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PROTOCOLO (3)

Al elegir el tema correspondiente a esta tesis, se consideraran varios factores
de importancia, tanto personales como generales, ya que plenso que cualquier estu-
diante o dentista en ejercicio qhe haya realizado un tratamiento endodbntico se ha
dado cuenta de la necesidad que se tiene de conocer los principlos b&slcos de la ~
endodoncia y su aplicacibn 2n la practica y que en e} interior de esta tes|s se ==
describen,

El interé&s por la préctica y la teorfa de la endodoncia, la experlencia que se
obtuvo en la préctica en clfnica en pacientes proplos asf como en paclentes de com
pafleros, que quizds no es la suficiente, pero sl significativa, me ayudo a conside
rar la importancia de conocer los factores que podrfan alterar el tratamiento ile- -
vado a caba,

Considerando entonces que si no se llevan clertos principios fundamentales de -
la endodancia, nue;tros resultados finales pueden ser desalentadores, tanto para =~
nuestro paciente como para nosotros mismos, afin cuando hayamos puesto-nuestro me-=
Jor esfuerzo e intencion,

Las complicaciones 6 accidentes descritos a continuacién, representan algunas -
de las dificultades més comunes con las que podemos encontrarnos, slendo estudlan-
tes tes o ya como dentistas en ejercicio,

€l objetivo personal es jues, poner de relieve algunos principios blstcpl de la
endodoncia, asT como la Importancia de la observaclén de estos mismos principios
para evitar la posibilidad de posibles complicaciones en el tratamtento endodfnt|~
co o posteriores a &ste,

La importancia que tiene para nosotros mismos el que nuestros casos concluyan <
satisfactoriamente de una manera constante nos da la pauta a darle cade vez mfs a-
tencidon a la préctica de la endodoncia. Al ocurrir lo contrarfo, caemos en el des-

aliento por haber obtenido fracasos, ain habiendo puesto el mejor esfuerzo,

Esto, en lugar de desanimarnos y ver a los pacientes endodénticos con recelo,nos
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debe hacer pensar en el porqué de los fracasos, y el tratar de explicarnos las
causas posibles, estudiarlas, evitarlas para que en casos posteriores obtenga-

mos mejores resultados,

La practica de la endodoncia exige técnicas muy precisas, que con frecuencia
se han de aplicar en circunstancias crfticas. Basta con conocer esos principios
bdsicos y fundamentales y, sobre todo, aplicarlos cuando sea peciso y en el mo-
mento oportuno y adecuado, esto nos llevard al &xito y al gusto personal en la
prictica de la endodoncia,

Aprovecho en estas 1fneas para agradecer a mils profesores de endodoncia el in
terés que siempre mostrarca por aportarnos sus conocimientos y experiencias en -
su préctica diaria. Especialmente hago menci6n del doctor Ricardo Rivas por su a
ceptacidn al asesorarme en ésta ml tesls profesional,

Continuando con lo concerniente al tema a tratar en este estudio, podemog de-
cir que los accidentes que ocurreﬁ en ocasiones durante los procedimientos endo-
d6nticos pueden influir en e) prondstico de los dientes tratados,

Cada uno de estos accidentes serd anal(zado recalcando 1os puntos siguientes:
su efecto sobre el prondstico, su prevencidn, su identificacién durante el trata
miento y la conducta terap€utica a sequir después del accidente,

Es de hacer mencidn también de que se encontraran temas que pareceran exten--
505 en comparacidn con otros, pero es también notable que hay accidentes que su-
ceden més frecuentemente que otras que en raras ocaslones nos podran suceder, si

no es que jamis.
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INTRODUCCI OH

Como principio de este trabajo considero Importante el definir lo que es la

endodoncia y lo que esta misma interesa. Pues bien, la endodoncia como definlcién

es la parte de la odontologla que se ocupa de la etiologfa, diagnbstico, preven-
cl6n y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y de sus complicacio -
nes,

La historia de 1a endodoncia se inicla con las primitivas intervenciones rra=
llzadas en la antiguedad para allviar el dolor de origen dental,

Aunque nacié con la odontologfa,de la cual es parte integral,la endodoncia
fue reconocida como especialidad de la practica dental en el afo de 1963, en la
10ka, asamblea anual de la Asociacién Dental Americana (MuruzSbal, 1964).

Hay que recordar los primeros tratamientos practlcados ant}guamente que eran
tHmitados y en clertos casos dristicos y muy dolorosos. La aplicacibn de palia-
tivos, la trepanacién del diente enfermo, la cauterizaclén de la pulpa inflamada
o su mortificacién por medios qufmicos y, especialmente, la extraccién del dien
te afectado como terapéutica final,

Recién en el comleﬁzo del presente siglo, la histopatologfa, la bacteriolo -
gfa y la radiologfa contribuyeron a un mejor conocimiento de los trastornos re--
lacionados con las enfermedades pulpares y a su tratamiento.

El problema sigue siendo uno de los fundamentales de la odontologfa: salvar -
el mayor nlmero de dientes posible mediante prevencién o curacién de las enfer-
medades pulpares y a sus complicaciones.

Para contribuir a la efectividad de este resultado es necesarlo apelar a los
recursos que permiten presarvar total o parcialmewte la vitalidad de la Pulpl
dental, sobre la base del zonocimiento de Ia etiologfa y diagndstico oportuno y
acertado del trastorno que puede afectarla. S! esto ya no fuera posible, dada la
enfermedad pulpar, el odont6logo debe contar con métodos blol8gicos y de senci -

11a aplicacién que permitan conservar estética y funcionalmente un diente des--

pulpado,
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Al estudiar los problemas clfnicos seran recordados los fundamentos de las -~
clencias bdsicas y de las técnicas que resulten indispensables para orientar de-
bidamente los tratamientos. Debe indicarse cual es el camino adecuado para adquj
rir los conocimientos que permitan Iniciarse en el aprendizaje practico con las
intervenciones mas sencillas y abordar luego las mis complejas, clentffica como
técnicamente,

Ejemplarmente, podrfamos decir que el conocimiento de la biologfa y del diag-
néstico pulpar, apical y periapical en relacién con la clfnica resulta Indispen-
sable para orlentar la terapéutica.

El estudio del instrumental especial de endodoncia, asf como su conservacién,
distribucién y uso, la preparacidon del paciente, el conocimiento de las técnicas
adecuadas para anestesiar la pulpa son importantTsimos como pasos previos a un =
tratamiento endodéntico.

Como sabremos, el mejor tratamiento endodéntico es el que previene 1a enfer--
medad de la pulpa preservando su integridad tanto anatdmica como vitalmente,Por
tal razén, la endodoncia practicada a cualquier nivel, en serviclos plblicos o
privados, debe estar orientada fundamentalmente en la prevencién,

Actualmente, desgraciadamente la endodoncia se practica escencialmente en pre
sencia de caries profundas. La falta de educacién dental plGblica y la ausencia
de atencidn profil8ctica en zonas alejadas de las grandes cludades, impiden una
prevenclén razonable como es deseable. Los servicios pdblicos de endodoncia son
escasos en nuestro medio, y salvo excepciones, no se cuenta conylos elementos ne
cesarios para rendir un beneficio apreciable. Esto es en lo que se refiere a la
endodoncla y a la salud plblica, ya que la mayor parte de la gente recurre a la
extraccién, por razones de economfa y se ve prlvada de la posibl)idad de salvar
su diente afectado por caries profunda,

Se debe continuar trabajando en la busqueda de mas métodos curativos blolbgi-
cos, sencillos y econdmicos para tratar de 1levar la prictica endoddncica a to--

dos los nlcleos urbanos y hacer &sta un tratamlento odontolbgico comlin y corrien

te,
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GENERAL | DADES
CAPITULO |

Anatomfa de la cavidad pulpar y su aplicacidn en Endodoncia.

Para emprender racionalmente cualquier tratamiento endodéntico es indispensa-
ble un conocimiento previc y exacto de la forma cameral y radicular de] diente a
tratar,

Aqul haremos una revisién de las consideraciones anatémicas de mayor importan
cia en la endodoncia, Nos limitaremos unicamente al estudio anat8mico de los ==
dientes permanentes,

Antes que hablar de la anatomfa pulpar tengo que hablar de como €sta se formé
y desarrolld, aunque seca en una forma breve pero tratando de ser explfcito.

Pues bien, la pulpa de un diente dado se desarrolla en rc;puesta a la presen-
cia del germen o primordio dentario de ese diente en la 1émina dental. La capa -
ectodérmica da origen al germen ectodérmico. Cada germen presenta una concentra-
cién de c€lulas mesodérmicas denominada papila dentaria en el sitio determinado
genéticamente, Ei ectodermo también determina la forma de la masa mesodérmica ~--
central, pauta bien démostrada_por el diente en crecimiento, Primero, el germen
dentario ectodérmico se transforma en un &rgano dentarlo en forma de casquete,-
mis especializado (6rgano del esmalte). El mesodermo que se haya debajo se va =
adaptando a este molde esctodérmico y se convierte asf en verdadera papila den-
taria. La maduracién de la papila dentaria prosigue sSlo |igeramente detrfs de -
la del Srgano del esmalte, Luego, cuando ya se puede reconocer una estructura de
cuatro capas en el nivel mis coronario del &rgano del esmalte, la papila tambié&n
se ha modificado mucho, Aparece una red de vasos embrlonarios; las fibrillas re~
ticulares abundan y en forma creciente son complementadas por flbras colfgenas,.~

Las células mis maduras, como las que sintetizan colSgena, aparecen en nlme-
ros crecientes, La entrada de nervios an esta futura pulpa esth retrasada.

Una vez formado el epitelio interno del esmalte, los odontoblastas sobrepnlaﬁ

a sus vecinos ectodérmicos, producen dentina en las puntas cuspfdeas y asf se -~



convierten en las primeras células que producen estructura dentaria calcificada,
Unicamente cuando la dentina est3 conformada, aparecen los amaloblastos y produ-
cen el esmalte,

Asimismo, la presencia de la primera dentina junto a la vaina epitelial de la
rafz en formacién es la que sefala la retirada del ectodermo. Estos fendmenos ==
que son basicos para el establecimliento de la uniones dentino-esmalte y dentino-
cemental, implementan el mensaje genético destinado a la forma externa del dien-
te y la forma de la pulpa,

La maduraci6n de la paplla dentaria se desplaza como una marea desde los nive
les mis coronarios del diente hacia su &pice . La presencia lateral del &rgano -
del esmalte o de la vaina radicular estlnula la diferenciacidn de los odontoblas
tos que al poco tiempo empiezan a elaborar dentina. En este perfodo, la cantidad
de células y la vascularizacidn del plexo subodontoblistico son notables. Las fI
-bras nerviosas no existen en la vecindad de la dentina Informacién, Gradualmente,
a medida que la dentina coronaria y radiculér‘aumenta de espesor, los elementos -
nerviosos sensitivos penetran en la papila y establecen sus unlo;eé con los dife
rentes vasos, Se puede decir que en la época cuando el diente erupciona, la pul-
pa esta "madura' . El predominio de c&lulas sobre fibras ha desaparecido, se ha -
formado el grueso de la dentina coronaria y gran parte de la radicular y también
estd ya establecida la estructura nerviosa y sangufnea adulta. (1)

Después de esta breve explicacidn embrioldgica, pasaremos a describir la ana-
tomfa pulpar en sus partes, como lo son la c8mara pulpar, conducto radicular, --
foramenes, conductos accesorios y algunos de sus elementos estructurales,

Camara Pulpar,

En el momento de erupcién, la clmara pulpar refleja la forma externa del esmal
te, La anatomfa es mucho menos definida pero 1a forma cuspfdea existe. Con fre =--
cuencia, la pulpa indica su perfmetro original al dejar un filamento ( cuerno pul

par), en el interior de la dentina coronaria. Un estfmulo especffico )levar§ a -

(1).- J. Ingle. Endodoncia. pp 272-273.
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la formacién de dentina preparativa en el techo o la pared de la cadmara adyacen-
te al estTmulo. A medida que se produce dentina secundaria, la cimara experimen-
ta una reduccidn progresivi de tamafio en todas sus superficies. En los dientes -
posteriores permanentes se ha observado que hay distr:bucién uniforme de dentina
secundaria en las paredes de la cimara, o un mSximo en ¢l techo, La opinién que -
prevalece es que la dentina se forma con mayor rapidez en el piso y tacho pulpar.

Un factor que Influye en la reducci6n de tamafio pulpar es la formacién da né-
dulos que pueden alcanzar proporciones que reemplacen el total del tejido blando
orlginal.

Conducto Radicular.

El conducto radicular est§ inducido a los mismos cambios por la pulpa que la -~
cdmara, Su difmetro se estrecha, répidamente al principio, y mientras el foramen
adquiere su forma en los meses que siguen a la erupcidn, pero después con creclep
te lentitud, una vez definido su &pice,

La forma del conducto colncide en gran medida con la forma de la rafz, Estos -
pueden ser de forma circular o cbnica, muchos son elfpticos, anchos en un senti-
do o estrechos en otrb. La presencia de una curva en el extremo de una rafz sig-
nifica casi invariablemente que el conducto sigue esta curva.

Las raices de didmetro circular y forma chnica suelen contener un solo condu¢
to, pero las elfpticas con superficies planas o céncavas tienen con frecuencia -
dos conductos en lugar de uno.

"La forma y ubicacidn del foramen aplicado en funclén de las Influenclas fun-
cionales que actlan sobre el dlente, camblan (presién lingual, presi8n oclusal).
la estructura que se forma es inversa a las modIficaciones de! hueso alveolar que
rodea a los dientes, Hay resorclén en la pared mis alejada de la fuerzay aposi
cién en la m8s cercana. El resultado es que el foramen se aleja del fplce verda-

dero''. ( Orban y Meyer ).
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Fordmenes

La ubicaci6n de los vasos sangufneos determinan la anatomla del dplice radicu-
lar. Cuando el diente es joven y estd erupcionando, el foramen es un delta abier
to. Pueden aparecer islas de dentina en el seno del tejido conectivo por Inducw-
cién de la vaina radicular, pero dichas islas est§n muy separadas. Progresivamen
te los conductos principales se estrechan, aunque los vasas y nervios mis impor-
tantes nunca estén en peligro directo, el sector por donde pasan también puede -
Jlegar a reducirse. La aposicién de cemento contribuye a este continuo remodela-
do. Las posibl}idades de ramificacidn vasculac son tan varladas en e) Spice que -
es imposible predecir el nimero de forfmenes en un diente determinado.

La frecuencia de fordmenes miltiples es elevada. Los dientes unirradiculares -
en su mayorfa tienen un sclo conducto y terminan en un foramen apical unico. En -
menor frecuencia poseen deltas aplicales, terminando en un conducto principal y ==
una o mis salfdas colaterales, En ocasiones, el delta tiene varfos conductos de -
igual magnitud,

Los dientes multirradiculares presentan una anatomfa mds comple}a apicalmente.
Los for&menes miltiples ajul son la regla y no la excepcién. Cuando encontramos -
for&menes apicales accesorios en una de las rafces, lo mis seguro es que suceders
lo mismo en las otras, Debido a que cada una de dichas rafces suele contener de -
dos y hasta tres conductos, aparece un nuevo factor. Estos ¢onductes puzden fusio
narse , no necesariamente, y generalmente no lo hacen antes de llegar a la salida
y entonces, cada uno de ellos puede abandonar la rafz independientemente,

La superficie del Spice en su parte externa es convexa., En consecuencia, cuan-
do hay forémenes miltiples, la mayorfa se abre en las zonas laterales,

Por la aposicién de capas de cemento abundante en el fpice radicular, la anato
mfa de! foramen no es constante. Encontraremos conductos radiculares con dos dis-
metros aplcales.

E! dep8sito de cemento tiende a praoducir un embudo apical de divergencia cre-

clente. Contribuye a esto la formaci6n de dentina secundaria que estrecha el fo-
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ramen dentinario del conducto a un mfnimo irreducible,

Conductos Accesorios,

La comunicacién entre la pulpa y el ligamento parodontal no se limita a la z0
na apical; se pueden encontrar conductos accesorios en todos los niveles. Estu =
dios realizados demuestran cuan persistentes son los conductos acc;sorlos. Algu=
nos quedan sellados por el cemento, con el paso del tiempo, o tambln por la den
tina, o ambos, pero también muchos persisten. A la mitad aplcal de la rafz 26 ==
lqstala la mayorfa. Se ha sbservado tamb{&n que algunos pasan directamente de la
cémara pulpar al ligamento parodontal,

En los molares, en la zona de bifurcacién, es donde mfs comunmente se tnstaian.

Desgraciadamente para la pulpa, su contribucién al aporte sangulneo total es -
mfnimo. Los conductos accesorios no proporclonan en momento alguno una clrcula -
cién colateral adecuada. Por el rodeo dentinario que tienen, boco es lo que agre
gan cuando el tejido pulpar se ve privado de su irrigacién,

Elementos Estructurales,

La estructura de 'f pulpa dentaria tiene semejanzas con los otros tejldos conr-
nectivos laxos del organismo, Como son las células conectivas de diversoso tipos,
Por otro lado, hay un componente [ntercelular compuesto por sustancla fundamental
y flbras, entre las cuales se ramifica una red densa de vasos sangufneos, Vinféti
cos y nervios.

La ublcacibn, funcién y el medio inmedlato de la pulpa, son por supuesto, Oni-
cos en su género,

Fibroblastos y Fibras,

Los fibroblastos (fibrocitos) son las c&lulas mfs abundantes en una pulpa ma-
dura y sana. Por acci6n de estas aparecen las fibrillas col8genas, que se relnen
para formar flbras y con el paso de! tiempo reemplazan ffsicamente a la sustan ~
cla fundamental y a muchas de las células de la pulpa Joven., La distribuctén de
las fibras colfgenas puede ser muy difusa o algo compacta, En una pulpa normal -

no hay f4brosls genulna,
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Fibras de Korff,

Probablemente las fibras de Korff son la continuacidn de algunas de las fibrl
1las coldgenas del interior de la dentina (Calcificante), o blen que se transfor
men en dichas fibrillas.

Sustancla Fundamental,

Qufmicamente, la sustancia fundamental es un complejo molecular de consisten-
cia laxa y de carga negativa formada por agua, carhchidratos y protefnas,

Fisicamente, proporciona una unidn gelatinosa como complemento de la red fi-~-
brosa. Todo proceso biol8glco que afecta las cé&lulas pulpares se hace por inter-
medio de este complejo.

En realidad la sustancia fundamental hace mds que actuar de intermediario.
Mlentras ejecuta el cambio, ella misma -experimenta el camblo, como por ejemplo,
en la inflamacién pulpar,

Odontoblastos.

Estos son células de caracteristicas de inter&s slingulares. Dependen de la pul
pa para su exlistencia y perpetuacibn, pero a su vez son la clave dél crecimiento
de la dentina y de su mantenlmiento como tejldo vivo.

Los odontoblastos maduras son c&lulas largas que se extlenden.desde el esmal-
te 0 el cemento hasta la zona de Well, Provistos de frondosas prolongaciones ra=
mificadas en toda su extensi6n. Su arberizacién terminal en la dentina inmedlata
mente adyacente al esmalte o al cemento es especialmente rica, Las ramas laterales
o secundarias crean anastomosis en todos sus niveles, A la altura de la predentl~
na, un tronco principal se une con la porcl6n basal de la célula,

Células de Defensa.
Comprende c€lulas mesenquimatosas Ind|{ferenciadas, histiocitos y cé&lulas lln-

foides errantes,
Como todos los tejidos conectivos laxos del organismo reacclonan ante un estf-
mulo provocador con inflamacién, la pulpa no es la excepcibn,

Todas estas c€lulas se encuentran cerca de vasos sangufneos; esto aumenta su =
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utilidad defensiva ya que asf se hallan en posiclones desde donde pueden actuar -
localmente, o desplazarse por los capilares y viajar a sitios mds distantes de la
inflamacién,

Las células mesenquimatosas indiferenciadas son células con potencial miltiple,
son las fuerzas de reserva, Gran parte de las zonas ricas en células esta compues
tas por ellas. El reemplazo de los odontoblastos se efectia gracias a la prolife~
racion y diferenciacién de estas células. Cuando hay necesidad de una reparacién
celular mis extensa, células nuevas de toda clase son producidas de manera simi-
lar,

Histiocitos o células errantes, comparten una importante actividad con las cé-
lulas mesenquimatosas indiferencladas. Las dos tienen la capacidad de convertirse
en macréfagos y lo hacen. A su vez, por medio de su activa fagocitosis, los macr§
fagos eliminan bacterias, cuerpos extrafios y células necrosadas y asf preparan -
el terreno para la reparacién; sin ellos, muchas inflamaciones pulpare: menores
irfan progresando.

La forma del histiocito es Gnica en su género: célula alargada y remificada, -
citoplasma granular prominente y nlcleo con cromatina densa.

Las células errantes linfoides (o linfoclitos de los te]idos) del te]lde pulpar,
se asemejan mucho al linfocito de la sangre, Migran también al sitio lesionado.
Quiz8s los plasmocitos de la pulpa inflamada provengan de estas cblulas, A estas -
células se les podrfa atribulr el papel de fuente de antlcutr§Ol.

Con§ideraciones Generales,

Como ya habfamos dicho antes, para que el dentista pueda prestar un serviclo -
endodéncico completo, este debe conocer bien la anatomfa puipar de todos los dlen
tes, En estudlos realizados se obtuvieron datos estadfstlicos en los cuales se in-
dicaba que algunos dientes son objeto de manipulaciones endodéncices més frecuen-
temente que otros, Se observs que el grupo que recibe menos tratamlentos de este

tipo es el de los anterlores inferiores. Sin embargo, en los casos corrientes ta-
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bulados, se representaron todos los dientes, siendo el primer molar inferfor e! -
diente que se trata con mds frecuencia, y a la inversa, e! lateral inferior el ~-
que menos se tratd,

Esto lo podemos tomar como representativo de la frecuencia en que se ven afec-
tados los dientes desde el punto de vista endoddncico,

Hay que tomar en cuenta los diversos factores comunes que afectan a todos los
dientes, endoddncicamente hablando. Como por ejemplo tenemos uno de los mds impor
tantes, que es el Spice ablerto presente en la época de la erupcion dentaria. Co
mo es sabido, la rafz en esta &poca tiene una abertura Infundibuliforme que hace
diffciles los procedimientos convencionales de la endodoncia. A la inversa, el 3
pice abierto crea una circulacidn sangufnea mas adecuada, y en consecuencia, la -
pulpa posee una potencia de recuperactén y curacién superior, y aqul las técnicas
como proteccldn pulpar y pulpotomfa tendrdn mayores probabllidades de éxito que -
en el diente adulto.

Pues bien, solo como ejemplo lo anterior, daremos una revisidn leve a la morfg
logTa individual dentaria, enfocada claro est§, a la endodoncla.

Morfologfa de los grupos individuales de dientes,

Ahora, proceder& a dar un estudio de los que considero importante conocer en -
cuanto a morfologfa pulpar de los grupos individuales., Trataré de explicar lo que
me parece a Juliclo proplo mis Interesante de la morfologfa pulpar de cada uno de
los Grganos que constituyen el aparato maticatorio en el adulto,

Empezaré con el grupo de incisivos y caninos en primer caso y proseguiré con -
premolares y molares.,

Incisivo Central Superior,

La c8mara o cavidad pulpar estd totalmente ocupada por la pulpa y posee la for
ma externa del diente. En 2} momento de la erupacién la pulpa es grande, porque -
la rafz no ha terminado su conformacibn apical, por tal motivo reduce su tamado -
al ir produciendo normalmente dentina secundaria, la forma de filete radicular se

acomoda a esta reduccifn de tamafo,
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La porcidn coronaria tiene paredes cdncavas. El extremo incisal es angosto la-
bielingualmente, Forma una hendidura alargada diffcil de identificar en una radio
graffa normal. Al observar con atencifn, se encuentran tres prolongaciones o cuer
nos pulpares: mesial, central y distal; de los cuales el central es el menos lar-
go. Los otros dos toman la direccién de los dngulos incisales y entre mis jéven -
es el diente mas largos y delgados serdn estos. Al sobrevenir la calcificacibn de
la pulpa con el paso del tiempo, los cuernos se mineralizan y dejan en la dentina
neoformada sefales que orientan su posicidn y a las cuales se les conoce como 17~
neas de recesién de los cuernos pulpares.,
Las paredes del conduct> radicular tamblén se orientan en la misma forma que -
las superficies de la rafz, A la pared labial del conducto corresponde la superfl

cle lablal de la rafz, lo mismo sucede con las otras paredes de este respectiva--
mente,

La forma interna del conducto es cilindrocénica; en un corte transversal es e-
1Tptica mesiodistalmente y redonda en el @plice,

Cuando se destruyen porciones de te)ido dentinario, por carles o afecciones ex
ternas de origen traumitico, la pulpa forma a expeansas de su cavidad un neote)lido
o dentina de nueva formacién como una reaccidn defensiva. A esta se le ha !lamado
dentina irregular, De esta forma, el grueso de la pared dentinaria se cons§rvn ==
con clerta homogeneidad,

E) agujero apical esta insinuado hacia distal, siguiendo la cronologfa de la -
formaci8n radicular, En este diente se han hecho sstudios sobre la microforma del
foramen aplical el cual se le considera con una conformacifn de doble embudo, uni-
do en la parte m8s angosta que corresponde a la unién del cemento con la dentina
al final del conducto radicular.

Incisivo Lateral Superior,

Su c8mara pulpar est§ conformada de la misma forma que el contorne exterior --
del diente, En un corte transversal del cuerpo de la rafz, la luz del conducto es

helicoidal de labial a lingual y no de mesial a Jlstal, como ocurre en s} central
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superior, Su reduccidn en el porcién apical hace pétante cierta curvatura en el -
conducto, normalmente hacia distal. Tanto la estrechez en aplcal como &sta curva
tura pueden presentar clertos problemas en tratamientos endod8nticos. En ocasio=~
nes el conducto se encuentra bifurcado, uno hacia labial y e} otro a lingual.

Incisivo Central |nferior,

Como los anterlormente descritos, la cavidad pulpar del central Inferior posae
la forma externa de! dlente, En la porcién coronarlia est§ aplastada labtolingual-
mente, siendo ancha el sentido mediodistal. No tiene plso ni techo. La porcién ra
dicular es un conducto que tiene menos didmetro mesliodistal y puede )legar a bl--
furcarse, Es, ademds, la cavidad pulpar mis pequefia de todos los dientes, y como
hablamos visto en la estadfsticas el diente que menos tratamientos endod8nticos =
tiene en comparaci8n con los demfs,

Incisivo Lateral inferlor.

Como si fuera repeticién, pero tendremos que decir que la cimara pulpar d; es-
te diente tiene la misma forma exterior de! m{smo. De mayor volumen en el iatera)
Inferior que en el central Inferior; el conducto radlicular éunde considerarse de -
fgual forma pero de mis amplitud en el lateral. En acasiones as tan grande en sen
tido labiolingual que se encuentran dos conductos radiculares, uno labtal y otro
lingual los cuales se unen en el fpice, cuando no hay btfurcacién.

Caninos,

EY grupo de los caninos los forman cuatro dientes, a sabery dos superiores y -
dos Inferlores, uno derecho y otro lzqulerdo, en cada arcada.

Canino Superior.

La c8mara pulpar siempre afecta la forma del diente, y asl sucede en el canine
superior; la cavidad coronaria es solo un engrosamiento de} conducto radicular; -
no se le reconoce ni techo nl piso. En la reglén que corresponde al borde incisal
estén los cuernos pulpares; el cuerno central estl mks desarrollade y los latere~

les estfn ilgeramente sefalados,
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€1 conducto radicular tiene forma elfptica, en un corte transversal con diime-
tro mayor de labia) a lingual; se advierten algunas pequedias curvaturas en su re=
corrido longitudinal.

Canino Inferior,

La cdmara pulpar del canino inferior es muy semejante a la del canino superior,
pero de menor diémegro. Con alguna frecuencia se encuentra. bifurcacién en el con-
ducto radicular, uno labial y otro lingual. Raramente se encuentran dos fordmenes
en una sola rafz.Cuando existe bifurcacién cada rafz tiene su conducto,

Dientes Posteriores: Premolares y Molares,

Los premolares son dientes que forman un subgrupo de los posteriores, son ex-
clusivos de la dentadura de adulto y sustituyen a los molares de la primera denti
cidn .

Como sabemos, forman un grupo de ocho dientes, Corresponden cuatro a la arcada
superior y cuatro a la infzrior. Das derechos y dos izquierdos.

Primer Premolar Superior,

Se recordar§ que en los dientes anteriores la clmara pulpar guarda la misma =
forma que la corona. En los dientes posteriores esto sucede con mas claridad,

La forma francamente cuboide que se reconoce a la corona de los premolares, =--
tendrd que admitirse en la cavidad pulpar coronaria, que es alargada de vestibu-
lar a lingual.Se describe por primera vez una cmara que si tiene techy y piso.

La pared oclusal o techo de la cdmara pulpar, correspondiente a la cara oclu~
sal de la corona, tiene la prolongaciones o pequefios conductos que se orientan ==
hacia la cima de las clspides y en elios se alojan los cuernos pulpares, En el -~
primer premolar superior el cuerno vestibular es mis voluminoso y largo que el --
lingual, en la misma proporcién que el tamafio de las cispides.

El piso de la cavidad tiene dos agujeros: uno en vestibular y otro en lingual.
Las entradas son en forma de embudo, los conductos radiculares estén en el Inte=--

rior de cada rafz y su luz o apertura es de forma circular y son ligeramente céni
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cos desde la cavidad corona}ia hasta el vértice en apical; terminan precisamente
en el foramen, En su recorrido casi siempre tiene ligeras curvaturas, siguiendo -
la morfologfa de la rafz. Con frecuencia se encuentran foraminas.

Segundo Premolar Superior.

La cdmara pulpar del segundo premolar superior es alargada vestibulo-lingual-
mente, como pasa en el primer premolar,

Los cuernos pulpares son casi de la misma longitud entre s, a semejanza de -
las cilispides que tienen la misma altura, El conducto radicular es dnico y muy am
plio en sentido vestibulolingual. Tambi&n se encuentran casos de bifurcacidn del
conducto, pero que vuelven a unirse en el 8pice para terminar en un solo foramen.
Cuando la rafz es bffida existen dos conductos. El agu)ero apical es ligeramente
insinuado hacia dista), como sucede normalmente en los otros dientes.

Primer Premolar inferior.

La cémara pulpar de) primer premolar inferior es tan solo una ampliacién del -
conducto radicular, A semejanza del canino, s6lo tiene un cuerno pulpar, el vestj
bular, ya que el )ingua) es effmero, as{ como el techo pulpar. El conducto, en un
corte transversal, es redondo o helicoidal de vestibular a lingual. Longltudinal-
mente es de forma conoide y recto, como corresponde a la rafz,

Segundo Premotar iInferior,

La cavidad pulpar del segundo premolar inferior es semejante a la de! primer -
premolar inferior pero mis grande. Tiene ademds, el cuerno lingual un poco mas in
sinuado; su mayor ensanchamiento estd a nivel del cuello anatémico, por lo que es
ta regién es delicada en la operacidn de preparar cavidades de operatoria dental,

El conducto radicular es amplio en el tercio medio de la rafz y se reduce en -
aplical. Puede considerarse que en promedfo, su luz o contorno interior es circu--
lar. El foramen esta colocydo normalmente hacia distal, Frecuentemente encontra--
mos deltas aplcales,

Molares.

Grandes, fuertes y poderosos, con formas adecuadas para triturar, moler y hacer
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una correcta masticacion. Este es el prototipo de los molares.

Exclusivos de la dentadura adulta pues no reponen ninglin diente infanti), Gru-
po dentario mds numeroso, con doce dientes, seis en la arcada superior y sels en-
la inferior, correspondiendo tres a cada cuadrante.

Primer Molar Superior,

Su cdmara pulpar tiene la forma cuboide de la corona. E! techo pulpar tiene --
cuatro prolongaciones o cuernos pulpares que se orfentan hacia cada unade las cls
pides.

El tamafo de la pulpa estd en razbn Inversa de la edad: en dientes J&venes la
pulpa es m3s grande, y con la edad se reduce debido a la formacidn de dentina se-
cundaria, como ya lo habTamos mencionado anteriormente. E! piso de la cimara es -
de forma trapezoldal, con base en vestibular,

Conductos radiculares. E] piso de la cavidad pulpar presenta tres agujeros en_
forma de embudo, que hacen comunicacién con los conductos, uno para cada cuerpo -
radicular,

En ocasiones, la rafz mesiovestibular tiene dos conductos, o mejor dichb, el -
mismo conducto se bifurca en sentido vestibulolingual, ya que su forma es muy an-
gosta de mesial a distal. E! conducto de la rafz distovestibular es el mis recto-
porque se adapta a las sinuosidades de ella, es el de menos didmetro de luz, E1 =
conducto del cuerpo radicular palatino es redondo o de forma elfptica, con mayor
difimetro mesiodistal, Los conductos radiculares,en general, son rectos o curvados,
esto es, slguen la misma direccién de las rafces.

El foramen aplica! es redondo, orientado segln la forma del cuerpo radicular, In
sinuado ligeramente a distal,

Segundo Molar Superior,

La misma conformaci8n externa del segundo molar superior existe en la cavidad
pulpar y conductos radiculares. S| se compara con la del primer molar, resulta de

dimensiones mSs pequefas, aunque con frecuencia se encuentra que la dimensién del -
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techo al piso de la cavidad pulpar es mayor en el segundo que en el primero.

Las reducidas dimensiones de la cdmara pulpar y conductos radiculares, asf co
mo la exagerada curvatura en su recorrido y el poco espesor de las paredes radi-
culares, hacen dificiles los tratamientos endoddnticos,

En caso de que los tres cuerpos radiculares estén unidos, siguen siendo tres
los conductos; muy rara vez se funden en upo solo, aunque pucde suceder, motivo
por el cual se presentan problemas diffciles de resolver en endodoncia.

Primer Molar Inferior.

Su cdmara pulpar puede aceptarse como mds pequeiia que la del primer molar su-
perior.

En uncorte transversal de la corona se ven los cuernos pulpares en el techo -
de la cavidad que corresponden uno por cada eminencia, exceptuando los dos vesti
bulares, el central y distal que con frecuencia estdn unlidos, Los dos mesiales -
son mis largos que los dos distales, y de aquellos, el vestibular es de mayor di
mens ion.

En un corte transversal al nivel de cuello, se observa la cimara pulpar de ==~
forma cuadrangular alargada mesiodistalmente, En el fondo o piso de la cavidad -
estd la entrada de los conductos radiculares, de los que corresponden dos para la
raiz mesial y uno para la distal, Los dos conductos meslales son estrechos y re--
dondos de luz, E] distal es amplio en sentido vestibulolingual, Muy raras veces -
el distal es Gnico, asl como es raro también encontrar dos conductos distales,

En una radiograffa, es curioso observar las diferentes formas y dimensiones de
la camara pulpar de este diente, causadas por la edad, caries u otras afecciones
diversas . Los cuernos se ven agudos y el techo uniformemente hundido hacia el -~
centro de la cdmara pulpar, sobre todo en la parte media. E] plso también ha for
mado capas Incrementales de demtina que lo aproximan al techo, disminuyendo el-
espacio de la cavidad en santido de piso a techo, En.ocaslones se encuentra tan -
reducido el espacio que 1l2ga hasta la misma expresién,

Segundo Molar Inferior,

Se repite e} caso de los molares superiores, La cimara pulpar del segundo mo-
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lar Inferior es igual que la del primer molar, de menor dimensién latera) pero dg
mayor longitud entre piso y techo; son cuatro los cuernos pulpares, con direccién
a cad una de las clspldes. La proyeccidn desde oclusal es cuadrflétera, mis larga
mes {odistalmente,

Cada cuerpo radicular tiene un conducto, pero se encuentran casos en que la -~
ratz mesial tiene dos. Cuando el conducto es dnico, este es muy amplio y en forma
de embudo, como el segundo molar superior. Si hay fusidn de los cuerpos radicula-
res puede existir, proporcionalmente, un solo conducto amplio. La posicidn del &=

pice es siempre hacia distal,
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CAPITULO 11

Histologfa de ia Pulpa Jental,

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo compuesto por céiulas, sus
tancia fundamental y fibras. Esto lo habTamos ya expuesto en el capftulo anterior
cuando hablamos de Va anatomfa pulpar. Ahora nos enfocaremos en estos componentes
pero tendiendo al aspecto histoldgico, que interesa en este capftulo, aunque ya -
sabemos que todo va unido en un todo complejo, valga la redundancia, que es e) or
ganismo humano y alin en la mds mfnima de sus partes como lo es la pulpa dental,

Las células producen una matriz bdsica que entonces.actﬁa como asiento y precy
sora del complejo de fibras: el producto final principal y relativamente estable
ae este sistema, El conjunto de fibras est§ integrado por colagena y reticulina.

Las Células de la Pulpa,

Fibroblastos.

Las células bdsicas de la pulpa son los fibroblastos, similares a los obsérqg
dos en cualquier otro tejido conjuntivo del cuerpo, repitiendo lo que habfamoy -
mencionado antes, Forman un sincicio de células fusiformes, En la pulpa Joven --
son preponderantes los fibroblastos, en retacién con las fibras colfgenas.En su
citoplasma contlenen partfculas fosfat8sicas y 1lpoides, mostrando una débil meta
cromasia. Al enve]ecer estos disminuyen, En los tejidos vieJos hay mfs fibras que
células., Clfnicamente observaremos que una pulpa en cuanto es mis fibrosa es menos
cppaz de defenderse contra las irritaciones que una pulpa joven y altamente celu-
lar.

Tanto fibroblastos como odontoblastos derivan de mesénquima, pero los odonto-
blastos son c&lulas m§s dlferenciadas que los fibroblastos.

Odontoblastos,

Células pulpares altamente difernciadas. Como sabemos, la funcibn principal de
estos es la produccién de dentina,

Los odontoblastos ofrecesn variaciones morfoldgicas que van desde las células -

cilfndricas altas, en la corona de) diente, hasta un tipo ciifndrico bajo por la



mitad de la raflz.

En la porcidn de la rafz, los odontoblastos son m3s cortos y mds o menos cubol
des. Hacia el dpice se aplanan y tienen mds aspecto de fibroblastaes.

En la porcién coronaria de la pulpa, donde tienen forma cilindrica, elaboran den
tina regular con tlbulos dentinarios regutlares,

Los odontoblastos de la porcidn apical aparecen menos diferenciados y elaboran
menos dentina tubular, mds amorfa.

En cortes tisulares, el aspecto de los odontoblastos varia seglin la fijacién,-
tincidén y plano de corte. A veces sélo son visibles los nicleos celulares. Se pue
den tedir de una manera uniforme hipercromaticamente, sin evidencia de nucleolos o
materfal cromatfnico, o cca discretos hiles de cromatina dispersos por el nicleo,
A;T pueden ser visibles algunos nucleoles. El citoplasma celular puede ser eviden
te o no. En micrograffas electrénicas, el nicleo de un odonteblasto tfpico se -~
muestra de una forma elfptica y conteniendo cromatina y nucleolos.

El niGcleo se halla rodeado de dos membranas finas, como de unes 50 R cada una -
en su espesor. Granulos de un difmetro medio de 150 R estdn adheridos a }a membra-
na nuclear externa,

Alineados en empalizada, los odontoblastos se ubican a todo lo large del limi~
te con la predentina, La capa odontobldstica, en general, tiene unas seis a ocho
c€lutas de espesor. Las células estdn paralelas y en contacto continuc, y se rami
fican dicotomicamente hacia el esmalte, Cada prolongacidn odontobldstica ocupa un
canalfculo en la matriz dentinaria, presumiblemente llenando el lumen del tibulo-
dentinario,

Estas fibras o prolongaciones odontobl§sticas han sido llamadas fibras de Tomes
o fibras dentinarias, y apirecen en forma de tubo y paredes delgadas, o a veces =
con aspecto s6lido, Han sido observadas también, varias prolongaciones odontoblds
ticas en un solo tlbulo.Los nlicleos de los odontoblastos permanecen siempre den-
tro del 1Tmite interno de la dentina, a diferncia de los osteoblastos, y no quedan

inctufdos en ella excepto por razones patoldgicas., Por medio de finas prolongacio
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nes protoplasmdticas, hacen contacto con células adyacentes y con células situa-
das mds hacia el centro de la pulpa, y por lo tanto, pueden ser contemplados co-
mo parte de un sincicio mesenquimitico, Esto importa ya que si dadan a un odontg
blasto, otros resultan afectados, Las cé&lulas de los dos lados sufren por los pro
ductos de degradacién de las células lesionadas. Como ejemplo, cuando se hace una
operatoria dental y se lesiona la dentina, la disposicién normal de empalizada --
que habTamos nombrado, quedard alterada, con el resultado de uan solucién de con-
tinuidad de estas células. AsT se cres con la lesién de la dentina, una reaccl8n
en la pulpa dental.

La funcidn del odontoblasto es la secrecidn de sustancia fundamental. Cuando -
se forma dentina, se acumulan granulos y gotitas en la parte de la célula que qg
t3 entre el nlcleo y la predentina, La matriz orgdnica de 1a dentina se desarro--
lla en el espacio extracelular que rodea los extremos formativos de los odonto=~
blastos. En respuesta a caries, abrasién, atricldn y otros procesos que involu--
cran la dentlna, se produce un camblo o metamorfosis de envejecimiento en las fi-
bras dentinarias. El producto final de esta modificaci8n es conocida como dentina
transparente o esclerétlca.

Bajo la capa de odontoblastos de la porcifn coronaria del diente, hay una zona
Ilbre de células que contiene elementos nerviosos. En la porcidn media o apical -
no se observan zonas libres de células,

Células de Defensa y otras mis.

Como ya habfamos mencionado, algunas de las c&lulas de la pulpa son células de
fensivas. Los histiocitos, o célula migratoria de reposo,suele estar cerca de los
vasos. Las c€lulas mesenquimiticas Indiferenciadas, constituyen una reserva de cé
lulas a las cuales el organismo puede pedlir que asuman funciones que por lo comln
no necesitan. En la pulpa se les suele encontrar fuera de los vasos sangufneos.An
tes de ser lesionadas se presentan alargadas: después de la lesibn, se diferen--

clan en macréfagos vy, como tales, pueden Ingerir materiales extrafos.
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Otras formas celulares de transicldn en la pulpa incluyen células amebouidales
de diversos tipos y células migratorias linfoideas.,

No se suelen encontrar zélulas adiposas en la pulpa,

La presencia de mastocitos en la pulpa dental humana fue observada en un dien
te, y han sido descritos en las enclas normales de seres humanos y monos,

No se suelen hallar linfoclitos en pulpas no inflamadas, pero es viable obser-
var formas transicionales que pueden dar en linfocitos maduros.

Después de una lesidn podrfamos encontrar también plasmocitos y eosindfilos,=
aunque no los hallaremos en la pulpa Inflamada.

En paredes de precapilares y metarteriolas se encuentran pericitos. Se crefa
que estaban relacionados con la contraccidn de las paredes vasculares, Pueden ser
c&lulas de tipo muscular, pero se desconoce su funcidn precisa,

Fibras,

En torno de los vasos encontraremos fibras reticulares, y también alrededor
de los odontoblastos. hos espacios intercelulares contienen una fina red de fi--
bras reticulares, gue pueden transformarse en coldgenas.

Finas fibrillas argirdfilas, surgidas de la pulpa, forman haces a manera de -
espiral que pasan entre los odontoblastos y se abren en abanico hacia la dentina
no caicinada o predentina en delicad red. Estas fibras son las fibras de Korff,y
forman la trama fibrilar de la dentina. Antes de su calcificacidn gquedan incluf-
das en una sustancia organica fundamenta! con aspecto de jalea, La trama organi-
ca fibrilar es coldgena.

Hay dos patrones notorios en el depdsito de coldgeno en la pulpa dental: difu
so, en el cual las fibras coldgenas carecen de una orientacion definida, y el ti
po en haz, en el cual los grandes haces corren paralelos a los nervios o indepen
dientes, El tejido pulpar coronario tiene mis col8geno en haces que difuso. Al -
envejecer la pulpa, se forma cada vez mids collgeno.

Aparte de la edad, la porcién pulpar apical suele ser mis fibrosa que la coro

naria, E! tejido pulpar apical tiene clfnicamente un aspecto blancuzco, debido a
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Ya preponderancia de fibras coldgenas.,

La extirpacidn de una pulpa joven y celular mediante un tiranervio es mds bjen
diffcil por la resiliencia pulpar. Una pulpa vieja, fibrosa y calcificada, tiene
un aspecto similar al de una punta de pape! absorbente cuando se la extirpa.

Sustancia Fundamental.

La sustancia fundamental de la pulpa es parte del sistema de sustancias funda
mentales del organismo. Influye sobre la extensién de las infecciones, modifica=~
ciones metabdlicas de las células, estabilidad de los cristaloides y efectos de
las hormonas, vitaminas y otras sustancias metab8)icas,

La sustancia fundamental de la pulpa estd compuesta por protefna asociada a -
glucoprotefnas y mucopolisacdridos Scidos, Los mucopolisacéridos Kcidos son azli-
cares aminados del tipo del cido hialurénico y su presencia ha sido demostrada -
histoquimicamente,

La sustancia fundamental media en el metabolismo de las cé&lulas y fibras pul-
pares.

No hay otra manera como los nutrientes puedan pasar de la sangra arterial a --
las células! sino a través de la sustancia fundamental, Asimismo, las sustancias
excretadas por las células deben pasar por la sustancia fundamental para llega}

a la circulacibn eferente, Como vemos, el papel metab8lico de la sustancla funda
mental influye sobre la vitalidad de la pulpa, La sustancia fundamental puede ser
alterada por la despolimerizacién enzimltica que producen los microorganismos en
Va inflamacién pulpar. Hay microorganismos que producen hialuronllasa que despo
limeriza el &cido hialurénico, componente este de la sustancia fundamental pul--
par. Del mismo modo los microorganismos elaboran condroltinsulfatasa y otras en-
zimas que pueden afectar la polimerizacién de la sustancia fundamental. Finalmen=
te, observamos el Importante papel que la sustancia fundamenta) significa en ta =

salud y enfermedad de la pulpa dental,
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CAPITULO 111

Flsiologfa Pulpar.

Como sabemos, al principyio la funcidn de la pulpa consiste en formar dentina;
posteriormente, cuando ya se ha encerrado dentro de la cavidad o cdmara pulpar,-
sigue formando nueve tejido o dentina secundaria, pero su principal funcidn ==
consiste en nutrir y probﬁrcionarle sensibilidad,

Se ha logrado comprobar la existencia de vasos }infdticos dentro del estroma
pulpar, lo cual garantiza su poder defensivo. El filamento de! nervio que entra
por el agujero se ramifica, convirtiendo a todo e! complejo en un plexo vasculo-
nervioso.

La pulpa vive para la dentina y la dentina vive gracias a la pulpa. Pocos ma~
trimonios de la naturaleza estdn signados por una-afinidad mayor. Las cuatro fun
clones que cumple la pulpa son, a saber: formacién de dentina, nutricién de den-
tina y esmalte, inervacidn del diente y defensa del diente,

Funcidén de Neo-formacién.

La formaciSn de dentina es la tarea principal y fundamental de ia pulpa, tanto
en secuencia como en importancia. Del conglomerado mesodérmico conocido como pa-
pila dentaria, se origina la capa celular especializada de odontoblastos, adyé--
cente e interna respecto de la capa Interna del Srgano del esmalte ectod&rmico.

El ectodermo establece una relacién recfproca con el mesodermo y los odonto-=-
blastos iniclan la formaciGn de la dentina. Una vez puesta en marcha, la produc-
cién de dentina prosigue ripidamente hasta que se crea la forma principal de la -
curona y rafz dentinarias, Luego el proceso se hace mds lento, aunque raras ve-
ces se detiene,

Ya hemos hablado antes de la Importancia de los odontoblastos tanto en la den
tina como en la pulpa. Habfamos dicho que deben obediencia a estos dos tejidos y

son parte de los dos. Son la clave del crecimiento de la dentina y de su manteni

miento como tejido vivo.

Funcibn de Defensa.
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La defensa del diente y de la propla pulpa esta provista bisicamente por la --
neoformacién de dentina frente a los Irritantes. Esto la pulpa lo hace muy bien
estimulando a los odontobiastos a entrar en accién o por medio de la produccidn -
de nuevos odontoblastos para que formen la necesaria barrera de tejido duro. Las
caracterfsticas de la defensa son varlas. La formacidn de dentina es localfzada;-
la dentina es producida con mayor velocidad a la observada en 2onas de formacidn
de dentina secundaria no estimulada. Esta dentina suele ser diferente,microscépl
camente, y por eso se le han dado varias denominaciones, como dentina reparativa,
dentina Irreqgular, dentina por {rritantes y osteodentina. El tipo y la cantidad
de dentina que se crea durante esta reaccidn de defensa depende de una serie de
factores como la rapidez dzl ataque, etiologfa, tiempo que ha estadoc presente, -
cual es el estado de la pulpa en el momento de la reacclén y durante cl!a.

Puede aparecer una segunda reaccién de defensa, la inflamaci&n, en la zona =~
pulpar correspondiente al lugar de la agresidn,

Cuando la pulpa es excitada por distintos estfmulos, como consecuencia del me
nor alslamiento del medio bucal provocado por una abrasién, un desgaste o una ca
ries superficial, genéralmente sobrecalcifica e Impermeabiliza la dentina primi-
tiva y dep8sita dentro de ella nuevas capas de dent!na secundaria, mis ctrcuns==
cripta y menos permeable (dentina reparativa). Una irritacién lenta y persisten-
te favorece la continua formaci8n de dentina, que reduce gradualmente e} volwnen
de la pulpa, a la vez que estrecha el de la clmara pulpar. El dep6sito Irregular
de dentina secundaria vy los n8dulos célcicos pueden llegar a ocluir la cémars.

La dentina es el Gnico tejido de origen conjuntivo que sl aisla totalmente a
la pulpa por calcificaci6n de los tdbulos dentinarlios y puede permanecer en con
tinuo contacto con el medioc bucal sin permitir la entrada de bacterias ni la ac~
cién de medios irritantes,

AsT como 1a actividad calcificadora es escenclal para la pulpa y como conse-~
cuencia de 1a misma se produce su propla involuclén, los procasos prollfcratlvo;

y de rabsorcién de 1as paredes dentinarlas son poco frecuentes.
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Cada vez que los tibulos dentinarios se cortan, Irritan o lesionan,los odonto
blastos en los extremos pulpares de estos tGbulos forman dentina nueva; ésta po-
see menos tidbulos y hasta puede ser atubular, tiene inclusiones celulares y mues
tra bordes pulpares Irregulares, Se le llama dentina irreqular. En raras ocasfo-
nes incluso puede parecerse a tejido 6seo (osteodentina).

Dientes con dentina irregular o secundaria en sus cimaras pulpares (es decir,
los que experimentaron atricidn, abrasidn v otras irritaclones) presentan una ma
yor cantidad de coldgeno en su tejido pulpar., Esto implica que la respuesta de la
dentina a la irritacidn se traduce no sélo mediante una formacion de una nueva ca
pa de dentina, sino también como fibrosis pulpar,

Por dGltimo, diremos que la pulpa contiene todos los elementos celulares nece-
sarios para formar zonas de defensa requerldas para detener o retardar los agen-
tes nocivos que invaden los tdbulos dentinarios.

Funcién de Nutricién,

La dentina recibe los elementos nutritivos por medio de la capa de odontoblas
tos situada en la superficie pulpar de la dentina,

La nutricidn de la dentina es una funcidon de células odontoblisticas. Se esta
blece a través de los tdbulos de la dentina que han creado los odontoblastos pa-
ra contener sus prolongaciones,

La pulpa vive y se nutre a través de los foradmenes apicales, pero estas exi--
guas vfas de comunicacién zon el parodonto dificultan sus procesos de drenaje y
escombro. Por eso nos explicamos que la funcidn pulpar sea escencialmente cons--
tructiva y defensiva,

Como observamos, es de lo mds notable que un tejido tan simple sirva tan bien
a las diversas funciones que tiene a su cargo,

La funcién nutritiva de la pulpa y la preponderancia de su masa residen en su
extensién material intercelular, que representa su composicién quimica, pero no
su metabolIsmo,Exto es m§s clerto en el caso de la pulpa que en el de cualquier

otro tejido y nos habla de la necesidad de cltar datos metabGlicos cuantitativos
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a base de alguna funcidn de la masa celular total, que varfa mucho a través de -
las diversas zonas:del &rgano de la pulpa histoldgicamente distinguibles, Para es
to habrd de referirnos a la biogufmica pulpar de una manera )igera.

Una de las funciones mayores del odontoblasto es la sTntesis de fibras de cold
geno, Siempre y cuando las células sintetizan una protefna, el patrdn para esa -~
protefna en:especial, es transmitido desde el DNA cromosémico en el nicleo a ribo
somas en el retfculo endotelial del citoplasma, en forma de plantillas constitul
das por dcido ribonucleico (RNA). Esta sustancia que caracteriza las células en =
sintesis activa, se cree que es la que da a estas células su bésofllla caracterfs
tica, y por esta razdn los odontoblastos activos son mds baséfilos que los inacti
vos,

El metabolismo de carboaidratos, peculiar de células de la pulpa,es un metabo
lismo que favorece la sfntesis de cidos grasos, y en algunos fibrocitos mfs o
menos alslados {condrocitos) se ven inmensos glébulos de grasa. E] material bodrfa
funcionar como una forma de reserva de energfa o en la sTntesis de materia neutra,
La pulpa humana contiene (a base de peso himedo) 0.91% de Ifpidos, 0,70% de fosfo-
1fpidos y 0.11% de colesterol, En la bisqueda de algin componente de la pulpa que
pudiera mostrar cambjos progresivos durante la maduracién del diente, se estudld
el contenido de colesterol en el &rgano pulpar humano, Se hallaron aumentos con -
la edad, S6lo el hfgado y la gldndula suprarrenal tlenen valores mésy altos de co
lestcrol,

E) glucégeno se encuentra, en general, en altas concentraciones en las dreas -
donde existen mecanismos de calci{ficacidn, para ser utilizado en fuentes de alco
holes glucolfticos que podrfan formar ésteres fosfato y asl mantener altas las ~-
concentraciones de fosfato de solucién, Se ha demostrado la presencia de grénulos
de glucGgeno en odontoblastos de la pulpa. Estos desaparecen durante la calcifica
cién activa y vuelven a aparecer en el estado de reposo, como serfa de esperar =-
por su funcién,

El metabolismo de los carbohidratos en la pulpa dental ha de servir a varios

Fines importantes, aparte de la funcién de produccidn de energfa, que es comdn en
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todas las células, como por ejemplo, la provision de materfales para la sfntesis
de mucopolisacdridos que constituyen la porcidn mayor de este &rgano,

Ciertas observaciones sugieren que el metabolismo de carbohidratos en la pulpa
difiere del de la mayoria de los demis tejidos.

Funcidn de Sensibilidad,

La pulpa contjene también fibras nerviosas sensitivas que no sélc Inervan la-
dentina, sino que ayudan a regular el flujo hemitico de los delicados capllares =
del propio tejido pulpar.

Vfas nerviosas.- Las ramas mielfnicas de los nervios dentario inferior o maxi
lar superior se acercan a los dientes desde mesial, distal, palatino, vestibular
y lingual. Entran en el ligamento parodontal y en la pulpa, junto con los vasos
sangufneos. En el tejido pulpar radicular y en la parte central de la pulpa coro
naria se encuentran troncos nerviosos grandes, Al dirigirse el tronco nervioso -
hacia la porcidn coronaria de la pulpa, se ramifican e frradian grupos de fibras
que forman una red. hatla la predentini. Los nervios a menudo se retuercen en --
forma de espiral alrededor de los vasos sangufneos o yacen inclufdés en el teji-~
do conjuntivo lako, proximo a los vasos, En la porcién coronaria de la pulpa se
ramifican grupos de fibras menores en forma de una red. Diminutas fibrillas sa-
len de la red y avanzan a través de la zona rica en c€lulas y la zona )ibre de
células.,

Tras pasar la zona acelular, las fibrillas plerden sus vaTnas medulares y se
envuelven en torno de los odontoblastos a manera de terminaciones en forma de -
botdri, Algunas fibrillas pasan entre los odontoblastos y terminan en e} I1fmite -
pulpodentinario, Otras parecen entrar en la predentina.

Otras terminaciones se arquean hacia atris desde la predentina y terminan en -
una porcién mas central de la pulpa. Algunas de las fibrillas, pero no todas, pa
recen tener fin como Grganos terminales. Las fibras nerviosas se ponen en contac
to sélo con los elementos del! lecho caplilar conocidos como metarteriolas, puen -

tes arteriovenosos y esfinteres precapllares. Los capllares verdaderos no estén
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inervados.,

Nervios de la pulpa.- E1 cada diente hay flbras simpdticas y sensoriales, S&-
lo nos referiremos a las sensorlales en estos momentos,

Con respecto a las sensaciones, el sujeto experimenta sdlo dolor. Ei frfoy =
el caler, el dulce, la presion o el tallado provocan dolor. La sensacidn de tacto
del diente se transmite por las fibras parodontales.

Las teorfas con relacidn a la sensibilidad dentinaria son varlas y difieren en
principio., Todas las Investigaciones efectuadas a este respecto son discutibles,

Se ha supuesto en las fibrillas dentinarfias la posibiiidad de ser conductoras
de la sensibilidad, pero es diffcl) comprobar que la prolongacién cltoplasmftica
del odontoblasto surta el efecto de una neurona. Se ha escrito algo sobre la exis
tencla de fllamentos nerviosos dentro del tGbulo dentinario que acompafa a la fi-
brilla de Tomes. En el mismo caso de falta de comprobaclén, se encuentra la creen
cia de que el odontablasto es una cé&lula neuroepltellal dotado de cualidades sen-
soriales,

Otra hip8tesis sugiere que la sensibilidad dentinaria se debe a la transmisién
de corriente galvanica, la cual se efectla por medio del {fquido tisular o linfa
dentinarla., Esta linfa se encuentra en ¢! espacio poteacial que deja 1a fibrtilta
de Tomes y la pared del tfibulo y no en la fibrilla misma, y podrfa constitulr un
medlo muy aproplado para la conducclén de una corriente mfnima. Es un hecho com-
probado que se genera corriente eléctrica al producirse una friccién, un cambio
brusco de temperatura o la modificacién del pH en un medio hlmedo y ligeramente
&cido,

A) momento de experimentar la sensibilidad de la dentina, estos fenfmenos son
faclimente concebidos. El dolor estar§ en raz6n difecta de la intensidad h. la -
corriente generada y ésta con el motivo que la produce, y condiclonado también a
la sensibilidad propia de cada individuo, 51 la friccién es brusca, produce meyor

cantidad de corrlente; si el cambio del medio alcalino a &cldo es mis Intanso, la
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sensacién es mayor,y lo mismo sucede con los cambios térmicos o quimicos.

El dolor que producen los alimentos azucarados se explica como un cambio brus
co del pH del medio que circunda la cavidad cariosa o la porcién de tejido denti
nario expuesto., Esto se explica porque la ptialina de )a saliva a través de un -
metabolismo bacteriano, actda rapidamente con la sacarosa que convierte en acido,
para después alcalinizarse. La acidez momentdnea es el motivo que produce la mi-
crocorriente y el estimulo de ésta es la causa de la sensacién dolorosa.

Finalmente, diremos que la dentina es tejido celular muy sensible que reaccio
na positivamente, calcificanddse ante los estTmulos provocados, cualidad que en

la actualidad sirve de base para su terapéutica.
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CAPITULO [V

La Pulpa en Enfermedad.

Primeramente, para poder hablar de la enfermedad pulpar,debemos de reconocer -
el estado de &sta cuando se encueﬁtra normal, pero para esto también hay que ana
lizarlo, ya que la pulpa vital y sin sintomas no necesariamente es normal desde =
el punto de vista de la intefgridad celular, como tampoco.es equivalente, desde
el punto de vista de la norma microscépica, la pulpa de un joven de 15 afios a la
de un individuo de 55 afos, AsT que podremos definir a la pulpa desde dos puntas
de vista: desde un punto de vista clfnico y por otro punto de vista despuds de -
un examen microscdpico en serie. Por la ubicacién que tiene la pulpa dentro del
diente no se ha podido establecer la normalidad histolégica en presencia de nor-
malidad c!fnica.

Suponemos, pues, que la pulpa clfnicamente normal reacclona con vitalidad po-
sitiva a las pruebas y responde a una variedad de excitaciones, pero no presénta
sTntomas espontdneos, La pulpa microscoplicamente normal presenta Gnicamente las
caracterfsticas histoldgicas compatibles con su edad, No presenta alteraciones -
Inflamatorias de ninglin tipo.

Cuando cualquier agente irritante o la accidn téxicoinfecciosa de la caries -
liegan a la pulpa afectandGla y desarrollando en ella un proceso inflamatorio de
fensivo, diffciimente puedz recobrarse y volver por sl sola a la normalidad, anu
Jando la causa de la enfermedad, Abandonada a su propia suerte, el resultado fi-
nal es 13 gangrena pulpar y sus complicaciones,

Tan acosada est§ a sufrir agresiones la pulpa humana, que sorprende su capaci
dad para estar sana. Como sabemos, la |Tnea de transicién entre la salud y la en
fermedad de todo tejido es imprecisa, Muchas pulpas coronarias, sl no es gque la
mayorfa, fluctuln constantemente entre la inflamacién incipiente y la reparacidn
en alguna zona locallzada,

Actualmente se dice que la enfermedad pulpar es reversible o progresiva. Cuah

do la pulpa ho presenta alteraciones graves degenerativas o de edad y cuando la
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estimulacién que se ejerce sobre de ella es leve, entonces reacciona con hipere
mia transitorias o inflamacidn transitoria., Cuando las condiciones son otras, sin
embargo, la reaccidn inflamatoria estd condenada a pasar progresivamente, como -
ya habfamos mencionado antes, de una pulpitis Incipiente (aguda o crénica) a la
necrosis terminal.

Estudios histoldgicos de las pulpas supuestamente Infectadas,

Hasta alrededor de 1937, todos los dientes desprovistos de pulpa fueron consi
derados como focos de infeccidn, y todos los trabajos en los conductos radicula-

res fueron severamente condenados por la mayorfa de los odont8logos y médlcos.

En 1937, Logan comentd que ''los términos presencia de nicroorganismos e {nfeccidn

no debTan de considerarse como sinénimos. E1 hallazgo de bacterias en un tejido -
no indica necesarlamente que el 6rgano o el te]ido estén infectados. Es frecuente
la presencia de bacterias en un tejldo normal sin que tengan una importancia pato
16gica". Tunnic!iff y Hammond en el mi{smo aflo, demostraron med{ante examen hlsto-
18gico, la presencia de microorganismos en las pulpas de dientes extrafdos sin -
ninglin signo de modificaclones histicas inflamatorlas caracterfsticas, También de
mostraron de manera concluyente que: 1) era imposible esterilizar la superficie -
de dientes extrafdos.2) se podfa forzar el paso de bacterias de la cavidad oral -
al conducto radicular durante la extraccién del diente. De este modo, se atslaban
gérmenes en los cultivos cuando no existfan signos histoldglcos de infeccibn,Ka-~
nner (1938) demostré 1la manera como las bacterias podfan )legar ala pulpa duran
te 13 extraccibn de los dlentes,

Durante el mismo perfodo, Cecil y Angeyine, Reiman y Havens y Woods, as? como
otros interesados en la relacion de la {nfeccidn focal con la enfermedad general,
se manifestaron en contra de la ldea de la teorfa de la Infeccibn focal y no la
aceptaron como un hecho. Como se habfa probado ampliamente que los cultivos de -

Jos dientes extraldos no tenfan Importancla desde e) punto de vista patolégico, -

se realizaron estudios con cultivos obtenidos de dientes intactos vfa conducto
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radicular por Walken (1934), Sommer (1939), Coolldge (1940), Grossman (1938) ,Bor.

se y Yates (1941) demostraron que era posible obtener cultivos v4lidos del con--

ducto radicular., (2).

Alteraciones inflamatorias progresivas de la pulpa.

Hiperemia.- El término hiperemia designa un incremento en la cantidad de san-
gre contenida en los vasos de la pulpa.

EtiologTa.- Factores bacterlanos.

Las caries profundas, con invasidn de los tlbulos dentinarios por microorganis
mos sallvales, constituyen la causa directa mds corrlente o comln de la hiperem|a.

Si se deja la dentina expuesta a 1a sallva durante un perfodo prolongado, como
ocurre cuando se pierden las obturaclones temporales, se desarrolla una hiperemla.

Factores Térmlcos.,

a) Fresas rapidas Insuficientemente enfriadas.

b) Calor generado durante el pulido de obturaclones,

c¢) Conductibilidad térmica de los alimentos calientes a través de restauracio

nes extensas,

d) Desecacibn excesiva de la dentina en alcohol y chorro de aire,

e) Contacto prolongado zon la fresa durante la preparaci8n de la cavidad,

Lesi6n traumdtica.- El trauma oclusal resuitante de obturaciones o restauraclo
nes prominentes puede causar hiperemia,

Un golpe moderado puede causar alteraciones circulatorfas en la pulpa y produ-
cir una hiperemia temporal,

Irritaci6n qufmica,- La frritaci6n 8cida producida por empastes de sllicato du
rante la primer semana después de la insercibn, es suficiente para producfr hipe-
remia,

Las drogas muy irritantes, como el tridéxido de arsénico o el nitrato de plata,

pueden producir hiperemia,

(2) .-Sommer R., Endodoncia Clfnica,p.2.
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Shock Galvdnlico.- Tras la colocacién de una obturacién de amalgama en contac-
to con una obturaclidn de oro, u opuesta a la misma, pueden producirse dolorosos
shocks agudos, Si estos shocks continuan, se produce una hiperemia activa,

STntomas de la Hiperemia.~ Los camblos de temperatura corriente, durante la
comida, producen dolor agudo, generalmente de corta duracidn. Los alimentos &ci-
dos y los dulces producen dolor agudo de breve duraci6n, especialmente si la cau
sa es la caries o la abrasidn cervical, No se experimenta dolor si no lo {nicia
alguna forma de irritante.

DiagnSstico Roentgenografico.- Puesto que la pulpa queda limitada a la propla
pulpa y no afecta a los tejidos perfapicales, el roentgenograma revelard una mem
brana perfodontal y una 1amina dura normales.

Pruebas de Vitalidad.- Las pulpas hiperémicas suelen responder con lecturas -
del vitaldmetro mds bajas que las de las pulpas normales. Esto se debe al hecho
de que al aumentar la sangre en el Interior de los vasos pulpares, se produce un
aumento de presién en toda la pulpa encerrada entre paredes de dentlna que no ce
den, y todas las respuestas son m3s agudas,

Tratamiento.- E] tratamiento de la hiperemla pulpar consiste en la eliminaclén
o correccién de la causa. Los factores de) tratamlento son los sigulentes:

Proteccibn de la irritacidn pulpar en las cavidades profundas con el adecuado
barniz o cemento,

No se deben poner obturaclones de amalgama adyacentes u opuestas a las or{fi-
caciones,

Se ha de comprobar la oclusidn después de hacer las obturacienes.

§i la hiperemia se debe a una obturac{én de silicato o de acrfllco, se quita
y se hace un tratamiento de reposo con 6xido de clnc y eugenol hasta que el dien
te recupere la normaiidad.

Pulpitis Serosa Aguda.

Etiologla,~- Las causas son las mismas mencionadas en la hiperemia,

STntomas.~ Simlilares a los de la hiperemia pulpar, pero de mayor intensidad y
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mds prolongados. La intensidad y la duracidn de) dolor son proporclonales a la -
extensidn de la lesidn pulpar. El dolor puede aparecer y desaparecer alternativa
mente sin causa definida.

Después de un perfodo prolongado, el dolor puede difundirse. El paciente a ve
ces 25 incapaz de locallzarlo en un diente determinado,

Diagndstico Roentgenogrifico.- Puesto que solasente puede inflamarse la por--
clén coronal de la pulpa, la porcién restante puede ser normal; por lo tanto, no
se ha produclde afeccién periapical.

La membrana periodontal y la lamina dura son normales.

Una radigraffa ayudard a determinar la profundidad de la carles o la extensidn
de la obturaci8n en relacién con la pulpa.

Prueba de Vitalidad.~ La pulpa presenta hipersensibilidad, responder§ con lec
turas bajas en el vitalometro. .

Las pruebas con hlelo despertar8n una respuesta rdpida, mientras que la aéll-
caci6n de calor no se nota mucho,

Tratamlento.~ Si la causa primaria es la carles,se elimlng la cartas superfl'
clal, se sella una bolita de algoddn con eugenal, o clorobutanol y eugenal, S| -
no se alivia el dolor, se cubre la cavidad con una mezcla espesa de un comprimi-
do de penicilina soluble de 50 000 U,!, disuelto en una gota de paraclorofencl -
alcanforado, El dolor suele ceder un poco o todo en minutos. S| aln asT no desa-
parece, puede ser necesaria la extlrpacibn inmediata de la pulpa. Los vasos pul-
pares probablemente estardn ingurgltados de sangre a consecuencis de} proceso =
inflamatorio, y al abrir la c8mara pulpar puede producirse una hemorragia impor=
tante, Se ha de extirpar el tejido pulpar con el mayor culdado posible, evitando
toda apllcacién innecesaria de instrumentos. Es posible que este se haya infecta
do por la consecuencia de la exposicibn carlosa, y que, por lo tanto, la apllca-
cién de instrumentos en este momento, desplaze gérmenes infecclosos hacia afuera

de los 1fmites del conducto. Inmedlatamente despufs de extirpar ls pulpa, se ha
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de hacer un cultivo bacteriolGgico para determinar si la pulpitis era de origen
bacteriano, La irrigacidn repetida del conducto con hipoclorito s6dico que se a-
gita circularmente con una lima pequefia no s6lo reducird el nlmero de microorga-
nismos, si es que los hay, sino que ayudard a allviar la congestidn de la regidn
apicai,

Una vez efectuada la limpieza biomecdnica del conducto, se pone una curacidn
de paraclorofeno) alcanforado en una punta de papel que se inserta en e! conduc~
to.

Pulpltis Supurativa Aguda.

Etiologfa.- La causa mis corrlente de 1a inflamaclén aguda con formacidn de -
absceso es una leslén extensa de carfes préxima a la pulpa. Si hay dentina carla
da correosa cubrienddia, no existe salida posible para el exudado del absceso --
pulpar que producen los microorganismos de la lesién de carles. Se sufren episo-
dios intermitentes de dolor agudfsimo. Sin embargo, si la caries ha expuesto real
mente la pulpa, no habrd dolor a no ser que la cavidad quede taponada por impacta
cidn de alimento§.

STntomas.~ El dolor es agudfsimo, pulsétil y continuo, y se agrava especialmen
te por la noche, Se prueba con toda clase de remedios caseros. Este es el doior
que Impulsa incluso al paciente mis aprensivo, al consultorlo dental, para buscar
alivio a su dolor,

El dolor puede ser perifdico en los comienzos y se hace continuo por el paso -
del tiempo. En muchos casos se desplerta al introducir alimentos, s6iidos o ifqul
dos calientes ¢n la boca, Un sfntoma corrlente es la sensibilidad exagerada a la
percusidn,

Examen Radiogrifico.~ Como so0lo se [nflama la porcidn coronal pulpar, el ter-
clo aplcal del conducto puede contener alin alguna porcién de te]ido normal, por
lo cual no se observa signos de alteraci6n perlapical, No obstant;, el roentgeno
grama mostrari el tamafio y la extensibn de la carles, o [a proximidad a la pulpa

de una obturacibn,
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Pruebas de Vitalidad.~ Generalmente el diente presenta sensibilldad dolorosa
a la percusidn, lLas lecturas de! vitaldmetro con frecuencia inducen a la confu--
sidn, Como pueden ser bajas o totalmente negativas, segln sea la fase de pulpi--
tis en ese momento.

Las pruebas t&rmicas nos pueden orlentar mas. El dolor suele Iniclarse o agra
varse con la-aplicacién de calor v allviarse temporaimente con la de frio.

Tratamiento.- Primero hay que drenar el absceso pulpar suprimiendo }a dentina
carlada que lo estd cubriendo. A veces es necesaria la amestesia por inflltracibn,

Al abrir la c3mara pulpar, brotan sangre y pus del punto expuesto., En algunos
casos se hace la pulpectomfa total en este momento, En casos de urgencia especlal
mente por la noche se puede proporcionar un allvo temporal al paciente poniendo-
le una bolita de algodén humedecida con clorobutanol y aceite de clavos directa-
mente sobre la puipa recién expuesta. Despuds se cubre con otra torundita de al-
god8n que tendr§ barniz sandfraca. Despuds de 24 o 48 horas se podr§ extirpar la
pulpa baJo anestesia local y hacer cl tratamiento simlilar al que se reallza en -
la pulpitis aguda. Se puede prescindir del cultivo bacteriano al hacer la pulpec
tomfa, si esta ha sido expuesta durante el tratamlento de urgencia, ya que ha sl
do expuesta a los gérmenes bucales.

Pulplitis Crénica de la Pulpa Expuesta ¢on Ulceraci&n,

Etiologfe.~ La pulpltis supuratlva aguda, s| no es eliminada por pulpectomfa,
se convierte en una pulpitls crdnica, con formacién de (lceras en el interior del
proplo te)ido pulpar, No obstante, las c&lulas defensivas de la pulpa, puestas -
ya en acclén por las fases previas de la pulplitis, posiblemente ya Rayan estable
cida una zona bien organizada de c&€lulas inflamatorlas. Aunque la pulpa haye esty
do expuesta directamente a la saliva en clerto tiempo en la porcién mis préxima
al punto de exposicién, todayfa es capaz de desmpefar una functén parclal.

STntomas.~ Suele ser asintomftico, excepto por accesos ocaslonales de dolor -
cuando se enclavan alimentos en la cavidad, 51 la exposicibén queda taponada y se

implde la salida del pus de la pulpa, experimentar§ un dolor mhs {(ntenso.



(41)

Diagndstico Radiogrdfico.~ Tiene poco valor, ya que no se revela nada que se
conzca por la clinca. No sz observaran signos radiogrificos de alteracién peria-
pical excepto en casos alslados,

Pruebas de Vitalidad.- Las pruebas té&rmicas revelan escasas respuestas, tanto
al frio como al calor. Cuando los alimentos frios o callentes entran en contacto
directo con la pulpa expuesta, el paciente experimenta una sacudida sGbita de do
lor,

Tratamiento.~ Es uno: la pulpectomfa completa. Es Importante eliminar la por
cién coronal que se haya infectada por organismos salivales, en cuanto sea posi-
ble, antes de penetrar el conducto con limas y escariadores, tal como se ha ex--
puesto en la pulpitis supurativa aguda, Hay que reducir al minimo el paso forza-
do de organismos infectantes al drea apical, por lo tanto, ya que hemos extirpa-
do con fresas redondas la porcibn coronal del tejido pulpar, se inunda la c8mara
pulpar con hipoclorito sédico , antes de Introducir instrumentos en el propio -~
conducto,

Hecrosis y Gangrena de la Pulpa.

Con el término de necrosis se designa la muerte de la pulpa sin infeccién bac~
teriana, Puede ocurrir de dos maneras:

1) Mecrosls Caseosa.- El tejido pulpar toma una consistencia parecida a la del
queso debido a la coagulacidn de protelnas y sustancla grasa.

2) Necrosls licuefactiva.~ Se produce por la accién de enzimas proteollticas -
liberadas por los leucociots en el sitio de la Inflamacién y muerte de cé&lulas -~
pulpares.

Etiologfa.- Al lIgual que la gangena, la necrosis pulpar representa simplemen-
te las fases terminales de los procesos inflamatorios anteriores sufridos por la
pulpa, asi que no es necesario sefialar los diversos factores responsables de la

irritactén inicial.
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STntomas.- Es poco probable la manifestacién de sfntomas notables. Cuando la
desintegracion pulpar ha sido gradual, las mismas células de inflamacidn se han
encargado de la eliminacidn de los deshechos de la descomposicién protefnica.En
caso de que un trauma haya sido la causa de la inflamaci8n [nicial, se produce =
una coloracién pardo-grisdcea en los tdbulos dentinarios, por 1a hemorragta de =
los vasos pulpares, Esto serd por 1a descomposicién de 1a hemoglobina de la san-
gre.

Pruebas de vitalldad.~ Pruebas eléctricas negativas; pruebas de frfo negati=~
vas también, El calor puede despertar una respuesta en el caso en que existan =
gases producidos por la putrefaccién del tejldo pulpar.

DiagnSstico Radiografico.- Depende del tiempo transcurrido entre la necrosis -
pulpar y la obtenclén de la radlograffa. Como Como la pulpa ¢s asintomdltica, o%
posible que se haga la radlograffa mucho después de la necrosls, Por lo tants
se pueden observar todos los estadios de las alteraciones periapicales. Si la ra=-
diografia se ha hecho después de la necrosis pulpar, el tercio apical de la ralz
puede presentar un engrosamjento de la membrana periodontal,

Tratmiento.- Se dard después, junto con el de la gangrena.

Gangrena.- Se define como la descomposicidn orgdnica de la pulpa, producdda =
por una infecclén bacteriana, Tambié&n hay dos tipos de gangrena:

1) Gangena himeda donde hay abundante exudacién serosa,

2) Gangrena seca debida a una insuficiente irrigacién sangufnea,

Etiologla.~ Infeccidn bacteriana de la caries. Representa un estadlo termi=
nal de trastornos Inflamatorfos crénicos progresivos antes descritos.

STntomas.~ Puede permanecer sin sfntoma alguno durante largo tiempo, S| es ==
consecutiva a una pulpitis aguda, puede haber un cese temporal de dolor al necro
sarse la pulpa, pero este vuelve a aparecer cuando la infeccifn de! conducto se
extlende a los tejidos periapicales y dard origen a un absceso alveolar agudo o

a una perlodontitis,
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Pruebas de vitalidad.- Hegativas con el vitaldmetro. Si e) contenido del -
conducto es Ifquido, cabe esperar u observar a veces una respuesta positiva, por
que el 1Tquido es conductar de electricidad,

El calor puede producir dolor agudo, mds aln s{ estd taponada la abertura ca-
riosa, £l frfo alivia temporalmente el dolor. A la percusidn el diente es sensi-
bie,

Diagnéstico Radlogrifica.~Revela la presencia de una gran lesién de caries --
que afecta a la pulpa. El aspecto de los te]idos periapicales dependerd del tiem
po transcurrido en el momento de la necrosis pulpar y la toma de la radiografia.
E) mecanismo de defensa de los tejidos periapicales se pone a funcionar antes -
de que la pulpa mera del todo, la formacidn de tejido de granulacidn alrededor -
del agujero aplical deberfa manifestarse primeramente por un engrosamiento de 1a
membrana periodontal de esa regidn., Si la radlograffa se ha hecho mucho tiempo -
después de que la gangrena haya invadido la pulpa, pueden haberse producido nota
bles alteraciones periapicales.,

Tratamiento de dientes con pulpas necréticas o gangrenosas.- En ambas se hard
la remocidn de la parte coronaria del tejido pulpar y se usard la técnica de lim
pieza biomec8nica del conducto; la finalidad del tratamliento es eliminar el con-
tenido téxico o de protefna Infecteda del conducto sin empujarlo a través del -
agujero apical, Podemos hacer una siembra del contenido del conducto, ayudandGnos
con una punta de papel estiril, €sto lo usaremos para saber cual es la medicacién
que usaremos y ver si este cultivo es positivo, si es asf se tratard de hacerlo -
negativo. Hay que recordar una regla b&sica: No se debe intentar el ensanchamien-

to de un conducto Infectado.
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CAPITULO V

Etiologla de las Lesiones Pulpares,

los estimulos nocivos que originan la inflamacién, la mortificacién y la dis-
trofia de la pulpa son muchos; desde la Invasién bacterlana hasta el enanismo he
reditario.

La invasibn bacteriana ocupa, $in duda, el primer lugar en la etiologfa de le
sfones pulpares, Esta invasién proveniente de la carles es, paraddjicamente, la
que origina que haya una cantidad alarmante de lesiones pulpares por el tratamien
to dental destinado a reparar la carles. E]l aumento de accidentes automovllfsti=
cos y deportes en donde hay contacto corporal (basquetbol, futbol americano, soc~
cer, etc.) ha ocasionado un incremento de la mortificacién pulpar debida a trau-~
matismos,

Pues bien, estas causas para su mejor estudio las hemos claslficado en lo con
cerniente a frecuencia y secuencia, y por lo tanto comenzaremos por el irritante
pulpar mis comin, los microorganismos.

Leslones Bacterianas,

Estas lesiones las clasificaremos de acuerdo al lugar por donde realizan Is In
vasién, o sea:

A, Ingreso coronario

1.~ Caries

2.~ Fractura

a) Completa

b) .=Incompleta

3.~ Vla andmala

a) Dens in dente

b) Invaglnacién dentarla

c) Evaginaci8n dentaria.
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B.ingreso radicular

1.~ Caries

2,- Infeccién por vla apical
a)- Bolsa perlodontal
b).-Absceso periodontal

3.~ Infeccidn hematbgena,

Ingreso Coronario.

Carles.- La caries coronarla, como ya hemos mencionado, es la vlfa mds comin de
entrada de bacterias infectantes o sus toxinas, o ambas, a la pulpa dental. Antes
que dichas bacterias lleguen hasta la pulpa para infectarla realmente, la pulpa -
se halla inflamada debido 3 la irritacidn que originan las toxinas bacterianas,

La exposicién de la pulja por caries va acompafiada por una inflamacién crénica
en la zona Inmedlata a la caries, junto con la formacién de abscesos inmediatos
localizados.

Corona fracturada. Fractura completa.- La fractura completa accidental que lle
ga hasta la pulpa, raras veces la desvitallza en ese momento, Cuando estos dien--
tes no son tratados después de la fractura, la mortificacién pulpar es inevitable,
debido a la infeccién por las bacterias bucales que penetran hasta el tejido pul
par. En reallidad no importa la magnitud de la fractura, sino que la pulpa quede -
expuestd a la agresién bacteriana.

La mayorTa de estas fracturas ocurren en los dientes anteriores superiores, ==
aunque en accidentes automov|)Tsticos o en algunos deportes, como el box, son ==
fracturados los dientes posterlores,

Fractura incompleta.~ Esta fractura, que en ocasiones son desconocidas las cau
sas, suele permitir la entrada de bacterias a la pulpa dental, En este caso, la
infeccidn pulpar y la inflamacién correspondiente dependen de la extensién de la
fractura, esto es, de si la fractura llega hasta la camara pulpar o si s6lo es a-

damantina, En el primer caso, seguro que habr§ pulpitis; en el segundo caso, la -
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pulpa estard hipersensible al frfoy a la masticacién,

VTa anGmala.- El desarrollo de una vfa coronaria anémala es la causa de un nd
mero {mportante de muertes pulpéres por invasidn bacteriana. En cada caso -dens
In dente, invaginacifn dentaria y evaglnacién dentaria- la causa de la inflama-~
cién pulpar y la necrosis ulterior es la misma, esto es, la invasién bacterlana
de la pulpa a través de una vfa anémala de desarrollo que se extiende desde uns
"“"falla" en el esmalte hasta el tejido pulpar proplamente dicho., Casl taodas estas
vias aparecen en Incisivos laterales superiores y varfan de una fosa }ingual -
pequeiia a un trayecto anbmalo obvio. La evaginacidn dentaria, que suele presen=--
tarse en premolares Inferiores, tiene una comunicacién con Ja pulpl.

La evaginacifn dentaria es la antltesis de la invaginaci&n dentaria o dens in
dente, Es causada por la plegadura de una parte del epltcllo‘lnterno del esmalte
hacia el retfculo estrellado, El epitelio del esmalte evaginado y las c&lulas --
subyacentes de la papila dentaria forman un tubérculo adamantino con un nfcleo -
de dentina que tiene un conducto central conectado con la pulpa, El tubérculo da
un aspecto de volcén al diente,

Ingreso Radicular

Caries.- La caries radicular es, por supuesto, menos frecuente que la corona-
ria, pero es una fuente bacteriana de irritaciSn pulpar. En la recesidn gingival
la caries radicular es una secuela, La caries radicular interproximal suele apa-
recer después de procedimientos perfodontales si no se mantiene una higliene bu~
cal impecable, La caries de la zona de bifurcacién también puede ser consecuen-
cla de lesiones pwriodontales de este sector.

infecci6n por vTa apical. Bolsa parodontal.~ Una prueba de la capacidad de dg
fensa de la pulpa dental para poder sobrevivir es el hecho de que al pulpa no se.
infecte frecuentemente por la vfa del foramen aplcal o de los condictos acceso-~
rlos laterales asociados con bolsas parodontales crénicas, Se llegan a encontrar
atroffas y calcificaciones distréficas en dientes con afeccién parodontal, pcré

no necesarlamente infeccién.
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Se suelen encontrar bolsas parodontales que sé extienden hasta el dpice y lo -
rodean, asf como conductos accesorfos laterales o conductos accesorios en la zona
de bifurcacién de los molares que también se extlenden hacia las bolsas sépticas
e Infectadas, Resulta diffcil explicar porque la infeccidn aplcal no es mas comin,
en vista de la presencla frecuente de bolsas profundas.

Absceso parodontal.- La infeccidn pulpar por via apical, coincidente con un ==
absceso parodontal agudo, o Inmediatamente después de &l, es también una causa in
frecuente de una necrosis pulpar que no tiene otra explicacion que esta,

Infeccién hamatégena.- La entrada de bacterias a la pulpa a través de los con~
ductos vasculares es muy posible, la atraccidn anacbretica de las bacterfas hacla
una lesidn se aplica tambin al te]ido pulpar lesionado. La anacoresis de las bac
terias provenientes de los vasos del surco gingival, o de una bacteremlia transito
ria generalizada, también sirve para explicar el nimero innusltado de conductos
pulpares infectados, después de una lesibn por Impacto, sin fractura, de 46 dien-
tes observados por Mac Donald y Hare.

Lesiones Térmicas de la Pulpa Dental,

Como sabemos, por lo comin se genera calar sobre el diente en los procedimien~
tos operatorios con los instrumentos cortantes o con los materiales para imbre--
sién.

Un aumento de la temperatura local produce en la piel un estado de inflamacién,
Se ha demostrado que sl se aplica una temperatura de 39°C durante 6 horas a la -
piel, se producen daflos irreversibles en las c&lulas epldérmlc&s; de modo pareci-
do, los tejidos dentales se ven afectados por 1a elevacibn de la temperatura.

Los factores que influyen en la produccién de calor en la pulpa dental como re-
sultado de la preparacidn cavitaria son: la profundida de la preparacién, la ve-
locida de rotaci6n de la fresa o piedra; la cantldad y direccidn de la presién -
del instrumento cortante; la cantida de humedad en el campo operatorio; la direc-
cibn y tipo de refrigeraci6n empleada; el te}ido que se corta (esmalte o dentina)

y el lapso en que el instrumento estd en contacto continuo con el tejido,
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Se ha comprobado que hay un aumento de la temperatura de un dlente al aumentar
la velocidad del instrumento cortante rotatoriot

Un aumento de la presidn, por lo tanto, también aumenta la temperatura de un =
diente, con el consigulente Incremento de la respuesta Inflamatoria de la pulpa,

Podriamos suponer que los instrumentos de ultravelocidad (200 000 rpm) actual-
mente utilizados son mds traumficos que los Instrumentos de baja velocidad (6 000
rpm) de) pasado Inmediato, pero no es asf cuando se usa la refrigeracién adecuada
con alre y agua. El valor de los refrigerantes se torna mds Importante a mayores
velocidades,

El calor de la preparaci6n es una de las causas mds 16gicas de Inflamaclén pul
par durante la preparacibn, y el desplazamiento celular hacla los t@bulos dentlna
rios es el resultado de la presi6n generada por la infimacién [ntrapulpar luego
de la elevac{on de la temperatura,

Se puede afirmar decididamente que cuanto mds profunda sea la cavldad, tanto =
mis intensa serd la Inflamacién, El grado de reaccién pulpar es Inversamente pro-
porcional a) espesor de la dentina remanente, Es Importantfsimo no olvidar la re-
frigeracl6n de aire y'agua a medida que disminuye el espesor de la dentina y nos
acercamos a la pulpa,

La refrigeracién con agua tiene la ventaja de lubricar el §rea cortada y 1im-
plar los residuos del campo operatorio, Lo que es mis Importante sefalar es que -
la refrigeracién con agua es mucho mds eflcaz para reducir )a temperatura que la -
refrigeracidn con aire., Cuando se utilizan velocidades de 50 000 rpm y m&s, hay --
que emplear chorro de agua porque la velocidad de giro de la fresa crea una Srea
de turbulencla que tiende a desviar el agua de la dentina que estd siendo tallada.
Para ser mis eflcaz, e) agua debe ser orientada directamente hacla el puﬁto de -
contacto entre la fresa y el diente.

En ausencla de un refrigerante debidamente orientado, el corte intermitente nu

*Peyton -1955-,
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aporta beneficio alguno: el diente se quema un poco por vez, Durante el tallado
de la cavidad, si resultdre obvio un olor a dentina quemada, entonces no existe
refrigeracidén suficiente en el extremo de la fresa,

Las quemaduras de la dentina por el uso de instrumentos de alta velocidad han
sido probadas histolSgicamente.La integridad de la pulpa esta amenazada y los tl-
bulos dentinarios ''chamuscados’' son mds susceptibles a caries posteriores,

E1 corte con alta velocidad debe efectuarse con plnceladas simllares a las del
pintor que utlliza acuarelas. De esta manera, la fresa y el diente pueden ser si-
mu)tdneamente abarcadas por el refrigerante,

Con el incremento de las velocidades de rotaclén de los [nstrumentos cortantes,
no sélo es mayor el calor generado sino que ademds hay un aumento de las vibracio
nes, lo cual afecta a la pulpa.

Se describe como ''respuesta de rebote', atribulble a la energia liberada por -
el corte ultrasdnico o por velocidades ultraelevadas,

Cuando se prepara una cavidad de un lado de un diente se producen reacciones -
del lado opuesto, La energia liberada por el instrumento debe ser disipada y absor
bida por la pulpa y asi se destruyen las cé&lulas del lado opuesto al de la prepara
cién cavitarla, Puede haber también alteraciones en la sustancia fundamental, ede-
ma, fibrosis, Interrupcién de la membrana odontoblistica y reducida formacién de
predentina,

Es Importante el tamado de las ruedas o fresas utilizadas, Los tamafios mayores
producen mayor daflo pulpar por el Incremento de la generaci6n de calor. La veloci
dad periférica de los discos mayores es signiflcativamente mayor que la de un dis
co pequeilo con las mismas rpm. Ademds, cuando se emplea un Instrumento mayor, se
corta una area mayor, obviamente, El refrigerante no puaede llegar al dlente gon -
facilidad, por lo que resultan graves reacciones. Se ha demostrado que se produ-
cen leslones menos graves cuando se utillzan Instrumentos mis pequefos, por com-
paracién con las resultantes de los instrumentos mayores.

Ahora bien, también debemos tomar en cuenta la extensién de la preparacién, ya
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que esta tiene influencia sobre la cantidad generada.

Podemos dar como recomendacidn, que las cavidades de Clase | con alta veloci~
dad no es convenlente hundir la fresa directamente en una fisura dental, porque
el refrigerante no llegard a la zona de corte y se produce entonces una extensa
lesion pulpar. Es imds recomendable el aumentar el ancho y la profundidad de la -
fisura gradualmente, mediante cortes superficiales y angulares.

También en este tema podrfamos incluir el dafio que se puede ocaslionar a la pul
pa al realizar el secado de la dentina a base de chorros de aire.

Se ha demostrado que un chorro de aire sobre la dentina, con una jJeringa comln
o con aire comprimido durante diez segundos, es suflciente para produclr un des-
plazamiento de los niicleos odontobldsticos. AsT pues,durante la preparacidn de -
una cavidad, el uso del chorro de aire o la refrigeraci8n &&rea, ofrece un pelil~
gro potencial. Podemos usar, durante la limpieza de la cavidad, ea vez de atre, -
bolitas de algodén.

El uso del dique de goma también nos conduce a la desecacién de la dentina con
el consiguiente dafio odontoblastico con desplazamiento., Medlante un rocfo de agua
y empleando un equipo de succi6n para evacuar el agua que se ha acumulado, se pue
den preparar cavidades usando dique de goma. Es perjudicial trabajar en un dlen-
te en condiciones de sequedad,

El uso de medicamentos desecantes, como alcohol! o cloroformo, est§ contraindi
cado en la dentina.

Para terminar con estas lesiones térmicas de la pulpa, mencionaremos que hay
que tomar precauciones tamhién en el pulido de las restauraciones. Se ha observa
do que, como resultado de la fricci6n se produce una elevacién de la temperatura
significativa, capaz de causar problemas a la pulpa, Discos de goma o de papel -
accionados en seco, generan calor suficiente para dafiar la pulpa. Para evitar es
to, e! pulide instrumental deberd ser ejecutado con intermitenclias y bajas velo-
cldades, para reduclr con esto la generacibén de cator.

Otro peligro a que se puede exponer a la pulpa es al tomar una Impres|6n usan
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do método directo, ya que =l compuesto que se usa, como es la cera, debe ser ca-
lentada lo suficiente para que cumpla su propdsito. Cuando se lo aplica a la pre
paracidn cavitaria o para corona entera, se ejerce una gran presidén a la pulpa,~
actuando entonces simult&neamente calor y presidn sobre esta.

Los efectos daiinos de la combinacidn de calor y presidn han sido estudiados,
Se han revelado las alteraciones que causan como son, edema, hemorragia y despla
zamientos odontobldsticos. Afortunadamente, en nuestra época se han producido ma
teriales de impresién que no requieren de calor ni se necesita ejercer una gran
presién para obtener buenos resultados de impresidn, por lo tanto ya no ocurre =
este problema tan frecuentemente,

Lesiones Producidas por Traumatismos.

Al recibir un traumatismo ffsico, como un golpe, en donde haya o no fractura,
la pulpa nos puede dar una respuesta pulpar proliferativa, Las cé&lulas pulpares
v odontoblastos reaccionan elaborando grandes cantidades de dentina reparativa,-
casi toda atubular, que oblitera la mayor parte del espacio pulpar,

Las causas traumSticas las dividiremos para su estudio en dos tipos:

A.- Agudas

1.Fractura coronaria
2.Fractura radicular
3.Estasis vascular
b, Luxacién
5.Avulsidn
B.- Crénicas
1.Bruxismo de adolescentes (sexo femenino)
2.Atricidn o abrasidn
3.Erosién

Fractura coronaria.- La mayor parte de las muertes pulpares consecutivas a »«

fracturas coronarias son originadas por la invasldn bacterfana que ocurre después

del accidente. No hay duda, sin embargo, de que la leslidn por impacto fuerte de
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la pulpa coronaria Inicia un proceso inflamatorio que tiende a la reparacién pul

par, Al dejarlo sin tratamiento lo mds pronto posible, este es invadido por bac-

terias, como ya lo habiamos mencionado, y asf se suprimen todas las posibilidades
de conservar la pulpa vital, ‘

El estado de la pulpa y parodonto no guarda relaci{dn constante con la altura
de la fractura coronaria, después del traumatismo, pero al realizar un tratemien”
to debemos considerarlos conjuntamente, y asT como también la amplitud del fora~
men apical, para obtener mejores Pesultados,

No es raro observar en dientes sanos con coronas intactas rajaduras del esmal
te visibles solo por transiluminacién, que son consecuencia de algln accidente =
a veces [gnorado por el paciente o por sus familiares.

En ocasiones, el paciente se presenta con pulpitis aguda, aunque no existq ca
ries ni alguna otra causa aparente que la justifiqus, resultando diffcil estable
cer la c;usa. Pero al realizar un examen mis minucioso y exhaustivo de la corona,
correspondiente a la zona del dolor, permite descubrir una fractura Incompleta -
o bien una fisura de alguna de las paredes del diente, gensralments en la direc~
cién de su eje longitudlinal,

En los dientes premolares superiores es donde se hanvpbservo¢o con mfs frecuen
cla este tipo de fracturas sobre coronas fntegras. En los nifios, aunque en meno-
res casos, la fractura de los bordes Inclsales superiores centrales, en el extry
mo mesial, puede ser ocultada por el nifio, o bien pasar inadvertide por los pa--
dres, A veces, estos no le atrlbuyen ninguna importancis, pues este no provoca -
dolor ni Inconvenlentes est€ticos estimables, Puede suceder que una porcidn esti
mable de dentina quede al descubierto, y por la reacci8n pulpar a los distintos
estTmulos, especialmente al del frfo, el paclente acude al odont§logo, Lo mismo
ocurrlrd cuando la fractura dentarla deja la pulpa al descubierto y ésta, a la -
presidn de la lengua o los alimentos, sangra y produce dolor. Cuando es considera
ble la porcién de corona eliminada por el accldente, el factor estético es tomws

do especialmente en cuenta,
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Se puden presentar casos raros en los cuales la parte fracturada no se separa
de la corona y cicatriza espontineamente,

En casos graves de fractura coronaria, la corona puede ser eliminada en su to-
tal [dad por el imacto, y aiin 1a 1fnea de fractura puede estar uhicada por debajo
del borde libre de la encla, y quedar la ralz en el alvEolo en su posicién nor--
mal o aun desplazada por la intensidad del golpe,

Fractura radicular.- Las fracturas radiculares son menos frecuentes que las co
ronarias y pueden producirse a distinta altura de la ralz y en algin caso simultd
neamente en dos planas distintos, y dividir el diente hasta en tres bartes.

la fractura accidental de la rafz interrumpe el aporte vascular de tal manera
que la pulpa lesionada raras veces conserva su vitalidad. La rotura de los vasos
suele dar el tiro de gracia al tejido pulpar coronario restante, aunque e) teji-
do del fragmento radicular conserve su vitalidad,

Pedrfamos suponer que la pulpa muere después de producirse el accidente, pero
se conocen casos en que hay reparacién completa de la fractura por medio de un -
"callo" de cemento, La nutricién sangulnea puede subsistir a travé; de los vasos
apicales o por la proliferacién de nuevos vasos a la zona de la fractura.

Si la corona del diente rcibe un golpe fuerte en su parte superior, la dureza
de] esmalte puede soportar sin fractura las consecuencias del golpe, mlentras =--
que la rafz, por ser mfs fina y de menos dureza, puede ceder al traumatismo y di-
vidirse en dos partes,

El prondstico de una fractura es mis favorable cuanto mis cerca del dpice rar
dicular se encuentre la Ilnea de fractura, asimismo, por esta razén pasa mds Inad
vertido el accidente para el paciente. Puede haber ausencia de dolor, por la des
compresién inmediata que provoca la fractura y favorece a su vez la circulacibn =
colateral, lo cual contribuye a mantener la pulpa vital, Cuando no existe grado -
de movilidad, s&lo la podremos descubrir por medio del examen radiogr&fico, pues

este si revela la fractura., En otros casos, cuando s6lo se trata de una fisura en
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una pared de la rafz, s6lo podrfa ser por un estudio microscépico, o tambi&n cuan
do se trata de una rasgadura en su superficie, pues en otra forma es imposible --
descubrirlas, y sélo por este estudio podrTan diagndsticarse,

El digndstico clfnico es mds factible cuando existe movilidad de la corona c|l
nica, cuando la fractura se produce en el tercio medlo de la rafz,

Cuando nos encontramos con una fractura a nivel de tercio coronario de la rafz,
el tratamiento se nos complica, por la dificultad que resulta obtener una fijacidn
natural permanente del diente, puesto que el sostén de apoyo de este se encuentra
en la escasa porcidn radicular unida a la corona.

Igualmente, de pronSstico reservado resultan las fracturas verticales y en Bi~
sel, donde resulta muy diffcil la inmovilizacidn coronarla y en las cuales la am-
pllacién de las superficizss de fractura implde una pronta r'efect(va clcatrtza--
clén,

La gravedad de las consecuencias de las fracturas de los te}idos duros del dien
te, tanto coronarias como radiculares, aumenta sl la pulpa y el parddonto sufren
tambi€n la acci6n del Impacto, provocando trastornos immediatos y a d{stanctla.

El dlagndstico de ;stas fracturas se ha de reallzar con el mayor culdado y en
un lapso inmediato después del accidente. Pprocediendo en esta forma, nos ﬁormite
instituir el mejor tratamiento a nuestro alcance y salvar al diente, que abandona
do a su propia suerte se perder§ irremediablemente.

Como sucede en otras leslones que afectan la pulpa, cuanto m8s joven es ol pa--
ciente, mejor es el prondstico de la vitalidad pulpar. El abundants aporte sangufl
neo que hay a través del extremo radicular que no est§ completamente foramado, -
proporciona una may;r oportunidad de reparacién a la ralz fracturada que st se -~
tratar§ de un diente totalnente formado,

Estasis vascular.- Un diente que reclbe un golpe fuerte, aunque no se fracture
o disloque, es mds propenso a perder su vitalidad Inmedlatamente, puss los vasos

pulpares son secclonados o aplastados en el foramen aplcal,
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La pulpa puede morir inmedlatamente por efectos del traumatismo o ellminarse
activamente por medio de la formacidn de dentina reparativa, pues la calcifica-
cién del conducto es otra reaccidn pulpar ante un traumatismo,

Existe la posibilidad de reparacidn pulpar y vuelta a la vitalidad pulpar des
pués del traumatismo, segln sea la edad del paciente, En pacientes mayores el --
prondstico de reparacidn es 1imitado,

Luxacién.- La accién de una fuerza generalmente paralela al e]e del dlente, -
que actiie especialmente a lo largo de la rafz, puede ser la causa de una luxa--
cién que, en casos extremos, expulsa al diente totalmente de su alvdolo,

La luxacidn por intrusién casi siempre genera la mortificacldn de la pulpa.

En raras ocasliones, el [mpacto recibido actda desde la corona del diente ha--
cla la rafz y esta Gitima queda introducida profundamente en su alvéolo, dejando
visible s6lo la parte inclsal de la corona, por encima del horde libre de la en-
cla.

El primer sfntoma que se percibe es el dolor, conjuntamente aprece movili{dad
del diente desplazado y hay variaciones en la alineacién dental y en la oclusidn,
que e! mismo paciente ayuda a diagnosticar en ocaslones con pregisidn.

Los desplazamientos van acompafiados de tumefaccién de los tejlidos blandos, y
si el traumatismo ha sido muy intenso se pueden fracturar las paredes &seas al--
veolares.,

En ocasiones, con el desplazamiento del diente, se produce fractura de corona
n ratz, slendo el prondstico mis dsfavorable.

Radiograficamente se muestra la rafz en su alvéolo y la posible concomitancia
de una fractura en la rafz. La prueba de vitalidad pulpar nos informa acerca de
las condiclones pulpares posteriores al accidente, giempre hay que pensar que el
diente no ha perdido la vitalidad aunque la prueba nos revele que la pulpa no ==
tiene vitalidad. A veces, runque es sorprendente, un dlente muy luxado, pero Jo-
ven conserva su vitalidad pulpar.

Avulsién.- Se sobreentiende que Ya necrosis pulpar es la consecuencla obvia
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de la avulsi6n total de un diente, Sin embargo, pese a 1a mortificacién de la pul

pa, todavla sigue siendo posible relmplantar el diente una vez hecho el tratamien

to de sus conductos.

Traumatismo crénico

Bruxismo en adolescentes (sexo femenino).- Un sfndrome extrafo observado por
el Dr. Ingle y el Dr. Nathin, de osteoporosls y muerte pulpar de incistvas Infe-
riores en Jdvenes de sexo femenino que frotaban compulsivamente sus dlentes en -
excursién protrusiva. El trauama es tan intenso y sostenido que ﬁrOVOca n?crosts
pulpar, En casos de eritoblastosis se encontrd un caso similar, Como se trata de
enfermedades extrafias, no se reportan casos numerosos, pcro'sc ha visto qué suce
den, aunque excepclonalmente,

Atriclén, abrasidn y erosién,- La muerte o Inflamaci8n de.la pulpa que va rela
cionada con el desgaste incisal o la erosién gingival es una rareza, La pulba tie
ne una capacidad reparativa enorme para depositar dentina a medida que va retro
cediendo ante e) estTmulo. Eh ocaslones, sin embargo, se encuentra un Incisivo =
inferior sumamente desgastado y con pulpa necrdtica, con una abertura visible ha-
cla la cémara pulpar. Posiblemente en este caso, la pulpa fue desvitallizada ante-
riormente y la atricidn 1legb finalmente hasta la cSmara.

Es m&s frecuente que en dientes que ocluyen con antagonistas de porcelana, --
exista atrici6n. En relacién con la frritacibn constante de la abrasidn y la atri
cibn se observé que habfa alteraclones regresivas y atr6ficas pulpares, més no ha
bfa necrosis pulpar. Por otra parte, se presentaron algunos casos con erosién cer
vical tan intensa que llagaba a invadir la pulpa, esto en los Inclsivos superio-=
res.

Lesiones debidas a causas Qufmicas.

La pulpa dental es sometida con frecuencla a la (rritacién qufmica de los mate
riales de uso general en odontologfa. Dlversos materiales de obturacién producen
una lrritacién que oscila entre moderada y grave, como sucede tambifn con diver=-

sos medicamentos empleados para desensibllizar 1a pulpa o deshidratar la dentlna,
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También son irritantes para la pulpa los medicementos utillzados para le esteri-
lizacién de la dentina después de la ellminacidn de la caries,
Para una mejor relacidn de estos agentes quimicos hemos obtenldo una clasifi~
cacidn de estos materiales que describimos a continuacldn;
A. Materiales de obturacién
1.- Cementos
2.~ Plasticos
3.~ Protectores de cavidades
B. Desinfectantes
1.- Nitrato de plata
2.- Fenol
3.=- Fluoruro de sodlo
C. Desecantes
1.- Alcohol

2,~- Eter

MHateriales de Obturacién

Cementos.- Los cementos mds cominmente usados son los de silicato, fosfato de
cinc, 6xido de cinc y eugenol, policarboxilatos y los temporales inmediatos.

Empezaremos hablando del cemento de silicato, criticado hace tiempo como irri=
tante pulpar. Se resumieron los efectos del silicato en la pulpa en una Investiga
cién hecha por Zander:

1.~ El cemento de silicato es sumamente [rritante para la pulpa.

2,- La formaci6n de dentina irregular o una capa ancha de dentina primaria tien
de a reducir esa irritacién.

3.- Las pulpas }J6venes son mds propensas a reaccionar intensamente a los cemen-
tos de silicato que las pulpas de mds edad.

k.- La extensién por prevencién deberfa hacerse con un minimo de penetracidn en

la dentina.
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5.~ Hay que colocar una base no Irritante deba)é de los sillcatos, como serfa

el Z0E, especialmente en paclentes Jévenes.

Estas apreciaciones ya han stdo confirmadas por otros Investigadores, recien-
temente,

El cemento de fosfato de cinc ha sldo motivo de contradicciones, de pros y =-
contras. Usado como medio de cementacidn y base aislante y protectora. Se hall§
que el cemento de fosfato de cinc era un buen protector dehajo de los sillcatos
mas irritantes (Langeland). James y Scour lo ublcaron en un punto medio entre el
silicato como Irritante y el ZOE como paliativo,

Ei 6xldo de cinc y eugeno! sigue sfendd el material de elecclé§n en cuanto a -
obturaciones temporales cuando la prevencibn de leslones pulpares lo requiere.Se
ha comprobado su eficacia por parte de los investigadores. Si dice que hasta ﬁqg
de ejercer un efecto palfativo sobre la pulpa dental,

Los cementos de policarboxilato han recibido una gran publicidad por sus éro~
pledades adhesivas, ya que estdn hechos de una mezcla de resina y cementos de -r
fosfato de cinc. Se adhleren al esmalte y a la dentina, bero esta Gltima unibn -
se rompe pronto,

En miltiples Investigaclones hechas para estudiar sus efectos sobre la reacctén
pulpar el resultado de estas indfcaron que los cementos de carboxiiato son rela-
tivamente inertes, pero hay que tomar la precaucldn de proteger toda la dentina
expuesta para evitar reacciones originadas por los materlales compuestos (compo-
site).

Materlales de obturacién plisticos.

Los materiales de obturaclén pldsticos usados cominmente son : la amalgama ==
(que no suele considerarse como material pldstico, aunque lo sea), las réalna! -
autopolimerizables y la gutapercha o los materiales temporales.

Amalgama.- Relativamente poco t8xica, se hall§ el doble de alteractenas Infla
matorias debaJo de obturaciones de amalgama que debajo de los testigos ebturados

con 6xldo de cinc y eugenol, Se atribuye esto a la insercibn ffsica que tiene la
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amalgama, que origina reacclones mis intensas que las propledades tdéxicas, quiml
cas o térmicas del material de restauracidn propiamente diche, Se ha dicho que -
la amalgama de plata es un irritante de moderado a leve, pero que la amalgama de
cobre es un irritante intenso,

Resinas.- A partir de 1945, aproximadamente, se empezaron a utilizar las resi
nas autopolimerizables. fomo es comln, se hicieron investigaciones con respecto
a estas resinas y se encontré que estas son téxicas para la pulpa dental en esta
do dec mezcla fresca, pero esta toxtcidad” descendfa a su nivel a las cuatro ho-~
ras siguientes. Por lo tanto, podemos decir que las resinas al endurecer (que es
en promedio a las cuatro horas) dejan de actuar como agentes t6xicos. Peiro hay -
que hacer notar una cosa Importante, ya que este choque tdxico inicial puede ser
tan intenso que cause la muerte pulpar,

Barnices cavitarfos.- La toxicldad celular de los barnices es mas elevada que
la de los materiales compu2stos que han de alslar, seglin estudlos del efecto de
los barnices cavitarios hecha por Spangberg. Este mismo sefiala que "los barnlces
no forman una pelfcula continua y parece no haber fundamento alguﬁo para su uso
como proteccidn pulpar',

Se ha visto también que los barnices cavitarios poseen valor limitado en la -
proteccidn de la pulpa contra los silicatos y cementos. Reducen, pero no Inhiben
por completo la Irritacién.

Ahora bien, los barnices cavitarios integrados por mezclas de poliestirene, =
6xido de cinc y eugenol e hidréxido de calclo poseen una capacidad potencial de
proteccion pulpar. El poliestirene actla como una barrera. El 6xido de cinc y eu
genol y e} hidréxido de calclio también impiden que los materiales lrritantes pe-
netren en los tGbulos dentinarios.

Desinfectantes.

Por afos se ha cuestionado la necesidad o no de Intentar la esterilizacibn de

las cawidades talladas antes de colocar una restauraclén. Black no recomendaba =
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el uso de sustancias antibacterianas en la cavidad, aunque sus contemporingos em
pleaban f@rmacos calsticos.

Hay muchos clTnicos que todavfa emplean e! nitrato de plata como germicida o-
agente para le esterilizacibn dentlnaria. La eficacia de este varfa segin difenn
rentes investigaclones. Algunos clfnicos que lo usaron referfan los resultados -
como devastadores, Describleron pulpas en estado sumamente delicado o alterado -
tres meses después de la aplicacldn en una cavidad profunda. Al cabo de sels me-
ses de aplicados estos agentes, la recuperacidn era todavla dudosa.

Hardwick informé que el nitrato de plata era s6lo moderadamente eflcaz, pero
mejor que otros agentes esterilizantes, Seltzer observ§ en vivo, que sl nitrato
de plata, precipitado en eugenol, no era un agente esterilizante eflcaz,

Numerosos estudios demostraron el potencial irritativo del nitrato de plata -
scbre la pulpa. La irritacidn de la pulpa con el nltrato de plata esta relactona
da con la profundidad de la preparacidn cavitaria. En experimentos hechos se »-
observé que cuando se aplicé nitrato de plata a cavidades superficiales se prody
jo un pequefio dafo pulpar. En cambio, cuando se aplic8 en cavidades profundas,se
prcdujo una lesidn g}ave en la pulpa. Se encontraron partfculas de plata en la -
capa odontobl&stica y en los tejidos pulpares més profundos. Los nervios y vasos
estaban tefidos de negro con las partfculas de plata Tambi&n se hallaron ﬁ.rtfqg
las de plata en las flbras, vasos y espaclos Intersticiales del )igamento paro--
dontal y en los espacios medulares del hueso de la zona periapical. Mas aun, se =
hal1é Inflamacibn aguda en las primeras etapas ~despuls de un dfa- en la caﬁa -
subodontoblistica, Estas Investigaclones van de acuerdo a las de otros lnvestlga7
dores y ponen é&nfasis en el efecto protector de una capa gruesa de dentlina.

Fenol.- Este ha sido amp)lamente utllizado para la esteril{zacldn cavltarla.
Citotdxico y mal agente esterilizante,

La préctica comin de aplicar fenol y después alcohol a una cavidad,es probae-

ble que produzca s6lo una ester{)izacién syperficial., Se dice qua el fenol se:~-
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combina con la sustancia orgdnica en los tdbulos dentinarios y forma un codgulo
que blogquea los tdbulos y limita la accidn del fenol., Con marcadores radioacti--
vos se hicieron estudios y se rechazd este concepto, va que se demostrd que el -
fenol en realidad aumentaba la permeabilidad de los tdbulos dentinarios, en vez
de disminuirla. Por lo tanto, se puede producir un dafio pulpar mayor con su em=~
pleo,

Como en el caso anterior con el nitrato de plata, la cantidad de la lesidn =~
pulpar va en relacidn con la profundidad de la cavidad, en el efecto que el fe-
nol tenga en la pulpa. En cavidades superficlales, en las cuales quedaban 3 mm,
de dentina entre la base de la cavidad y la pulpa, habTa pocas alteraciones evi-
dentes. En cavidades profundas, en las cuiles quedaban 6 mm. de dentina, la le-~-
sion pulpar era‘grave. La capa odontobl3stica se desorientaba, falta de predenQi
na en varias zonas y persistia en varios perfodos una inflamacidn grave.

Fluoruro de sodio.,- El uso del fluoruro de sodlo estd basado en su capacidad
para estimular la formacibén de dentina de reparacidn, la cual es nenos permeable
que la dentina primaria y, tedricamente, deblera proteger la pulpa contra una i-
rritacién mayor. No obstante, la inflamacidn crénica puede persistir en las pul-
pas dentales por largos perfodos después de la aplicacidn de! fluoruro de sodio,
usado para dessensibilizar los dlentes.

En un diente humano, la solucidn de fluoruro de sodio produce una Inflaracidn
pulpar grave. Varios meses después de la aplicacibn aun existe la Inflamaclén -~
cronica en la pulpa. Hay infiltracién de células inflamatorias en esta. Puede ha
ber Insensibiildad por la accidn del fluor que es un inhibidor o veneno enzimg
tico, Resultan lesionados muchos odontoblastos, o mueren y dejan de funclonar.Es
obvio entonces decir que no se deben emplear soluciones de fluoruro de sodio so-
bre dentina recién cortada,

La muerte de los cdontoblastos y la inflamacién pulpar inducida son, probabie

mnte, las causas de la dessensibllizacién, Sin embargo, la Induccién deliberada
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de dentina de reparacién no es aceptable bioldgicamente.

Desecantes,

Los desecantes consagrados por el tiempo, como el alcohol etflico, el &ter o
el cloroformo, probablemente no lesfonan la pulpa por su accidn qufmica sino por
el trastorno en el equilibrio fisfolégico del Ifquido intersticia) de) diente. A
demas, el uso de desecantes va seguido, Invariablemente, de un chorro de aire,al
cual ya nos referimos anteriormente. Hay que tomar en cuenta también la irrita--
cion provocada por la deshidratacidn.

Se emplea agua oxfgenada, alcohol y mezclas de alcohol con cloroformo para =-
limpiar y secar la dentina antes de la aplicacion de cementos o materiales de ob
turacién. Aplicados sobre la dentina, estos medicamentos suelen causar dolor, El
alcohol desnaturaliza las protefnas de las prolongaciones p;otoplasmitlcas, le-
sionando con esto a los odontoblastos. E1 §cldo de los cementos de fosfato d? --
cinc penetra en la dentina en mayor profundidad después de haber tratado esta ==
con alcohol.

Por otra parte, el uso de agua pxfgenada aplicada a la dentina puede penetrar
en ella y causar la formacién de embolias en la pulpa, o sea, la obstruccién de -
sus vasos sangufneos, y produciendo una ruptura en estos. La presifn del oxTgeno
liberado Interfiere en la circulacién y la corta.

Para no complicarnos mis, lo mis eficaz y menos pelligroso o dahino para la -~
pulpa parece ser la limpieza con agua tibia y el secado con bolltas de algédén,

Lesiones debidas a causas galv8nicas.

La corriente eléctrica entre dos obturaciones met&licas o entre una obturacién
metdlica y un puente fijo o movible de la misma boca, puede producir reacci8n pul
par.

El choque galvanico surqe por contacto directo o utilizando la sallya como un
electrGlito conductor; gensralmente se produce ‘entre obturaclones o puentes de

oro y amalgamas, pero es posible también con una aleacién cromo-cobalto y entre
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dos amalgamas, El choque es intermitente al abrir y cerrar la boca e Incluso pue
de ser producido por contacto con otro u otros objetos metd)icos, como una cucha
ra o un tenedor,

Farrel, de la Universidad de Newcastle, logrd medir el potencial producido --
por las diferentes combinaciones metdlicas empleando un galvandmetro en medio de

saliva y asT obtuvo los siguientes resultados:

Oro de 22 quilates y amalgama 560 mV
Amalgama de cobre y amalgama de plata 310 mV
Oro de 22 quilates y cromo-cobalto 90 mV
Dos amalgamas de plata entre sT 10 mV'

Eintrach de la Universidad de Pretoria en Suddfrica, aconseja barnlzar la pre
paracién ya restaurada para evitar el dolor producido por el galvanismo oral de
contacto y ha observado quz, empleando como base de amalgama el eugenato de cinc,
queda el diente mds protegido del choque galvinico que utilizando fosfato de cinc.

La norma para que no se produzcan las sensaciones galvinicas serd no emplear -
en lo posible sino un solo tipo de obturacién o, al menos, evitar que puedan es-=
tar en contacto proximal u oclusal dos obturaciones de distinto metal, No obstan-
te, la prictica diaria ha demostrado que al cabo de un nlmero de horas o dfas se
"descarga" y todo vuelve a la normalidad, pero algunos casos rebeldes deberdn ser
desobturados para que no se produzcan reacciones irreversibles pulpares.

Para dar fin a este capTtulo, diremos que hay otro,tipo de lesiones pulpares
producidas por las distintas especialidades odontol8gicas, consideradas como ya-
trogenias, aunque en realidad considero que muchas de las causas mencionadas an-
teriormente pueden considerarse como yatrogenias, como lo son también algunos --

tratamientos ortodéncicos, periodontales, etc.
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CAPITULO VI

Clasificacidn de las complicdciones o accidentes en Endodoncia, causas posi-

bles, su prevencidn y correccion.

La practica de la endodoncia exige de técnlcas precisas, de la aplicacién de -
los principios fundamentales de la misma como son: una buena seleccién del caso,
un buen diagndstico clfnico radiogrdfico, una buena preparacién biomec&nica del -
conducto y, finalmente, una buena obturacién del conducto; de no llevar a cabo =~
todos estos conceptos anteriores, los resultados flnales obtenidos pueden resul-
tar desalentadores, tanto jara el paciente como para el operador, a pesar de que
se tenga la mejor intencidn y el mayor esfuerzo de parte de este d)timo,

Todos los pasos de una pulpectom{a total, del tratamiento de dientes con pulpa
necrStica y de la obturacidn del conducto, deben estar perfectamente blaneados Y
reallzarse con prudencia y mucho cuidado,

Aun a pesar de tomar todas estas precauclones, pueden presentarse accldentes=
y complicaciones, la mayorTa de las veces lnesperados.

Podemos tener presentes ciertas normas para evitar tales accidentes, como son:

1.- Planear cuidadosamente el trabajo a efectuar (selecci6n de! caso =dlegnés-~
tico clfnico y radlogr&fico=).

2,~ Tratar de conocer las posibles enfermedades s{stémicas del éactante ayudén
donos de un buen interrogatorio,

3.~ Trabajar con instrumentos nuevos, o en su defecto, que esten en perfecto -
estado, adem8s del conocimiento del material que estSn elaborados y su manejo de)
mismo.

h,- Aplicaci6n y conocimiento de los rayos X y sus diferentes angulaclones usa
dos en la endodoncla,

5.~ Emplear la técnica del dique de goma y grapas, u otros métodos de sislamien
to del diente,

6.~ Conocer los medicamentos utllizados en endodoncla (toxicologfa, dosifica -~
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cidn, indicaciones y contralindicaciones).

7.~ Aplicar un criterio clfnico y normas operatorias adecuadas.

A) estudiar las indicaciones y contraindicaciones de los distintos tratamjen-

tos endodénticos hemos efectuado una seleccidn de casos y se ha recopilado una

clasificacién de los mismcs.

1.~ Clase |. Accidentes debidos a una seleccidn inadecuada de los casos,

A) Dientes anatdmicamente inoperables,

B) Dientes sin importancia estratégica,

C) Actitud del paciente.

D)

Mala salud general.

Clase 11. Accidentes debidos a la preparacidn Instrumental,

py
B)
c)
D)
E)
F)

Clase 111,
A)
B)
¢)
D)
E)
F)

Debido al manejo inadecuado de los instrumentos.
Debido a la perforacion de la rafz.

Fractura de un instrumento dentro del conducto.
Debido a la colocacidn de una espiga.

Enfisema.

Penetracidén de un instrumento en las vias respiratorias o di-

gestivas,

Accidentes debidos a )a obturacién inadecuada del conducto,
Seleccién del cono maestro,

Sub-obturacldn,

Sobreobturac!én,

Puntas de plata flojas y no selladas.

Incapacidad para obturar hermétlicamente un agujero muy amplio.

Ajuste de las puntas de plata en dientes con varias rafces.

Clase 1V. Accidentes debidos a la reseccidn de la rafz.

A)

B)

Secclbn incompleta da la punta de la rafz.

Permanencia de una punta residual de la rafz,
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C) Obturacién inadecuada de! conducto antes de la resecclén.
Clase V. Accidentes debidos a lesiones traumdticas.

A) Fractura de la’ corona de! diente,

B) Fractura radicular o corono-radicular.

C) Relmplantacién de dientes luxados.

Clase |

Accidentes debidos a una selecci6n Inadecuada de los casos.

A) Dientes anatbmicamente lnopérables.

En nuestra situaclSn cuando somos estudlantes es muy comin el ayudarse a inten
tar un diagnéstico con radiografias de calidad dlagn6stica, valga la redundancla,
escasa o nula .

En endodoncia es bdsico que el operador se base en unas buenas placas radlogr§
ficas para poder trabajar, a veces es necesarlo el uso de una lente de aumento pa
ra determinar si el diente a tratar tlene conductos anatSmicamente Operab\es;”asf
como su morfologfa y poder decldir asT si el caso es o no operable.

Por nombrar algunos casas en que la seleccién del diente no ha sido la adecua-
da, tenemos molares con fresado excesivo sobre piso y paredes de la cSmara pulpar,
con perforacién a la bifurcacldn por desconocimiento de la anatomfa de la cSmata
pulpar y conductos radlculares; otro ejemplo frecuente es en molares con destruc-
cidn cariosa cervical por debajo del borde llbre de la encfa con lesi6n en la fur
ca. AsT, podrfamos nombrar una multitud de casos similares por no tener el sufl-
ciente culdado en la seleccidn de! diente o por no tener el conocimiento anatémi-
co b3sico de la c8mara y conductos de la pulpa dental,

B) Dientes sin importancla estratégica.

En ocaslones se presentan pacientes con dientes que requleren tratamiento de
endodonciaj sin embargo, es convenlente considerar la importancia del mismo des-
de el punto de vista Integral, asT como la situacién que guarda en la boca, las

condiclones en que se encuentren los tejidos de soporte y sobre todo, valorar su
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importancia estratégica,

De no ser as?, es preferible la extraccidn,

E! estudio de las contraindicaciones para realizar endodoncia, tanto generales
y locales como absolutas y relativas, permite realizar una seleccién bastante a-
Justada de los casos para tratamiento., Existen numerosos casos donde el éxito del
tratamiento de conductos depende de lo posibilidad de neutrallzar la diflcultad
que se opone a su correcta realizaclon y posterior reparacidn de la zaona periapi
cal. Aclarado ante el paciente el inconveniente que traba la realizacidn del tra-
tamiento en condiciones normales. Debe aconsejarse su intento, de acuerdo con el
valor que representa para el futuro del diente por intervenir.

C) Actitud del paciente.

Una cantidad considerable de pacientes acuden a tratamiento endoddntico con -
una higiene bucal deplorable y no dan importancia al cuidado de sus dientes; por
lo general, este tipo de pacientes son malos candidatos al tratamiento, ya que -
cualquier malestar que surja durante el tratamlento mismo los hace inclinarse me
jor a la extraccldn.

En caso de que el tratamiento llegara a concluirse y se presentara cualquier
sTntoma de dolor serfa demasiada la presién sobre el operador ya que  toda hora
estarfa queriendo ser atendido y dudando sobre el trabajo del profeslonista, es-
to llega a suceder, sobre todo en el nivel en que se trabaja cuando es uno estu-
dfante en la clfnlca.

D) Mala salud general.

Otro paclente que es mal candidato al tratamiento endoddntico es aquel que =-
tlene un estado de salud general deficlente con una resistencia a la infeccién -
inferior a la normal; lo mismo ocurre con su capacidad de reparacién del tejido
6seo de sostén lesionado.

Una mala Instrumentacidn de conductos en este tipo de pacientes, mis aun si -
estos conductos se encuentran infectados, es posible que cause exacerbaclones --

graves.
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También podemos decir que, a pesar de todo, como en casos con antecedentes de
cardiopatfas, el tratamiento endodéncico conservador implica un rlesgo menor que
el causado por unha extraccidén.

Clase 11

Accidentes debidos a la preparacidn Instrumental,

A) Debldo al manejo inadecuado de los Instrumentos.

E) uso fnadecuado de las limas y los escarladores en el conducto rad{cular es
una de las causas mds corrientes de los accidentes en endodoncla,

La preparacidn instrumental depende de una comparacidn entre la flextb{]tdad
del acero de las limas y la dureza de la pared de la dentina, La dureza de la den
tina es tal que resiste las 1imas de Kerr de los nlmeros 1,2 y 3 o las I{mas Star
15,20 y 25, por la flexibilidad de estos Instrumentos., Como vemos, las 1imas no =
poseen la rigidez suficiente para que la punta del instrumento corte la durs pa-
red de la dentina., Pero en otro caso, cuando se usa una lIma Kerr de) 4 o una ==
Star del 30, la rigidez del acero ha sido incrementada de tal forma en relaci8n
con la dureza de la pared de dentina que aunque se halla ensanchado el conducto
hasta la 1ima Kerr nlmero 3 o la Star nGmero 25 existe una tendencia constante ~
a que el tamafio sliguiente busque su propio camino.Por lo tanto, hay un riesgo ==
constante de formar un resalte en las rafces meslales de los molares [nferiores,
las rafces vestibulares de los molares superiores y en las rafces de los incisi-
vos laterales superiores con curvaturas distales,

El diSmetro del tercio apical de un lateral superior es tal que requlere al -
menos una punta de plata Young del nimero5 o 6, o una punta-Starlite del nimero
40 o 50 para sellar adecuadamente el conducto.Esto exige el uso de )imas de mayor
tamafo cuya rigidez es demasiada para vencer las curvaturas, Aunque en una radio
graffa podemos observar un obturacién correcta en cuanto a la longitud, el diSme
tro de Ja punta puede ser demasiado pequefio para obturar completamente el conduc

to, La consecuencia Inevitable es la afectacién perfapical.



Lla lima a la lzquierda presenta una
curva conveniente para explorar un-
conducto; la de la derecha ha sido-
curvada en toda su longitud lo cual
producird el atascamiento de la ii-
ma en el conducto mucho antes de =~
llegar al conducto apical.

La lima salid del conducto bastante
antes del foramen apical. El trata-
miento puede fracasar si no se lo--
gra entrar nuevamente al conducto -
original,

La acumulacidn de dentina y
restos pulpares actlan como
rampa y hacen que la lima -
emplece a cortar fuera del-
conducto en direccidn sefa-
lada por la flecha.
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B) Debido a la perforacién de la rafz.

El operador puede persistir en su intento de vencer la curvatura de la rafz y
su conducto para poder obtener un cierre hermético, pero puede a su vez broduclr
una perforacldn de la pared.

A veces la perforacidn de la rafz es la consecuencia de esfuerzo demasiado =-
enérgicos para pasar una saliente,o porque la instrumentacién no se realizé de la
manera indicada para mantener la curvatura del conducto en un diente, o blen por
que se cometiS un error de apreciacién al establecer el tamafo de los Instrumen=
tos finales que serfan convenientes para una forma radicular dada, En ciﬁrto as-
pecto, el pronGstico para estos dientes es parecldo al del dlente con saliente, -
ya que aqufl tambi&n existe aplical a la preparacidn, una porcidn no Instrumentada
Yy no obturada del conducto orlglnél. Sin emhargo, el pron6s£lco es peor que en -
caso de saliente sola, porque tamblén existe una abertura yatr8gena entre el sis
tema de conductos radiculares y alguna porcibn del periodonto, Puesto que los Ins
trumentos suelen perforar la superficie de la rafz en dngulo oblicuo, la abertu-
ra en la superficie radicular es de forma ovalada,

Los esfuerzos paré obturar este tipo de perforacidn desde adentro del conduc-
to radicular acaban en obturacidn exagerada o en sellado deféctuoso alrededor de
la perforacibn. La reaccidn inflamatoria a la sobreobturaci8n aunada a la berco-
lacién alrededor del sellado deficiente puede acabar en una lesidn crénica a ni-
vel del sitio de ia perforacidn.

El pronbstico final de estos dientes depender§ de las posibilidades de acceso
quiriirgico a la perforacién, de la ;uflclencla de la obturaci6n del segmento apl
cal del conducto y de la relacidn de la perforacién con el hueso de la cresta y
la Insercién epitellal,

Para reparar la perforacidn que en la mayorfa de los casps se realiza con ale
aclones, el defecto debe ser visible y el dentista debe mantener un campo opera-

torlo bastante seco. Debido a estos prerequisitos aigunas superficies radiculares
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son mds ficiles de reparar que otras.

La relacién entre la perforacion de la rafz y el hueso de la cresta es un fac
tor determinante para el prondstico; asf, cuando la perforacidn se halla cerca -
del hueso de la cresta, para lograr un acceso quirdirgico hasta el defecto radicu
lar puede ser necesario eliminar una gran cantidad de hueso. El traumatismo qui-
rirgico unido a la necesidad de colocar la aleacidn u otro tipo de restauracidn
a nivel de la reinsercion epitelial conduce a menudo a la formacién de un defec=
to periodontal crdnico que se extiende hgsta el borde apical del material de re-
paracidn. Por lo tanto, el prondstico de las perforaciones radiculares es peor en
los casos donde la perforacidn se halla cerca del hueso de la cresta y de la re-
insercidn epitelial.

Para prevenir una perforacidn en la ralz es necesario fundamentalmente evaluar
Ia curvatura del conducto y usar un método de ensanchamiento que permita conser=
var la forma original del conducto. Los agentes para quelacidn dehen emplearse =
con prudencia en todas las rafces curvas.

Antes de Inlfclar el ensanchamiento y formacidn de conductos, es necesari{o ha-
cer una evaluacidn del grado de curvatura, de la ubicacién del conducto en la ma
sa de la rafz y del tamafio f{slico de la ralz., El conocimiento cabal de estos tres
factores permite escoger los Instrumentos del tamafio adecuado bara un diente dé-
terminado.

Como reconocer una perforacién radicular.

En general, los signos jue Indican que ocurrid una perforacifn en la rafz son:

Dolor repentino en un paclente que no presentaba ninguna molestla durante la
instrumentacidn.

Hemorragla de sangre roJa coronal al largo de trabaJo y que aparece en un con
ducto antes seco.

E1 hecho de que el instrumento ya no se detiene en el conducto, sino pasa mds
allad del largo de trabajo.

Las radiograffas pueden confirmar la perforacién radicular a no ser que el ==
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Instrumento se haya salido directamente hacla facial o Vingual, en cuyo caso sa-
rd necesario utilizar radiograffas de angulacidn aproplada para ubicar la perfo-
raclan,

Utilizamos puntas de papel para poder diferenciar la hemorragia producida por
una perforacidn del foramen de la hemorragla provocada por yna ﬁerfonaclén de la
rafz, asT como para calcular aproxi{madamente el nivel de la perforaétdd, £n caso
de perforacién del foramen, se hace una irrigaclén cuidadosa del conducto, secan
dolo después con pequefias puntas de pape! su)etadas para que abarquen toda la ==
longitud de trabajo; en este caso habrd sangre solg en la extremidad de ja punta
de papel, Si la perforacibn es a nivel de la rafz, la punta de papel saidr‘“cn--
sangrentada de todo el lado y no solo de la extremldad. Se puede obtener una ldea
de la dimensién y ublcacién de la perforacién midiendo la dP;tancla entre el ex-
tremo mis alto de la superficie ensangr;ntada de la punta de-papel y las pinzas -~
para algoddn que la sujetan.

Reparacibn de las perforaciones.

£l método de la reparacidn de la perforacidn debe incluir dos cosas: al seg--
mento del conducto aalcal a la perforacién debe )impiarse y obturarse lo sejor po’
sible y la perforacidn debe ser reparada s6lo hasta una dimensién que no lleve &
una alteracibn crénica de los te]idos vecfinos.,

Cuando la perforacién ocurre cerca del foramen apical el conducto serf frriga
do copiosamente y después secado con puntas de papel hasta una distancia donde -
ya no se observe hemorragia. Entonces ss puede g¢laborar un tagbn de dentina, re-
curriendo a tratar de cerrar el conducto apical y la perforaci8n con virutas de
dentina antes de efectuar la obturacidn del resto del conducto. Preparaciones de
este tipo s6lo son factibias cuando la perforacién se halla a pocos milTmetros de
la longitud de trabajo original. Los paclentes tratados de esta manera deben ser
vigilados, acudiendo a citas de revisi6n cada sels meses hasta curaci6m complets
y comprobada, En caso de no ocurrir la curacién se har§ una apicectomla que In--

cluird la perforacién, y despubs, una reparacibn retrograda, o sea por vfa aplcal,
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con aleacifn,

Una hemorragia prolongada puede impedir la formacidon de un tapdn de dentina a-
decuado, se puede colocar un apbsito temporal para conductos de pasta de hidrdxi-
do de calcio hasta que sea posible reanudar el tratamiento sin provocar hemorra-
gia y terminar despuds la obturacién del conducto.

Cuando la perforacidn es a la mitad de la ratz, es mds diffcil la reparacidn,
también cuando es mds hacia coronal, pues en la mayoria de los casos es imposible
completar la instrumentacidn del conducto>adicular o realizar la obturacidn sin
provocar una hemorragia abundante,

Cuando la perforacién a la mitad de la raiz es quirdrgicamente accesible cl17-
nicamente, el mejor procedimiento reparador es elborar un acceso quirfirgico y co-
locar un obturador, como un cono de plata o una lima, en el conducto para que ac
tie como matriz sobre }a cual serd condensada la aleacidn y para que impida que
el metal penetre en el conducto mientras se va realizando la reparacidn. Después
se sella la perforacién, se retira el obturador y se termina el ensanchamiento y
obturacién del conducto,

Cuando la perforacién no es accesible quirlrgicamente se ut{liza una técnica
en la cual usard el operador pasta de hidroxTdo de calcio.

La desventaja en esta técnica es porque el tratmiento puede prolongarse duran-
te muchos meses y el pacleate cansado abandona, en ocasliones, el.tratamtento, -
ademds de que no se puede tener la seguridad de que la perforacibn quedo perfecta
mente sellada,

Las perforaciones a nivel cervical suelen ser una amenaza para el desenlace fa
vorable del tratamiento, ya que exlste la posibilidad de que provoquen trastornos
peridontales. Lo importante aqul es que el tratamiento realice la reparacidn de la
perforacién sin impedir u obstaculizar el restablecimiento de la insercién epite-
lial. E} logro de este objetivo dependerd de la posicién y el tamafo de la perfora
cién, suponiendo que el paciente no tuvo antes ninguna afeccién parodontal,

C) Fractura de un Instrumento dentro del conducto,



Genaralmente la perforacién radicular
es de forma ovalada e lrregular.
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A, en caso de perforaci6n a la altura sefalada por la flecha es necesarto ell«
minar hueso para poder hacer una reparaci8n con aleactén, Cuando las condlelones~
son favorables, se formar§ una nueva Inserct8n epltelial aplcal al borde de la -~
aleacibn,
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A medida que las limas de tamafos mayores comienzan a cortar la pared de den-
tina del conducto, el riesgo de la rotura aumenta con cada aunento de tamafio. Es
casi imposible extraer una lima o escariador del conducto radicular cuando se de~
forma y enclava en la dentina. En algunos casos es poslble atajar el [Instrumento
roto y obturar de manera aceptable. Sin embargo, si la lima sobresale por el éapji
ce, se ha de extraer, si es posible, por medio de una reseccién de la rafz,

La prevenclén a este problema es util{zar preferentemente tnstrumentos nuevos
bien conservados, deshechando aquellos quye hallan sido utillzados varlas veces y
que se encuentren en estado dudoso,

El diagndstico lo haremos usando una radlograffa para darnos cuenta del tama-
flo, localizacidn y posicién del fragmento del Instrumento, Es dti! la comparacién
del Instrumento incompleto con otro similar del mismo nimero y longitud, para asl
deducir el tamaito de la porcidn del instrumento fracturado.

La gravedad del problema depende de varios factores, como sont

A) Ubicacidn del Instrumento fracturado dentro del conduclo y su tamafo.

B) Clase, callidad y estado del instrumento.

C) Momento operatorio en que se brodujo el accldente,

D) EsterilizaciSn del conducto antes de &roductrse 13 fractura del Instrumento.

E! primer paso cuando se ha producido 1a fractura del instrumento, es tomar -
una radiograffa para conocer la ublcacién del instrumento fracturado; si quedo -
en el tercto cervical, puede sacarse con unas pinzas hemostdticas pequefics o bien
con una lima cola de ratdn, haciendo un pequefio moyimlento de traccidn coadyuvado
todo esto con solucién de lavaje antes, para lubricar y facilitar su salida, o =~
bien utilizando un descalcificante que ayude a disolver las superficies de la den
tina contribuyendo a liberar e! {nstrumento.

Cuanto mds cerca del dpice esté el Instrumento roto y ma$ estrecho sea el con-
ducto, ser§ m3s diffcl) retirarlo, siendo en ocasiones, como ya lo habfamos men-

clonado antes, Imposible de realizar a pesar de Intentarlo repetldas veces.
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Cuando el conducto esté Infectado y la rotura del Instrumento se produzca at -
iniciarse el tratamiento, debe intentarse pasarlo por un costado para poder term|
nar la preparacidén del conducto, en caso de no lograrlo, se debe valorar la ubi=
cacifn de este dentro del mismo asl como el remanente radicular y la cantidad del
tejido de soporte para pensar en la apicectomfla.

D) Accldente debido a la colocacién de una esplga,

La perforaci6n de una rafz puede ocurrir dyrante el ajuste de una espiga, (n-
cluso cuando el caso es tratado por el operador hés culdadoso, SI esto ocurre s»
después de term(nar con éxito una obturacl6n de un conducto radlcular, puede de-
sanimar al operador,

Para evitarlo se aconse]a desobturar el conducto con un [nstrumento recto con
un tope a la medida de la conductometrfa, que blen puede ser.un explorador al -~
que con pinzas de contornear de ortodoncia le hallamos quitado la curvatura. 8o
pasa por la flama de una l&mpara de alcohol para Ir retirando del condugte poco
a poco y con cuidado el material de obturacién sin.riesgo de perferar en momento
alguno, y asf el pivote siga el conducto natural del diente.

E) Enfisema,

Este desagradable acclidente operatorio puede llegar a presentarse si el aire
a presi6n de la Jeringullla de la unidad dental se aplica a un conducto radlcu--
lar abierta, pues puede pasar a trav@s del &pice y provocar un violento enflisema
en los tejidos periapicales y faclales del paciente.

Se puede |legar a ocaslionar también este problema s! usamos hipoclorito de 2
dio (por la liberacién del cloro) o agua oxTgenada' (por la 1iberacibn de oxfgeno)
como medio de irrigacién usando presién, o bien cuando el diente presenta fstu-
la y se pretende lavar el conducto y la vfa de drenaje con cualquiera de las dos
soluciones antes mencionadas.

Cuando el problema esta ya presente, la primera medida terap8utica serdl la de
tranquilizar al paclente resténdéie importancia al trastorno y expllcindole que-

el alre es el causante del problema y que no traer8 graves consecuenclas, y que
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las molestias y lo impresionante de la Inflamacidn (que son el mayor impacto emo
cional en el paciente) con la aplicacién de compresas tibias y anlgésicos desapa
recerdn en pocas horas,

Queda a consideracidn del dentista el prescribir antibiGticos para prevenir -
una posible complicacidn infecciosa,

F) Penetracién de un instrumento en las vlas respiratorias o digestiyas.,

La cafda de un instrumento en Jas vias digestivas o respiratorias no es mis ~
que el producto de la negligencia por parte del operador al no usar dique de go-
ma, pues sabemos que esta maniobra es indispensable de todo tratamiento endoddn~
tico,

Si llegase a presentarse este accidente se debe actuar con rapidez y no dejar
que el paclente se m&é;a.

Es m3s comin que el instrumento sea deglutido y en este caso lo recomendable
es que e) paciente coma un poco de pan y observar por medio de rayos X para asf
controlar el lento y contfnuo avance a través del tracto digestivo, siendo por-
lo regular expulsado en pocas semanas y para todo esto nos asesoraremos de un es
peclalista en vias digestivas,

Si el instrumento se fue a vfas respiratorias se deberd acudir a un especla-~
lista y el Instrumento serd extrafdo por Broncoscopla después de ubicarlo radio-~
graficamente. La broncoscopfa es un método de examen del drbol traqueobronquial
medfante el broncoscopio,

Clase 11

Accidentes debldos a la obturacidn Inadecuada del conducto.

A} Seleccién del cono maestro.

Se denomina cono principal o punta maestra al cono destipado a llegar hasta -
ta unidn cemento~dentinaria y es, por lo tanto, el eje o piedra angular de la ob
turacifin, Ocupa 1a mayor parte del terclo apical del conducto y es el mnds vo lumi
noso,

Su seleccidn se hara seqiin el material (gqutapercha o plata) vy el tamano {(nume
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racién de la serie estandarizada).

En cualquier conducto estan indicados los conos de gutapercha, siempre y cuan
do en la radiografia de cocrometria se observe gue alcanza debidamente la unién -
cementodentinaria. Hay que recordar que cuando queramos sellar conductos latera~
les o un delta apical muy ramificado, la gutapercha es un material de excepcio--
nal valor pues se puede reblandecer por medio de calor u otros disolventes como
fo son el cloroformo, el xilol, el eucalipto, etc,.Actualmente se tiende a usar
conos de gutapercha siempre que se es posible,

Los conos de plata estan indicados en los conductos estrechos, curvos o tor-=
tuosos, cspecialmente en conductos mesiales de molares inferiores y en los con-
ductos vestibulares de molares superiores, aunque se usan en los conductos de ~-
premolares también, en los conductos de molares inferiores (distales) y en los =~
palatinos de lcs molares superiores, )

Se elegiri el tamafo segln la numeracién estandarizada, selecclonando e} caso
y el cono del mismo nimero de! Gltimo instrumento utilizado en la preparacion de
conductos o acaso de un ninero menor, EJemplo: sl se llegd 1a ﬁreparaclén de un
conducto al ndmero 50 de nuestro instrumento, selecclonamos el cono del nlmero -
50 6 45, dependiendo esta seleccidn de la conometrfa visual o radlogrifica,

En algunos molares 6 incisivos encontramos conductos laminares o de seccién -
oval o elfptica, es optativo elegir un cono principal o dos de ellos, aunque por
lo general el primero que se ajusta es el que llega a la unidn cementodentinaria
y el segundo queda detenldo de 1 a 3 mm de ella.

Enplear conos convencionales no es aconsejable (estos se usaban antes de que
aparecieran los estandarizados) como conos principales pues sus caracterfsticas
como son su punta aguda, el incremento cénlco irregular y arbitrario y otras --
condiciones mis los hacen poco recomendables para obturar el terclo apical.

Estos conos son mds bien recomendables en otras técnicas de obturacidn como -

conos accesorlos, adicionales o complementarios, como es en la técnica de con-=

densacidn lateral, por su tamaio y finura. Seqdn ¢l caso en que haya que obturar
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se dispendrd de varios de ellos para completar la obturacidn, procurando gue en -
los nolares o cualquier conducto estrecho o irregular estén dispuestos v estéri-
les muchos de los mas finos o delgados,

8) Subobturacidn.

Cuando un conducto esta mal obturade se sospecha también de si el conducto en
realidad esta bien preparado, ya que una obturacidn defectuosa del mismo conduc~
to puede atribuirse a un conducto mal limpiado o Insuffcientemente preparado, Es
obvio que es mas facil y causa menos protMemas el obturar un conducto bien prepa-
rado. La controversia que hay acerca de la superioridad de los conos de gutaper-
cha sobre las puntas de plata, o viceversa, puede quizd hallar una solucién si -
consideramos la preparacidn del conducto y no el material que empleamos para obtu
rar, Como veremos, hay conductos que quedan mal obturados con cualquier material,
Una entrada adecuada a los conductos es el prerequisito de preparacidn y obtura--
cién correctas, por lo tanto, una entrada defectuosa o insuficiente hard dudar -
que la preparacidn y obturacidn del conducto sean carrectas,

Cominmente se presenta una cantidad considerable de dientes con conductos defi
cientemente obturados, de los cuales una gran mayorla al poco tiempo de haberse -
realizado, vuelven a presentar de nuevo sintomatologia dolarosa,

Este problema ocupa un alto porcentaje en los tratamientos endoddncicos, y en
su gran mayorfa, los conductos se ven cbstruidos por lodo dentinario y ¢iruta,--
por deficiencias en la preparacidn biomecdnica de! conducto la cual no fue coadyu
vada con una Irrigacién adecuada y que finalmente se refleja clfnicamente en la -
reduccidn de la longitud real del conducto.

El tratamiento de este >roblema, o al menos el tratarlo de resolver, es recu--
rriendo al uso de descalcificantes coadyuvado con una abundante irrligacidn,

Una obturacién también puede quedar corta por una mala seleccidn de las puntas
de gutapercha y por la falta de chequeo en la conometrfa radiogréfica,

C) Sobreobturacidn,

Problema también frecuente en endodoncia, y en su mayorfa accidental,
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Analizar si la sobreobturacidn es exclusivamente con materiales lentamente re~
absorbibles para asT tomar las precauciones necesarias en cada caso.

En caso de que la sobreobturacidn haya sido con cemento no reabsorbible y guta
percha, serd necesario retirar todo el material de obturacidn y volver a Iniclar
desde conometria y condensacion para corregir este problema.

En el caso en que se haya obturado con cemento no reabsorbible exclusivamente,
la accidn Irritante de los antisépticos puede desencadenar una periodontitis, la
cual tratarfamos inicialmente aliviando 'a oclus!én y observando a el diente en -
un tiempo prudente, esperando un alivio espontdneo. En caso de no cesar el dolor,
se recurre a la administracidn de analgésicos y la aplicacidn de compresas frias
en el area del problema.

Cuando la sobreobturacidn del diente es con pasta reabsorbible y no excesiva,a
veces el trastorno pasa (nadvertido por el paclente, pues el material se reabsor
be en un lapso relativamente corto, con lo cual solo se recomienda controlaé la ~
oclusion,

Por otra parte, la gutapercha puede desintegrarse y postariormente ser reabsor-
bida totalmente por los macrofagos.

Una sobreobturacidn sifnifica una demora en la cicatrizacidn periapical y en ~
los casos de buena tolerancia clfnica es recomendable mantenerse a la expectativa,
observando la evolucidn c¢lfnica y radiogr&fica, slendo frecuente que al cabo de -
6, 12 v 24 meses haya desajarecido la sobreobturacién ai ser reabsorbida o se haya
encapsulado con tolerancla perfecta.

Si e} material sobreobturado es muy voluminoso o si produce molestias doloro--+
sas, se podrd recurrir a la cirugfa, practicando un legrado para eliminar toda la
sobreobturacidn,

D} Puntas de plata flojas o mal seliadas.

En casos en que al realizar el tratamiento de endodoncia se nos presentan con-
ductos rectos, amplios y una §rea radiollcida apical y se pilense utlllzar puntas

de plata como material de obturaci6n, nos estaremos arriesgando a problemas en el
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tratamiento y expondremos a nuestro paciente a problemas crénicos mas serios, ya

que las puntas de plata dificilmente van a ajustar herméticamente, de ahl que es

mas recomendable el uso de la gutapercha como material de obturacidn para evitar
problemas posibles.

Sabemos que las puntas de plata por sus caracterfsticas sdlo deben ser utiliza
das en conductos estrechos y curvos, asl que serfa neclo de parte del operador de
caer en este error,

E) Incapacidad para obturar herméticagente un agujero muy amplio.

Es necesario evaluar este tipo de prohlemas con la radiograf& preoperatoria y
determinar si se trata de un diente permanente con 8oice inmaduro; de ser asf, =~
debe tratarse por medio de la apexificacién.

En tales casos es casi imposible extraer el antiguo materia) de obturacidn -~
sin forzar el paso de fragmentos residuales por e! dpice. Este tipo de casos se
puede tratar con éxito reobturando bajo presidn y comprimiendo luego el exceso de
gutapercha del dpice hacia el interior del conducto durante la reseccidn de la ==~
raiz.

El tratamiento de estos dientes que aun no han terminado su configuracidn api-
cal, como ya lo habTamos dicho, se tratari por medio de la apexificacién, que a -
grandes rasgos, diremos quz consiste en obturar e) o los conductos con hidrdxido
de calcio, hasta que cierra el §pice, ltlego ya se procede a retirar la pasta del
conducto y se obtura con gutapercha con la técnica de condensacién lateral,

Nos parece que es Indtil el pensar en obturar este tipo de dientes con la téc-
nica endoddncica utilizada en dientes que ya terminaron su configuracidn apical,
pues se caerd en el fracaso inminente, ya que resultard casi Imposible el lograr
la obturacidn hermética del conducto.

F) Ajuste de las puntas de plata en dientes con varias rafces,

Clertos tratamientos endodéncicos abocan facilmente al fracaso, pese a los me-
jores esfuerzos y habilidad del operador., Esto se debe en gran parte a limitaclo~

nes en la Informacifn diagnéstica revelada por la radiograffa, En muchos casos, -
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desgraciadamente solo podemos obtener las vistas mesiodistales,,que no revelan-
ta morfologia real de los conductos, especialmente en los dientes multirradicula
res,

En ocasiones los conductos de un diente parecen bien obturados, mas al paso -~
del tiempo presentan lesiones periapicales extensas, Como ya habfamos mencionado
anteriormente en este capltulo, la seleccidn del material de obturacién es una =-
gran ayuda, aun en este tipo de casos.

Clase IV

Accidentes debidos a la reseccidn de la rafz.

Muchos son los operadores que consideran la resccidn radicular como un medio =
eficaz de corregir los fracasos endodénticos. Esto no es muy verdadero.

Las causas m3s comunes de accidentes de la reseccidn radicular son los siguien
tes:

1) La seccidn incompleta del &pice radicular.

2) La permanencia de un dpice residual.

3) La obturacién inadecuada del conducto antes de la resecclén,

A) Seccidn Incompléta ds la punta de la rafz,

€l operador durante e} curso de una reseccién radicular debe tener una clara -
visidn de la punta de la rafz y del hueso que la rodea. Es posible que la seccién
sea demasiado baja y deje una buena porcién del tercio aplcal Incrustada, Muchas
veces resulta diffcil para el operador distinguir del hueso la porclén restante -
que no ha sido seccionada de la rafz. Por temor a lesionar la rafz del diente ad-
yacente, el operador puede dejar {nadvertidamente una porclén de la rafz parclal
mente resecada, En tales casos no es probable que se afectle la reparacibn Gsea,

Podemos tomar como precaucidn, siempre que se tenga la duda acerca de sl se ha
resecado completamente la rafz, de tomar una radiograffa antes de suturar los te
Jidos, Esto permitird efectuar la correccién necesaria y aumentar las probabl1i=
dades de obtener un buen resultado,

B) Permanencia de una punta residual de la rafz,
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Por una mala obturacién de los conductos, como sabemos, se pueden ocaslonar le
siones periapicales crdnicas, como es la formacidn de granulomas., Esto es mostra-
do en la radiografia, donde se muestran los conductos radiculares mal obturados y
e) 3pice de estas dentro de una zona radiollcida, sospechanddse que se trata de -
un granuloma,

El tratamiento implica la dificultad de extirpar el dpice de la ralz, el cual
al intentarse su extirpacion se cae en el riesgo de dejar un residuo que segui-
ra ocasionando molestias al paciente,

El tratamiento en estos casos es desobturar completamente los conductos, Dess-
pués de hecho esto se esterilizan y se vuelven a obturar, luego se procede a ex--
tirpar la punta residual. Se toman radiografias de control posteriores cad seis -
meses .,

C) Obturacién inadecuada del! conducto antes de la reseccién,

Cuando existe fracaso de la reparacidn dsea después de una reseccidn radicular
hay que observar en que situaci6n se encuentra el material de obturacién del con-
ducto radicular, ya que se puede encontrar suspendida la punta de'gutapercha en -
el espacio, produciendo en esta forma, una fuente de irritacion constante por el
intercambio de 17quidos hTsticos que sufren la descomposicidn protefnica mientras
estan atrapados en el conducto abierto, En estas condiciones no se puede efectuar
la regeneracidn Ssea. Es indispensable una limpieza completa del conducto y una -
obturacidn correcta antes de intentar otra reseccién.

Clase V

Accidentes debidos a lesiones traumiticas,

Entre las situaciones mis comunes de accidentes por lesiones traumiticas pode-
mos destacar primeramente:

La avulslén del diente, en cuyo caso el reimplantarla no trae consigo el éxito,
sino que hay que seguir algunas precauciones que nombraremos después,

También se pueden tener problemas cuando el diente sufre fracturas por debajo -

del terclio cervical con desplazamientos de los segmentos fracturados, que imposi-
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bilitan el tratamiento,
A) Fractura de la corona del dlente.
Durante el tratamiento 2 bien, al masticar los alimentos, puede fracturarse la
corona del diente.lLos problemas que se crean con esto son los sigulentes:

1,~ Quedar al descubierto la cura oclusal. Es fendmeno frecuente y que puede =

solucionarse faclImente cuando la fractura es sélo parcial, cambiando nuevamente
la cura para seguir el tratamiento, pero procurando colocar una banda de acero o
aluminio que sirva de retenclan,

2,~ Imposibilidad de colocar la grapa y dique. Esto se soluclona colocando la

grapa entre los dientes vecinos. En caso de que la saliva se filtre, se aconse)a
insertar una punta de plata pincelada por un alslante dentro del conducto, conden
sar luego la amalgama en forma de promontorio (montafa), luego sacar la punta de
plata una vez endurecida ia amalgama y seguir con el tratamiento,

3.~ Posibilidad de restauracién final. En casos de dientes anteriores, se po-

dran planificar coronas de retencién radicular Richmond, Logan, Davis o Incrusta=
cién radicular con corona funda de porcelana. En dientes posteriores, sl la frac-
tura es completa a nivel d2 cuello, el problema para restaurarlo es mis complejo,
aunque se podra recurrir a la retencién radicular con pernos cementados, de tor-
nillo, o los corrugados de friccidn, permitiendo asf una corona de retencién rad}
cular (en este caso se obtura con gutapercha solamente, o también con amalgama en
globando los pernos corrugados de friccidn). S6lo en caso de que sea imposible la
retencion de la futura restauracién, se podr§ recurrir a la exodoncla,

B) Fractura radicular o corono-radicular,

Las fracturas completas o Incompletas (flsuras) radiculares o coronoradlicula--
res, dividiendo en dos segmentos un diente, se producen por lo general por dos -~
causas:

1.- Por la presidn ejercida durante la condensacién lateral o vertlcal (termo-

difusién) al obturar los conductos. Son causas predisponentes la curvatura o del-

gadez radicular, la exagerada ampilaclén de los conductos al Instrumentar y, cau-
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sa desencadenante, la intensa o pocc adecuada presién en las labores de condensa-
cién,

2.-Por efectos de la dindmica oclusal, al no poder soportar el diente la pre--
sién ejercida por la masticacidn, y es causa coadyuvante una restauracién Impro--
pia, sin cobertura de clspides y sin proteger la integridad del diente.

Las fracturas son generalmente verticales u oblicuas, y en ocaslones es muy di
ficil su diagndstico, sobre todo cuando no hay fisura o fractura coronaria, lo ==
que obstaculiza la exploracidn,

Las caracterfsticas de los sintomas son: el dolor a la masticacidn, acompafado
en ocasiones de un leve chasquido perceptible por el paciente, problemas periodon
tales y en ocasiones dolor espontSneo. Las radiograffas, segiin la 1Tnea de fractu
ra, pueden proporcionar datos decislvos.

La tfpica fractura corcaoradicular (completa, con separacién de rafces o incom-
pleta) en sentido mesiodistal, es de fici) dlagndstico visual e instrumental, aun
que la radiograffa no dé& ninguna informacidn,

El tipo de fractura nos da el tratamiento a segulr, La radlcectomfa y la hemi-
seccidn pueden resolver los casos mis benignos; otras veces bastard con eliminar
el fragmento de menor soporte pero, frecuentemente, en especlal en las fracturas
completas mesiodistales en premolares superiores y en molares, es preferible la ex
odoncla,

C) Reimplantacidn de dientes luxados.

En muchos casos es posible realizar la reimplantacidn de los dlentes Juxados=

con éxito siempre y cuando se sigan escrupulosamente algunas precauclones basi-
cas., La reimplantacidn no va seguida necesariamente de la resorcidn radicular,
Sin embargo, debido a circunstanclas que escapan al dominio de! operador, la apa
ricién sibita de estas leslones accldentales encuentra con frecuencla sin prepa-
racién al dentista, haciendo diffcil, s! no que imposible, sequir estrictamente -
cualquier técnica aceptable,

La reimplantacifn de los dientes luxados can agujeros aplicales amplios nos o--
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frecen un prondstico reservado, Las miltiples variables con que se presentan es
tos pacientes hace diffcil la determinacidn de los factores responsables del éxi=
to o del fracaso del caso. Estos factores son los siguientes:

1) Las circunstancias bajo las cuales se luxaron los dientes.

2) El cuidado con que se trataron los dientes mientras se mantuvieron fuera =
del alvéolo.

3) E1 tiempo transcurrido entre la luxacién y la relmplantacidn.

b) E1 tratamiento recibido por los dientes luxados durante la manipulacidn en
doddntica,

5) La importancia de la lesién sufrida por el hueso alveolar a consecuencla -
del traumatismo.

6) El culdado postoperatorio dado al paciente después de la relmplantacién,

Seguidamente de esto, el Dr. Beng Linahl did un informe muy completo respecto
a las fracturas radiculares:

1) Las fracturas se observan en orden respectivo en los centrales, laterales y
premolares superiores,

2) La curacién fué seguida de la separaci6n completa, o casl completa,de todos
los sintomas,

3) Muchas de las fracturas curan espontineamente.

4) Los dientes curaron incluso en los casos en que se obturo e}l conducto radi
cular,

5) E} curso de la curacién puede segulrse gracias a una observac|én radiogri-
fica que permita ver la obliteracidén de la pulpa o c3mara pulpar, la formaci8n de
nuevo tejido duro en el espacio de la fractura y el redondeamiento de los extre-
mos yuxtapuestos de los fragmentos.

6) Las fracturas transversales de las rafces no parecen afectar la vida funcio
nal del diente.

Las observaciones que se describleron anteriormente fueron hechas en un estu--

dio que hizd Lindahl en 25 dientes con fracturas transversales de la ralz, en 20
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pacientes, cuyas edades comprendian entre los 10 y los 59 afdos de edad, Sabemos -
gue no es posible generalizar en toda Ja extensidn, pero creo que estos datos son
bastante representativos pira formar un criterio y una base de como vamos a actuar

en cuanto se noS presenten casos similares,
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Conclusiones Generales,

Para dar termino con este trabajo, creo que se ha eatendido, o al menos eso se
ha tratado de hacer, de denostrar la importancla que se han de dar a ciertos fac-
tores fundamentales para poder hacer un buen tratamientoe endodéncico,

La Importancia que tiene el hacer un buen diagndstico clfnico-radiogrifico y -
una intervencidn adecuada, en base a los conocimientos escenciales de la endodon-
cia, nos conducirdn siempre al éxito en el final del tratamiento,

Hemos de aprender a controlar también la evolucidn de dicho tratamlento, hasta
que los tejidos que circundan el diente tratado recuperen su funcidén normal,

Al hacer una evaluacidn y estudiar las indicaciones y contraindicaciones de =~=
los tratamientos endodéncicos diversos, se efectla a su vez, una selecclén de ca-
sos, basandonos en la anatomfa radicular y la histopatologfa pulpar y perlapical.

El saber hacer una selecclidn de los casos influye en la posibilidad de tener -
un mayor porcentaje de éxitos, precisando las contralndicaciones del tratamiénto
que obligan a descartar el intento de salvar un diente, En base a nuestros conoc]
mientos y experiencias personales, estamos en condiclones de apreciar mejor la =-
realidad de cualquier problema que se nos presente, endodénticamente hablando.

Me parecié interesante el conocer también los trastornos que se pueden produ-
cir durante el tratamiento y que dificultan su contlinuacién, las reacciones post-
operatorias que puede haber, y por que no,ya que nadie es perfecto, los fracasos
a distancia que nos obligan a un nuevo intento clfnico-terapéutico o, desgraciada
mente, a la eliminacién del diente cuando se han agotado todos los recursos a ==
nuestro alcance para poder salvarlo,

Se hizd una recopilacidn de datos estadlsticos de éxitos en el tratamiento en-
doddnclico de varios especialistas, que aunque son de afios anterf{ores, representan
el avance que se ha tenido en las diversas técnicas de la endodoncia y en el cono-
cimiento que se tiene del interior del diente y tejidos que lo clrcundan,

A continuacién daremos estos datos:
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AUTOR %DE EXITOS CASOS CONTROLADOS
Castagnola (1952) .vvvvuvnienrensonnnnns 78% 1 000
Buchbinder (1937) civeviniivurnnnernvenns 79% 162
Seltzer LT S : X 3 0l
Strindberg {1956) vuvievorecenseeennsess  83% 529
Grossman  {1964) .iivivvnrereinnrsnnann 90, 4% 432
ingle (antes de 1955) .iuvivuvnvrvseness 91,192 1 067

" (después de 1955) vevverivercrnnas 94, 45% 162

(Tomado de Endodoncia de 0.A, Maisto)

En término medio, nos da aproximadamente un 85% de &xitos obtenidos en base de
controles clinicos y radiogrdficos a distancia de estos tratamientos.

A pesar de todos los factores que debemos tomar en validez de la tabla anterior
mente presentada, como es el distinto nlmero de casos controlados; la diferencia
en el diagndstico preoperatorio de los casos realizados; la distinta edad y esta-
do general de los pacientes, etc., es evidente que los investigadares obtuvieron
éxito en el tratamiento endoddncico en el 78% de los casos por lo menos, de todos
los realizados y controlados.

El tratamiento endoddncico pulpar, dental y de paclentes, nunca fue mejor que-
ahora; el nidmero de pulpas y dientes que sobreviven al tratamiento asf como el -
bienestar del paciente pueden ser mejorados. E}l concepto de terapia moderna exige
planificacién. La declsidn de tratamiento o no tratamiento, que le serd presentada
finalmente al paciente, debe basarse en la responsabilidad que el dentista estd -
dispuesto a asumir en cuanto a la sTntesis que hace del interrogatorio y examen de
su capacidad y conocimientos y de les necesidades del paciente. Debe basarse tam-
bién en la comprensién del paciente a lo que seran los procedimientos y en su dis
posicidn y capacidad para aceptar el tratamiento propuesto (consentimiento infor-
mado). Aunque la urgencia de la siplica del paciente para allviar el dolor puede-
y debe terciar en esta sintesls como lo hace también 1a ausencia o la insuficien-

cia de un tratamiento anterior, esto no debe impedir el tratamiento,
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