiales de nolg"

res inferiores.

La técnica en si no difiere de la descrita en la conden

sacifn lateral, sino en que no se colocan conos adicionales com

;“blinontlrioa.'ni se préctica el paso de la condohoaei&hvlatoral;’r
,puis loVCQi;ta que el cono principal bien sea de gutapircba o de

;pl;ta.ivovogtido_.ggl,cenonfb de conductos ¢ aple ol_objétido d§_ 
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obturar completamente el conducto. Por lo tanto los pésos de se
leccibn del cono, conometria y obturacidn son similares a los =--

antes descritos.

¢) Técnica de Condensacidn Vertical

Esta consiste en reblandecer la gutapercha mediante el
: caior y condensarla verticalmente‘para‘que la fyerza resyltan--
te haga que la gutapercha penetre . en los conductos accesorijos --
y rellene todas las anfricturosidades existentes en un cohducto
radicqlar. empleando también pequefias cantidades de cemento para

conducto.
d) Técnica del Cono de Plata en el Tercio Medio

Esté indicada en aquellos dientes en los que se Jdesea-
"haegv una restauracién con retencibn radicular, consta de los -

Vg:cighiantes‘pasos:

"1.- Se ajusta un cono de plata adaptlndolo fuortonon-'

e

tc al lpice.

2.- Se: retira y se le hace una muesca profunda quo ca

88 lo dxvada en dos, a nivel que se desee, genorlllcnto en tol‘- Ry

B :llnite del tercio nedio apical con el tercio lodio dol conducto.‘,

3.- Se cemeﬁta;y se deja que fragug;y-.ndpreqéaldehi-

i~:  daQOnﬁQ‘
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4.- Con la pinza porta cono de Forcipresisn se toman -
el extremo coromnario del cono y se giran rapidamente para que -

el cono se quiebre en el lugar dfnde se hizo la muesca.

§.- Se termina la obturacién de los dos tercios del --
conducto con conos de gutapercha y cementos de conductos,

De esta manera es factible preparar la retencién radi-‘_r
cular profundizando en la obturacifn de gutapercha, sin peligro-

.alguno de remover ¢ tocar el tercio apichl del. cono de plata.




103

CAPITULO IX

ENDODONCIA QUIRUR3ICA

I.n endoioncia juirirgica hasta hace realmente poco <-==-

tiempo fué considerada como sinbpimo de apicectomfa.

En el campo de la cirugla general la endodoncia quirf(r-
gica esta élasificada como un procediniehto de cirugia menor; --
vnin embaigo las contraindicaciones que se aplican a la cirugfa -
géneral; se aplican por igual a la cirugla endodontica la cull -
'lnunga debe ser llevada a cabo en los enfevmos; en 1§s cuales la-g
terapedtica endodéntica convencional puede ser realizada como --

:unl alternativa.

1.~ Incisién y Desague

Con el advénimionto‘de 1os,gntib16ticdc algunos Cirujae"

- nos Dentales han tratado las urgencias endodénticas sélo median-

o te agentes quiniotcribicos. Esto as d.plorablo, ya que cl trata-

miento de urgcncia para un diente con un abcccao periapical es -
e} dcaa;uc todav{a. El uso de antibioticoa no es ana alternltiva
dq tratllitnto, y aunque puadan contener a la infeccibn en un -~
”"dnt;rninado monento no?aliviar‘n aI'paciant. de lus‘aintonas agy
'4dél de inmediato. Por;otro lado el dcaa;uo de ln inflauacién -

i“agudl ya sea a trav!s del diente o dc los tejidol blandos pvopovr

cionl clci de inmedxato el alivio instantlneo.->




~ que f{stula: "Una comunicacién pltoléglca entre una clvidnd re--
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Siempre que sea posible el conducto deber§ ser vaciado-
y limpiado de tal manera que se pueda llevar a cab§ un aven#miegrr'
to sin obstrucciones.

/ Si>e1 desague no se lleva a.cabo, o0 8i no puede lograr-
se el acceso al conducto radicular, el paciente ser§ instruidor-
respecto al uso frecuente de - colutorios calientes pararfavore--i
cer la maduracifn. Cuando hay linchazén fluctﬁante de los t’ejidoys
blandos, la incisifn y el desagie a‘travta de la mucosa ser§ ---

esencial.

La incisibn ierl con una hoja de bistur! prefevoucicl-é }f
sente del nflimero 15 en dircccidn medio distal o en su defecto --
con uh objeto -punsocortante, éreviancntobcsterilizado y dirie-. g;

giendofo’ hacia sl centro de donde este localizada la lesién.

2. Fistulizacién duirﬁr;ica

El término de fintulizlcibn no es del fodo corrocto yaQ'

 -cub1orta de opitolto ¥y la mucosa bucalﬂ. uiontrlo que condncto -x;g

'<lfiltuloco es una eo-unicacién entre uns zona aupurlnto Yy la uueo;

ss. bucal®™.

Un dionto'con un comnducto fiituléao'esvuaﬁjlnght. 1n¢5;'
f1°?°- por oota vlzon ll filtullzccién aitenltica cn 1a nll 1nd£-

"]cldl por algunol dontistal. .
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Sicaﬁra que sea poaible el conducto deberd s;r vaciado-
y limpiado de tal manera que se pueda llevar a cabo un avenamien

to sin obstrucciones.

! Si el desague no se lleva a.cabo, ¢ 8si no puede logbar-"”;
se el acceso al conducto radicular, el paciente seri instruido -
respecto al uso frecuente de - colutorios calientes para favore--
cer la maduracibn. Cuando hay hinchasén fluctuante de los tejidos
blandos, la incisién y el dosagﬁg a través de la mucosa ser§ ---

esencial.

La incisibn ﬁerl con una hoja de blsfuri prcfer.ucinl-ﬁ“f;

mente del nﬁneiq 15 qu‘dir.cciah medio distal o en su defecto =~- .
‘com uh objeto punsocortante. ﬁiov;alontc esterilizado y diri---

,ti!ndqlo' hacia el ccntfo de donde oqtb 1oc|1illda~;a lqliGn; g

2.- Fistulizacién QuirGrgica

El t‘rn!noﬁdq fi;tuli;aciéa no es del todo correcto yi-]
'qug f{atuia: "Una comunicacién plto}égiéa c@trp una cévidad”ro{{
"1cuhicrfa’dh Qpitoli§ } 1a mucosa bucal", mientras que cohductaf;
fistuloso es una comunicacidn oht:gyunq zona Qupurlnto y la muco

sa bucal®.

Un diontu,cdg un conducto fiutulédo7éj usuulﬁento,ind§;:

loro, por pqtn.razén ll,filtulizician sitemftica es la nés indi

o :nd.;porfgiguno- dintistli.
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Este piocedimiento a menudo no es necesario, debido a -
th el desague y la limpieza del cahducto'radicular es, por lo -
general, suficiente para superar los sintomas inmediatos, o para
prevenir una exacerhicidén aguda. En las muy raras ocasiones en =«
la que el desagiie y la limpieza no son posibles, ﬁuestra alterna
tiva yace entre controlar la infeccibén con antibiéticos y analgé
.sicos, o la fistulizaciﬁn quirGrgica. Esto se lleva a cabo ﬁajo-
auistélia'general o local, haciendo una pequefia incisién sobre -
_‘oi Spice del diente involuciado’ los labios de la herida se sepa
_ran ligeramente para permitir la inscgcién de una fresa de bola-
nuy pdqucﬁa, la cual es insertada haiti perforar la iinina corfi'
cai pcrniticndo el desacue. [n 1a pr!ctica cl!nica no es flcil---
: hlcar esta penetraciln sobre el lpice.

..

~ 3.- Legrado Periapical

- El ‘legrado poriapical ‘se define como: "Aquella opora---,"

'“lﬁcttn en 1- cufl el tejido poriapiccl onfor-o es. retirado quirﬁr-:;‘

 |1calont|. lo;uldo por la obturaci&u del conducto radicular de-- iy
:5jlndo .l lpico radicullr en lu posici&n original“ _Alzunao‘vcgol
5ﬂ’lavporeisn de la ra!z;quo sc,oncuqntra cubierta de cemento es --

”fbicgrlda.

, Bita opovlclén era cousidcrada oooncial doaputl de la -
g'?iobturacxén dol conducto radicullr dc cualquicr diento. En 1. ac-

‘ ”jtua1£d|d. C'tl se 11ova LB cnbo en nuy contndas ocaoionos. ya quoﬁ




“ ;‘=lonto despuss’ de extirpar el fpice radicular. Otros términos -

::{quo son talbitn usados para designar .ltl opcvaciGn son: vosec-

"  ¢9¢10. son recomendables.

‘ f[‘dicular convoncional.
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su realizacién ‘no contribuye -en nada al éxito que se obtendria--

con la obturacién radicular misma de la manera convencional.

La obturacidn del conducto radicular tendra éxito o ---
fracasara dependiendo de la eficacia‘del sellado. Si el sellado
es adecuado el tejido periapical ao'éuvara sin mayor interferen-
cia., Si el sellado es inadecuado, la obturaci8n del conducto de-
bera ser repetida de la manera convencional, o el &pice Qellado-

mediante una obturacién retrograda de imalgama. la cudl impli-- o

carta la remocién de una porcién de rafz por lo que serfa una --

- apicectonia mis que un legrado periapical propiamente diche.

4.- Apicectomia

‘ Una apicecton!a se define como la operacién de oxtirpar
nl &pico radleulav, uluallonto juuto con el tejido circundanto.

  y la obturacidn del couducto radicullr. ya tca antes o inlodiuta'
cién radicular y alputacicu radicullr. luuquo ninguuo de los --

El objcto do clta\oporacién e el do obtonor un sclladof

.’lpical cuando .lt. no puodn lograrso lcdianto ll tcrapoutica ra
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Técnica:

a) Incisicén. E1l acceso a la zona apical se obtiene --
levantando un colgajo mucoperiost8tico, ya sea a travisrde la --
mucosa labial o bucal, o levantando un colgajo gingival. En -«-
cualquiera de los casos, el tejido gingival levaﬁtado deber§ ser
lo suficientemente grande para dar una buena visién Yy un excelen

te acceso a la zona perapical.

Incisidn en la mucosa. Esta podrf ser recta o.convéxa -
"hacialla corona. Debers ser lo luficiontonouté larga para dar un
. 8cceso adecuado y extenderse hasta el hueso, ya que no hﬁy venta
‘janqlgpnl,al tener un mal acceso con una visién inadocu?dn. Lc‘-i

1;1;’131611 deberf incluir un diinto en ambos lados del diop‘to .lfoc-v
"zT tado’y a menudo mis pero no dcbér!an estimarse sobre la rafleai&n 

-de. la ' mucosa ni yacer sobre la lesiSn Ssea.

Esto asegura que la 1fnes tinal de sutura yalea‘lobrg -

1: fhuo|o sano. Por otro lado la incisién, no debcr‘ estar luy‘civeax L

ae1 nar;cn gingival ya que se pondra en poligro la clreulaci&n-'

(= lanouinea de la nanila. o : ' , .

Incisién Gingival do Bisel Invcrtido' Esta incini&u a -
.f :|ido sugerida por Hill como auporior a otros disoﬂot dobido a ou :
Q;onparacIGn y ausencia de cxcatri:acian. Es oxtvenadancnto atiy -
iﬁjon 1a regién antoro inferior. d6ndo 01 lcvantllionto dcl col;ajo;k

ff_lueoportooticc obrc 1- povci&n labial do la -lndlbula de un ---

Tf{huon lccono y lo que es. -a. importantc, pornitc buena vigién y-":mf
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flcilita la identificaicén de referencias 6seas, haciendo rela--
tivamente f&cil el hallazgo del Spice de un diente en particu---
lar. Es tamb.én til cuando se est8 lcvantando un colgajo alre-
dedor de un diente con corona fija,.ya que facilita la reposi=--
- d8n del colgajo gingival con mayor precisién, y sin tensidn exce

siva de las ataduras. .

eqa técnica, como la descrito Hill, es similar a la -

B U'!' gingival usada durante muchos afios, e involucra el levanta--:

1 ‘liqnt§.dol lucoperidltio adherido del surco gingival del diente.

) "‘Si‘hlcon incisiones liberatorias que se extienden dentro @el‘;--

R auiéo bucal, de manera que el colgajo incluya la papila interden

- taria en cada extremo.

En la incisién de bisel invertido, la papila es hqndié

“-l ﬁa por una lneisidu liberitoria. de tal manera quo.lil fibras --

k*; cireularcl dcl peridodonto y los surcos giu;ivllcl son manteni--

 *f'do. sobre lol dientes - de anmbos 1adoa del cdlgajo. Entonces el -

'icolgajo lcvautado eonsiogc ‘del surco gingival y del total de la- :

pdfih de los dientesen cuestifn. . Esto se logra angulando la ho-

 ‘f§_do1;b1cturI hacia afuera del surco gingival de los dientes --
. eircunvencinos en la regifn de 1la phpill interdental. 'tl'écilnen |
n"to do ll incioibn liberatoria va rocto. a través de la lucola y-kV

17'ox porioutio.

 ;_f5.g§.t,-1,nto del 091l‘j°u, , L
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El levantamiento del colgajo se lleva a cabo con un ele
_Qador de periostio de borde sdlido. El instrumento deberd compri
mirse firmemente contra el hueso, levantando periostio y mucosa-
sin desgarro . El1 mismo instrumento e3, por lo tanto, usado como

separador.

Es también posible usar para el maxilar superior un se=-
parador especialmente disefiado, ol cufl tiene la ventaja de 11--
bcrar la mano, que de otra manera estarfa ocupada oostenxendo el

. separador.

El colgajo no deber§ estar sujeto a movimientos excesi-
vos, ya que de esta manera aumentar§ el sangrado, obscurecloudo§ *'

“inGtilmente el campo operatorio.

La Ventana 0Osea;

Es nocosavio extirpar sufiente cantidld ‘de hueso alvoo-u‘
ill?, para poder ver la regién periapical con claridad. La locali’ j;
zacibn de esta regibn es ficil si la zona de la ptrdida-de-hhclo
Qlaaipiia. y ya existe previamente uncporfétaci&n‘dcl hullb;‘C°£ ’J

trariamente si la pérdida de hueso es minima, serd diffcil loca- =

lizar el Spice; si s8lo existe una capa delgada de hueso sobre - i

el Spice, este o3 fScilmente extirpable con un cacovador.o‘un e-».?f

_cincel usando l1a simple presifn de los dedos. Es posible usar -- -

ﬁnﬁlfteug redonda, uti;i;indola dclﬂc;htbﬁ'hleta la periferia.
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Si no existe lesién periapical Bsea, 0 la zona es peque-
fia o profunda, se nece;itarl cortar unz ventana 8sea para llegar
al Spice. Una vez que el sitio del &piée ha sido cuidadosamente-
determinado,la forma de la ventana Ssea deberd ser delimitada --
haciendo una serie de orificios con‘una fresa de # 3 de forma --
redonda, extendiéndose solamente hasta el hueso alveolir. Mien--
tras se esté cortando el hueso con una fresa, el sitio deberf --
lavarse continuamente con solucibén salina, lo cudl previene el -
: atgacamiento de la fresa, y esto a8 su vez previene la zenergcién

de calor, lo cull puede conducira la necrosis 6sea.

Limpieza de Cavidad:

Una vez que la placa nlp externa ha sido removida, la -
:”: §avidad periapical deberd ser iihpiada con excavadores para expo

ner el Spice de la rafs.

~El legrado exhaustivo dcbcvh’evitarpo en este paso, ya-
?f‘quo prdvocav!a que sangrara la‘hetida, 1o cufl puede dificultar-
:f 1a identificacibn del lpice. E.to puede oxa-inavsc, dcterminado-'

]“301 nivel correcto de la vesecci&n.

: Riloccién:

La cantidad de va!z que. ‘va a ser rcaocada depcnderl del
-tipo de la obtuvaci&n rad;cular que se requiera. Idoalmento. ila-

 ;va1: deberd ser cortada-en sentido‘p;anorhacil_ntrlslhlsta'que -
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‘:c ixponga la obturacibn radicular y Se vea que ocluye el épice.
En caso en que no se encuentie presente ningfina obturacidn radi-
cular, el conducto deberi ser identificado, y se retirar8 sufi--
ciente cantidad radicular para permitir la preparacién de una --

tavidad tipo 1 en el corte mismo.

Cuando el nivel de la reseccién radicular gsté determi-
nado, el dpice radicular es extirpado rebandndolo a trayés de 1la
raiz cdﬁ una fresa cdnica de fisura 701 8 702. fara este fin no-
s recémienda el uso de una fresa de fisura plana, debido a que-
‘sebpuede atascar en la rafz y fracturarse. El corte se lleva a--
" cdbo pbblsupuesto,’bajo una corriente de agua estiril,o de solu-
'cién salina, de tll manera que se lejora>la5visibiliddd Yy no ==

Qicatn los residuos dentro de la cavidad 6sea que lo rodea.

El Angulo en el cuil la raiz es cortada o8 iupontante.
Ty depcndc del tipo de obturaci&n radicular que se oncucntro pro-r
‘ucnto ° si el conducto no ostl obtuvado, sobru el tipo de obtu--

rlci&n radicular que le nurl inaertnda delputa de la resccci&n.,
, vs.lladb'ddlvkpicc:~

Bxiste-cbntroversia ai 41 conducto hadiculav~dobbrl ser
fobturado antes o después de la- reaocci&n. Alguuos involtigadorcl
ij concideran que se obttenen nejoves resultcdoa cuqndo la obtuva--

?;cién radicular ya se encontraba proaente antcs dc la ciru:!n. .-
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mientras que otros consideraron que en todos los pacientes el «-
Spice deberfa ser resecadoc primero, el canal limpiado y obturado

en la operacién.

La opinibn del instituto de.Cirugfa Dental es.que ambos
puntos de vista tienen sus neritos propies, pe#o cuando fuera-
posible, el conducto deberlia ser preparado y obturado antes de -
lavreseccién. debido a que serfia m&s f&cil secar el conducto, ya
que no habria sangrado de los tejidos periapiéales. También se =
considera que para todas lar tdcnicas de apicectomia la obtura--
'cisn’radicular de eleccisn es la amalgama, dgbidb a que da una -
‘qbtutncisn‘badicular tridimencional biin coﬁdenaada. que endure-
Lcc’ton firmeza, y que no puede ser noloctada‘durantc la reoic--- ‘”

ci&n.

$.- Obturacidn 3Q:rsgilda

La Obturacién RetrSgrada es el método de sellar él_cbns g

'kﬂ‘ ducto radicular, particularmentes la porcién apical, después dilA

- cqiotajc apical o dela apicoctonla.

La obturacién retrégrada se recomienda cuando el trata-

" aiento radicular no puede ralizarse a través de la corona.

Esta Técnica es particularmente efectiva cuando se tra-
ta de conductos calcificados, dc'instrulontqa‘quobrqntaéqs denf§ 

tro del conducto dedi.ntea‘éon'éoréndl4do'oépisd,o de rlfeéb,coﬁ:
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‘fbrial anormales.

TECNICA:
El colgajo completo es el preferible para un acceso ade

ccyado.

1.~ Cuando se ha logrado suficiente acceso, se hace el-
“curetaje del Srea periapical, Se bisela el extremo de la rafiz de

tal manera que la parte anterior de la rafz sea m8s corta que -

o la posterzov

2.- Cuando se tiene una vista cohpleta de la abertura -
fﬁdolméonducto radicular, se hace una preparacidn en forma de cono
r* 1nyort1do incluyendo completamente el dilnetro del conducto radi

" cular.

3.- Se coloca en el 8&rea petiaﬁiéal un hemost8tico y se

“seca la preparaéi&n.

4.- Se coloca amalgama en la preparacién y se condensa.

S.- A la rcotauraci&n de amalgama se le da una forma .-

;?Viligcranonte convexa y se remueven las nartfculas dbbrantea cone-

;%>“3 ¢1'066n hnedo.

- Se remueve el -aterxal honost‘tico de 1la clvidad pe
'riapical. lo uisno que cullquior partfbula remanente: de alalganaw

'sc irriga el Iroa nnrianical.
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6.~ Amputacibén Radicular

Uno de los métodos de tratamiento para dientes multirra
diculares con problemas periodontales y de endodoncia, es la am-
puticién radicular o la hoiisecci&n,’siguiente tratamiento vadi-
’ cular, El1 tratamiento quirdrgico no'sélo compvgnde la remocién. -
de una o varias rafces con parte de la corona o sin ella, sino -

_tihbi&n la osteoplastia con el fin de crear un medio ambiente +-
: Vadicuqdo para 1la linpiiza. En muchos casos los diontes.no son --
| Vitll;l; sin embargo, ah algunos‘éasou pueden ser parcialmente -
' vitales, el tratamiento radicular se valiza previo a cualquier -

procodintouto quirrgico.

Este tratanionto estd indicado cuando 1a dcstrucci&n de
' k1u estrycturas de soporto afecta nolanonto una parto dcl diente,. o
'k:quodnpgo‘ll povei&n'ronlncnto ‘on buona: condiclono. periodontn-e

les.

TECNICA:
1.~ Se hacdiil'tvltaniohto rldicuiar en la raiz o en —a

“"1as rafces que se van a conservar.

2.- En oatas operaciones se prif!cri ol¢colgajo comple- -
' 15 to. Con una. frclc de dianlnto de carburo 'y con irri;aci&n. se sexﬁ?

  ‘fparan 1.. ra(cc. de la corona.'

. 3.- Se extras la rafs'y Qiflreéﬂrohqndhfd~d¢ 1a’bkfuvcg:i




cifn se contornea una fresa de diamante circular para proveer =~-
una superficie convexa y pulida; luego si es necesario, se colo-
ca una obturacibn retrégrada en el orificio del conducto radicu-

iar.,

.- La osteoplastia sc efectia de tal forma que el re--

sultado final sea periodontalmente aceptable.

5.~ El colgajo se coloca, se sutura y se adapta una pas

ta periodontal en la zona operada.

6.- La pasta y las suturas se remueven én una semana, -
Si ‘es necesario se coloca una nueva pasta periodontal, dependien

do del grado de cicatrizacidn.

7.- El1 resultado final y la restauracién deben facili--

tar la limpieza de la zona afectada.

7.- Hemiseccidn

Es la separacién Quirirgica que se hace en una pieza -

“Alui:irgodiculir de la ralz o de las rafces defectuosas o perio--

.dpﬂtalmente afectadas, con parte de la coronaw'Aunque’froéqente-

 ,m§nfe se efectfia en molares inferiores, ﬁue&e~intentarae en  <--

. otras piezas multirradiculares.

. TECNICA

1. E1 tratamiento redicular se cospleta en la rafs o-
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ratces que serdn retenidas. Se coloca una obturacifn de amalgama
dentro de la corona y se extiende por el piso de la c8&mara pul--
‘par. Esto elimina la colocacién de una corona temporal o una ob-

turacibn en el momento de la cirugia.

2.- Se hace el colgajo completo y el curetaje periodon-
tal. Con una fresa de diamante o carburo, bajo irrigacién, se =
secciona en partes iguales la corona y la correspondiente raiz,-

8i la pieza en tratamiento es en molar inferior.
3.- Se remueve la rafz y su correspordiente porcidn co-
ronaria, periodontamente efeectada, la porcién remanente de la -

. pieza, lo mismo que hueso élveolar. se contornqah adecuadanmente.

4.- Se coloca el colgajo y se sutura; luego se aplica -

'fx.funapasta periodontal en la zona operada.

S.- La pasta y la sutura se remueven después de una se-.

6.- El resultado final de la restauracién, 1a cull ---

:,péﬁalﬁente es una. corona co.pleti con un puente o sin el, ddﬁon-

e i ler»bigitnicos.por sf mismos y fisiolégicanenfq‘aéeptiblé;'

0.-‘Ro£npiante

Un dientg'cbpplgthhﬁhfﬁlluxado,pugéc beimp{aﬁtdilo;jbg
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ro bajo condiciones favorables. La posibilidad de exito, sin ---
embargo. disminuye en relacidn directa la lapso de tiempo dentro-

del accidente y la reinsercién.

Se.consideran varios factores para llegar a un correc-
to diagnéstico, tales como la edad del paciente, condiciones ---
orales existentes de historia médica. Si se ha tomado la deci---
§i6n de reimplantar un diente o unos dientes, puede seguir el --

siguiente procedimiento.

- TECNICA

1.- E1 diente se lava meticulosamente con solucibn sali
‘nd‘dit&ril. No es necesario ni recomendable curetear la superfi-

cle de la rafz.

2.- Se hace el tratamiento radicular y dyrante esta ---
,:operqciGn debe mantencrgé huneda la rafz, cubriéndola con una -- kf

:gasa_impregnada de solucidn salina.

3.- La apicectomia se hace para permitir espacio en la-

rdinaérciéna

4.~ Seraspirabei alvéolo y se coloca el diente en 8u --

r\pfopia posicién

5,- Se imnoviliza el diente, fijdhdoloffirpq-enti a los

_dientes adyacentes. Esta se hace con bandas de-qétqdoicialré una
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f&rpll de acrilico.

6.- Despuls de que el diente se a adherido de nuevo ---

cerca de tres a cuatro semanas se quita el medio de fijacién,

7. El tratamiento post-operatorio pueden incluir anti-
‘biéticos su ministrados gsistématicamente y cualquiera otra tera:z

pié de soporte que ayuden a mantener el &rea limpia.

8.- Se dice que la colocacién de un-algoddn con una so-
‘luéién de fluoruro de sodio al 2% durante cinco minutos antes de

la reimplantacifn retarda la reabsorcién radicular,

9.- Trasplante

3 trasplante tiene menos éxito que el reimplante. Has-
'ta el presente, el tema puede ser considerado como experimental-

y‘hay_nuy ﬁocos estudios a largo plazo disponibles,

' 10.- Implantes Endod8ncicos

. Los implantes endod8ncicos son una manera de eitcbili--
" zar los dientes mediante la ektensidn de la rafz utilizando un -
iuplahf.\getlli@o a través del conducto radicular hasta el teji-
dc 8seo periapical. Este procedimiento se usa en diﬁngosrpevna--v
'ngntoo. sin meargo también pueden infeﬁt;rSe en la dcﬁficién‘--L

temporal.

"Sg reéomienda el uso de ios'implan:es qndddéhcﬂcbs espe
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cialmente en aquelios casos en d8nde la porcién corona-rafz es -
desfavorable y cuando las otras alternativas de tratamiento se -

han considerado impracticables.

‘TECNICA

1,- Se anestesia el diente.

" 2.- Se aisla el diente, se desinfecta el frea operato--
ria y se hace la entrada a la cémara pulpar a través de una’ aber

tura colocada m8s incisalmente.

3.- Se prepara el conducto bionecénicanentg 263 mm -~

. 8118 apice con un instrumento # 50 & #60.

4.- Se empieza la preparacibn 8sea con un‘ensanchador»-

:;rlarzo #40 llevéndose hasta la longitud deseada.

S.- Se emplea una fresa cil{ndrica extrailrga para que-

" perfore el hueso denso.

6.,- Se completa la preparacisn radicular y 8sea usando-
" un ensanchador da 40 mm el gruso minimo del dltimo instrumento -

' ‘empleado debe ser del # 60 8 70.

.- nx implante debe adaptcrse firme y cjultadalcnto, -
1dn tal aodo que se necesitcn pznzas henost‘txcas pcra ro-overlo.'
>'HB1 iuplanto dcbe estar fxrmemente dentro del dientc y no prenio-

v“ncdo contra el hueso.
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8.- Se irriga el conducto y se seca con puntas de papel .

absorventes.

9.- Ei implante puede ser seccionado a cualquier nivel,

dependiendo de la necesidad para la restauracién de 1la espiga.

10.- Se introduce el cemento sellador dentro del corduc-
to, cubridndose también el implante, pero no la parte que vé den

tro del hueso.

11.- Se cementa el implante y se coloca la restauracién-

. final.




CAPITULO X

BLANQUEAMIENTO DE DIENTES COLOREADOS

El blanqueamiento de dientes no vitales, es una técnica
f simple para restaurar la estética de un diente decolorado. Este-
? mé&todo no es posible efectuarlo en todos los casos, como en ihug
1 llos que tienen extensas restauraciones, defectos en las coronas,
é decoloracibn causada por sales met;licas. etc; por lo tanto la -
i seleccidn del caso debe ser acertada para lograr el éxito desea-
do. Considerando el tratamiento; en muchos casos la coloracién -
© de una corona completa es el método de tratamiento m&s duradero-

efectivo para estos dientes,

Los factores efiol&gicos més corrientes que causas la -
]colopaciGn del diepte‘SOn:‘fejido phlpar descompuesto, hemorra--

gia, medicamentos y materiales empleados en la obturacién iadicg

Simplemente removiendo de la cAmara el material de ob-
r,turicién puede ser por el mismO‘auficionto_para dar un resultado
:;estitico aceptable sin necesidad del‘blanquqanionto; se realiza}

el siguiente procedimieto que da rcnultado§vsltisf&égovio.

Huteriiles,e Instrunentos Necesarios

‘1ﬁstrunehta1'péia el trataniento_radichlap 5
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Superoxol (Peréxido de HidrSgeno al 30%)

Perborato de Sodio

TECNICA

1.~ El conducto radicular se obtura correctamente.

2.~ Se lubrican los tejidos gingivales con vaselina o--
. :grasa de cacao, para protegerlos del accibn caeustica de la solu-

cisn bianquoédora.
3.~ Se aplica el dique de goma.

.- Sé limpia el interior de la cfmara por lo menos dos

.mm apicalmente del margén gingival.

5.~ Se deshidrata y se limpia la cimara pulpara con un - '

:':clgodGn con cloroformo.
6.- Se remueve el algoddén se seca la c8mara.

_ 7.- Se hace una meacla de superoxol y pchorato de so--
fldio,hdctq hacer una pasta consistente y se inserta en la cimara-
f‘dejando en la aberturé c1 espacio necesario para 1la colocacién -

i*rdgklj‘bbturacién temporal de cavit.

8. Se examina el diente varios dias después para ver -
Aa‘ii el proceso de blanqueamiento es suficiente, qixno es asi.:sif'

a;Tfibxfoh ;oivbibos dei{? al 8.
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9.- Cuando se alcanza el tono deseado, se remueve el --
perborato de sodio, se lava la cdmara, se seca y se obtura con =~
Qn»cemento de silicato de un tono ligeramente claro, o bien con-

cualquier otro material similar.

10.- Es conveniente remplazar durante este tratamiento-

las obturaciones manchadas.
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CAPITULO X1

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO

Generalidades

Todos los casos de una Pulpectomia del tratamiento de -
los dientes con pulpa necrStica y de la obturacién de conductos -
debe hacerse con prudencia y cuidado. No obstante pueden surgir-
accidentes y conplicaciones, algunas veces presentidos, para LaQ

mayor parte inesperados.

Para evitarlos es conveniente como norma fija tener pre
‘sentes los siguientes factores:
1.~ Planear cuidadosamente el trabajo a ejecutar.

2.- Conocer la posible idiosincrasia del paciente y las

posibles enfermedades sitématicas que pueda tener.

3.~ Disponer de instrumental nuevo o en muy buen estado,

gonociendo a cabalidad su uso y manejo.

4.~ Recurir a los rayos Roentgen en cualguier caso de -

kv=dn€a‘posiciona1 o topogréfico.

5.- Ehplear sistemf&icaaento‘§1 a;slaﬁicnto de dique de

‘goma y grapa.
6.-’Conocer ls téxiéo;ogfu de 1as drogas npqdqu. sy do-

)
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gificacidn'y empleof

1.~ Hemorragia

Durante la biopulpectomia total puede presentarse la =--
hemorragia a nivel cameral, radicular, en la unién cementodenti-
naria y por supuesto en los casos de sobreinstrumentacién transa

pical.

Excepto en los casos de pacientes con didtesis hemorra-’
~giparas, la hemorragia responde a factores locales como los si--

guientes:

a) Por estado patoldgicce de la pulpa intervenida, o sea
"por la congestidn ¢ hiperenmia prbpia de la pulpitis aguda, trang

cional, crénica agudizada, hiperplfsica, etc.

b} Porque el tipo de anestesia empleada o la formula --
'anestésiéa, no produjo la isquemia deseada (anestesia por conduc

. . ‘. . .
¢ién o regional y anestesicos no conteniendo vasoconstrictores).

¢) Por el tipo de desgarro o lesién instrumental ocasio

‘nada, como ocurre en la gxcé&esis incompleta de la pulpa vadiqu;
lar, con esfaceamiento dé 1a misma cuando se sobrepasa el ince-
o cuarido se remueven los cnégulos de la unidn cemenro'dentinaria'

U por un instrumento o un conc de papel de punta afilada.
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Afortunadamente la hemorragia 6sea al cabo de un tiempo

mayor o menor lo que se logra ademis con la sigueinte conducta:

1,- Completar la eliminacibn delapulpa residual que -~

haya oodido quedar ,

2.- Evitar el trauma perapical al respetar la unibn ce-

mento dentinaria.

3.- Aplicando farmacos vasoscontructores como la solu-

cién de adrenalina (epinefrina)

2.~ Perforacidn

Eats comunicacibn artificial de la cimara o conductos allff

en el periodonto.

Se produce por 10 éonﬁn por un fresado qxeebiVo'e'in64-f?
iﬁortuno dg}la c8mara pulﬁar y por el empleo de instiumentoa‘pcraFQ;

' conductos, en especial los rotatorios.

Las normas para evitar las perforacionoq_son las siguié‘

entes:

a)‘ConOcer 1|>anato-{a pulpar-dcl diente a tratar. oi -
 correcto lcc0l6 a 1a cluara pulpav y lal pautal quo ri:on 01 d--

: licldoa onpleo ‘de los instruacnvo: de conductos.'
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b) Tener criterio posicional y tridimencional en todo--

momento y perfecta visibilidad de nuestro trabajo.

c¢) Tener cuidado en conductos estrechos en le paso de--
instrumental del 25 al 30, momento propicio no 86lo para la ---

. . N J
preparacibn sino para producir un escalon y fracturarse el con--

ducto,

d) No emplear instrumentos rotatorios si o no en casos-

indicados en conductos anchos,

e) Al descbturar un conducto debe tener uno,gran pru-

dencia y controlar radiograficamente ante la menor duda.

Un sintoma inmediato y tipo es la hemorragia abundante-

que mana de lugar de.la perforacibn y un vivo dolor periodontico

que siente el paciente cuando no esta anestesiado.

Clasificacién de Perforaciones:

Camerales.- La terapgﬁtic; cuando la perforacibn esAcae;
meral con sistirs en aplicar una torunda humedecida en solucién- B
‘de adrenalina en superoxol, detenida 1a hemorragia se ébgdarafé- i
: 1a §erfpvaci6n con amalgama de plata o cemento de okifoafato.--*,”v

zontinuando el tratamiento normal. .
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Radiculares,~ La terapefitica desfifs de cohibida la he--

. 3 ) 4
morragia por el metodo antes expuesto se podra obturar los con--

ductos inmediatanente evitando asi mayores complicaciones,

Tercios (coronarics.- Es facrible hacer una obturacidn -
similar 8 la descrita en falsa via de cédmara pulpar. S8i el ter--
cio apical y diences monoradiculares es sencillo prActicar la -

apicectomia.

3.- Fractura de un Instrumenrto dentro del Conducto,

Los instrumentos que m3s se fractyran son limas, ensah—"
: chadores, sondas bardads y lentuelos, al emplearlos con demasia-
‘aayfuer:a o torcién exégebada y dtras'veces por haberse vuelto~=
iqueb:adizos p§b ser viejos o estar deformados. Los rotatorips --

son muy peligrosos.

La prevencidn para estos accidentes ser§ de emplear ~-
instrumentos nuevos y bien conservados. También trabajr con cau-

‘tela y delicadeza.

El diagndstico se hara“nediante una placa radiogrdfica
Q?ra_saber el taﬁaho. ia léqéliiacién vy la pgsiciéﬁ de}’fragamgﬁ
Jztoinotb. Ser§ bbyvﬁtil La‘compérgciéa del insterento residual,-
bféén"giro similar del mismo ninero y tamafo, para déduait.léréﬁf;

. te que se ha quedado enclavitii en el corducto.’
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. T, ,
‘Un factor muy ipportante en &l pronostice y tratamiento,
es la esterilizacifn del conducto antes de producirse la fractu-

ra del instrumental.

Si estuviera estéril, cosa frecuente en la fractura de-~
espirales o léntulos, se pueden obturar sin inconvenientes algu-~
nos procurandc que el cemento de conductos que envuelva y reba-
- se el instrumento fracturado. Por el contrario si el diente estd
Duy infectado y tiene lesiones periapicales, habra que agotar --
las lesiones periapicales, habrd que agotar las maniobras par$ -

‘gﬁtraerlo en caéo de fracaso recurrir a sy obturacidn dg urgen--
B ¢i3§ y observacién durante algunos meses o bien lpicectoﬁia éon~

- obturacién retrégrada de amalgama sin zine.

Las maniobras destinadas para extraerlos pueden ser:

1.- Usar fresas de llama, sondas bardadas y otros ins-
_ trumentos de conductos accionados a la inversa, intentando remo-

' 15510 de su enclavamiento.

.2.- Intoutar 1a loldadnra eléctrxca a otra sonda en .-
‘;contleto eon: el instrunento roto. tnplear un potente inan. ambos

gproeodiniontos son raros.f

3 Hedxos qu!nxcos, como’ acxdos, ol trxcloruro de yu-'

"I-.da al 25\. Lot T
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CONCLUSIONES

Después de haber comprendido e investigado los diferen-

tes conceptos de la Endodoncia.

.Las razones por las cuales se desarrollo y por las que-
persiste esta actitud en la actualidad son complejas, pero la --
principal causa debe ser la falta de entendimiento de los prin--

cipios b&sicos de la terapéutica endodbntica.

Para el Cirujano Dentista y el estudiante deber§ ser --
" glare que la endoduncia es solamente yna extensidn de la Odonto-
logfa Conservadora y que al utilizarla en la pr8ctica general, -

debers reaccionar libres de temor.

Esta tdsis marca todos los conceptos bisicos relaciona-

o dos dentro del marco y alcance de la Endodoncia Moderna.
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