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INTRODUCCION

La rama de 1a 0dontologla que comprende
el estudio de la bfologfa de 12 pulpa dental --
normal, etiologfa, prevencién, diagnéstico y --
tratamiento de las alteraciones pulpares, se co
noce como Endodoncia.

La Mayor seguridad de 1a salud endoddn-
cica y del ejercicio profesional, reside en 1la
educacién y el saber, a través del tiempo se ha
observado que el "dolor de muelas®™ ha sido el -
azote de todas las é&pocas.

En la €época de la Prehistoria la doctri
na médica de los egipcios, mesopotimicos, he- -
breos, asfrfos y caldeos, se fundamentaba en --
conceptos sobrenaturales y misteriosos, por 1lo
que tas habilidades médicas estaban dirigidas a
invocar la proteccidn o a calmar la ira de 1los
dioses. Dentro del ejercicio profesional de --
aquella época, existfan diversas variedades de
profesionales de la medicina:

1. E1 sacerdote adivino
2. E! sacerdote exorcista

. E1 médico propiamente dicho, quien conocfa -

el empleo de medicamentos y practicaba la ci
rugfa.

. E1 barbero, auxiliar del cirujano que aplica
ba ventosas, marcaba con fuego a los escla--

vos, y segln Contenau, se ocupaba de las ex-
tracciones dentartfas.



En Grecia y Roma, la préctica odontols-
gica adquiere un poco mfs el carfcter cient{fi-

co, puesto que realizaban obturaciones metfii--
cas, prbtesis de madera, etc.

Arquigenes de Apanea recomendd varios -
remedios para Jas odontalgias, su declaracién -
principal fue que en algunos casos la odontal--
gia estaba relacionada con una enfermedad de 1a
parte interior del diente.

A principlos de 1a Edad Media, la medi-
cina y 12 odontologfa sobreviven gracfas a 1los
monasterios, se crefa que la carfes dental era
causada por la presencia de "gusanos® de los --
dientes, la cura era muy diversa, desde la uti-
Ytzacidn de amuletos y colutorfos hasta la cau-

terizacién de la pulpa por insercién de una agu
ja al rojo.

En América, los aztecas utilizatan hier
bas medicinales y cirugfa para tratar los pro--
blemas bucales, ademis le dan una gran importan
cia a 1a higiene dental. La costumbre que te--
nfan de ornarse los dientes con ptedras precio-

sas se basaba en una necesidad estética y a ve-
ces religlosa.

En la Edad Moderna en el siglo XVI exis
tieron grandes avances odontolégicos, ya que se
describen formas de instrumentos, pocisiones --
adecuadas de tratar los pacientes, limpieza de
cavidades antes de la obturacién, etc. E1 siglo
XVII es el apogeo del charlatanismo, sobre todo
en Parfs, era costumbre de algunos hombres anun
ciar en plazas pfiblicas y ferfas sus habilida--

des de "sacamuelas" y su capacidad de curar di-
versas enfermedades.



Pierre Fouchard le da un carfcter mis -
cientffico a la Odontologfa hablando de la tre-
panacién de los dientes cuando estaban gastados
o carfados y describfa singulares resedios con
e) propSsito de evitar el dolor dental.

En la Edad ContemporSnea (Sigio XIX y -
XX), se realizan 1os mayores progresos de la -
Odontologfa, se elaboraron numerosos estudios -
y tratados de enfermedades bucales, se forman -
escuelas en las que el gobierno reconoce los es
tudios académico:, se hacen importantes descu--
brimtentos como p.r ejemplo:

Horacto Wells y William T. Morton sobre
salen en el campo de 13 anestesia, sin e-bargo.
Alfred Einhorn descubre el clornhidrato de pro--
cafna (novocalina) en 1905, otro de los grandes
des ubrimientos 42 ayuda a la Endodoncia, fue -
sin duda los Rayos X, en 1895 por Wilhel Conrad
Roentgen, asf rom; el dtque de goma en 1862 in-
ventado por Sanford C Barnum y a Edwar. Maynard

Ye debemos la invencidn de las limas y los esca
riadores.



FUNDAMENTACION DEL TEMA

Nuestro interés para realfzar el presen
te tradbajo, surgil ante 1a necesidad de esclare
cer el hecho de que granm parte del dolor bucal™
se origina debido a las afecciones pulpares y -
puesto que a diario el odontSlogo se enfrenta -
ante tal probiema, es fundamental darle la debi
da tfmportancia para poder prevenir, diagnosti--

car y tratar al paciente de cualquier altera- -
cidn pulpar.

E1 Cirujano Dentista de prictica gene--
ra)l debe estar capacitado en esta §rea para re-
solver la problemftica que presentan en este --
sentido sus pacientes, con objeto de poder brin
dar un mejor servicio a los mismos.

Consideramos necesario aclarar que nues
tro trabajo estf enfocado Gnicamente a las afec
ciones pulpares propiamente dichas, esto no --
quiere decir que las consecuencias o secuelas -
de una alteracién pulpar mal o no tratada, como
son las afecciones perfapicales sean de menor -
{mportancia, es solo el hecho de poder delimi -

tar el presente trabajo y no por esto deben des
cufidarse 1os demds aspectos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

S1 gran parte de la finalidad de la --
préctica dental es la conservacifn de los dien-
tes, los tratamientos pulpares desempefiardn un
papel importante, ya que se ocupan de proteger
1a pulpa, conservar parte de ellas, o cuando no
sea posible salvarla en su totalidad, cursr el

diente en caso de que el conducto esté infecta-
do.

Es de capital importancia sefalar que -
la atencibfn de cualquier paciente requiere mu--
cho més que el simple conocimiento y habilidad
técntca, son también imprescindtbles el 1interés
para el paciente como ser humano y una compren-
si6n de sus necesidades emocionales y sociales.

El concepto de que el hombre es un - -
todo, afirma que Este es una entidad, un orga--
nismo indivisible. E)1 hombre no es un corjunto
de partes sin relacibén entre sT o que funcionan
de una manera independiente, sSino que cada una
es parte esencial e integral de un todo. Asf,-
tanto los efectos de 1a enfermedad como los del
tratamiento no quedan nunca limitados a la por-

cién interesada, sino que afectan al enfermo en
su totalidad.

Los cambios en una parte no solo afec--
tan al organismo entero, sino que éste ejerce -
una influencia recfproca y dindmica sobre todas
sus porciones constituyentes, es por todo esto
que 3l individuo debe considerfrsele como un --
ente biopsicosocial.

La terapéutica endodontica que podrfa -
ser agradable, s menudo estd predada de reales
¢ frreales temores de dolor, resulitados incons-



tantes, malentendidos y confusidn.

Los principfos bEsicos y las técnicas -
de endodoncia, asf como todas las ramas de Vs -
Odontologia, crecen y ser perfeccionan conforme
a los avances cientificos de nuestro tiempo; --
los métodos y los materfales son cada dfa mejo-
res, es por eso que el presente requiere mfs --
que nada de 1a consolidacién y codificacién del
conocimiento fundamental ya adquirido.

En la Escuela Nacional de Estudios Pro-
fesionales Zaragoza, los conceptos teSricos so-
bre endodoncia se empiezan a manejar en tercer
y cuarto semestres. En la prfctica clfnfca los
procedimientos sencillos, como recubrimientos -
pulpares, se aplican a partir de tercer semes--
tre, para continuar después durante toda la --

préctica clinica con los demfs tipos de trata--
afentos.



0BJETIVOS

Nuestro objetivo general comsiste en --

describir el conocimiento del diagndstico, pro-

néstico y tratamiento de las alteraciones pulpa
res.

Los objetivos especfficos son los siguientes:

a)

b)

c)

d)

e)

Tener una informacidn completa del comporta-
miento biolégico de la pulpa dental.

Conocer 1a etiologla de las alteraciones pul
pares, para factlitar 1a elaboracién del --
diagnbstico y ast poder aplicar la preven- -
ci6n y terapéutica correctas.

Establecer la importancia del conocimiento -
de la prevencidn, diagnbstico clfnico y dife
rencial, ast como el tratamiento y pronfsti-
co de las principales alteraciones pulpares.

Conocer y expiicar el uso del instrumental
y material necesario para el
las alteractones pulpares.

tratamiento de

Mencionar las diferentes maneras de tratar -
las alteraciones pulpares.



HIPOTESTIS

A través del conocimiento amplio y pro-
fundo sobre el comportasiento normal y anormal
de la pulpa dental, el dolor y las pérdidas den
tales, podrén ser evitados en su mayorfa, si eV
odont6logo aplica los conocimientos tedSricos y
précticos encaminados a prevenir, dfagnosticar
y tratar la enfermedad pulpar. Por Yo que el -
&Exito de los tratamientos endodfnticos se con--
vertirfn en un procedimientos agradable y prede
cible para pacientes y odontSlogos por igual.

MATERIALES Y METODOS

Entre los distintos materfales que utt
Vizamos para el desarrollo de la presente tesis,
se encuentran diferentes gufas bibliogréficas.-
capftulos de 1ibros y artfculos de revi<las con
1iteratura de la especialidad y afines al tems,
fuentes de investigacién oral por medio de asis
tencia al congreso de las VI Jornadas Cientffi-
cas de 13 Asociacién Dental del Distrits Fede--
ral en el Centro M&dico Nacional, apuntes toma-
dos de dicho congreso y breves entrevistas per-

sonales con los Dres. Yury Kuttler, José Luis -
Membrillo y Franklin Pineda.

Los métodos de investigacifn utilizados,
comprenden varios aspectos, algunos desde un --
punto de vista muy general como son las opera--
ciones intelectuales, en las que incluiremos a:

a). El anflists para 1a comprensién de cada una
de las partes que integran el estudio de lea
enfermedad pulpar y su tratamfento.



b). La sTntests utilizada para establecer la re
lacién final entre dichas partes.

Después de 1a eleccibén dei tema, plan--
teamiento de la hipStesis y definicién de nues-
tros objetivos, procedimos a buscar y acumvular
el materfal adecuado para seccionarlo, organf--
2arlo y resumirlo, hecho esto, se discutfa y re
visaba cuantas veces fuera necesarfo, hasta es-

tablecer la respuesta satisfactoria a nuestros
objettvos.
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CAPITULO I

CONCEPTOS FUNDAMENTALES

Para tener mayor probabilidad de Eéxito-
en el tratamiento de las alteractfones pulpares,
es necesarfo tener conocimientos bisicos de 1la
forma, composicibn, funcifn y desarrolio normal
de 1a pulpa dental.

1. HISTOLOGIA PULPAR.

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo -
ricamente vascularizado. Esté formado por fi--
broblastos y una sustancia intercelular integra
da a la vez por fibras y sustancfa fundamental,
ademds de células defensivas y cuerpos de célu-
l1as de 1a dentina que son los odontoblastos, --
constituyendo cada uno de estos elementos parte
de 1a pulpa dental.

FIBROBLASTOS Y FIBRAS.- Los fibroblas--
tos son células aplanadas con ndcleo ovalado. -
pueden ser de forma estrellada y presentar lar-
gas prolongaciones y contactar unas con otras,-
los fibroblastos que contienen gluclgeno se si-
tGan centralmente en 12 porcién apical del dien
te ya formado, 1a concentracidn del glucégeno -
aumenta a wmedida que avanza el desarrollo den--
tal. Durante el desarrollo el nimero relativo
de elementos celulares de l1a pulpa dental dismi

nuye, mientras que la sustancia fintercelular ay
menta.

Se encuentran fibras elfsticas en las -
paredes de los vasos sangufneos de mayor cali--
bre, las fibras colégenas no son muy abundantes
en 'a pulpa dentarra ,oven, la porcidén aprca -
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es mfs fibrosa que el resto de la pulpa.

Las fibras de Koff o de reticul {na se -
originan entre las c&lulas de la pulpa para for
mar haces relativamente gruesos que pasan entre
los odontoblastos y se adhferen a 12 predenti-.
na. La porcibn restante de 1a pulpa contiene -
una red densa e irregular de fibdbras de colégena
que generalmente son mis en pulpas maduras.

ODONTOBLASTOS.- Son células muy diferen
clales del tejido conjuntivo, su cuerpo es ci--
Vindrico o cubotde a nivel medio y aplanado a -
nivel apical, tenfendo su nicleo oval, existien
do mayor nimero de odontoblastos a nivel coro-=
nal, el que va descendiendo conforme se acerca
el fpice radfcular, hay de una 3 cinco capas ce
lulares de odontoblastos, cada célula se extien
de como prolongacign citoplasmftica dentro ge -
un tGbulo en 1a dentina. Sobre la superficte -
dentinal 1los cuerpos estfn separados entre sf -
por condensaciones, 1lamadas barras terminales.
Los odontoblastos estsn conectados entre s y .
con las cflulas verinas de ja pulpa medianse -.
puentes intercelylares. ta forma y dispostcifn
de los cuerpos odontobldsticos no es uniforme -
en toda la pulpa, estas células son las encarga
das de formar dentina primaria antes de 1a erup
cién del diente y tiene como caracterfstica que
sus tGbulos son rectos Yy uniformes, 1a dentina
secundaria es producida después de la erupcién
del diente y durante toda la vida de &ste, esta
formacién reduce 13 cavidad pulpar y sus tGbu--
10os ya no son tan uniformes, 1a dentina tercia-
ria es producida ante una agresién a la pulpa y
sus tGbulos son bastante frregulares, ademfs --
de tonalidad diferente a las anterfores.

En la corona de 1a pulpa se puede encon
fTAC A fapa n élyigs, inmedlatamente ¢ -
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dentro de la capa de odontoblastos conocfda --
como zona de Weil o capa subodontoblfstica y --
contiene un plexo de fidbras nerviosas, aunque -
también pueden encontrarse fibroblastos y célu-

las mesenquimatosas, esta capa no estf presente
durante la dentinogénesis.

CELULAS DEFENSIVAS.- En 1a pulpa dental
normal se encuentran en estado de reposo. Un -
grupo de estas células es el de los histiocitos
o células adventicias, que se encuentran gene--
raimente a lo largo de los capflares. Su cfito-
plasma tiene aspecto escotado, irregular ramifi
cado y el nGcleo es oscuro y oval. Durante eV
proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones
citoplasmfticas, adquiriendo forse redondeada,-

emigran al sitio de inflamactién y se transfor--
man en macr6fagos.

Otro tipo es la c&lula mesenquimatosa -
indiferenciada, se encuentran fntimamente rela-
cionada a la pared capfilar, son pluriporentes,-
es decir, que bajo estfmulos adecuados, se
transforman en cualquier tipo de elemento del -
tejido conjuntivo. En una reaccifn inflamatc--
ria pueden formar macrdfagos o transformarse en
células plasm&ticas que combatan la invasibn -
bacteriana y después de la destruccién de odon-
toblastos emigran hacia la pared dentinal a tra
vés de la zona de Weil, y se diferencfan en cé-
lulas que producen dentina reparadora.

Un tercer tipo de células de defensa es
1a emigrante ameboide o célula emigrante lin- -
foide, son de citoplasma escaso y con prolonga-
ciones finas o seudépodos, no se conoce comple-
tamente la funcidn de 1a célula emigrante. En -
ocasiones también pueden observarse Yinfocitos,
células plasmfticas y granulocitos eosinéfilos.
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VAS0S SANGUINEOS.- Estos entran por ¢l
agujero apical y conductos accesorios, ordina--
riamente se encuentra una arterfa y una o dos -
venas, éstas en 1a pulpa se caracterizan por su
gran lumen, varias veces mayor que el de as ar
terfas y por sus paredes delgadas. La arterfa
que lleva sangre hacia 1a pulpa se ramifics for
mando una red rica tan proasto entra al conducto
radicular, las vénulas siguen précticamente e
nismo curso que las arterfas, si bien estfn s1-
tuadas mfs hacfa el centro de 1s pulpa. tLos ca
pllares forman asas junto a los odontoblastog,
cerca de la sugerficie de 1a pulpa y pueden 1ie
gan aln hasta la capa subodontob stica. A 1o
largo de los capilares se encuentran células --
rum?ficadas. se ha afirmado que los pericitos -
son elementos musculares modfficados. En la --
capa subodontoblfstica existe unm gran nlmero de
capilares que normalmente no entran en funcién.

) En Ta sustancia intersticial se encuen-
tran mucopolisaciridos distribuidos en forma --
bastante homogénea por ia pulpa en desarrollo,-

Pero apenas son demostrables en los diente; vie
jos. -

YASOS LINFATICOS.- También existen va--
sos 1inf8ticos en 1a pul

do extracelularmente, que
importante en e} sistema 1fnfftico.

NERVIOS.- Por el agujero apfca) entran
gruesos haces nerviosos que pasan hasta la por-
ci6n coronal de 1a pulpa, donde se dividen nume
r0S0S grupos de fibras, y finalaente dan fibras
aisladas y sus ramificacfones. por 1o reguiar
i0s haces siquen a los vasos sangufneos y las -
ratas més finas a los vasos Jequeflos y los capi
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lares.

La mayor parte de las fibras nerviosas
que penetran a 12 pulpa son meduladas y condu--
cen la sensacifn del dolor. Las fibras nervio-
sas amielfnfcas son Yos nervios de los vasos --
sangufneos, regulando su luz mediante reflejos.

Las fibras aisladas formam un plexo --
bajo 1a zona de Wetl a partir de ahf las fibras
fndividuales pasan a través de Ta zoma subodon-
tobl&stica y perdiendo su vaina de mfelina, co-
mienzan a ramificarse las cuales no son muy evi
dentes hasta que no se ha completado Va forms--
¢i8n de la rafz. Los estudios con el microsco-
pio electrénico han demostrado la presencis de
finas fibras, ademés en la predeatina y en la -

1a dentina mineralizada.
--'--',.\ Core

Saazx

Porsercs <

Fig.1 ESQUEMA TRIDIMENSIONAL DEL BORDE PULPODENTRARIZ.
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2. EMBRIOLOGIA PULPAR

Aproximadamente en la sexta semana de -
Ja vida intrauterina aparecen en la encfa del em
brién, células epitelfales que dan origen a oS
folfculos dentarios en la regién de los incisti--
vos, este tejido epitelial, se invagina dentro -
del mesodermo, al principio s6lo constituyen un
cordén o 1istén de tejido epitelial que se va
seccionando en folfculos dentarios, posteriformen
te pterde el pediculo que lo conect§ al extertfor
por donde penetr§, Sigue creciendo y toms la --
forma de copa o embudo, en esta formacién se pro
11feran y condensan elementos mesenquimatosos --
que dan origen 8 la pulpa dental.

En 1a futura zona pulpar las fibras son
delgadas y estén dispuestas en forma irregular y
mucho m§s densamente que en el tejido vecino.

Conforme avanza el desarrollo del ger--
men dentario la pulpa aumenta su vascularizacién
y sus células se transforman en fibroblastos
Las células son mds numerosas en la periferfa de
la pulpa. €Entre el epitelio y las células de la

pulpa existe un tejido con numerosas fibras, for
mando la membrana Dasel o limitante.

El cambio més importante en l1a pulpa --
dentaria durante el desarrolio, es la diferencia
ci8n de las cé&lulas de) tejido conjuntivo cerca-
nas al epitelio dentario en odontoblastos.

Los vasos sangufneos se desarrollan a -
corta distancia de 1a capa odontobldstica. La -
cantidad de vasos sanguineos aumenta al iniciar-
se la formacifn de dentina en el quinto mes de -
vida intrauterina.
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Se desconoce el tiempo y el modo de pe-
netracién de tas fibras nerviosas en la pulpa-

3. ANATOMIA PULPAR

CARACTERISTICAS GENERALES EN DENTICION PRIMARIA
Y DENTICION PERMANENTE.

La pulpa dental se encuentra en 13 cavi
dad pulpar, localizada en el centro del diente,
circundada por dentina y cemento en su porcifn
apical, su forma es aproximadamente igual que -
el exterior del diente, en personas jSvenes es
més ancha, la pulpa forma continufdad con los -
tejidos perfapfcales a través del agujero api--

cal, para una compresién mayor, se divide la ca
vidad pulpar en:

a) CAMARA PULPAR.- Es mfs o menos cuboide con -
pequefias varfantes segin el diente, estd cir
cundada por paredes las cuales toman su nom-
bre de acuerdo con la nomenclatura de las ca
ras de la corona que le corresponden; cuatro
son axiales, tales como: labial o vestibular,
lingual, mesial y distal. Las otras dos son
perpendiculares a €éstas, se trata de la cara
oclusal o borde tncisal y cervical, &sta --
corresponde al cuello del dtente.

La pared que corresponde a la cara oclusal,-

cuando exfste se 11ama techo de la cavidad -

de la clmara, en personas jévenes, puede 11:¢
gar hasta 1a mitad de la corona y a veces --
mfs all8 en direccién oclusal; la pared que
corresponde al cuello se 1lama piso de la --
cémara pulpar.

b) CORDUCTO RADICULAR.- Es ligeramente conoide
0o tubular la forma del conducto depende de -
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la que tiene 1a propia rafz, algunas rafces -
tienen dos conductos o més con las mfs varia-
das formas.

E1 vértice de la rafz tiene un agujero-
notable, el cual se conoce con los nombres de:

Agujero Nutricional
Agujero Apical
Foramen Apfical

A cualquier altura de la rafz pueden --
exfstir agujeros accesorios o secundarfos, --
siendo de menor diSmetro y denominados foraminas,

1a rafz puede crecer mfs durante toda la vida --
del diente.

A veces a nivel de 1a bifurcacién radi-
cular existe un conducto que establece comunfca-
cién de 1a cavidad pulpar con el exterfor ilama-
do ffstula fisfol6gica o conducto cavo finterradi
cular. Normalmente el conducto radicular se
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orfenta en direcciln del eje longitudinal de 1la
rafz aunque insfnuando a distal, para algunos ay
tores el agujero apical es cénico con su base en
el foramen y vértice truncado en su unifn con la
parte estrecha y terminal de la porcién dentaria
aumentando su difmetro con la edad.

En 1a anatomfa de la cavidad pulpar de
los dientes de la primera denticién, Ya clmara -
es muy grande comparada con los dientes de 1a se
gunda denticién, 12 forma de 1a rafz en los an--
teriores tiene forma de bayoneta con el &Spice --
inclinado hacia labfal.

Las rafces de los molares son més apla-
nadas y anchas, con forma de garra o gancho y --
muy divergentes.
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CLASIFICACION GEMERAL DE LOS DIENTES SEGUN LA -
FEDERACION DENTAL INTERNACIORAL .

PRINERA DENTICION

SUPERIOR
§5 54 53 52 S1 61 62 63 64 65
DERECHOS —+— I1ZQUIERDOS
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
INFERIOR

SEGUNDA DENTICION
SUPERIOR
181716151413 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
DERECHOS —-l—— TZQUIERDOS
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
INFERIOR
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ANATOMIA PULPAR ESPECIFICA DE CADA DIENTE

A. PRIMERA DENTICION - DIENTES SUPERIORES
a. Incisivo central superior

E1 conducto radicular es de forma tuby-
lar y muy amplio como todas las rafces, estf su-
jeta a cambios debido a la erupcién secundaria.

b. Incisivo lateral superior

Es igual al anterior pero de menores
dimensiones en su difimetro.

c. Caninos

E1 conducto y la cémara son muy am- -
plios, el cuerno central es el mis desarrollado.

d. Primer molar superior

Los cuernos pulpares son cuatro, tres -
vestibulares y uno lingual, de los tres prime- -
ros, el central es el mis largo y de mayor base,

los conductos radiculares muestran curvaturas --
frecuentes.

e. Segundo molar supertor

De sus cuatro cuernos pulpares el mfs -
largo es el mesiovestibular, el mfs amplio y vo-
luminoso es el mesiolingual. Los conductos radi
culares tienen la misma forma laminada que todas

las rafces, el conducto lingual es de luz circu-
lar.
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DIENTES INFERIORES
a. Incistfvo central {nfertor

La anatomfa pulpar es muy simflar a 1a
del superior, difirfendo de este tan s6lo en su
difmetro que es mf§s pequefio.

b. Incisivo lateral inferior

Se encuentra en el mismo caso que el
anterfor.

c. Canfnos

La anatomfa pulpar es igual a la de - -
los superfores, pero de menores dimensiones.

d. Primer molar inferior

La c&mara pulpar es alargada mesiodis--
talmente, los conductos radicutares son dos, --
muy reducidos mesiodistalmente y amplios en sen

tido vestibulolingual, tanto que llegan a bifur
carse.

e. Segundo molar inferior

Es de forma parecida al anterior, te- -
niendo la particularidad de que es considerado
el de mayor dimensién en su cavidad pulpar.

B. SEGUNDA DENTICION
a. Incisivo central superior

El extremo incisal es angosto labiolin-
gualmen®r, ce encuentran tres prolongacriones o
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cuernos pulpares, de los cuales el central es -
el menos largo. La forma interna del conducto
es cilindrocdnico; en un corte transversal es -
elfptica mesfodistaimente y redonda en el fpt--
ce, el cua) esta insinuado hacta distal.

b. Incisivo lateral superior

En un corte transversal, la luz del con
ducto es helicoidal de labtal a lingual. Se --
ven casos de excesiva curvatura apical en el --
conducto, y en ocasiones se encuentra pifurca--
ci6n del conducto, uno labial y otro Yingual.

c. Incisivo central inferior

La porcién coronaria estd aplanada la--
bio)ingualmente, siendo mls ancha en sentido me
sfodistal. La porcién radicular tiene menos --
difmetro mesfodistalmente y puede llegar a di--

furcarse. E€s la cavidad pulpar mis pequefa de
todos los dientes.

d. Incisivo lateral {inferior

Su cavidad pulpar se asemeja mucho a la
del centra).

e. Canino superior

En la regidn del borde incisal, de sus
tres cuernos el mis desarrolilado es el central,
el conducto radicular tiene forms elfptica, en

un corte transversal tiene mayor dtfmetro de --
labial a 1ingual.

f. Canino inferior

Su forma es semejante a la del superior
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pero de menor difmetro. A veces existea bifur-

caciones en el conducto radicular siendo uno 13
bial y el otro lingual.

g. Primer premolar superior

La cémara pulpar tieme forma cuboide -
de mayor difmetro vestibulolingual, el cuerno -
pulpar vestibular es mfs largo que el lingual,-

a veces tiene dos conductos, uno vestibular y -
otro lingual.

h. Segundo premolar superior

Su forma es semejante al anterior, a ve
ces de mayor volumen en la clmara pulpar, tie--
nen los dos cuernos casi fguales y su conducto
radicular puede tener muchas ramificaciones.

1. Primer premolar faferfor

Cast siempre tiene un solo cuerno pul--
par, que es el vestibular, el conducto radicu--
lTar es helicotdal de vestibular a lingual.

J. Segundo premolar inferior

Su cavidad pulpar es muy parecida a la
anterior, pero mfs grande y con el cuermo lin--
gua) mejor definido.

k. Primer molar superfior

La c&mara pulpar tiene cuatro cuernos -
pulpares, el mfs alto es el mesfovestibular, --
presentando dos rafces vestibulares y una pala-
tina. En ocasiones la rafz mesfovestibular tie
ne dos conductos en sentido vestibulolingual.
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|. Segundo molar superior.

La cémara pulpar es semejante a la del
anterfor, aunque del techo al piso es mayor 1la
longftud, la rafz distal y palatina son siempre
rafces de un solo conducto. MEs en estos mola-
res que en los primeros, dos rafces o las tres
pueden estar fusionadas y entonces hay dos con-
ductos o uno solo més amplio.

m. Tercer molar superior

Son de forma parecida pero con mayor --
dimensién en la cimara pulpar.

n. Primer molar inferior

Los cuernos pulpares mesfales son mfs -
altos, por lo tanto mis largos gque los dista- -
les, a nivel del cuello 1a cémara pulpar es de
forma cuadrangular alargada mesfodistalmente, -
cas! siempre existen dos conductos para la rafz
mesial y uno para la distal.

0. Segundo molar inferior

La cfmara pulpar puede ser larga en sen
tido vertical. La proyeccién desde oclusal es
cuadrilftera, mis larga mesiodistalmente.

p. Tercer molar inferior

La cimara es mayor que en el diente an-
terfor y los conductos radiculares pueden ser -
muy curvados.
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PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE LA DENTICION PRI-
MARIA Y PERMANENTE.

DENTICION PRIMARIA

La duracién functonal
es: desde los 7 meses
hasta los 12 afos.

Nenor volumen

E1 eje longitudinal -
de los dientes es con
tinuo en la corona y

rafz.

La cara oclusal de --
los posteriores es --
muy pequefia, si se --
compara con el volu--
men de la corona.

El tamafio de la cavi-
dad pulpar es muy --
grande en proporcién
a todo el diente.

La bifurcacién de las
rafces principia inme
diatamente debajo deT
cuello. No exfste el
tronco radicular.

DENTICION PERMANENTE

- Desde los 6 afios en
adelante.

- Mayor volumen

- En algunos dientes
el eje longitudinal
de 1a corona diffe-
re del de la rafz,-
sobre todo en los -
infertores.

- La cara oclusal es-
t§ en proporcién al
tamafio de la coro--
na.

- E1 tamafo de la ca-
vidad pulpar es me-
nor en proporcidn a
todo el diente.

- EY tronco radicular
estdl perfectamente
marcado.
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- Las rafces de los mo - Las rafces son mfs vo
lares estén siempre Juminosas.
curvados en forma de
garra o gancho; son
fuertemente aplana--
das y muy divergen--
tes.

- Todas las rafces se - Las rafces de los - -
destruyen por un pro dientes de 1a segunda
ceso natural, para - denticibén no sufren -

dejar el lugar a los destruccién natural.
dientes de la segun-

da denticién. Con -
muy raras excepcto--
nes.

- Nunca se expone 1a - - Con la edad se retrae
rafz de un diente - y deja expuesta algu-
fuera de la encla. na porcién del cuello,

haciéndose visible --
una corona clf-fca --
mds grande que la an-
témica.

S. FISIOLOGIA PULPAR

Se consideran cuatro las funciones prin
cipales de 1a pulpa y son:
FORMACION
NUTRICION
SENSIBILIDAD
. PROTECCION

o O e >
. e e
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A. FORMACION.- Es 1a funcibn primaria -
de la pulpa; la produccién de dentina. Los --
odontoblastos conttnuam producfendo dentina, --
tanto tiempo como haya pulpa.

B. NMUTRICION.- Proporcifona nutricién a
la dentina, medfante los odontoblastos, utflf--
zando sus prolongacfones, y ademfs de los vasos
sangufneos para Ja nutricién del dfente y sus -
necesidades metabflicas, encontrfindose elemen--
tos nutritivos en el 1fquido tisular.

C. SENSIBILIDAD.- Los nmervios de 1a pul
pa contienen fibras sensftivas y motoras, las -
sensitivas ante los estfmulos recibidos por las
terminaciones nerviosas de la pulpa se interpre
tan por la sensacién de dolor. Las fibras moto
ras infcian el reflejo para el control de la --
circulacién en la pulpa, estas fibras viscera--

les motoras terminan en el mlsculo de los vasos
sangufneos pulpares.

D. PROTECCION.- La reaccibn defensiva,-
se puede expresar como la formaci6n de dentina
reparadora producida por los odontoblastos si -
la irritacién es ligera, o como reaccién infla-
matorfa si Ya {irritacién es més seria.
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CAPITULO 11

ETIOLOGIA DE ENFERMEDADES PULPARES EN GEMERAL

Las causas de enfermedades pulpares, --
bien sean exSgenas o endSgenas, pueden tener un

origen exterfor, o bien provenir de estados
anormales del organfismo.

E1 odontSlogo por modificacién de sus -
técnicas puede reducir al mfnimo las lesiones -
ocasionadas a 1a pulpa, y orfentar sus intentos
a la conservacibn de la vitalidad pulpar evitan
do grandes alteraciones pulpares, ya que cual--
quier tratamiento y método que pueda mantener -
viva y sana 1a pulpa es preferible a 1a mejor -
obturacién radicular, ademds de ser mfs racio--
nal y biolbgico.

Esta modificacién es posible cuando las
causas han sido bien captadas, puesto que este
conocimiento es bisico en endodoncia para que -
en cada caso individual se pueda llegar a un --
diagndstico etiopatogénico, mediante el cual se
facilite la comprensiin de la enfermedad, el --
diagnéstico y la terapéutica a seguir, y ast po
der aplicar estos conocimientos en la preven- -
cién, estableciendo las normas y pautas destina
das a evitar que 1a lesién pulpar 1legue a pro-
ducirse, para esto es necesario considerar a la
dentina y a la pulpa como un solo frgano, ya --
que de las condiciones en que se encuentra la -
dentina depender§ el estado de la pulpa.

Ahora bien, la etiologfa puede dividir-
se en causas ex8genas y endbogenas, estas Glti--
mas comprenden procesos regresfivos (como la - -
edad senil, en la que puede presentarse atro- -
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fta, fibrosis y calcificacfones distr6ficas pul
pares y esclerosis dentinaria como respuesta a
un lento proceso de abrasién y atriccibn), 1dio
pSticas (puede producirse reabsorcidn dentaria
que provoque destruccién dentarie), enfermeda--
des y carencias generales tales como la defi- -
ciencia de vitamina C que afecta a los fibro- -
blastos, degenerfndose y perdiendo su morfolo--
gfa. En el desequilibrio hormonal, el trata- -
miento con esterofdes afecta los odontoblastos
inhibiendo la dentinogénesis reparadora, tam- -
bién hay reduccién en l1a cantidad de fibroblas-
tos y alteraciones en las paredes capflares con
degeneraciones del tejido pulpar ademSs los es-
reroides intervienen en 1a inflamaciSn permi- -
tiendo e) crecimiento de los microorgantsmos.

La deficiencia de proteinas genera gran
des zonas de rarefaccibén perfapical en torno 3
las pulpas expuestas ademfs de su poca resisten
cia ante los distintos irritantes.

Las diferentes enfermedades como Diabe-
tes tiende a envejecer la pulpa con mayor rapi-
dez a causa de que hay una mayor obstruccién de
la nutricibln y de los procesos metabSlicos, se
encuentran afectados los procesos de reparacién
y detinogénesis; en la defictencia tiroidea hay
reduccién de 1a vascularidad pulpar por hiper--
calcificacién Gsea y dentinarfa, estrechando la
clmara y disminuyendo los elementos celulares.

Debemos considerar también las enferme-
dades productidas por virus y bacterias en todo
el organismo (anacoeresis).

Dentro de las causas ex6genas describi-
remos a los:
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1. Irritantes Microbfanos.

Los microorganismos que afs comunmente
se encuentran en las fnfecciones pulpares son -
10s estreptococos y estafilococos, que pueden -
alcanzar la pulpa a través de 1a dentfna descal
cificada o infectada, en 1a carfes profunda, 3
través de una fractura o defectos de formacién,
por presi6n al cementar obtursciones y tomar 1am
presfones en cavidades Muy profundas, por aumen
to de permeabilidad de 1a dentina al aplicar aI
gunos medicamentos, a través de deltas apfcales
y conductos laterales en parodontopatfas y por
anacoeresis, o sea por invactén de gérmenes ..
transportados por el torrente sangufnec desde -
otra fuente hacia las zonas de #enor resisten--
c¢ia producido por otros irritantes, ya que siem
pre los microorganismos aprovechan una lesiSn -
preexistente que les permita invadir 1a pulpa -
déb1l e incapaz de organizar una lucha antffp--
fecciosa, provochndose una hiperemia debida a -
que en la pulpa se estacicna la sangre dentro -
de la cavidad pulpar produciendo dumento de pre
si6n por 1o que sobrevienen alteractones a ve--
ces frreversibles, ésto se produce porque la --

pulpa no puede aumentar de volumen, dado que se
encuentra entre paredes duras.

Sin embargo, si 1a Pulpa no est§ débtil
se defiende formando dentina reparadora, los -

vasos aparecen dilatados Yy fuera de ellos hay -
células inflamatorias.

En procedimientos operatorios Ta aplica
cién de medicamentos para esterflfzar los teji-
dos, pueden afectar en vez de beneficiar. Los
microorganismos tienden 8 dessparecer debajo de
las restauraciones bien selladas. Se debe elf-
minar 5010 la dentina reblandecida y fungosa, -
©7gGr “elvzer y Kuttler es preferible dejar ..



3l

algo de caries y colocar una curacién de hidré-
xido de calcio y 8§xfdo de zinc y eugenol, pues-
to que 1a dentina desmineralizada es capaz de -
remineralizarse una vez sellada 1a cavidad, que
dando aislada de la saliva, pues si se expone -

1a pulpa es mucho menor la probabiifdad de recu
peracibn.

E1 6x1do de zinc y eugenol mo solo tie-
ne una accién antibacterfana moderada, sino que
también es higroscSpico, por To tanto, elimina
parte de la humedad de la dentina carfada, --

creando un medio menos favorable para el desa--
rrollo de gérmenes.

Hay que tomar en cuenta que la cantidad
de bacterias necesarias para provocar una reac-
cién, depende de 1a virulencia del microorganis
mo especifico, y el tamafio de la superficie in-
vadida (entre mfs chica es 13 lesidn es nfs pro

vable que produzca dafio ya que 1a concentracidn
de microorganismos es mayor).

2. Irritantes Fisicos

Se dividen en mecénicos, térmicos, eléc
tricos, radioactivos y de presién ambiental.

Entre los mecdnicos se destacan los di-
versos traumatismos provocados por accidentes -
y malos hfbitos ocasionando fracturas en donde
los odontoblastos reaccionan con elaboracidn de
grandes cantidades de dentina de reparacién, --
que tiende a obliterar la mayor parte del espa-
cio pulpar y con el tiempo se pueden formar 20-
nas perfapicales de rarefaccién. Los transtor-
nos de oclusi6ébn y procedimientos de ortodoncia,
¢en 1.5 2uale. puede producirse una interfercn--
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cia del aporte vascular a la pulpa, y se aumen-
ta el depbsito de dentina de reparacién con au-
mento de calcificacién distr6fica, a veces por
ese movimiento puede haber una reabsorcién exce
>iva del cemento apical y denttna, también pue-
de provocarse necrosis por rompimiento de vasos
periodontaies o vasos que nutren a 1a pulpa. -
Tambi&n se incluyen en este tipo de frritantes
mecinicos, los desplazamientos traumfticos en -
los que cuando el golpe recibido por e} diente
es absorbido por los tejidos periodontales, los
vasos sangufneos que penetran por el foramen --
apical pueden lestonarse por el desplazamtento
de la rafz y si 1a circulacién sanguinea cesa,-
el tejfdo pulpar se necrosa.

Para evitar la latrogénia causada
el Dentista en la preparacién de cavidades
prétesis, se debe tomar en Cuenta la morfol
pulpar, estado de salud de la pteza, edad, velo
cidad de corte, refrigeracién, profundidad y am
plitud de 1a preparacifn, asf como tipo de 1ns-
trumental, tamado, dureza y filo del mismo.

por -
y--
ogfa

E1 corte dentinario a la mitad del espe
sor de la dentina, representa la zona de segur]
dad relativa, entre mayor sea el corte en ampiT
tud y profundidad, Mmayores serfn las fibras de
Thomes que se frriten, 10 cual tmpedir§ produ--
cir dentina reparativa, ademfs de que el corte
en dentina primaria torna a los odontoblastos -
m8s vulnerables. Por €S0 es recomendable hacer
el corte a la menor profundidad y extensign po-
sible, también se debe tomar en cuenta que en--
tre m&s joven es e} diente, existe una mayor --
cantidad de tGbulos dentinarios mfs amplios y -
con pulpa mayor. Se tendr§ extremo cuidado
la insercidn de pins en la dentina como medios
retent{vos de obturaciones.



33

En 1o que se refiere a 1a velocidad de
rotacién, l1a mayor lesidn odontoblfstica se pro
duce con velocidades de hasta 50 000 rpm., la -
menor les16n odontobléstica se produce con velp
ctdades de 150 000 a 250 000 rpm., siempre que
se use refrigeracién correcta. Podemos decir -
que las bajas velocidades producen transtornos
mfs severos que las altas velocidades con buena
refrigeraci6n. Las velocidades se encuentran -
fntimamente relacionadas con l1a presibén ejerci-
da, la vibracién producida provoca lesifn del -
lado opuesto al lado de donde se trabaja, por--
que la energfa liberada por el instrumento cor-
tante debe ser disfpada, y es absorbida por 1la
pulps destruyéndose las células, asf mismo in--
fluyen en la produccién de lesi6n pulpar el ta-

mafio de la fresa y el tiempo de contacto con el
tejido.

Las lesiones causadas pueden ser despla
zamiento odontobl&stico, hemorragia local dise-

minada, presenctia de eosinffilos y dilat~cién -
capilar.

E1 uso de la pieza de mano de alta velg
cidad debe realizarse en forma de pinceles al -
realizar el corte, evitando de esta manera pre-
s16n y aumento de temperatura, ya que la fresa,
estar§ menos tiempo en contacto directo con el
tejido, 1a presifn ejercida por la fresa sobre
el diente no deber§ exceder de 4 1b., 6 030 gr.,
s1 se incrementa puede causar desplazamiento de
los nGcleos odontobl&sticos hacfa los tGbulos -
dentinarios, otro factor a considerar es la pre
si6n ejercida en el momento de cementar una res
tauraci6én, ast! como al tomar la {impresién, para
evitar algunos dafios se puede usar materigl con
sustrato gomoso o materfal hidrocoloide.
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Es importante el tamafio de las ruedas y
fresas utilfzadas. Los tamafios mayores prody--
cen dafo pulpar mayor por el incremento de la -
generacibn de calor. La velocidad periférica -
de los discos m&s grandes es mayor que la de un
disco pequefio, ademfs de que con un {nstrumento
grande se corta un frea mayor y el refrigerante
no puede llegar con factlidad a la superficie -
dentaria, el dafio es mayor con fresas de ace-
ro que con fresas de carburo, puede ser mayor -
el dafo st se emplean instrumentos de mano que
fresas, porque 1a pres1én ejerctda es la que --
®fs lesi6n puede causar en el tejido pulpar.

Para el secado de 1a dentina se observé
que los chorros de afre aplicados durante 10 se
gundos es suficiente para producir desplazamien
to de los nlcleos odontobidsticos, por 1o tanto

las cavidades deberfn secarse con torundas de -
algodén.

Los factores que influyen en 1, prcduc-
ci6n de calor en la pulpa, aunque la dentina --
sed materfal afslante y mal conductor del calor,
son 1a profundidad, la velocidad, el tamado, --
forma y composicién de la fresa, la cantidad y
direccibn de la presign del instrumento cortan-
te, 1a cantidad de humedad, la direccién y tipo
de refrigeracién empleada, y el lapso de tiempo
en que el instrumento estf en contacto continuo
con el tejido. EV calor producido por el motor
de baja veloctdad no pasa de S grados por arri-
ba de 1a temperatura ambiental, y el producido
por alta velocidad, st se usa refrigeracibn, -

queda 2 1 § Z grados por debajo de 1a temperatu
ra ambiental,

Los refrigerantes en uso son: Chorro de
3tre. combinar 1§n de agua y arre y charrg de -~
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agua. La refrigeracién con agua tiene la venta
ja de lubricar el frea cortada y limpiar los --
resfiduos del campo operatorio, por 1o tanto es

mfs eficaz, el agua debe tener presién suficien
te para atravesar el frea de turbulencia y debe
ser orientada directamente hacia el punto de --
contacto entre 1a fresa y el diente, de prefe--
rencia provenir de dos lados, ser como minimo -
de 8.5 cc., de agua por minuto de trabajo y ade
mfs tratar de ampliar las cavidades para que --
1legue el refrigerante a su destino. Los tlbu-
1os dentinarios quemados son mfs susceptibles a
1a caries posterior. Se ha comprobado que la

muerte de 1a pulpa por excesivo calentamiento

es mayor en dientes anestesfados, y esto se -
debe a 1a constricctién vascular, a 1a insenst-
bilidad y al descuido; por 1o tanto debe traba
jarse aln con mis cuidado en estos casos.

Otro factor a considerar es el empleo
de materfales que generan calor, como algunos -
materiales de impresién, tal es el casc de la -
modelina ( godiva) previamente reblandecida por
el calor, en la polimerizacién de acrflicos se
desprende calor nocivo para la pulpa, asf como

el fraguado de los cementos y el pulido de res-
tauracfones.

Entre los irritantes eléctricos, la
corriente galvinica generada entre dos obtura--
ciones netE\icas o entre una obturacién metdli-
ca y una prdtesis pueden causar lesién pulpar.

€1 choque galvinico surge por contacto
directo o utiltzando la salfva como electrolito
conductor, generalmente se produce entre obtura
ciones de oro y amalgama, pero es posiblie tam--
bién con una aleacifén cromo cobalto y entre doc
amalgamac, este dafo se puede evitar, usand. b3
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ses adecuadas, barnizando las restauraciones o
evitar que queden en contacto. En las amalga--
mas la accibn galvinica produce corrosifn de la
superficie interna y externa de 1a amalgama.

Los cambios barométricos de presifn at-
mosférica dan a veces violentos dolores y lesio
nes pulpares durante el vuelo, en clmaras expe-
rimentales de descompresién y en buzos; durante
el ascenso de los mismos, se producen hipere- -
nfas y pulpitis en dientes con pulpa expuesta u
obturaciones recientes, mientras que en el des-
censo son los dientes necréticos los que presen
tan dolor, 1a explicacién podrta ser que el --
aeroembolismo es producido por 1a Viberaciln de

burbujas de gas nitrSgeno de 1a sangre, causan-
do asf los dolores.

En aquellos pacientes sometidos a radip
terapia por tumores malignos, los odontoblastos
se encuentran lesionados y en vez de dentina --
normal se forma osteodentina. Con el tiempo, -
las células pulpares se necrosan, se produce --
también reabsorcién radicular, la cual finalmen
te conduce a la catda de los dientes afectados.

3. Irritantes Quimicos

La pulpa es sometida con frecuencia a -
1a frritacién quimica de materiales de uso gene
ral en odontologfa, como los siguientes:

A. Agentes esterilizantes de la dentina

Muchas sustancias que poseen potencial

bactericida adecuado, también son perjudiciales
para la pulpa.
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La mayorfa de los compuestos necesitan
aplicarse por perfodos largos, se ha demostrado
que la eficiencia germicida de los compuestos -
de amonfaco, los halégenos, los compuestos feng
lados y los alcoholes se inhiben en presencta -
del tejido orgénico, ademfs el poder penetrante
del medicamento debe ser tomado en cuenta.

En seguida mencionaremos las cualidades

y defectos de algunas sustanctas utilfzadas en
odontologfa:

Fenol: Se ha utilizado para la esterilfi
zaci6n cavitaria, sin embargo, es citotéxico y
mal agente esterfilizante, porque debe actuar --
por 1o menos 45 minutos para esterfilizar una --
capa de dentina de 1 mm., de espesor, adem§s --
aumenta la permeabilidad de los tGbulos dentina

rios, provocando una mayor predisposicién a 1la
frritacién pulpar.

Nitrato de Plata: Es agente germicida,-
las sales de plata se difunden répidamente por
los tGbulos dentinarfos y casi siempre 1legan -
al tejido pulpar dafdndolo.

Paraclorofenol alcanforado y penicili--
na: Esta combinacién constitufa un agente este-
rilizante eficaz para las carfes profundas, des
pués de la aplicacibn de estos medicamentos, Ta
dentina desmineraltzada se mostraba m§s seca y
firme con el aspecto de la normal.

Eugenol: Es un 1fquido acettoso que --
posee propiedades analgésicas y antisépticas mo
deradas. Su uso principal en odontologfa es --
como constituyente del 1lamado cemento "medgica-
do". Aunque se ha usado como agente desinfec--
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tante de la cavidad, su efectividad no es sufi-
ciente para lograr 12 desinfeccién.

B. Medicamentos, Limpiadores y Desecantes

Se emplea e) agua oxfgenada, alcohol y
alcohol con cloroformo para limpiar la dentina
y secarla.

E1 alcohol lesfona los odontoblastos -
porque desnaturaliza la protefna de las prolon-
gaciones protoplasmfiticas. E) &cido de los ce-
mentos de fosfato de zinc penetra a l1a dentina
en mayor profundidad despus de haberla tratado
con alcohol. E1 agua oxigenada puede penetrar

a la denttna y causar la formacién de embolias
en Ya pulpa.

Se produce una ruptura de 1os vasos san
gufneos y 1a presién del oxtgeno liberado 1nter
fiere en la circulacién, ademfs de que torna --
m8s permeable la dentina.

C. Agentes Desensibilizantes

Se utiliza cuando aparece sensibilidad
por erosfones cervicales, retracctones gingiva-
les y gingivectomfas o al realizar cavidades. -
Existe un incremento en la permeabilidad de los

tGbulos dentinarios cuando se aplican estos me-
dicamentos.

Floruro de Sodio: Su uso est§ basado en
la capacidad para estimular la formacién de 1a
dentina, sin embargo, puede inducir a una infla
maci6n crénica, por lo que no debe aplicarse en
dentina recién cortada, a veces se utiliza wuna
tar tente aunisan. : para desensibilizar la Jden-
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tina, da mejores resultados el si{lficofloruro de
sodfo.

6lucocorticoides: Clifntcamente parecen
ser benéficos, sin embargo, histol6?1cnlente -
se ha observado que después de un tiempo de su
apiicacién disminuye el nGmero de odontoblastos

y fibroblastos, interviniendo en la formacién -
de dentina reparadora.

Cloruro de Estroncio: Puede causar blo-
queo en 1a transmisién nerviosa de los estfmu--

los, es eficaz para estimular la remineralfza--
cifn de la dentina.

D. Barnices cavitarios

Poseen un valor limitado en la protec -
cidn de 1a pulpa, reducen, pero no inhidben por
completo 1a irritactdén. Los barnices compues--
tos por poliestirene, 6xido de zinc y eugenol,-
cianoacrilato e hidréxido de calcio en una base
de metil celulosa, poseen una capacidad poten--
cial de proteccifn pulpar, ademfs reducen la --
sensibilidad de 1a pulpa a los estfmulos térmi-
cos. E1 hidr§xido de calcio actia como neutra-
11zador quimico de la acidez de los cementos de
stlicato y de fosfato de zinc e impide 1a pene-
tracfén del Scido en la pulpa. La Viberacibn -
de hidrogeniones por el silicato puede prose- -
guir después de la aplicacibén, pues el sflicato
se encuentra en estado de gel, por lo tanto en
las cavidades profundas es aconsejable aplicar
fosfato de zinc sobre el hidréxido de calcio. -
La aplicacién de hidr6xido de calcio produce es
clerosis de los tdbulos dentinarfos, su pH es -
de 12.4 haciendo imposible la vida de los micro
organismos, su aplicacién produce una necrosis
superficial estéril con hemflisis y ccagulacidn
Je Ve o 0dwina, aparece despulls una Capa Cum-
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puesta de carbonato de calcio y protefnas, favo
reciendo la accidn de la fosfatasa alcalina y -
una histodiferenciacién de Yos tejidos vecinos

a odontoblastos, comenzando a elaborar éstos la
matriz orgénica de la dentina, actlia como barre
ra mecnica y aplicado a exposiciones pulpares

estimula 1a formacifn de dentina de reparacifn.

E. Materiales de obturacién temporal

Oxido de zinc y eugenol: De todos los -
materiales de obturacién temporal, es el mis se
guro, desde el punto de vista biolégico. Aun--

ue algunos investigadores consideran que el --
gxido de zinc y eugenol no es bacterfcida, ni -
siquiera despubs de varfas semanas de aplicado,
puede considerarse que es mfs bien inhibidor --
antes que destructor del desarrollo mficrobiano,
que puede ser debido a su cualidad higroscdpi--
ca, o sea que la eliminacién de la humedad del
sustrato puede inhibir el desarrollo de los mi-
croorgantsmos, ademfs acelera la recuperacién -
posoperatoria, pero es necesarto que exfsta una

capa intermedia de dentina para no frritar a la
pulpa.

Otro de sus beneficios es que proporcio
na mejor sellado marginal que otros materiales,
es un aislante eficaz e impide 1a accidén galvé-
nica de la amalgama. Sus desventajas son su --
poca resistencia, su mala adhesifn a la cavi- -
dad, su lentitud de endurecimiento y la facilti-
dad con que puede resultar desplazado por un --
esfuerzo masticatorio, antes del fraguado total,
pero estas desventajas pueden ser superadas por
el agregado de fibras de algodén o acetato de -
zinc, que acelera el fraguado y produce un ce--
mento duro. E1 6xido de zinc y cugenol estd --
con*raindicado debajo de los silicatos porque -
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altera su color.

Cemento de fosfato de zinc: Se deben
emplear mezclas espesas para reducir al sfnimo
1a irritacién pulpar y la fiitracién marginal,-
la pulpa guede resultar afectada por los compo-
nentes del materfal, por el calor generado du--
rante el fraguado y por 1a fliltracién marginal,
produce una pelfcula mucho mfs delgada, perni-~
tiendo mayor adaptacién de la restauracién, el
fcido fosfSrico es irritante pulpar, 1o que pue
de reducirse con una correcta espatulacidn, 11e
vando lentamente el polvo al 1fquido en peque--
Nas cantidades y cada una de éstas disueltas --
lentamente para neutralizar en 1a mayor medfda
el fcido y de ser posible colocar antes una ba-
se de materfal protector. E1 cemento de carbo-
xflato observa un magnffico comportamiento en -
relacion con la dentina y la pulpa, ya que no -
parece ser irritante su adherencia con la denti
na, es superior que la del fosfato y menor con
el metal, pero el carboxilato deja una pelfcula
m&s gruesa que la de cemento de fosfato de zinc.

Gutapercha: A causa de su pobre sellado
marginal, sus propiedades irritantes, el calor
y la presibfn ocasionados con la {nsercién del
material se le considera nociva para la pulpa.-
Las probabflidades de filtraciin marginal se re
ducen al recubrir la gutapercha con 6xido de --
zinc y eugenol y después amalgama.

F. Materiales de restauracién permanente

Silicatos: Son extremadamente peligro--
sos para la pulpa, la formacién de dentina de -
reparacién es inhibida fniciaimente, debido a -
Ya muerte de los odontoblastos subyacentes y --
otras célylas pulpares En dientes con obtura-
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ciones de sflicato de varios meses de realfza--
das, al exSmen de los cortes de tejidos reveld

la persistencia de respuesta inflamatoria, y en
algunss regfones se formaron abscesos, ya que -
en el momento de su aplicacién tiene un pH suma
mente fcido que varta entre 1.4 a 1.6 y hasta -
Yas 24 horas se aproxima a la neutralidad, ade-
mfs de que liberan productos téxicos y permiten
la filtraci6n marginal. Entre sus cuaiidades,-
pueden nombrarse que contiene dentro de su f6r-
‘mula cristdles de flGor, por lo que raras veces
aparece una refincidencfa de carfes a su alrede-

dor, en su aplicacibn debe protegerse previamen
te la pulpa.

Acrflicos: Son sumamente frritantes sfi
se utilizan como materfales de obturacidon o --
como cementos. Con el tiempo se genera un abs-

ceso y en algunos casos una necrosis pulpar to-
tal.

E1 monbmero es sumamente frritante pa-a
la pulpa, las obturaciones directas con acrfli-
co se contraen al polimerizar y es grande la --
filtraci6én marginal, no solo es irritante el ma
tertal en sf, sino que la gran cantidad de ca--
lor generado durante la polimerizacién también
causa dafo, pero cuando es aplicado por la téc-

nica de capas o de pincel no es tan dafino el -
material.

Incrustaciones de oro: el oro en sf no
perjuidica a la pulpa, sino el material con que
se cementa, debido a la gran presi6én generada -
al asentar la incrustacidon en la preparacién --
sin tomar en cuenta los distintos tipos de irri
tantes fisicos que se presentan al realizar 1a
cavidad. Llas incrustaciones mal adaptadas pro-
ducen lesiones pulpares por la filtracion margi

a! . phe g o tanlo caries
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Amalgama: De todos los materiales de ob
turacién permanentes, es el menos irritante --
para la pulpa, aunque tenga modificaciones volu
métricas relativamente pequefias, como desventa-
jas son su pobre apariencia estética, la corro-
s16n producida por la acci6n gaivénica, por 1o
que es aconsejable usar bases y barnices para -
prevenir 1a conductibilidad térmica y reducir -
1a presi6n de condensacifn de 1a amalgams.

Coronas y puentes: Tienen como inconve-
nientes que se necesita un alto grado de pre- -
si16n para asentar el puente, para evitar este -
dafio es necesario perforar la corona antes del
cementado, y ast pueda salir el cemento sobran-

te, posteriormente esta pequefa abertura puede
ser obturada con amalgama.

E1 percolado se produce cuando los dien
tes son sometidos a enfriamiento y calentamien-
to alterados, debido a diferencias entre los --

coeficlentes de expansi6n del diente y de los -
materfales de obturacién.

Por otro lado, la dentina expuesta por
caries, lestfones traumiticas o retraccién gingi
val, es frecuentemente irritada por la altera--
cién del pHodela presién osmbtica producida --

por ciertos alimentos, especialmente carbohidra
tos.
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CAPITULO II1

MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Para que el odontSlogo pueda conocer -
el estado de la pulpa, desarrollar un plan y --
orientar debidamente el tratamiento, debe some-
terse a ciertas normas y empiear ordenadamente
los distintos elementos de diagnéstico a su al-
cance, donde los resultados serfn anotados en -
una Historia Clfnica en la que adem§s se inclui
r§. datos generales del paciente, motivo de 1la
consulta, historia médica, interconsulta, histo
ria bucal de tejfdos duros y blandos, dfagnést]
co, plan de tratamiento, evolucién del caso, --
observaciones y radiografias utilizadas.

Los diferentes medios de diagnéstico son:
1. INTERROGATORIO O ANARNESIS

Estas preguntas deben perseguir aclara-
ciones, ampliacfones, indagacién del estado ge-
neral del paciente y precisidn de los datos im-
portantes proporcionados par el paciente, espe-
cfalmente los subjetivos y de &stos el mfs im--
portante, el dolor, el cual tiene que analizar-
se cuidadosamente con relacion a: el tiempo de
su aparicibn, forma de presentacién, lugar, dura
cién, naturaleza e intensidad.

2. EXPLORACION E INSPECCION VISUAL

Para realizarla es esencial el empleo -
de una luz potente y buena, adem§s de limpiar y
secar la zona que se va a examinar. En este --
>xam-n nos auxiliaremos de inst-umentss denta--

m epesn, coeplrradns nga ‘im['a—a ‘n
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trabucal, hilo de seda, separadores, lupa de --
aumento, etc. Se debe detectar cualquier cam--
bio de color o de forma de los dientes y de te-
j1dos blandos, presencfa de caries, restauracio
nes extensas, erosién cervical y retraccién gin
gival, abrasidn, tumefaccién, fracturas, defec-
tos de desarrollo, ffstulas, etc.

3. PALPACION

Se debe usar siempre el mismo dedo de -
la misma mano para desarrollar un fino sentido
tactil, es dtil palpar el tejido blando contra-
lateral para reconocer las dfferencias entre --
“normal” y "anormal”.

E1 propb6sito es el de determinar si hay
tumefaccifn sobre los Spices radficulares o 1in-
foadengpatfa y explorar las proyecciones de 1las
estructuras §seas, crepitacién y cambios en 1la
forma y consistencia de los tejidos, asf como -
1a reaccibn dolorosa sentida por el enfermo.

4. PRUEBAS DE MOVILIDAD

Mediante esta prueba percibimos 12 am--

plitud del deslizamiento dental dentro del al--
veolo.

Se debe aplicar fuerza lateral en direc
cién lablolingual, a fin de observar 1a movili-
dad horizontal y en sentido incisoapical para -
observar la mobilidad vertical. Es conveniente

realizar la prueba primero en un diente sano, -
se puede hacer bidigitalmente, con un instru- -
mento dental o de manera mixta. Segln Stephen

Cohen, hay tres grados de movilidad: el primerd
es un movimienty leve pero apreciable, el segun
dc roo- o nonde gl mm., de d.splacamient,,
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tercero pertenece a un movimiento de mls de 1 -
mm., y a menudo va acompafiado por un movimiento
de depresién. Existen otras clasificaciones --
como las nombradas por la revista International
Dental Journal FDI, por autores como Orban y --
Glickman, pero escogimos la mencfonada por
Stephen Cohen por parecernos la mfs clara.

5. PERCUSION

Se realiza con el mango de un instrumen
to en direccién horizontal y vertical, con esta
prueba se investigs el dolor y diferencia de 1la
sonoridad, se percute primero un diente sano y
despubs el afectado. Los dientes despulpados,-
con rarefaccifn endod6ntica o con fractura radi
cular, dan un tono mate o amortiguado, que con-
trasta con el sonido neto, claro y firme de los
dientes con puipa sana. La sensibilidad a ta -
percusién indica que el proceso inflamatorio se
ha extendido al ligamento periodontal. Una res
puesta positiva indica s6lo inflamacidn de la -
porcién apical del ligamento periodontal y no -

perjudica necesariamente la integridad del teji
do pulpar.

6. TRANSILUMINACION

Para reaiizar esta prueba, primero se -
retiran las obturacifones, se aisla el diente --
con rollos de algodén y se seca, se proyectar--
una luz potente desde vestibular o de 1ingual.-
Cuando un rayo de luz pasa directamente por un
diente, o por reflexifn con el espejo bucal se
puede apreciar el grado de translucidez del --
diente. Un diente normal aparece claro y lige-
ramente rosado mientras que el necr6tico apare-
ce opaco y més obscuro a causa de la descomposi
~16n de 1a sangre dentro de la cdmara pulpar. -

Tamr b < pyede vdentificar gn nienre fra-tira
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do y descalcificacfiones.

7. PRUEBAS TERMICAS

Estas pruebas tienen como base evaluar
la fislopatoliogta pulpar, tomando en cuenta 1la
reaccién dolorosa ante un estfmulo térmico. Las
reacciones normales a las pruebas térmicas son
aquellas en las cuales el dolor es provocado --
por el estimulo, pero desaparece tan pronto --
como se lo retira. En las inflamaciones pulpa-
res, el dolor persiste despufs de retirado el -
estfmulo, y en las pulpas necrosadas no hay sen
sacién de dolor, ademfs es importante observar
1a rapfdez y 1a intensidad con que se produce -
1a reaccién dolorosa, si hay caries o cuellos -
al descubierto en los dientes vecinos, es nece-
sarfo aislar perfectamente, entre una comprobd-
cién y otra debe verificarse que el dolor haya
cesado. Para realizar la prueba del frfo, se -
quede utilizar cloruro de etflo, barras de hie-

o y nfeve carbénica, aplicados durante £ segq.,
al diente seco. Como el tejido pulpar se adap-
ta rfpidamente al frfo, las pruebas repetidas -
nublan la distincifn entre las respuestas.

Para la pruebadel calor se utiliza guta
percha caliente o un brufiidor llevado a la fla-
ma y se mantiene 5 seg., sobre la superficie --
dental seca y en caso de usar gutapercha cubrir
el diente con manteca de cacao.

La desventaja de 1os dos métodos térmi-
cos es la dificultad de medir en cifras el estf
mulo empleado.
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8. PRUEBA PULPAR ELECTRICA

Es 1a Gnica prueba capaz de medir en ci
fras 1a reaccién dolorosa pulpar.

La prueba eléctrica tiene cierto valor
para sugerir la posibilidad de un estado infla-
matorio, pero estf§ lejos de ser definitoria, ya
que el umbral de irritacibn varfa segln:

El voltaje de 1a corrfente eléctrica

- E1 fndividuo (edad, nerviosidad, tem-
peramento, hipersensibilidad, etc.)

E1 diente sea temporal o permanente

Tamafio de la corona y grosor de las
paredes del diente.

- El1 estado de la pulpa

La aparicién y duracién de la excita-
bil{dad

La influencia medfcamentosa

Las circunstancias que conducen a una -
reaccién positiva falsa son:

- Saliva en el diente, que transmite el
estfmulo a2 l1a enctfa y al tejido perio
dontal o a un diente adyacente vivo.

Transferencia de la corriente eléctri
ca de un diente sin vitalidad a otro

con ella a través de dos grandes res-
tavraciones metdlicas contactantes --
(que se puede evitar separdndolas por
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un trozo de dique de hule).

- Diente multiradicular con tejido pul-
par vital en un solo conducto.

Electrodo colocado demastado cerca --
del margen gingival, provocando una -

respuesta del tejido gingival en vez
del diente.

- Presién con el electrodo en sentido -
oclusal sobre dientes con perfodonti-
tis apical aguda.

Circunstancias que conducen a respues
tas negativas falsas:

- Calcificacibn difusa del tejido pul--
par.

- Grandes cantidades de dentina repara-
tiva, o protecciones pulpares que --
obliteran la cfmara pulpar y afstan -

el tejido vital del estfmulo eléctri-
co.

Mal contacto entre el electrodo y %&s
superficies dentarfas.

Dientes recientemente traumatizados.

- Paciente que haya tomado recientemen
te alcohol, analgésticos, barbitlri- -
cos, hipnSticos o tranquilizantes.

Las técnicas especfficas para examinar
la sensibilidad pulpar vienen descritas en las
tnstrucciones que acompafan a cada aparato.
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Generalmente se afsla y seca el dfente
con gasa, se aplica un conductor (pasta dentri-
fica o suero isotdnico salino) al electrodo del
probador pulpar, el dial regulador debe estar -
en cero antes de hacer contacto con el dfiente,-
se coloca el electrodo en el tercio medio de la
corona sobre esmalte o dentina sana, se gira al
refstato lenta y continuadamente hasta que el -
paciente experimenta una sensacién cf11da o cos
quilleante en el diente. Hay que probar cada -
cGsnide en 1os dientes multiclGspideos.

Para los dientes con recubrimiento to--
ta) metflico se realiza una pequefia perforacién
hasta 1legar a dentina sana. La prueba serf --
complementada en un diente hombnimo del lado --
contrario que servir§ como testigo.

9. RADIOGRAFIAS

No se puede practicar la Endodoncia --
correctamente sin la ayuda de la radiografia, -
1a cual sirve:

- Para conocer los estados normales de
las estructuras 6seas, dentales y pe-
riodénticas.

Como uno de los medios preoperatorios
para 1legar al dfagnéstico de sus al-
teraciones.

Como control transoperatorio de los -
pasos o etapas de un tratamiento.

- Para controlar y evaluar los resylta-
dos post-operatorios.
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Para lograr una buena radifograffa y po-
der interpretaria fielmente, es necesario cum--
plir con todos los requisitos técnicos como --
son: La posfcién correcta de la placa radiogré-
fica y del paciente, 1a distancia adecuada del
tubo de rayos X, el tiempo de exposicién, asf -
como el revelado y fijacién minucfosa, son los

factores responsables del &xtto de una radfogra
fla.

En endodoncia se emplean principalmente
las pelfculas periapicales, procurando que el -
diente en tratamiento ocupe el centro de la pe-
1fcula, en este tipo de radiograffa los princi-
pales hallazgos podrfan ser: puipoiitos, calci-
ficaciones radiculares patolfgtcas, reabsorcién
interna o externa, aunque solo son visibles las
de magnitudes considerables, zonas radiollGcidac
(circunscritas o difusas) en el fpice o cerca -
de &1, fracturas radiculares que pueden causar
degeneracién pulpar, a veces es diffcil 1denti-
ficar una fractura vertical excepto en e-tados
avanzados de separacifn de las partes, a las --
fracturas horizontales se les puede confundir -
con 1fneas relativamente derechas de trabécuias
6seas, pero es posible diferenciarlas por que -
las 1fneas de las trab&culas se extender§n mis
al1§ del borde de la rafz, y la fractura radficu
lar, a menudo provoca un engrosamiento del espa
cio perifodontal, también se podr§ descubrir en-
fermedad periodontal grave con pérdida Ssea. --
También en este tipo de radfograffas puede apre
cfarse 1a formacién radicular normal o anormal,
1a existencia de dos conductos o mis en una - -
rafz. A menudo pueden confundirse las estructu
ras anatémicas {(agujero mentonfano, senos max)-

lares, agujeros pa‘atinos, etc.), con lesiones
perfapicales.
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También se usan las placas {nterproxima
les o de aleta mordible cuando no hay lesién --
periapical, ya que demuestran con mayor exacti-
tud que las perfapicales la profundidad de las
restasuraciones o caries en relacién con la céma
ra pulpar asf como las protecciones pulpares y
las pulpotomfas.

Cuando el tratamiento endodbntico se --
complementa con cirugfa, las placas oclusales -
son Qtiles e incluso necesarias.

Entre las diversas técnicas i{deadas, --
dos son las mfs conocidas:

A. Técnica de tubo corto o perpendicu--
lar a la bisectriz del &ngulo formado por el --
eje del diente y la placa, esta técnica tiene -

el fnconveniente de distorsionar 1a imagen del
diente.

B. Técnica de tubo largo o paralela, --
donde la pelfcula se ubica al eje longitudinal
del diente y los rayos se proyectan perpendicu-
larmente a ella. Es preferible un tubo de ra--
yos X, largo de (40 cm.) o 3 falta de &1, se de
ber&n utilizar taquetes especiales de madera, -
pl&stico o un rollo de algoddn entre la cara -
Yingual de las coronas y 1a porcidn oclusal de
la placa, para reducir el agrandamiento de la -
imagen. Esta técnica permite una reproduccién

mis exacta del dfiente en todas sus dimensiones.
(Fig. 3).

La angulacién vertical es el mayor pro-
biema distorcional, pero a veces es de mucha
uti1lidad aumentarla o disminuirla para
QJx . uede hater ge'ante y derdqs ded

ver lo -
apite
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Para ayudar a lograr una perspectiva -
tridimensional del frea, es necessrio modificar
1a angulacién horfzontal y evitar asf imlgenes
superpuestas que comunmente se obtienen de 1los
conductos y apreciar mejor la luz o anchura de
un conducto en sentido vestfbulolingual. Esta
modificacién horfzontal puede variar de cinco a
diez grados hacia mesfal y/o distal, se manten-
dré la misma angulacibn vertical y el cono se -
dirigir§ al centro geométrico del diente.

Cuando se toman pelfculas con distinta
angulacién horizontal, hay que emplear la regla
del objeto vestibular para distinguir las rela-
cliones vestfbulo linguales de las estructuras.-
De acuerdo a esta regla, el objeto ms alejado
de 1a placa (el mfs vestibular), se mueve a ma-
yor distancia en la placa, producido por el cam
bio de angulacién horizontal del cono de rayos.
En un premolar de dos rafces si{ se angula el --
cono del lado mesial hacia el distal, la rafz -
vestibular se mueve m&s hacia distal con respec
to a la palatina en la radifograffa. Una angula
cién del cono de distal a mestal mover§ la rafz
vestibular hacia mesfal en la placa (Fig. &)

Esta regla brinda 1a diferenciacifn de
los conductos y rafces para determinar la longi
tud de cada uno, el ajuste de los materiales ob

turados y la localizaci6n de los conductos adi-
cionales.

La exacta fnterpretacién radiogréfica -
es sin duda, una de las fuentes mfs valiosas de
informacién en el diagnfstico, no obstante la -
radiografia es un instrumento auxfiliar, la in--
formacién recogida de l1a debida inspeccién no -
es absoluta y debe integrarse con la infurma- -

2¥9n reuni1da de otros medios de diagnocttos, b
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recomendable fichar y archivar en orden cronolf

gico las secuencias radiogréficas de cada tratl
miento.

10. EVALUACION PERIODONTAL Y OCLUSION

Con una sonda perfiodontal se evalua 1la
hendidura gingival y la profundidad de bolsas -
por1odonta?es en los dientes multirradiculares,
se debe determinar st existe alguna lesién en -
1a bifurcacién, un conducto lateral que tenga -
salida a una bolsa perfodontal o a la bifurca--
cién, que pueda funcionar como puerta de entra-

da a toxfinas que conducen a la destrucctén pul-
par.

Se debe examinar 1a oclusidn del diente
en cuestidn, para determinar si las fuerzas --
oclusales son anormales o traumfticas, y si po-
dr&n causar o contribuir al malestar del pacien
te. Cuando existen fracturas y llevamos ‘oS --
dientes a oclusidn, puede presentarse dolor, --
€éste podrf indicarnos que el diente fue despla-

zado, al haber desplazamiento forzosamente ha--
br§ lesifn parodontal.

11. ACURAMIENTO Y TINCION

Teambién es posible localizar las rajady
ras de 1os dientes medifante un procedimiento de
acufiamiento y tincién. La fuerza de acufamien-
to puede ser utilizada para dividir las dos mi-
tades de la fraccién. Vivo o no el diente frac
turado habr§ dolor durante la masticacién. Este

dolor no stempre podrd ser provocado mediante -
percusién.

3 ¢ocr de crda puede cer Simuiadc
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con una cuenta de vidrio o metSlica pequefia --
sostenida con una cinta adhesfva fina contra el
diente del que se sospecha una fractura verti--
cal. Cuando el pacfente muerde la cuenta, los

segmentos fracturados se separan y generan do--
lor.

La 1Tnea de fractura vertical puede ser
fdentificada con mayor claridad, cuando una so-
lucién de yodo al 2% colocada en la superficie
oclusal poco antes de hacer la prueba de cufa,-
entonces 1a solucibén de yodo tefiir§ la 1fnea --
de la fractura. Inmediatamente después de la -
prueba, se Yimpfard 1a superficie oclusal con -
una torunda de algodén humedecida en alcohol.

En esta prueba se 1ndicar§ al paciente
no exceder su fuerza de masticacién mfs all§
de producido el dolor.



Fig. §
AR.- Transtuminacidn.

B.- Caspide que actda como cufia en un diente
fracturado.

C.- E1 pacfente morder§ una bolas de metal en

una tira adhesiva.  para detsctar fracturas
en la prueba de acufflamiento y tincidn
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12. EXPLORACION MECANICA

Se utiliza para determinar la vitalidad
ulpar s8lo st los resultados de las otras prue
gas no fueron concluyentes. Sin anestesia, se
producir§ una respuesta pulpar en el diente con
pulpa viva, cuando la fresa haya pasado el 1{mi
te amelodentinario. Por el contrarfo si se pue
de seguir fresando hasta la cémara pulpar sin -
causar una respuesta dolorosa, esto confirmar§
una necrosis pulpar.

13. PRUEBA ANESTESICA Y ANALGESICA

La prueba anestésica se utiliza cuando
un dolor se refleja en todo un lado del aparato
masticatorifo y es diffcil localizar el diente -
afectado. Se anestesia primero el dentario in-
ferfor para diferenciar su localfzacibén en 1os
dfentes inferiores o superfores. S{1 no desaps-
rece el dolor, se anestesia localmente con tn--

tervalos cada uno de los dientes empezando por
el més distal,

S{ se quiere diferenciar entre una alte
racién pulpar y otra, la prueba analgésica es -
efectiva, colocando una pequefia torunda de algo
d6n impregnada con eugenol en la cavidad profun
da. S1 tal medficacién ha sido por si misma su-
ficiente para controlar el dolor, el estado de
1a pulpa es muy probable que ses una pulpitis.-
Un analgésico t§ptco como el eugenol, no es
efectivo en una gangrena pulpar.

14 . EXPLORACION FISIOMETRICA

Snon nyevos mEtodos a tualmente £n Ynvas
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gacién. Uno de ellos consiste en un control --
electrdnico mediante transmisores, que al reco-
ger cambios mfnimos de 1a temperatura pulpar --
son interpretados como el comienzo o evolucién
de diversas inflamaciones pulpares. Otra con--
siste en una fotocélula que muestra los fendme-
nos dinfmicos de l1a pulpa sana o enferma. Se --
han realizado experimentos de termograffa en el
dia?n6st1co de dientes necrfticos utilfzando 1la
medida de 1a temperatura superficial mediante -
compuestos colestéricos (Cristal Lfquido).

15. EXAMENES DE LABORATORIO

Estos pueden ser de dos clases:

a) ExSmenes generales para aclarar - -
cfertas sospechas de orden sistémico

a fin de guiar el plan de tratamien-
to.

b) Ex8menes especiales que pueden ser:
-Bacterioldgicos (frotts, cultivos y
antibiograma).

-Histol16gicos (biopsias y pulpohemo-
gramas).

Frotis: Se emplean en trabajos de investigacién
y cuando se desea la identificacién de gérmenes

Cuitfvos: Los microorganismos que mis comunmen-
te contaminan o infectan los conductos pulpares
son los estreptococos y los estafilococos. Am--
bos grupos son anaerobios y requferen un medio
de cultivo relativamente 1ibre de oxfgeno para
su 6ptimo crecimiento.
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Un crecimiento en un tubo de cultivo no
sirve para tdentfficar a ningGn microorganismo
especifico, se usa solamente como prueba para -
determinar 1a presencia de bactertas, es por --
eso que existen grandes controverstas a favor -

y en contra de 1a utilizacién de este medio de
diagnbstico.

Algunos investigadores aseguran que es
indispensable para diferenciar tumefacciones 1in
fecciosas de las reaccionales (hipersensibilida
des), determinar Ya presencia de filtraciones -
oclusales, determinar si exudados persistentes
son causados por medicamentos, ifrritantes o so-
breinstrumentacién antes que por infeccidn, --
identificar perturbadores para que puedan ser -
eliminados selectivamente y para vigilar la ca-
dena de asepsia en la rutina del profesional.

Otros investigadores en contra afirman
que atgunos de los factores complicantes en el
uso de un cultivo son: obtencidn de una muestra
inadecuada por sequedad del conducto, no )legar
3 todos los micrasrganismos del conducto o de -
los tlbulos dent'nacios con una punta de papel,

no considerar la variedad de microorganismos en
particular los anaerobios.

Los medios de cultivo mfs empleados en
Endodoncia son de infucién cerebro-corazén y --
tripticasa de soya.

Técnica de toma de cultivo:

a) Se necesitan dos tubos de ensayo, en
los cuales se les pone el nombre del
paciente y Ya fecha. Se marca caon
una "E" el tubo experimental, y ai
Jire .wtoung "C" pa a ) tubu G-

un
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trol.

b) Se coloca una punta de gnpel absor--
bente estéril, dentro del conducto hasta
11egar al Spice del diente, se deja
por un minuto, se retira del conduc-
to y se deposita en el tubo "E".

c) Otra punta de prueba se coloca den--
tro del tubo "C".

d) Los tubos se colocan en el incubador
por 48 hrs., a 37°C.

S1 el crecimfento no ocurre en ninglin -
tubo, ambos se mantendrfn claros, y el cultivo
serf entonces negativo. Cuando ocurre creci- -
miento en el tubo experimental el medfo de cul-
tivo ser§ turbio, y el cultivo positivo, cuando
ambos tubos son positivos, puede sospecharse --
que hubo contaminacidn de las puntas de papal -
antes de usarse, y cuando el crecimfento es so-
lamente en el tubo "C" puede haber ocurrido una
equivocacién al colocar la punta en el corres--
pondiente tubo. S1 el cultivo es positivo debe
hacerse una prueba mis.

Antibiograma: Algunos profesfonales --
aconsejan que se tome un cultivo durante ls pri
mera visita del paciente, 1a muestra debe ser -
cultivada y enviada a un laboratorio microbiold
gico para {dentificar y determinar la sensibili
dad microbiol§gica a los antibiéticos, sin em--

bargo, se afirma que existen deficiencias de su
uso como son:

- La diffci) {1dentificacibébn de los mr--
rrobios can un solo medio de cul* vo
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y la espectie tdentfficada podrfa no -
ser la misma que causa la enfermedad.

Los microbios presentes en la primera
seccidn pueden diferir de los micro--
bios que causen los sfntomas agudos -
en una visita posterior.

La 1dentificacidn de los anaerobios -
obligados es diffcil por 1a falta de
equfipo necesario en algunos laborato-
rios, ademfs la determinacién de la -
senstbilidad antibiStica es mucho més
exigente para 1os anaerobios obliga--
dos que para los aerobios y anaero- -
bios facultativos.

Como el antibiograma no toma en cuen-
ta la virulencia microbiana, podrfa -
ser que los microbios no estln causal

mente relacionados con el proceso pa-
tolégico.

Las interpretaciones deben tomar en -
consideracifn la gama de la dosis cl1i
nica, que puede ser alterada por aler
gias, toxicidad, vias de administra--
cién del antibiftico, la edad, peso y
estado general del paciente.

Pulpohemograma: Para realizar esta prue

ba, se debe obtener una gota de sangre pulpar -
al abrir la clmara y examinarla a1 microscopio,
12 presencia de Vinfocitos y plasmocitos, en --
cantidad masiva, mayor de un 70%, harfan aconse

jar, por ejemplo una pulpectomfa total, por
thntrario el

vicarfa yna reaccifn fa-

e
predominio de formas neutr§filas,-

rab’e 3 practicar
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una pulpotomfa, es un método que sefiala la me--
jor indicacién teraplutica.

Biopsia: Es el estudio histopatolibgico-
de la pulpa dental después de extrafda (de pre-
ferencia por corte y no por arrancamiento) colo
cada en una solucién fijadora y analfzada mi- -

crosc6picamente para determinar el tipo de alte
racién pulpar.

La pulpa vital no posee ningln olor ca-
racteristico, una pulpa necrdtica puede estar -
sin olor, o tener hasta olor putrefacto, la pul
pa cllcica y atr§fica no posee ningGn olor. L2
ausencia de olor en 1a pulpa no significa que -
esta estéril, esto indica solamente que las bac
terias que producen la descomposicién de los tE
jidos estan ausentes.
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CAPITULO IV
ALTERACIONES PULPARES

DEFINICION:

———— et e

Se 1lamanalteraciones pulpares, a los -
cambios anatomohistolbgicos y a las manifesta--
ciones semfolfgicas anormales de la pulpa denta
ria. E) mecanismo de las alteraciones pulpares
depende: de los estimulos (clase, intensidad, -
severidad, duracién, etc.), y de 1a reaccién y
estado en que se encuentre la pulpa (su edad, -
posibilidad cicatrizal, su encierro entre pare-
des duras, diSmetro estrecho en el agujero api-
cal, etc.) E1 diente joven e inmaduro de acti
va vida celular y vascular, responde con mayor
intensidad a las agresiones y su amplio cambio
metabslico le permite oponer una violenta res--
puesta a los agentes agresores. Mientras que -
e] diente de edad adulta y maduro, sufre ura mo
diffcacién en su tejido conjuntivo, el cual se
hace fibrilar y atréfico, de menor rapacidad --
reaccional inflamatoria y de respuesta mds len-
ta en los procesos de reparacién.

Desafortunadamente en la mayorfa de los
casos, no existe una correlacién total entre --
los hallazgos clfnicos y Yos histopatolbgicos,-
ademfs el problema de Yndole semftico, dificul-

ta establecer una clasificacién completa de las
alteraciones pulpares.

Se han elaborado muchas clasificaciones
de alteracfones pulpares de acuerdo a su etiolo
gla, semiologta, histopatologfa, anatomopatolo-
gla, extensiin de tejido afectado, su posibili-
‘34 i+ recuperacifn, etc Sin embargo, 13 mayo-
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rfa de 1os autores las clasifican en:

1. Procesos Inflamatorios o Pulpitis
2. Muerte Pulpar

3. Procesos Regresivos y Degenerativos
o Pulposis

Es necesarfo tomar en cuents que las -
inflamaciones pulpares no son estfticas, ni pro

gresan de una manera ordenada pasando de un es-
tado a otro.

Para comprender mejor este tipo de alte
raciones, describiremos brevemente 1a inflama--
c16n general de la pulpa dental.

La tnflamacién se produce como una res-
puesta de 1a pulpa ante un irritante. Hay pri-
mero un retardo del torrente sangufneo y, des--
pués, una dilatacién de los vasos, sequida de -
filtracibén del Yfquido de los captlares hacta -
el tejido circundante, gradualmente los odontc-
blastos resultan separados y se produce ruptura
de la membrana pulpodentinaria, efectulndose un
desplazamiento odontobl&stico, al fntroducirse
1fquido a Ya célula €sta se hincha, el nlcleo -
es rechazado a un lado, los organelos se desor-
ganizan y el enquilema cambia de gel a 1fquido,
este fendmeno afecta 12 elaboracién de predenti
na, distinguiéndose &sta por ser de una estruc-
tura atubular y amorfa. Poco tiempo después se
produce 1a marginacién de leucocitos a causa de
la quimiotaxia, los leucocitos emergen de los -
vasos y tapizan la capa odontobl§stica separan-
do los odontoblastos de la dentina.

AV turnarse las paredes vasculares més
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permeables, pasan células al tejido intersti- -
cisl, los primeros en salir son los leucocitos
neutr6filos polimorfonucleares, seguidos de 1os
monocitos (inflamacién a?uda). La acumulacign
de células y 11quido en Jos espactos interstq--
cfales causa el edema inflamstorio asf como au-
mento de presién en el Srea pudiendo seguir, --
clfnfcamente dolor pulsitil debido a la compre-
si6n de los nervios. También pueden escapar --
eritrocitos y como resultado exfiste un pigmento
parduzco en los espacios hfsticos (puede ocu- -
rrir que escape fibrinGgeno de 1os v8s80S y en -
el tejido se convierta en fibrina, 1a cual delf
mita la reaccién). Los leucocitos comienzan 3
descomponerse y 1iberan enzimas proteolftfcas -
que afectan a otras células, e} tejido myerto -
lTicuefacto y los leucocitos polimorfo-nucleares
constituyen el pus o microabsceso.

S1 los leucocitos polimorfonucleares ya
no son atrafdos quimiot§cticamente, predomina--
ran las células crénicas como son: los p1esmoc1
tos, linfocitos y macr§fagos.

Los plasmocitos tienen ja funcibén de --
producir anticuerpos, se convierten en 1infoci-
tos B, que sintetfzan y almacenan nucleoprotel
nas transportfndolas a lugares en lgs que otras
células puedan utilizar sus componentes para su
crecimiento y conservacién,

Durante 1a fnflamacign el papel de la -
presién del tejido es decisivo, cuando e} exuda
do inflamatorio deja los vasos por un incremen-
to de la presign hidrostitica, hay un aumento -
paralelo en la presién fntersticial que puede -
causar un colapso local de 13 porcidén venosa de
la microcirculacign, Como esto fnterrumpe el -
Si1stema de transporte vascular, se puede produ-
Vr "Iunsia y anoxta tisular local, 1o que a3 su
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vez puede conducir a una necrosis localizada, -
el tejido necrStico 1ibera mds productos de de-
gradacién, y por 1o tanto, aumento de la concen
tracién interstictial. Esto ayuda a atraer mis
11quido de los vasos, extendiéndose asf la le--
sign. Una teorfa anterior sostenfa que l0s va-
sos dilatados del Epfce ocasfonaban el estrangu
Tamfento del aporte vascular total, produciendo
asf la necrosis pulpar total. Ahora esto no es
vE11do, el resultado final del proceso inflama-

torio es una pulpa necrbtica carente de tejfdo
viable.

La reparacién se caracteriza por l1a pro
1iferacidn fibrobléstica y acumulacién de muco-
polisacfridos 6cidos, seguidos por depSsito de
colfgena y tejido de granulacién que invade 1la
zona libre de células, los odontoblastos dafa--
dos pueden recuperarse, los destrufdos son fago
citados y otras células mesenquimfticas pulpa--
res son estimuladas para que se dfferencfen en
odontoblastos que elaboran dentina reparadora y
sellan las células muertas y los tGbulos.

La enfermedad pulpar ha sido clasifica-
da de diversas maneras. Después de consultar -
varios autores decidimos presentar la clasifica
cién realizada por Yuri Kuttler:



Estadios Pulpares ‘Entidad

Comunicacién Pulpar
lo. Prepulpfticos Hiperemia

Degeneracibn

Pulpitis reversible

Pulpitis {rreversible
20. Pulpfticos cameral

Pulpitis total

Necrobfosis
3o. Pospulpiticos
(muerte pulpar) Necrosis
Gangrena

1. Comunicacién Pulpar

La comunicacién puipar, con el exterfor
del diente, producida por una solucién de conti
nuidad en las paredes o techo de 1a cavidad puI
par, permite que los agentes agresivos externos
ejerzan su accidén nociva sobre la pulpa, gene--

ralmente es accidental. HistolSgicamente puede
producirse:

- Ruptura de la capa odontoblS§stica

- Laceracién més profunda, una verdade-
ra herida con hemorragia.
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- Ligera reaccién defensiva con células
inflamatorias alrededor de 1a herida.

Caracteristicas Clfnfcas: Aparicién de
hemorragfa y dolor agudo al tocar la pulpa o --
por e) afre inspirado especfalmente frfo, 3 12
inspecciln la pulpa es de color rosSceo (si es-
ta sana), puede no haber respuesta pulpar a 1a
prueba eléctrica aplicada poco tiempo después -
de aocurrido el traumatismo, radiogrificemente -
es diffcil apreciar 1a extensién de la fractura
o comunicacidn sobre todo sf ha pasado poco --
tiempo. E1 diagnéstico se completa con el in--
terrogatorio, la inspeccién y la transiusina- -
cién principalmente.

Pronfstico: Varfa segin el tiempo trans
currido, 1a edad dental, difmetro de la comuni-
caci§n, contaminacién en el momento de 13 comu-

nicacifn y el estado gemeral de salud del pa- -
ciente.

Tratamfento: Se e indicard al paciente
que debe evitar usar el diente traumatizado por
algln tiempo, si 1a comunicacién pulpar es le--
ve, 1o indicado ser§ aplicar un recubrimiento -
pulpar, si es mayor 1a comunicacién, una pulpo-
tomfa, si{ se produce necrosts o pulpitis total
se efectuarf 1a pulpectomfa y si el diente es -
inmaduro con fpice abierto y pulpa necrética lo
indicado ser§ realizar la apexificacién.

2. Hiperemia Pulpar

Es el aumento de flujo sangufnec en los
vasos dilatados de la pulpa, es considerada --
como una entidad histol§gica hipe-funcional que
puede presentarse independientemente o antes de
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la inflamacibn pulpar. (Las causas obran sobre
las terminacfones nerviosas simplticas que son
vasomotoras, produciendo una dilatacifn de sus
paredes con el consfguiente aflujo de mayor vo-
lumen sanguineo). Algunos autores clasifican a
la hiperemia en arterial, activa, aguda o rever

sible; venosa, pasiva, subaguda o subpatolfgi-=
ca: y mixta.

Caracterfsticas Ci1fnicas: E! sfntoma -
principal es el dolor instantineo agudo de cor-
ta duracifn, y provocado por agentes térmicos -
en particular el frio, quimicos (dulces y Sci--
dosg y eléctricos, donde la pulpa reacciona con
baja corriente, lo cual indica que el umbral do
loroso es m§s bajo y 1a sensibilidad mayor que
en los dientes vecinos normales, el dolor desa-
parece al poco tiempo de retirar el trritante.

En la hiperemia arterial, el dolor es -
mis fuerte con la aplicacibn de) frfo que con -
el calor, en la venosa es m&s fuerte c-'n el ca-
lor, y en la mixta con las dos es igual, ademés

de que se produce también el dolor con el dulce
y los &cidos.

Prondstico: Por lo general la hiperemia
es considerada una lesidn reversible siempre --
que el irritante sea eliminado y por 1o tanto -
el pronfstico ser§ bueno.

Tratamiento: Eliminacién del irritante,

y reduccién de la congestidn vascular por medfo
de un recubrimiento pulpar.

3. Degeneracién Pulpar

Es una atrofia prematura y arelerada de
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la pulpa, son procesos no infecciosos pulpares

que pueden ser causados por traumatismos, in- -
correcta operatoria dental, movimientos ortodén
ticos excesfivos, etc. Algunos son ideopSticos”
Exfsten segln Kuttler - dos tipos:

A) Degeneracién C&lcica.

Es la mfs frecuente, porque la calcifi-
cacién tisular es una de las formas de defensa,

maduracién y envejecimiento. A 1a vez &sta pue
de dividirse en:

a) General: €s 1a acumulacién de dentfi-
na secundaria que ve reduciendo toda
la cavidad pulpar, disminuyendo tam-
bié&n 1as funciones de %ta pulpa.

b) Local: En un punto determinado pul--
par, se van depositando sales minera

les, formfndose cflculos, Estos pue-
den ser:

-dentfculos: formados de estructura

dentinaria y rodeados de odontoblas
tos, y

-pulpolitos: formados solo por capas
concéntricas de matertal cflcico y
puedenestar 1ibreSdentro de la pul-
pa, adheridos a alguna pared o in--
cluidos en la dentina.

8) Degeneracién Fibrosa

Asf liamada porque en la pulpa predomi-
nan las fibras conjuntivas.
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Caracterfsticas Cifnicas: Al principio
son muy tenues los sfntomas, porque casi siem--
pre 1a enfermedad es de larga evolucibn. Puede
existir dolor con el cambio de presidn baromé--
trica. Existe falta de translucidez y discrono
mfa dental, hay reduccibn gradual de la sensibl
1§dad pulpar a Tas pruebas eléctrica y térmicas,
asf como poca sensibilidad al corte dentarfo. -
En este tipo de alteraciones, 1a radlograffa es
el medio m8s eficaz, ya que se observarfn zonas
radiopacas difusas o delimitadas segln la le- -
si6n de que se trate.

Pronfstico: Depende de la extensidn
abarcada por el proceso degenerativo.

Tratamiento:Debe realizarse la pulpecto
mfa en dientes de pacientes sometidos a cambios
de presibn, cuando hay evolucidn grogresiva de

las alteraciones degenerativas pulpares, en --
dientes que van a soportar una prStesis, c ando
hay posibilidad de complicacién perfodontal, --

herida, exposicidén o muerte pulpar y cuando hay
gran destruccidn dental.

4., Pulpitis Inciplente Reversible

Es una inflamaci6n superfictal parcial

y reciente de la pulpa, a veces muy ligeramente
infectada. Histoldgicamente se le considera en
etapa de transicibn, ya que se encuentran célu-
las inflamatorias crdnicas (linfocitos y macré-
fagos), dispersas debajo de los tGbulos dentina
rios afectados, aunque no en cantidad suficien-
te para considerar l1a alteraciédn crénica, ade--
mds se encuentra una gran infiltracién de suero
en e) tejido intersticial.

Laracterfsticas Clfnicas: Similares a -
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las de la hiperemia pulpar, pero mfs intensas -
y prolongadas. El dolor provocado persiste du-
rante minutos después de quitar el irrftante. -
Las radifograffas corroboran la profundidad cavi
tarfa y 1a extensisn de) matertal obturante. Se
compieta el diagndstico con la inspeccién e in-
terrogatorio, principaimente, ya que generalmen
te esta alteracidn se presenta al poco tfempo -
de {rritacién pulpar causada por iatrogenia ope
ratoria o lesién traumftica.

Pronéstico: Por lo general es favorable
si la terapia es aplicada correctamente. E1 pro
nfstico es mejor cuando més joven es el diente.

Tratamiento: Exfste cierta dificultad -
en estabiecer el 1fmite preciso entre la pulpi-
tis reversible y la {irreversible, por 10 tanto,
dependiendo de 1a extensién de la afeccibén y el
tiempo transcurrido desde la aparicién de la --
lesién al examen clfnico, puede probarse un re-
cubrimiento o realizar una pulpotomta.

S. Pulpitis Cameral Irreversible

Es una inflamaciln - y muchas veces in-
feccién - subaguda o crénica producida mis fre-
cuentemente por el descuido del paciente y/o --
operador de 1a pulpitis reversible.

Para su estudfo clfnico e histolfgico -
1a dividiremos en

A. Pulpitis Serosa:

Es el resultado de la propagacién de

la pulpitis incipiente a consecuencia de la 1e-
sifn rart.

53 y de 'a descuidada operatoria. Se



75

caracteriza por la gran infiitracién de suero y
leucocitos neutr§fflos y monocitos.

Caracteristicas Clfnicas: E1 dolor es
esponténeo de medfana intensidad, prolongado e
intermitente, el dolor casi siempre es exacerba
do por el frfo, presién de los altimentos, dul--
ces, 8§cidos, succibén, ademls puede ser reflejo.
En 1a prueba de sensibilidad pulpar el diente -
requiere menos intensidad de corriente que el -
hom61ogo normal. E1 diagnbstico se completa --

con la inspeccién y el interrogatorio, ademfs -
de las radiograffas.

B. Pulpitis Purulenta o Supurada

En el comienzo de la enfermedad, los --
leucocitos polimorfonucleares estén confinados
a zonas localizadas y el resto del tejtdo pul--
par es relativamente normal. Los productos té-
xicos de las células muertas desarrollan una pe
quefia regién de necrosis por licuefaccién den--
tro del tejtdo pulpar y forman una coleccién pu
rulenta en pequefas cavidades constituyendo un
absceso pulpar, rodeado de células inflamato- -
rias y tejido de granulacidén. Esta lesibn estd
delimitada por haces densos de fibras de colége
na, en 1a periferia se ven nervios que han sido
empujados por la presida.

S1 la pulpa esta cerrada, lo cual es -~-
frecuente, se genera una considerable presién,-
y la totalidad del tejido pulpar experimenta --
una desintegracién bastante r&pida.

Caracterfsticas Clfnicas: €1 dolor es -
expont§neo agudisimo, pulsftil, lancinante y a
veces reflejo, en el comienzo es intermitente y
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se hace continuo con el tiempo, ademés general-
mente aumenta con la posticién horizontal. E1 ca
Yor causa dolor y por el contrario el frio 1o -
alivia, el diente enfermo puede estar sensible
a la percusidn horizontal.

Radfogr&ficamente podemos observar la -
profundidad cavitarfa. A la exploracidn e fns-
peccibn, despuls de remover la obturacidn y ha-
cer comunicacién con la pulpa aparece una goti-

ta de pus. seguida muchas veces de otra de san-
gre.

C. Pulpitis Ulcerosa.

Se caracteriza por la formacién de una

Glcera sobre la pulpa expuesta, generalmente se
presenta en dicntes j6venes y con baja infec- -
ci6n bacteriana. Hay infiltracién de células -
jaflamatorias bajo la superficie afectada y exy
dado seroso. E1 tejido conectivo se transforma
en una masa homogénea de fibras hinchadas, 1los
depGsitos calcéreos se forman de grandes masas
de tejido calcificado por el proceso de difu- -
si6n y precipitacidn de sales de calcio.

Caracterfsticas Clfnicas: E1 dolor es -
de poca intensidad, esponténeo o provocado gene
ralmente por la presidn alimenticia sobre la --
ulceracién, la respuesta eléctrica y térmica se
obtiene empleando mayor intensidad que la acos-
tumbrada para la respuesta del diente sano. Ra-
diogr&ficamente se observa comunicacién pulpar,
a la fnspeccidn 1a pulpa presents un color gri-
sfceo y a veces suele emanar un oior fétido.
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D. Pulpitis Hiperpifsica

Es una variedad de l1a anterfor, se ca--
racteriza por un aumento de tejido de granula--
cién de la pulpa expuesta, formfindose un pSlipo
sobre una gran cavidad pulpar, el pSlipo contie
ne vasos muy dilatados y pocos o ningunos ele--
mentos nerviosos. Se presenta en pulpas jéve--
nes y resistentes, debajo del tejido hiperplési
co se encuentra infiltrado celular y una capa -
de tejido fibroso, a veces se produce un gran -
depSsito de dentina secundaria en las paredes -
del conducto pulpar, reduciendo asf su tamafio -
como esfuerzo de la pulpa para aislarse de 1los
frritantes externos, se produce por una conti--
nua trritacién de un borde o un pico de alguna
pared dentinaria o por 1a misma masticacién.

Caracteristicas Clfnicas: El1 diagnésti-
co es senciilo por el tfipico aspecto del pélipo
pulpar fibroso resistente y a veces hemorrfgi--
co, el dolor generalmente es provocado por la -
presién de los alimentos acompafado de pequefias
hemorragias, la sensibilidad del diente a las -

pruebas t&rmicas y eléctricas es menor que la -
del dfente sano.

E. Dentinoclasia o Reabsorcién Dentinaria Inter

El mecanismo de 1a alteracién se expli-
ca por la presencia de odontoclastos que se for
man en la pulpa, a partir de células conectivas
i{ndiferenciadas, a 1a vez que se produce la re-
absorcion del tejido dentario, se produce el de
p6sito de un tejido duro que se asemeja al hue-
s0o o cemento. La pérdida de estructura denta--
ria es provocada por la conversi6én del tejidc -
pulpar normal en una masa de expansign de *¢;i1-
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do de granulacién bien vascularizado, fibroblas
tos, 1infocitos, plasmocitos y una que otra cé-
lula gigante polimorfonuclear, puede producirse
necrosis de la pulpa al extenderse la destruc--
ci8n y comunicarse 13 pulpa con los 1fquidos bu
cales despufs de ta perforacién de 1a superfi--
cie dental.

Su etiologfa es mfs bien desconocida, -
aunque se sospecha de los traumatismos, pulpoto
mtas con hidrbxido de calcfo, biopulpectomfas y
sovimientos ortodénticos principaimente.

Caracterfsticas Clfnicas: Esta altera--
ci86n suele ser asintom8tica puede aparecer do--
lor cuando se produce la perforacibn de la coro
na y el tejido metaplisico pulpar queda expues-
to al exterior. Cuindo la reabsorcifn corona--
ria es amplia, el paciente puede notar una man-
cha rosada. Radiogréficamente se observa una -

zona radiolGcida en alguna parte de) trayecto -
del conducto pulpar.

Pronfstico:. Generalmente es desfavora--
ble para la pulpa, para el diente es bueno.

Tratamiento: En la purulenta es necesa-
rio hacer primeramente comunicacidn pulpar para
aliviar el dolor y canalizar el pus. Algunos -
autores como Kuttler y Grossman, consideran pre
ferible efectuar l1a pulpotomfa, por considerar-
las pulpitis camerales, pero la gran mayorfa --
prefieren realizar la pulpectomfa. En las cua-
tro primeras alteraciones, es recomendable rea-
Vizar la sedacién pulpar 24 horas antes de efec
tuar 1a pulpectomfa.



79
6. Pulpitis Total

Es un estado pulpar inflamatorio e in--
feccioso por 1o general avanzado, irreversibdle
y crénico, que puede exacerbarse y abarca toda
Ta pulpa, se presenta como respuesta a un agen-
te nocivo ligerc, o como resultado de las alte-
raciones antes descritas sin tratamiento o con
terapbutica fracasada. HistolSgicamente evolu-
ciona gradualmente de su porcién cervical a la
apical, en la corona puede existir una Srea de

necrosis, la pulpa radicular contiene tejido --
granulomatoso.

Caracterfsticas Clfnfcas: Los sfntomas
dependen de s se trata de una pulpitis abierta
o cerrada, la intensfidad dolorosa es varfable y
disminuye cuando existe drenaje al exterior, En
algunos casos el paciente recuerda que e¢i dien-
te le habfa dolido alguna vez antes de ser obtu
rado o que e) proceso de obturacién estuvo accwm
pafhado de dolor. Con la exploracifn se confir-
ma la destruccién coronarfa, a la percusidn se
presenta dolor y existe cterta movilidad. EV -
dolor es pursftil, puede exacerbarse con el ca-
lor y calmarse con el frfo, a veces puede irra-
diarse a cualquier parte de la cara o presentar
se esponténeo, leve apagado e intermitente. En
la prueba eléctrica el umbral suele ser eleva--
do, puede haber 11gero aumento de temperatura -
en 1a noche. (37.5°C). Las radiograffas mostra
r8n la profundidad de la destruccién coronaria
y quizé un aumento del espacio periodontal.

Prondstico: Es desfavorable para la pul

pa y bueno para el diente si se aplico 13 tera-
péutica correcta.
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Tratamfento: Abrir la cémara para dar -

salida al pus o gases, después se realizarf 1la
pul pectomfa.

7. Huerte Pulpar

Es 1a cesacidn de los procesos metab6li
cos de 1a pulpa dental, por el {impedimento deT
intercambio sangufneo, el cual priva a 18 pulpa
del oxfgeno y retiene los productos catab§li- -

cos, efectos que acarrean la muerte de los teji
dos .

Los sfntomas difieren segln se trate de
una cavidad cerrada o abierta. En una cerrada
1a pulpa puede permanecer mucho tiempo sin pro-
ducir semiologfa alguna, despufs hay cambios --
progresivos. En una cavidad abterts se produce
casi siempre la cesacifén del dolor espontfneo o
provocado, olor fé€tido y el paciente puede que-
Jarse de mal sabor e incomodidad al masticar --
por empezar la complicacién perfodontal.

Esta variedad de alteracifn pulpar se -
divide en:

A. Necrobiosis

Se produce la muerte pulpar lentamente
como resultado de un proceso degenerativo o --
atré§fico. Exfiste una parte pulpar necrbtica y
otra viva, los primeros cambios histolégicos --
son: pequefas roturas en las paredes vasculares
seguidas de modificaciones celulares pulpares,-
donde los nficleos se encuentran p8lidos y con--
trafdos en un pequeflo grumo de contorno irregu-
lar v puede dividirze en varias partes o disnl-
verce qradua'mente, el citoplasma se hace muche

g arang 4 Juottd vdta tae oy furnTar
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se disuelve.

Caracterfsticas Cifnicas: A 1a inspec--
cién existe cambio de color dental y pérdida de
transparencia, el color de la pulpa puede ser -
rosado muy pflido y de constistencia fibrosa o -
calcificada, a2 la percusién se escucha un soni-
do mate, las pruebas térmicas y eléctricas pue-
den ser positivas pero se necesita mayor inten-
sided que 13 requerida para un diente sano para
lograr 1a respuesta pulpar, con el fresado y la

penetracién en 1a cavidad pulpar puede hadber al
guna sensibilidad.

B. Necrosis

La muerte pulpar es rfpida y aséptica.-
El aparato circuiatorio ha desaparecido comple-
tamente, se ven fibras nerviosas, ya que estas
resisten la destruccién mucho tiempo, primero -
se forman ensanchamfentos irregulares en -1 ci-
lindro eje que luego se fragmenta y los extre--
mos se curvan, mis adelante los cilindros dege-
neran, las vainas medulares se destruyen y sélo
quedan gotas de mielina. Algunos autores como

Angel Lasala dividen la alteracién anatomohisto
16gicamente en dos tipos:

a) Necrosis por coagulacién: Donde e) -
protoplasma de las cé&lulas ha queda-
do fijado y opaco, existe una masa -
celular coagulada ha desaparecido
el detalle intracelular.

E1 tejido pulpar se transforma en --
una sustancia s§1ida parecida a! que
so, debido a la coagulacién de pro--
tefnas y sustancias grasas.
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b) Necrosis por licoefaccifn: Desapare-
ce el contorno fntegro de la célula
y en torno a 1a zona licuada bay una
zona densa de leucocitos polimorfonu
cleares amuertos y vivos, junto con -
células inflamatorias crénicas. La
pulpa tiene aspecto blando o 1fquido
debido a 1a accifn de las enzimas --
proteolfttcas.

Caracterfsticas Clfnicas: Existe cambio
de color dental que puede ser obscuro amarilien
to, de un matiz pardo o verdoso, hay también --
cambio en la consistencia de la pulps segln sea
por coagulacién o liquefaccibén, pérdida de --
trransiucidez, olor desagradable, a la percu- -
si6n se oird un sonido mate, no se obtiene res-
puesta con el frfo y la corriente eléctrica, pe
ro el calor puede producir dolor al dilatarse -
el contenido ?aseoso del conducto y en ocasio--
nes el contenido 1fquido puede dar una respues-
ta positiva a la prueba eléctrica. Al fresado
y la penetracibn en 1a cavidad pulpar nc hay do
lor, puede estar ligeramente movible el diente
y observarse en la radifograffa un ligero engro-
samiento de 1a linea periodontal, el diagndsti-

Co se complemanta con el interrogatorio princi-
palmente.

C. Gangrena

Es la descomposicién orgéntca de la - -
pulpa producida por una infeccién bdbacteriana --
sapr§fita. Hay dos tipos de gangrena:

- Gangrena hGmeda: Con abundante exuda-
cidn serosa y

Gangrina se-3: Deb'da 4 una insufi-
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ciente frrigacién sangufnea, donde la
pulpa no es purulenta y puede origi--
narse por alglin traumstismo.

Caracterfsticas Clfnicas: Puede haber -
dolor sordo continuo que se agrava con 1a apli-
cacifn de calor y 1a percusién, pero se alivia
répidamente con el frfo, existe ligera movilf--
dad y cambio de color dental stendo obscuro ne-
gruzco, asf como pérdida de translucidez. S{ -
se abre un diente con pulpa gangrenosa, se en--
cuentra un exudado sucio verde grisfceo y con -
olor nauseabundo. A la pruebas eléctrica no hay
respuesta, radiogrificamente puede observarse -

alteracién periapical, segln el tiempo transcu-
rrido.

PronSstico: E1 prondstico del diente --
afectado por cualquier tipo de muerte pulpar es
bueno en la gran mayorfa para el diente si se -
instituye un tratamiento correcto.

Tratamiento: La clmara pulpar seré
ablerta para establecer un desaglle, segquido --
este procedimiento de la pulpectomfa, teniendo

especial cuidado de no proyectar material sépti
co del conducto al perifpice.

Consideramos que la reabsorcidn dentina
ria externa no pertenece a las alteraciones pul
pares, puesto que el proceso empfeza del exte--
rior hacfa el {nterior de la pulpa.

Las metaplastas y neoplasias son muy --

poco frecuentes y solo las menciona Angel Lasa-
la.
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caPITULO V¥
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Desde un punto de vista clinfco, el --
odontSlogo es por lo general incapaz de realf--
zar un d?agn6st1co exacto del estado patollgico
pulpar. Solo es posible formular un diagnfsti-
co patolbgico correcto, mediante exfmenes de --
cortes histolfgicos de los tejidos pulpares.

La informacidn obtenida de los distin--
tos medios de diagn§stico puede ser utilizada -
como ayuda para llegar a una decistén sobre si

el tratamiento de 13 pulpa dental t1ene probabi
tidades de Exito o no.

En algunas alteraciones graves (como --
son necrosis, pulpitis total, gangrena, reabsor
ci6n dentinaria interna, etc.), 1a importancia
del dfagndstico correcto, puede tener interés -
puramente académico, puesto que de todos modos
Ya pulpa ser§ extirpada. Pero en procedimien--
tos mis conservadores, dirigidos a la preserva-
cién de la vitalidad de la puipa, debe estar ba
sado el dfagnfstico, sobre una determinacién --

del estado de 13 pulpa para que la terapéutica
sea efectiva.

Creemos fmportante, de cualquier mane--
ra, tratar de realfzar el diagnbstico diferen--
cial entre las distintas alteraciones pulpares,

y3 que muchas veces de &) depende el éxito del
tratamiento.

Aunque en la imposibilidad de realizar
estu11os histolégicos en 1a préctica cifnica
d-.1 "'6gica, ar  tenemos que valer,

‘o m8s po-
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sible, de los conocimientos de etfologla, semio
logfa y ciertas pruebas para poder acercarse --

hasta donde se pueda al diagndstico exacto. --
(Fig. 6).
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Es de gran importancia en la elabora- -
cién del diagnSstico diferencfal, tomar en cuen
ta la intensidad, duracidn e historia previa de
1a odontalgia principalmente, asf como datos ob
Jetfvos: la presencfa de carfies dental, restau-
raciones amplias, exposicién pulpar, etc. A con
tinuvacién mencionaremos las priancipales diferen
cias en signos, sTntomas y caracterfsticas his-
tol6gicas de las alteraciones pulpares nombra--
das en e) capftulo anterfor.

La hiperemia se caracteriza por el he--
cho de que el dolor provocado desaparece pocos
segundos después de eliminar el agente que 1o -
desencadenS. HistolSgicamente se dfferencian -
las hiperemias, por los vasos dilatados e injur

gitados de sangre sin otros cambfos histolégi-=
cos importantes.

La pulpitis incipiente se diferencfa:

- De la hiperemfa, por el dolor que per
siste durante algunos minutos después
de eliminar la causa.

De la pulpitis frreversible, por su -
reciente aparicién, por su falta de -
intensa exacerbacidn dolorosa con el
calor (en la supurativa), y por que -
se alcanza su umbral de exitacién con
menos electricidad.

De la pulpfitis total por la ausencia,
generalmente de alteracibn periodénti
ca y dolor a la percusibn.

Histol6gicamente se caracteriza po-

la
presencis de 1fquido y células vasculares romo
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son leucocitos neutréfilos polimorfonucleares -
en el tejido interstictial superficial o perifé-
rico a la zona pulpar agredida.

Dentro de 1a pulpitis cameral trreversi
bte, la pulpitis supurativa se caracteriza por
que el dolor es exacerbado con la posicifn hori
zontal del paciente y disminuldo con el frio, -
adem&s de ser mayor el tiempo de su evolucién.
HistolSgicamente hay presencta de coleccién pu-
rulenta, 3l principio en pequefias cavidades que
por fusifn constituyen un absceso pulpar rodea-
do de células inflamatorfas.

En la pulpitis ulcerosa, hay dolor lige
ro y espor&dico, en un diente con cavidad abler
ta, st se ve la pulpa Esta es de color gris§- -
ceo. Histolfgicamente se observa a nivel de 1la
comunicacién pulpar con el exterior una verdade

ra {i1cera compuesta de una capa fibrobl&stica y
depbsitos calclreos.

La pulpitis hiperplfsica es ficilmente
distinguible por la presencia de una neoforma--
cidn pulpar fibrosa, resistente y hemorrigica -
(p611po), puede comprobarse que se trata de una
alteracién pulpar, al realizar una minuctfosa --
exploracién e inspeccién. S1i se desea realizar
el estudio histoidgico, se observarf un tejido
de granulacién con exuberante proliiferacién fi-

brobl&stica, vasos muy dilatados y pocos elemen
tos nerviosos.

La pulpfitis total se caracteriza gene--
ralmente por su larga evolucidén, a veces con --
complicacibn periodontal o sea dolor a la percy
s16n, as! como aumento del espacio perfodontal
"isto radiogréficamente. Histoldgicamente hay
praser 4 de cllglage cnflamatoria: crGntcac
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(plasmocitos, linfocitos, etc.), y pequehas zo-
nas de necrosis en la cfmara pulpar.

En la muerte pulpar, 12 necrosis suele
confundirse con las alteraciones degenerativas,
puesto que no hay dolor pero si cambio de color
dental, a la percusibn se escucha un sonido ma-
te, se caracteriza por olor desagradable al --
hacer comunicacién pulpar. HistolSgicamente se

confirma el diagnéstico por la desintegracién -
celular.

En la gangrena existe dolor sordo que--
se agrava con la aplicacibén de calor, si se --
abre una cavidad pulpar, se encuentra un conte-
nido pastoso o 1fquido de color obscuro y con -
olor nauseabundo.

Segln Jensen y Thomas Serene, 1a apiica
ctfén tépica de eugenol en una cavidad profunda
sirve para distinguir una gangrena al no cesar
el dolor. Histol6gicamente se encuentra descom
posicién orgénica productda por infeccidén de --

bacterfas sapréfitas, generalmente el contenido
es purulento.

En 1as degeneraciones pulpares existe -
falta de transiucidez y poca sensibilidad pul--
par, clfnicamente la radiograffa es de gran ayu
da para el diagnbstico, puesto que se observan
zonas radfopacas. HistolSgicamente se obtiene
el diagnéstico definitivo, el cual puede mos- -
trar aumento de elementos fibrosos y disminu- -
cién de elementos celulares, vasos y nervios,
asf como disminucién del tamaio del conducto --
pulpar por la produccién de dentina, presencia

de mineralizacion difusa pulpar o dentfculo:
pulpares .
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En 1a reabsorcifn dentinarfa interna, -
el diente se observa de color rosado cuando la
alteracién ha progresado demasiado. Radiogréfi
camente se aprecia una zona radiolicida a 1o --
largo de 1a cavidad pulpar. Histolégicamente -
hay presencia de odontoclastos y depbosito de te
jido duro semejante al hueso o cemento. Dentro
de 1a pulpa se encuentra tejido de granulacién
bien vascularizado, fibroblastos, linfocitos, -

plasmocitos y una que otra cdlula gtgante poli-
morfonuclear.
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CAPITULO VI

INSTRUMENTAL Y MATERIAL MECESARIO PARA EL TRATA
MIENTO DE ALTERACIONES PULPARES

Trabajar en el diminuto espacio del con
ducto radicular exige el empleo de materfal e -
instrumental especial, asf como el conocimfento
del uso adecuado de cada uno de ellos.

La ordenacién de todo el {nstrumental y
material, asf como la esterilizacién y/o desin-
fecci6n de estos, es necesaria antes de atender
a cada paciente para facilitar y simplificar el
trabajo del operador, la técnica a cuatro manos
juega un importante papel en este moamento.

INSTRUMENTAL Y MATERIALES BASICOS

- Espejos: Adecuados para lograr buena
visibilidad.

- Explorador: Necesario para descubrir
CuaTquler anomalfa de tejidos denta--
rios.

- Excavador: Usado para la eli-inacién
de carfes, dentina desmineralizada o

reblandecida y tejido pulpar corona--
rio.

- Pinzas de curacién: Disponibles en ti
po corriente o con traba y ranuradas.

- Sonde Periodontal: Sirve pary evaluar
! eqsadg periodontal antes vy dec
"ratarient .

Pt
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- Abatelenguas: Con los cuaies controla
mos Jos movimtentos linguales y crea-
mos un mejor campo visual.

- Torundas de algodfn: Para limpiar, se
car o lavar e rea tratada.

- Matertal equipo para Rayos X: Usa--
dos como ayuﬂa en el dlagnBstico y --
control del tratamiento.

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIO PARA ANTESTE-
SIA LOCAL O REGIONAL.

- Jeringa aspirante: Recomendada para -
eTiminar Ya posib

{11dad de tinyeccibn
intravascular de un anestésico local.

- A;ujas: Se recomienda la nlGmero 25 §
corta o larga para las tnyecciones
inferiores o superfores, estando indi
cada 1a namero 30 para intrapulpares.

- Anestésico tépico y cartuchos de anes
tesla: Generalmente 1a anestesia topi
ca viene en pomada y en spray. Entre
las soluciones inyectables més utili-

zadas se encuentran la Xylocafna y el
Citanest Octapresin.

INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA APLICAR EL DIQUE
DE GOMA.

- Grapas: Se utflizan para anclar y man
tener »1 dique en su sfitio, 6stas va-

rYan de« forma y tamano, ademas la nu-
ey LB

N erente 4y acuergs q
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los dientes donde va a ser anclada.

Pinzas gortl?ragas: Factlitan 12 manji
pulacion de

as grapas para anclarlas
en el diente.

y 0 de p
co. La ventnja del metflico es su me
nor tendencfa a rupturas, teniendo --
como desventaja la posible interferen
cia durante 1a toma de radiograffas.

Perforador de goma: Exfsten dos tipos,
el de White y eV 1

iviano de Afnso- -
worth.

Dique de goma: Entre sus principales

ventajas gene-os que aisla el campo y
1o mantiene seco, imptdiendo la conta
minacién por saliva u otra sustancia,
evita el contacto de lengua, labios y
carrillos con el diente a tratar, se
ahorra tiempo 2l no escupir y enjua--
gar, se protegen tejidos blandos de -
sustancias dafiinas, mejora l1a visibi-
1idad, se evade la cafda de instrumen
tos por vfa digestiva o respiratoria

y se logra la eficiente desinfeccidn
del frea.

Es preferible util{zar uno obscuro y
grueso, porque se adapta al diente --
m§s firmemente, y el color contrasta
con la superficie dentaria clara.

Hilo dental: (de seda)

- Se usa nn-a
chocar T3¢

§reac de rontacr .

y A°
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la grapa.

- Vaselina: Lubrica el dtque y la comi-
sura de los lablos.

- Plantilia: (patrén de perforacibén) -
Permite fdentificar y marcar el sitfo
de perforaci6én del dique.

INSTRUMENTAL Y MATERIAL NECESARIO PARA LA APER-
TURA DE LA CAVIDAD.

- Pleza de mano de alta velocidad: Es
recomendable mantener un suministro -
de agua y afre a presidn adecuada, --
para que su rendimiento sea Sptimo, -
adem§s de que con ésto no dafa al --

diente y se prolonga la vida de la --
pieza de mano.

- Fresas: L8 eleccién de eStas varfa de
acuerdo a las circunstanctias.

Las fresas m&s usadas son las de for-
ma de bola o redondas nimeros 2, &4 y
6; las troncocbnicas nGmeros 701 y --

702; las de fisura nGmeros 557, 558 §
558 L.

Se fabrican de carburo y de diamante,
las primeras deberin estar girando
cuando se pongan en contacto con el
diente ynose debe detener la rotacién
antes de cesar el contacto, con lo --
que se climinan posibles roturas.



tencial que podrfancausar algunas bacterias
adheridas a las paredes de 1a cavidad eliminan-
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Las fresas de diamante se utfilizan --
para cortar esmalte y las fresas de -
carburo para cortar deatina.

Con el propbsito de eliminar el dafo po

do asf el posible factor etifolfgico de carfes -
recurrente, se utfilizan algunas sustancias como

Hipoclorito de sgdio: (a pesar de su
poder bactericida, 18 accién de este
antiséptico es modificada por la pre-
sencia de material orgénico).

Las soluciones débiles de hipoclorito
de sodio son disolventes del tejido -
desprendido. La concentracién de so-
Tucidn de hipoclorito de sodio més --
frecuentemente recomendada es a4l 1%.
La vida del hipoclorito de sodio alma
cenado es casi 1l1imitada. Ademés de
su poder desinfectante en cavidades,-
es {deal como solucibén frrigante en -
conductos radiculares.

Per6xido de hidrbgeno: Es muy efecti-
vo para remover particulas sueltas --
como coligulos, restos de dentina, --
etc., Por su accién meclnica elevante
(burbujeo). Posee una accién antibacte
rial moderada contra cifertos anaero--
bios cuando 1ibera oxfgeno. Su ac- -
cién desinfectante es fnhibida por la
presencia de sangre.
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- Existen otras sustancias: Las cuales
no son suy recomendadas por ser muy -
frritantes a 1a pulpa, entre las que
tenemos: Mitrato de Plata Amonfacal,
Fenol, etc.

MATERIAL E INSTRUMENTAL NECESARIOS ADICIONALES
PARA PROTECCION PULPAR.

- Loseta de cristal: Se usa para mez- -
clar sobre elia los cementos de obtu-
raciones definitivas o temporales y -

cementos selladores de conductos radi
culares.

- Espitula de cemento: Usada para mez--
clar cementos.

- Nitrato de plata: Es ®w8s comunmente -
empleado para 1

nsensibflfzar Ya denti
na expuesta, aunque tiene como desven
taja el producir coloracién negra en
el drea tratada.

- Fluoruro de sodio: Se usa cuando se -
sospecha que exlIste exposfcifn denti-
narfa y sensibilidad, para esto el --

§rea afectada se mantiene seca y ats-
lada.

- Sub-bases barnices: Se emplean ruti
nar{amente para formar una capa pro--
tectora sobre el interfor de la cavi-
dad que va a obturarse con un mate- -
rial que es irritante por sf mismo. -
Entre &stos, se encuentranel barniz
de copalite, hidrbé«ido de calcio mez-
clado en una soluciéon como el polysty
rene o0 metrl celulosa. E) copalite -
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es un sellador de tGbulos dentinarios

que se usa sobre 1a dentina recien --
cortada.

MATERIAL REQUERIDO PARA RECUBRIMIENTO PULPAR.

- Oxido de zinc eugenol: Con el fin -
de aumentar Ta adhesTvy

esTvidad se le agre
ga rosfn, acefite de oliva o bllsamo -
canadf, para acelerar el fraguado, se
le a?rega acetato de zinc o estearato
de zinc, para aumentar la efectividad
bactericida, se 1e mezcla com fenol,-
timol, timol yodado y yodoformo. EV
cemento debe mezclarse rfpidamente, -
hasta darle una consfistencia 1o afs -
dura posible, para facilitar su mane-
Jo. El1 exceso de acefte se elimina -
comprimiendo la mezcla en un papel ab

sorbente, para darle una consistencia
de masilla dura.

La presencia de agua, el tamafio de --
las partfculas de &6xido de zinc, el -
pH y los aditivos, son todos factores
fmportantes en la reaccibn del fragua
do. Recién mezclados invarfablemente
son irritantes para los tejidos, sin
embargo, al fraguar los componentes -
del material mostrarfn alto grado de
biocompatibilidad.

Los preparados comercifales como Cavit
o el 1.R.M. son obturaciones tempora
les de 6xido de zinc recinosas, aun--
que su fraguado es lento (45 minutos).
Posee alto grado de expansién lineal.

El 1.R. M., se emplea en los casos de-
;rar esfuerzo oclusal.
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La obturacién doble presenta muchas -
ventajas, como 1o es la proteccién --
eficaz contra l1a fractura de la obtu-
racién o una filtracién marginal, ade
mfs de que provee soporte adicional -
contra las fuerzas de la masticacién.

Hidr6xido de calcio: Es de flcil mani

pulaciln y se coloca con minima pre--
sién.

El caviline (0 Z E): Se utiliza para

recubrir el hidréxido de calcio, #ste
preparado comercial hecho con 6x1do -
de zinc, recina, eugenol y clorbuta--
nol en forma de una base y un acelera

dor, que aproximadamente fragua en --
tres minutos.

Cemento de fosfato de zinc o de carbo
x1lato de zinc: Se coloca sobre e! ce
mento de recubrimiento pulpar con eV
fin de darle mds reststencia a la pa-
red de la cavidad, dando ademas pro--

teccién contra el choque mec&nicodtér
mico.

Cualqufer material que se usa para re
cubrimiento pulpar debe poseer las sI
guientes caracterfsticas:

. No ser irritante
. Ser afslante

. No producir decoloracién

Poceer rigidez
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§. Ficil de manipular

6. Debe estimular 1a cicatrizacidn y/o
activar la formacién de un puente de
tejido duro sobre el &rea expuesta.

MATERIAL E INSTRUMENTAL NECESARIO PARA LA REAL]
ZACION DE PULPOTOMIAS.

La parte activa de cada instrumento que
harf contacto con l1a pulpa viva, se debe ester
1izar antes de cada aplicacién, asf como la deV

instrumental que para este tratamiento se usa--
rf.

Ademfs del instrumental y material bési
co, de anestesia, aislamiento, soluciones anti-
sépticas, cementos y fresas, utilizaremos jerin
ga irrigadora, agujas hipodérmicas descartables
de los nGmeros Zg. 24 y 26, rectas o anguladas
y despuntadas. Su funci6én es lavar la cémara -
pulpar después de extrafda la pulpa.

- Formocresol de Buckley: Esta sustan--
cia permite la fijacidn de los file--
tes radiculares, ademds de tener gran
poder germicida.

Su férmula es:

Tricresol

...................... 35 M.
Formalina..............ovvent 19 M,
Glicerima..........viivvinnnnn 28 M1
Agqua
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- Desvitalizadores: Como desvitalizado-
res pulpares se usan: tribxido de ar-
sénico (anhfdrido arsenfoso), y el --
paraformaldehfdo, el triéxido de arsé
nico dosificado, del que 0.28 mg., es
1a cantidad minima eficaz para desvi-
talizar 1a pulpa. E1 producto més re
comendable es el nervasen, actuando -
durante tres dfas y como miximo cin--
co, produce rara vez dolor, pero poco
intenso. En nifios se usa mucho el --
paraformaldhefdo, sus inconvenientes
son que s6lo es eficaz al aplicarlo -
directamente sobre la pulpa, obra amfs

lentamente y requiere a veces de va--
rias aplifcaciones.

- Momoficadores: Deber&n Yienar los si-
guientes requisitos:

1. Efecto desinfectante perdurable.

2. Accibn répidamente difusible

3. Compatibilidad de 1os ingredientes.
4. No alterar el periodonto.

5. No cambiar el color del diente.

6ysi ha elaborado una fSrmula que

con
tiene:

Oxfdo de zinc................ 66 gr.
Trioximetileno............... 20 gr.
Tricresol. . ... ... ..., 10 m}.
Crectna. ...

¢ m)
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Existen otras férmulas como la de Oxpa-
ra la cual esté compuesta por:

A) Lfquido: Solucién de
paraformaldehido..........49 partes
6l1cerina......... veeess... & partes
Tricresol........ veeee....89 partes

B) Polvo: Acfdo ténfico....... 2.5 partes
AMuminfo...........5.0 partes
Tymol.............. 2.5 partes
IfRC...ooivinnnna. 90.0 partes

Estas sustancias no deben aplicarse en
aufiones pulpares vivos, se utilizan des

pués de la desvitalizacién pulpar defi-
nitiva.

MATERIAL E INSTRUMENTAL REQUERIDO PARA LA PUL--
PECTOMIA.

La accibn antimicrobiana es de tal im--
portancia que debe atribufrsele una buena parte
al cutdado celoso de la Yimpieza quirGrgica en
1a endodoncia moderna y cientffica, de nada sir
ve esterflizar los Gtiles, st el operador los -
contamina cada vez que los toma.

Ademfis del material e instrumental bisi

co, anestesia, dique de goma y apertura de cavi
dad, utilizaremos los siguientes:

- Explorador endodéntico: Extraagusado
de punta larga, es recomendable para
facilitar la localizacién de los ori-
fictos de los conductos y sondear las
fracturas. Los exploradores nimerys
17 6 23 son Gtiles también para ver:-
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ficar si hay defectos marginales de -
restauracfones.

18stica milime
da: Es utilizada para medir lTos ins--
trumentos y determinar su longftud.

Topes plfsticos: Hay de diversos tama
fos, colores y longitudes. Son auxi-
1iares con los que se controla el lar

go de los instrumentos insertados en
el conducto.

Caja de instrumental: Caja especial -
donde quardamos el instrumental este-
ritizado por calor seco.

Sondas lisas: Instrumento de mano me-
tf11co, Yiviano, fino bastante flexi-
ble, habituaimente termina en punta -
y con una leve conocidad. Son obteni
das de trozos de alambre de acero --
blando, ctifndrico de diferentes di&-
metros. Las sondas lisas sirven para
encontrar y explorar los conductos en
toda su extensién, ademds que pueden
usarse para la cavometrfa.

xtractore ervios o sondas bar
badas: Se usan primordialmente para -
remover el tejido pulpar intacto. Se
introduce lentamente el instrumento -
en el conducto radicular hasta esta--
blecer contacto suave con las pare- -
des, entonces se gira 360 grados en -
cualquiera de los dos sentidos para -
que quede enganchada la pulpa dental

en sus puntas protuyentes. Ocasional
Mente "yete YEAFrSP LArg refgporar 4yna
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punta de papel o una bolita de algodén

fnadvertidamente alojada en el conduc--
to.

AMPLIADORES 0 INSTRUMENTOS REQUERIDOS PARA LA
PREPARACION DEL CONDUCTO.

- Estandartfzacifn: Todos los instrumentos
tienen 1a misma longitud cortante (16 -
mm de 0, a D) y conicided (incremento
de 0.30 mm), cualquiera que sea su lon-
gitud total.

t ]

A. Lima que muestra Dl' 02.

B. Limas de diferentes longitudes, demostrando
el largo estandarizado de la hoja
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PRINCIPIOS FUNDAMENTALES QUE RIGEN EL USO OE
LOS INSTRUMENTOS EN EL CONDUCTO.

1.

2.

. Después de utilizar el primer escariador,

Ninglin instrumento sin tope debe ser fntrodu
cido en un conducto.

No fntroducirlos forzados ni hacer traccién
con fuerza.

Al encontrar mucha resfistenctfa para extraer
un instrumento del conducto, debe regresarse
una fraccién de vuelta dada, para desengan--
charlo o para dejar algo de 1a excesiva can-
tidad de escombro que haya recogido.

. El instrumento no debe tocar el borde adaman

tino de la trepanacién, por que como no pue-
de cortarlo, desviar§ l1a direccién correcta.

. Durante la ampltaci6n se tiene en la otra --

mano una brochita estérfl humedecida en solu
cién de benzal, en la cual se limpian y es -
donde ademfs humedecemos los 1nstrumentos, o
€stos son clavados en una esponja embebida -
con 1a misma solucién que se encuentra en el
centro de la caja endod6ntica.

Unicamente cuando un conducto haya sido es--
combrado, se puede introducir otro instru- -
mento, de 1o contrarfo, {mpulsarfa el mate--

rial hacia el fondo del conducto, obstruyén-
dolo.

sigue 1a 1ima del mismo nGmero, se continGa
con el escariador de! nGmero siquiente, y -
851 sucesivamente .
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11.

12.

13.

108

No introducir un instrumento con presifn, -
por que formar§ escalones.

Imprimir a1 instrumento la misma curvatura
que tiene el conducto.

No pasarse de la unién CDC.

Una vez asegurada 1a ampliacién de la G1ti-
ma parte del conducto con unos tres nimeros
sucesivos de instrumentos, se puede 1r in--
troduciendo cada vez menos los sucesivos --
grosores, pero asegurindose que cada uno ha

ensanchado, y asf darle forma cnica franca
al conducto.

Los instrumentos de un diente en tratamien-
to se conservan en sus respectivos comparti

mientos hasta que el tratamiento se df por
terminado.

No enderezar los instrumentos curvados.

- Limas: Se fabrican retorctendo varillas -
de acero inoxidable o al carbono, el re--
torcido produce un instrumento al que se
le suele conocer con el nombre de lima --
tipo "K" o lisa, 1os otros tipos son las
1imas de Hedstrom, las cuales estfn com--
puestas por una serfe de secciones c¢éni--
cas de mayor a menor tamafio.

Cortan al traccionar con movimientos de -
raspado. S1 no se emplean correctamente
se traban, pudiendo fracturarse si se fro
ta en vez de traccionar.

En Ya Vimy cdp- "r", o VHea la ac-iin~ pue
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de efectuarse con un movimiento de esca--
riado o de limado (raspado). Cuando se -
usa con movimfiento de escarfado se le 1le
va dentro del conducto hacia el &pice hns
ta que se traba en 1a dentina. Se le --
gira entonces en el sentido de las maneci
11as del reloj un cuarto de vuelta al mis
mo tiempo que se le empuja hacfa el &pi1-T
ce, y después se retira con el materfal -
que acarrea en sus hojas. Para usarla --
con movimiento oscilante, cuando se aga--
rra en dentina se saca raspando a 1o lar-

go de las paredes con movimiento de trac-
cién.

La 1ima Hedstrom se usa con frecuencia --
para aumentar la confcidad del conducto,-
desde la regi6n apical hacta el orfficio
oclusal o incisal por su accién cortante
o por la abrasiva. Se recomienda la 1{ima
tipo "K", para la preparacifn de la forma
de retencisn apical circular y la t.po --
"H", para limpleza y conformacién de l1a -
infundibilizacién oclusal o incisal.

La 1ima tipo "K®, en un corte transversal
presenta cuatro lados.

Escariadores o ensanchadores: Construfdos
a partir de una varilla de corte triangu-

lar de acero al carbono o inoxidable, re-
torcida hasta forma un instrumento de --
cierta conicidad con espirales graduales.

A la hora de fabricaci6n los escarjadores
son menos retorcidos que las limas.

Se coloca el instrumento en el conduct: -
hasta que calce la dentina: se rota en ¢)



107

sentido de las agujas del reloj un cuarto
de vuelta mientras se empuja en sentido -
apical y luego se retira. ET movimiento

en sentido contrarfo forzard material ha-
cfa la regién apical. Los escariadores -
tipo "K*, son operados a msno y con tor--
nos, terminan en punta y tienen una leve

conicidad, producen un corte afs profundo
con 1imalla mfs gruesa gue la generada --
por un fnstrumento de vistago.

- L&ntulos: Fabricados con fino alambre de
acero inoxfdable, retorcido para former -
espirales. Empleados para llevar cemento
al conducto radicular preparado. Llevan-
do al conducto el de menor grosor, evitan
do asf que se trabe o quiebre. Se puede
emplear en pieza de mano de rotacién len-
ta o manualmente.

- Pleza de mano giromatic: Su movimiento es
de un cuarto de vuelta hacia adelante y -
atrés, pudiendo acelerar la limpleza y --
conformacién de los conductos. Los ins--
trumentos movidos por tormo no se han --
aconsejado mucho, sobre todo por el peli-

gro de perforacidon radicular y fracturas
del instrumental.

- Jeringa endoddéntica de presién: Se usa --
para forzar selladores semisglidos dentro

de los conductos radiculares.

Se les puede emplear para depositar una -
pasta reabsorbible en 1os dientes prima--
rios o para colocar sellador de conductos
antes de cementar la gutapercha. (Fig. 8)
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- Las jeringas descartables de 1 m}., para
tuberculina por su tamafio y construccién
permiten que mezclas espesas sean éxpulsa
das a través de agujas de 4 cm., calibre
16 descartables, a travls de puntas plfs-

ticas o de sustrato gomoso cementadas a -
1a jeringa.

- Jeringa 1rr1§ante endngntica: Consta de
una jeringa descartable de 3 ml., con una
aguja frrigante descartable especialmente
dQSeﬁada. La aguje es roma y tiene uns -
ranura de 4 a 5 mm., a 1o largo de un

lado, desde la punta al cabo, como para -
que por ella puedan escapar los 1fquidos
si {nadvertidamente quedara 12 aguja
ajustada en el conducto.

auy

.
Jeringn y accesorfos para introducir cemento en
el conducto radicular



COMDENSADORES ENDODONTLICOS

ESPACIADORES ENDODONTICOS
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nti : Se emplean -
para comprimir verticalmente la gutaper--
cha. El extremo grueso del condensador -
permite al c1fnico forzar la gutapercha -

apicalmente y aumentar la condensacidn en
el conducto.

La porcién activa puede tener un solo én-
gulo o ser del tipo bayoneta, son ademfs

14sos del extremo aplanado y tienen una -
1igera conficidad, vienen en distintos ta-
mafios, tienen marcas de profundidad en el

vistago y tienen mango largo y corto, (di
gitales).

: Instrumentos met§licos fa--
bricados en una variedad de longftudes y
difmetros. Se emplean para crear espa- -
cios laterales o a 1o largo del cono pri-
mario de gutapercha durante la condensa--
cién lateral. E) espacfador de extremo -
aguzado es introducido en el conducto y -
se le mueve en sentido apfical con la sola
presién digital, despuls se le rota en --
uno y otro sentido y se retira. En gene-

ral los espaciadores son de tipo bayone--
ta.

Los instrumentos para tratar conductos en
general se expenden en diferentes groso--
res (expresados en niimeros progresivos, -
rayas circulares o distintos colores) se-
gln las diversas marcas.
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Caja metdlica para instrumental
de Endodoncia



Juego de instrumentos para la
obturaciin de conductos radi-
culares.
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Pinzas para conos de plata: Este {nstru--
mentc con traba puede usarse para retirar

conos de ?latn que se extienden hasta 1la
cimara pulpar.

Unidad ultras6nicaparalalimpieza y talla-
do de conductos:

Unfdad ultrasSnica Cavitron con inserto -
PR30. La funcién de este equipo consiste
en que las ondas del ultrasonido sueveéen -
1a solucidn contra la superficte del obje
to que va a ser limplado; las ondas se --
mueven tanto que forman un vacfo, las pa-
redes opuestas de la microburbuja se pola
rizan y cuando se colapsan o chocan con--
tra algin artefacto hay una microdescarga
eléctrica y se produce energfa. En ese -
momento existe una presifn l1ocal de cientos
de atmbsferas; Esto tedricamente saca todo-
el material necr6tico a la superficie.

Las limas de 31 mm., tipo "K*, 8 la gque -
se le elimina el mango de pléstico por me
dio de calor, en el mango encon.rarf una
retencifn que se quitard con una fresa.

- Uroxide: Sotucidén de per§xtdo de ureas

una base de glicerol, 10% de urea y 90% -
de glicerol, neutraliza el aumento de ca-
lor desprendido al utilfzar el ultrasoni-
do dentro del conducto, es adem&s una so-

lucién sumamente viscosa por 1o que ayuda
a la lubrfcacibn.

Existen conos estandarizados que se usan

como conos primartos. Los no estandarfiza
dos, de mfs acentuada conicidad, son mis
Gtiles como conos secundarios.
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La unidad ultrasénica "Cavitron®, con in-
serto PR30 se uttlfza con el objeto de --
condensar y reblandecer la gutapercha.

Este instrumento tramsforma la corriente
de 50 8 60 ciclos en 25,000 ciclos; a a3
vez 1a pleza de mano y el {nserto trans--
forman los 25,000 ciclos en 25,000 golpes
microscépicos por segundo; -ov1l1entos oS
cflatorios de atrfs hacfa adelante, en --
una distancia de una sflésima de pulgada,
1o que en conjunto permite 1a condensa- -
cién y el reblandecimtento de la gutaper-

cha, de manera uniforme y a mayor profun-
didad.

- Gutapercha caliente

- Espaciador NGmero 3.

- Condensadores Luks nlmeros 1, 2, 3, 4.
- Condensadores Shilders nimeros 8-12

- Limas de calibre 25 y largo de 30 mm.,-

sin mango, parad utilizarse en la unidad
ultra-sonido "Cavitron”.

Solucfones desinfectantes del conducto ra
dicular.

Requisitos de un agente antiinfeccioso --
{deal:

1. Baja tensidn superficial, para que pe-
netre en los tGbulos dentinarios.

2. Accidn ripida
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12,

13.

14,

1s.
16.
17.

18
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. Alto poder antimicrobianco

Efecto duradero

Acci16n sobre 1a mayorta de los gérme_
nes.

. Que no irrfte el periodonto.

Facilidad de fintroducirlo Gnicamente
hasta la unién CDC.

. Neutralizacién de los productos téxi-

coS.

. Actividad en presencia de materias --

orgénicas.
No coagular las protefnas.

No impedir la reparacifn integral pe-
riapical

Posibilidad de usarlo en conductos --
curvos y estrechos.

No producir sensibilizacidn o intole-
rancia.

No provocar la resistencia de los gér
menes.

Disolvente de grasas.
Poder aplicarlo t6picamente.

No necesitar prueba de sensibilidad
bacteriana.

No colorear la dentina
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19. Estabilidad quimica a l1a temperatu-
ra ambiente.

20. De f&cf) adquisicién.
21. Precio econémico.

22. Que ahorre tiempo.

23. Estar 1isto para usarse.

24. Sin olor ni sabor

La sustancia que mejor cumple con estos

requisitos es el paramonocliorofenol-al-
canforado.

paramonoclorofenol-alcanforado: Es un -
aceite claro, "no frritante” y un desin
fectante estable y efectivo de los con-
ductos radiculares.

Eugengl: €s un aceite de accién analgé-
sfica y antiséptica.

Cresatin: Es un ester del Scido asético

de metacresol; es una droga de baja ten
si6n superficial.

Cresota: £s una mezclia de fenoles, ¢s -
relativamente no irrttante a los tejt--
dos perfapicales, es una solucifn esta-

ble y efectiva, como desinfectante de -
tos conductos radiculares.

Solycidn de hidréxido de calcig: (agqua

de cal) prepardndose esta sustancia de
1a siquiente manera:
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sSe fntroduce en un frasco con tapa hermé-
tica, polvo de hidréxido de calcfo y se -
agrega agua destilada, el frasco debe es-
tar en reposo. Por su pH alcalino actGa

como antiséptico y muchos operadores rea-—

11zan el Gitimo lavado con esta sustan- -
cla.

Solucifn de Urea: Como ejemplo tenemos al
RP-PREP que estl compuesto principalmente
de sal dis8dica del fcido etilenodiamino-
tetracetico y el perdxido de urea act@an
como disolventes de tejido pulpar. Se --

usa en casos de necrosis y gangrenas pul-
pares.

Antibi6ticos: Solos o en combinacién no -
ofrecen ventajas sobre los aceites esen--
cifales, son mas caros, su tiempo de ac- -
cidn es corto, existe ademfs 1a posibili-
dad de sensibilizar al paciente, crean --
fuerte resistencia de los microorganis- -
mos, por otro lado, el volumen del conduc
to es relativamente pequefio, no teniendo
suftciente espacio para la droga.

Puntas de papel absorbentes: Vienen dispo
nibles en paquetes preesteriiizados en --
distintos tamafos, son usadas para secar
el conducto, llevar medicamentos a &1, y
para obtener cultivos.

MATERIALES PARA OBTURAR CONDUCTOS RADICULARES:

Requisitos:

1

Permitir una manipulacién fdcil con tiempo -
de trabajo amplio.
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11.

12.

13.

118

Tener estabilidad dimensional; no encogerse
ni cambiar de forma después de insertado.

Capaz de sellar el conducto lateral y api- -
cagnente. adaptéindose a las formas del con--
ducto.

. No irritar los tejidos perfapicales.

. Ser {mpermeable a la humedad; no poroso.

Mo ser afectado por los 1fquidos tisulares -

e insoluble en ellos, no corroerse ni oxidar
se.

Ser bacterfostftico; por 1o menos no alterar
el crecimiento bacteriano.

. Ser radiopaco, ffcilmente discernible en

1a
radiografia.

. No decolorar la superficie dentaria.

Ser estéril o répida y ficiilmente esteriliza
ble, justo antes de su insercién.

Ser ficilmente removible del conducto si es
necesario.

Ser aislador biocompatible.
Estimular la formacién de cemento.

La existencia de tantos materiales prueba

que r.fnguno cumple con todos los requisi®us
descabies
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- Gutapercha: Antes del agregado de ceras,-
rellenos u opacificadores 1a gutapercha -
es un materfal translGcido, de tintes ro-

jizos rfgido y s61i1do a la temperaturs am
biente.

VENTAJAS DE LA GUTAPERCHA COMO MATERIAL DE 0BTU
RACION.

1.

. Tiene estabilidad dimensional; cuando no

Es comprensible y se adapta perfectamente a
irregularidades y contornos del conducto.

. Puede ablandarse y plastificarse medfante ca

lor o solventes comunes (eucalipto), cloro--
formo y xilol).

. Es inherte.

la
alteren los solventes no se contraer§.

. Es tolerada por ios tejidos

. No decolora las estructuras dentarias.

Es radiopaca

. Puede retirarse con facflidad del conducto -

cuando sea necesarfo.

DESVENTAJAS OE LA GUTAPERCHA COMO MATERIAL DE
O0BTURACION

i.

Carece de rigidez, es dificil usarla a menos
ase 'os condurtos hayan sid4- onsanchado: méc
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allf de)l nGmero 30. Por su mayor conicidad
los conos no estandarizados de tamafios meno-
res son més rfgfdos que los estandarizados -
pequefios y, a menudo, se les considera con -

ventajas como conos primarfos en los conduc-
tos estrechos.

. Carece de adhesividad por lo que requiere un

sellador, dando como riesgo la frritacifn de
los tejidos.

. Se puede desplazar ficiimente por presién. -

Permite una distorsién vertical por estira--
miento, con 1o que se torna diffci] evitar -
una sobreobturaciSn durante el proceso de --
condensacién.

Las solucfones antisépticas pueden provocar

cambios quimico-dimensioneles en el mate-
rial.

Los fendmenos de adsorcién y absorcidn se --
presentan lentamente en presencia de oxfge--
no, alterindose la estructura quimica y fisi
ca de la gutapercha, convirtiéndose en una -
resina quebradiza, por 1o que debe mantener-
se en recipientes bien tapados.

SOLVENTES OE LA GUTAPERCHA

Se utilizan para copiar la anatomfa in-

terna del conducto usando gutapercha, pero pro-
ducen pérdida de volumen y adhesién de 1a misma
al evaporarse el solvente, produciendo contrac-

cidn hacia el centro de 1a misma masa.
los m8s conocidos tenemos:
11ipto)l y el xilol.

Entre -
€1 cloroformo, euca-
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- Cloropercha y eucapercha: Se obtienen por 1la

disolucidn de 1a gutapercha en cloroformo o -
eucaliptol respectivamente. Tienen como des-
ventaja, la contraccién después de 1a evapora
cfén del solvente y a veces 1a irritacién deV
tejido periapical, se les usa en 1a obtura- -
cién de conductos muy curvados o CcConforma- -
ctién de escalones.

- ;gﬂgl_gg_glggg: Se fabrican con los mismos --
dffmetros que tienen los instrumentos amplia-

dores o se consiguen tambi&n como puntas apt-
cales, vienen en tamafios estandarizados de 3

65 m., de largo, las cuales vienen roscadas
& un mango de 40 mm.

VERTAJAS DE LOS CONOS DE PLATA COMO MATERIAL DE
OBTURACION

1.

. Puede

Se fabrican del tamafio de los instrumentos,-

con 1o que se facilita la seleccibén del co--
no.

. Son flexibles y pueden ser precurvados antes

de la insercién.

. Facilita la introduccién en el conducto y el

control de la longitud.

emplearse como sonda en el diagnfsti-
co.

DESVENTAJAS DE LOS CONOS DE PLATA COMO MATERIAL
DE OBTURACION.

1.

Es muy diffci) su utilizacidn y requieren ex
tremo cuidado para asegurar su .juste.
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2. Pueden trabarse en un conducto elfptico, to-
car las paredes del conducto en solo dos pun
tos y dar la flusién de ajuste.

3. No pueden condensarse contra las frregulari-
dades del conducto, los conos de plata pue--
den dar imfgenes radiogr&ficas agradables. -
Pero el hecho es que existen grandes espa- -
cios entre los conos de plata.

4, Puede haber corrosién cuando hay sobreexten-
sién y filtracién, formlndose sulfuro de pla
ta, sulfato de plata y carbonato de plata, -

siendo estos productos altamente téxicos
para las c8lulas.

PASTAS PARA OBTURACION RADICULAR.

Generalmente est&n hechas a base de 6xi
do de zinc y eugenol, b&1samo del Canadd, -ulfa
to de barfo y fosfato de calcfio.

Se prefieren utilizar en conductos de -
piezas dentales primarias y en conductos dema--

sfado estrechos o curvados o para la técnica de
apextficacién.

Recientemente se ha utilizado el N; --
para "esterflizar® y obturar los conductos en -
una sesibén, su empleo ha sido objeto de vastas
controversias por contener paraformaldehido, --
ademfs de 6xido de zinc y eugenol. La parafor-
maldehfda es altamente irrftante y constituye -

peligro cuando se fuerza mfs all§ del agujero -
apical.

El Consejo de Terapéutica Dental y Dis-
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positivos clasificé al N2 como droga inacepta--
ble y el material hs sido fundamentalmente pro-
hibido en California y en varias ramas de las -
Fuerzas Armadas Norteamericanas.

Requisfitos:

1. De partfculas suficientemente finas pars po-
der ser extrufdas a través de las agujas més

delgadas e introducidas en los conductos mfs
angostos.

2. Ficil de mezclar

3. De lento endurecimiento para dar tiempo de -
trabajo.

4. Que no irrite los tejidos pulpares
5. Que sea reabsorbible

6. Que no se expanda al fraguar

7. Ser radiopaco

8. Que no manche o decolore el diente

. F8c1l de remover del conducto en caso necesa
rio.

CEMENTOS SELLADORES

Actuan como:

i. Agente de unign para cementar el

cono prima-
ric bien adaptado al condurton
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Obturador de tas discrepanctias o irregulari-
dades siempre presentes entre el cono y 1las
paredes del conducto.

Lubricante para facilitar el asentamiento --
del cono primario en el conducto.

Llena también los conductos accesorfos despe
jados y los forSmenes mGitiples.

REQUISITOS DE UN SELLADOR DE CONDUCTOS IDEAL

1.

Ser pegajoso al mezclarlo y adherirse bien -
al conducto.

. Tener amplio tiempo de fraguado, para dar --

mirgen suficiente en hacer los ajustes nece-
sarios en el materfal de obturacién.

. Ser capaz de producir un sellado hermético.

. Tener partfculas de polvo muy finas que se -

mezclen fisicamente con el 1fqutdo del cemen
to.

Ser radfopaco, con lo que a menudo revelard
la existencia de conductos accesorifos, fori-
menes alltiples, freas reabsorbidas, 1Tneas

de fracturas y otras caracterfsticas morfol§
gicas desusadas.

. Expandirse al fraguar
. Ser Bactertostitico

. Ser biniGdgicamente estable
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9. Ser insoluble en los 1lquidos tisulares.

10. No tefifr las estructuras dentales.

11,

co

Ser soluble en solventes comunes, st fuera
necesarias su remocién.

Todos los selladores son altamente t&xi
s cuando estin recién preparados, sin embar--

go, su toxicidad se reduce mucho después del --
fraguado. Unos pocos dfas despuls, pricticamen

b1

te todos los selladores producen grados varia--

es de inflamacién periapical (habftualmente -

temporal), por lo que no deben pasar de la .-
unién CODC.

Existen muchos selladores en el Mercado los mis
comunes son:

Selladores de Rickert o Kerr: Contiene como -
polvo 8xfdo de zinc 41.Z partes; plata preci-
pitada, 30 partes; resina blanca, 16 partes y
yoduro de timol, 12.8 partes. Como 1fquido -
esencia de clavo de olor, 78 partes y bilsamo
del Canad§ 22 partes. Es germicida, tiene --
excelentes cualidades lubricantes y adhesivas
y fragua en un tiempo aproximado de medfa --
hora. Por su contenido de plata, causa cam--
bio en 1a coloracién normal del diente, y --

éste debe ser minuciosamente limpiado en la -
porciSn coronarta.

Selladores de Watch: Contiene §xido de zinc,-

gramos; fosfato de calcio, 2 gramos; subni
trato de bismuto, 3 gramos; 6xtdo de magnesio
pesado, 5 gramos. Como !1fquido b&isamo de --
Canadd, 20 ml;, y esencfa de clavo, 6 mi. Es
germicida y poco irritativo, es ademfs de po-
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cas cuslidades lubricantes.

Cloropercha sucapercha: Ya fueron descritas

nnterior-cnf..

- Se)ladores de grossman: Es muy usado, presen-
ta un graao alnimo d

e frritacién y una alta -
actividad antimicrobiana. Contiene como pol-

vo 6xido de 2ifnc, subcarbonato de bismuto, --

sul fato de bario y borato de sodio y como 17-
quido eugenol.

Ya mezclados puede probarse su consistencia -
apropfada, levantando la maza de 1a loseta, -
con 1a superficie plana de 12 espftula tents-
mente, el cemento debe formar un hilo de 2.5

cm., como mfnimo sin romperse, el cemento no
fraguarf en la loseta hasta por ‘o menos 6 3
¥ horas después del preparado, si se espesa--
ra, un reespatulado romper§ los cristales for
mados y reintegrar§ la mezcla a su consisten-
cla debida. En el conducto, el cemeito comen
zar§ a fraguar aproximadamente en media nora.
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CAPITULO VIl

TRATAMIENTO DE LAS PRIH&%PALES ALTERACIONES PUL
PA

Debemos tener presente que el &xito de
los tratamientos depende de varfos factores, --
unos concernientes al operador, y otros al pa--
ciente, entre Estos consideramos a:

a) La cavidad pulpar y su contenido --

b)

como pieza integral de un ser humano.
Es por eso que 2l realizar el trata-
miento pulpar tomaremos en cuenta as
pectos importantes como son: tamafo,
forma y contenido de los conductos -
pulpares; segln estudios realizados
por el Dr. Jorge Antonio Torrejdn --
Reftegui, comprueba que en la denti-
ci6n permanente 1a incidencia mayor
de afecci6n pulpar es en las edades
de 31 - 40 afos, seguida de los 15--
20 afos y las piezas més frecuente--
mente afectadas son los incisivos sy
perfores, sequidos de ltos molares in
feriores y los bicGspideos superio--
res; ademis debe tomarse en cuenta -
el tipo de alteracifn y el tiempo --
transcurrido desde su aparicidn, asf
como el estado del parodonto.

Las alteraciones sistémicas de cada
fndividuo.- En un pacfente que posee
bajas defensas como consecuencia de
enfermedades crbnicas (diabetes, ane
mia, tuberculosis, etc.), se le pue-
de hacer tratamientos pulpares segin
las circunstancias y a veces es pnsi
ble obtener resultados favorables.
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Asf mismo,puede tener éxito el trata
miento pulpar en pacientes que en eV
pasado sufrieron fiebre reunftica, o
que padecen discrasfas sangufneas, -
stempre y cuando se tomen todas 1as
precauciones necesarias, como son in
terconsulta, medicacién pre y post--
operatoria, asf como realizar aj} tra
tamiento 1o wés asépticamente posi--
ble.

El1 estado psicolégico del paciente.-
E1 buen odont6logo ha de tomar muy -
en consideracién la personalidad del
paciente, su papel en la enfermedad,
respuesta e influencia del tratamien
to sobre ella, esto es de capital im
portancia sobre todo en pacientes in
fantiles, ya que se ha comprobado, -
que los niveles de anstedad disminu-
yen en un nifio cuando sus padres han
sido preparados para la primera ciia
con el dentista, por 1o que, tanto -
los elementos de sorpresa y la falta
de informaci6n deben ser eliminados,
para asf poder obtener el mejor com-
portamiento y disposticién del nifio -
hacia el tratamiento. F\ primer con
tacto que el pactente obtenga de su

primera experiencia, se recomienda -
sea posftiva, agradable e interesar-
te, pues un solo fracaso en este sen
tido puede cambiar sy buena disposi-
cién, es necesarfo conocer los dis--
tintos tipos de personalidades y po-
der asf, manejar adecuadamente las -
conductas de acuerdo a diferentes --
técnicas y en caso de ser necesario,
utilizar terapéutica farmacolégica -
como la hidroxizina agente psicoseda
tivo, Diazepan, Prometazine. Hidrato
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de Cloral, etc., y en casos muy nece
sarfos, anestesia general.

d) E1 estado socioeconémico del pacien-
te.

Entre los principales factores depen
dientes del operador se encuentran:

a) Su habilidad y conocimientos
b) Armamentarfo disponible
¢) Precisién diagnbstica

d) Realizar su trabajo de manera pul
cra y ordenada, registrando debf-
damente toda la informacién nece-
saria del paciente.

e) Efectuar el tratamiento 1o més --
asépticamente posible.

f) La utilizacién de la técnica a --
cuatro manos en la realizacidn de
cualquier tratamiento, disminuye
tiempo y aumenta la calidad del
mismo.

Empezaremos a describir los tratamien--

tos que consideramos de menor lesibén pulpar a -
mayor.

La terapéutica pulpar vital fncluye to-
das las medidas tomadas para proteger la vida
de 1a pulpa antes de que sea dahada directamen-
te e frreversibiemente. Seqln la gravedad de -
la ameraza, se podrd elegir aiguna de las dis--
tintas terapéuticas para proteger y conservar -
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la vitalidad de 1a pulpa antes, durante y des--
pués de los procedimientos de restauracién.

1. Protecctién Pulpar

Todos los procedimfientos de restaura- -
ci6n amenazan la pulpa, por lo tanto, siempre -
deber§ ser protegids asf mismo ocurre en fractu
ras leves. Debe siempre utilizarse dfque de --
hule, y 1impiar la cavidad con soluciones anti-
sépticas no muy irritantes a la pulpa. Sobre -
la dentina que recubre 1a pulpa se colocarf --
una base de 6xido de zinc y eugemol. En caso -
de fracturas leves, se indfcarf al paciente que
no use el diente por una semana, puede efectuar
se un desgaste pequefio para una estética mfs -
aceptable y 1ibrar la oclusifn, ademis debers§ -
aplicarse un barniz protector o un sellador de
fisuras sobre la superficie fracturads.

A veces se recomienda la utflizactén de
wmedicamentos como el fluoruro de sodio en casos
de sensibilidad dentinaria.

2. Recubrimientos Pulpares

Ventajas: Mantiene la funcidn relativa-
mente normal de la pulpa.

Se conserva la resistenctia coronaria

La sencillez y prontitud de su ejecu- -
cién y la consiguiente economfa.



131

a) Recubrimiento Pulpar Indirecto

Este tratamiento se basa en que en -

la lesién carfosa, 1a infeccifn se 1imita a las
capas superficiales del diente, pudiendo dejar

1a dentina afectada o desmineralizada y al apli
car los medicamentos adecuados se logra que los
tGbulos se remineralicen porque lo0s odontoblas-
tos se estimulan para producir dentina secunda-

ria.

Indicaciones:

Caries profunda
No debe haber dolor espontdneo

Pulpa vital

Desventa jas:

S1 se utiliza hidréxido de calcio pue
de producir resorcién {nterna, sobre
todo en dientes primarios por estimu-
lacidon odontocldstica.

Técnica:

Aneste’sia

Atslamiento con dique de hule, sobre

todo si se sospecha de caries profun-
da.

Preparacion de la cavidad, dejando --
solo dentina afectada.

Lavado y secado de la cavidad
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- Colocaci6én de oxido de zinc y eugenol
o hidréxido de calcio en dientes per-
manentes.

- Base para restauracién permanente
- Restauracién permanente

- Observacién de 1a evolucibén c1fnica y
radiogr8fica.

b) Recubrimfento Pulpar Directo

Es 1a proteccifbn de una pulpa apenas
expuesta accidentaimente, con el propSsito de -
lograr 1a cicatrizacién mediante el cierre de -
Ya brecha con tejido calcificado.

Indicaciones:

- Exposicién muy reciente y pequefa

- Ausencia de lesibén cariosa en el pun-
to de la exposicibn.

Que la exposicién se haya producido
cuando el dfente estaba ya afslado.

Contraindicaciones:
- Dientes primarios

- Contaminacién pulpar prolongada

Desventajas:

- E1 hidroxido de calcio en contacty -
tun o pulpd expuesta, provocCa una N
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flamaci6n crénica y 1lega a producir-
se reabsorcifn dentinaria interna so-
bre todo en dientes jSvenes.

Técnica:

El diente deber§ estar previamente -
anestesiado y aislado, antes de abrir

1a cavidad ya que se trata de una ex-
posicién accidental.

Se coloca sobre la exposicién una to-

rundita seca y estéril para cohibir -
1a hemorragta.

Se lava 1a cavidad con suero fisiolé6-
gico y se seca con torundas estériles.

Se coloca una gota de suspensidn de -
hidr6xido de calcio (Rower) sobre la
dentina cercana a la comunicacién pul
par deslizlindola a que se introduzca
a8 la cémara.

Se aplica una pasta de hidréxido de -
calcio sobre la exposicién y se recu-
bre con Gxido de zinc y eugenol.

Se coloca un sellador de thbulos den-
tinarios sobre la cavidad cuidando de
no tocar los bordes.

Se coloca una restauracién temporal.-
En caso de fracturas es recomendable
utilizar restauractones que protejan
13 curacibn como son las coronas de -
aceqr, de celyloide, bandas de 0-*n--
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doncfa, etc.

Se observa 1a evolucién clfnica y ra-
diogrifica. Generalmente se forma el
puente dentinario en aproximadamente

4 semanas, pasado este tiempo sin com

plicaciones puede obturarse permanen-
temente.

La radiograffa puede, 3 los dos meses
mostrar el puente dentinario que se -
engrosa paulatinamente. La ausencia
de este puente de ningln modo debe in
terpretarse como fracaso, ast mismo -
su presencia no sfgnifica &xito, este
hallazgo debe corroborarse con més da
tos complementarfios.

3. Pulpotomfa Terapéutica

ria de la

vitalidad de 1a porci6én remanente contenida

Es 1a eliminacién de la porcién corona-

pulpa con el objeto de conservar la

en
los conductos radiculares.

Ventajas:

Es una intervencién sencilla y répida
Conserva la pulpa radicular

Brinda en las rafces incompletas la

posibilidad de completar su forma--
cién.

Indicacitones:

Diente- permanentes j6évenes con &u'- -
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ces incompletos y pulpa viva.

- Lestones traumfticas recientes con
gran exposicién pulpar.

- Cuando no haya historia de dolor es--
ponténeo.

- Cuando 1a retencidn de un diente pri-
mario con exposicibén pulpar resulte -
més ventajosa que la extraccidn.

- Cuando e) sangrado tenga una aparien-
cifa y color normal y se pueda contro-
lar f8ciimente.

- Cuando la exposicién sea causada mec§
nicamente.

Contraindicaciones:

Presencia de radfoluscencia patoldgi-

ca en la bifurcacidn o regidn perfapi
cal.

Cuando las rafces de los dientes pri-
marios estén reabsorbidos y el diente

permanentemente pueda tomar su lugar
en el arco.

Cuando exista evidencia de reabsor- -
cién interna.

A. Técnica de una cita

- Anestesia
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Aislamiento con dique de hule
Apertura de la cavidad.
Asepsia de 1a cavidad.

Eliminacién del techo de 12 cémara -
pulpar, eliminando los &ngulos reten-
tivos, 1a forma ha de corresponder a
la parte mis ancha de 1a cémara, o -
sea mfs o menos triangular en los in-
ctsivos, ligeramente romboidal en los
caninos y cuvadrilftera en los dientes
posterfores, 1a parte activa de cual -
quier instrumento que va a hacer con-
tacto con la pulpa vital, debe esteri
1izarse antes de cada aplicacién.

Se lava con ligera presién la pulpa -
descubferta utilizando suero fisfol§-

gico y se seca con torundas estéri- -
Tes.

La pulpa cameral se secciona con wuna
fresa redonda estéril, la cual debe -

girar en el mismo sentido todo el -
tiempo.

Se lava la cavidad con suero fisiold-
gico y se seca con torundas estériles
cohibiendo asf 1a hemorragia.

Se coloca sobre 1os mufiones pulpares

una torunda con formocresol durante -
cinco minutos, después de este tiempo
1a entrada de Yos conductos debe es -

tar tefiida de negro y no debe haber -
mds hemorragia.



137

- Se cubre la entrada de los conductos
y la entrada de la cavidad con una
mezcla de formacresol, Sxido de zinc
y eugenol, se termina de llenar la ca
vidad solo con 6xido de zinc y euge--
nol.

- Se toma una radfograffa de control

.

- Observacifn de la evolucifn clinica y
radfogréfica.

B. Técnica de dos citas

Indicaciones:

Cuando se sospecha de una afeccién pul-
par mfs grave que en el caso anterior.

Técnica la. Cita

Se siguen los primeros seis pasos de
la técnica de una cita.

Colocacifn de una torunda de algodén
ifmpregnada en formocresol, para elimi
nar los excedentes del formocresol se
colowe l1a torunda embebtda sobre un -
rollo de algodSn seco y despus se --
1leva a la cémara pulpar.

- Se coloca una obturacidén temporal de

§xido de 2inc y eugenol y se deja por
7 dias.

2da. Ctta

- Airsiamiento del campo operatorio con
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dique de hule.

- Antisepsia de la pieza dental trata--
da.

- Remocién de la obturacibfn temporal

y
de la torunda con formocresol.

- Colocacién de §xido de zinc y eugeno)
- Obturaciln permanente.

Algunos autores aconsejan la sedacién -
de la pulpa a base de 6xido de zinc y eugenol,-
previa a la amputacidn para obtener mayor proba
bilidad de éxito en el tratamiento.

Se realizaron distintas fnvestigaciones
utilizando las dos técnicas, en los resu’tados
obtenidos hicieron notar que la vitalidad de la
pulpa dependfa del tiempo que el formocresol -
permanecfa en contacto con la misma, a mayor --
tiempo de contacto del formocresol con la pulpa
menor la probabilidad de vitalidad pulpar, ade-
mfs el medicamento podrfa causar algln dafo al
gérmen dentario permanente que se encontraba -
por debajo del diente tratado, y por 10 tanto,-
aconsejan que la torunda impregnada con formo--
cresol nunca se debe dejarseenia c8mara corona-
ria, ya que se puede difundir al fpice y enton-
ces los tejfdos perfapicales son fijados y la -

resorcién radicular se atrasa, pudiendo ocurrir
una anquilosis.

Sin embargo, otros investigadores con -
el objeto de averiguar cual de las dos técnicas
era mds efectiva, las aplicaron y encontraron -
que no habta una diferencia sfignificativa en --
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cuanto al namero de Exitos.

4. Pulpotomfa Vital con Hidréxido de Calcio

Este tipo de pulpotomia se realiza en -
dientes permanentes jSvenes con el objeto de
formar un puente dentinario.

Indicaciones:

- Exposicién pulpar en dientes permanen
tes j6venes con formacibn de mds de -
Ja mitad de la rafz.

Contraindicaciones:
- Dientes primarios

- Dientes con historia de dolor de més
de dos dlas.

- Afeccidon en l1a bifurcacibn de las raf
ces o alreracifn pertapical.

Ventajas:

- Conserva vivo el resto del tejido pul
par.

- Brinda la oportunidad en dientes per-
manentes vitales de la terminacibén --
del crecimiento radicutar, asY como -
del cierre apical.

Desventajas:

Puyee o« asranar degeners 1 n La'raca

oA reabsorcriLn Aentinacy anter
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na por estimulacibén de 1a actividad -
osteoclfstica dentarfa, debido a la -
fuerte reaccién alcalina del hidréxi-
do de calcio causando una exagerada -
necrosts superficial y actuando asf -
como un frritante.

Técnica:

Anestesia
Aislamiento con dique de goma

Remocién de carfes o apertura de la
cavidad

Lavado de la cavidad

Eliminacién del! techo de la cémara
pulpar

Lavado de la pulpa y contr 1 de la
hemorragta con torundas estéries.

Eliminaci6én de 1a porcidn cameral -

pulpar con fresas redondas 5 6 6; es-
tériles.

Lavado y secado con materfal estérii.

Se aplica sobre el mufin pulpar radt-
cular hidrSxido de calcio en suspen--
si6n, sequido de una capa de pasta de
hidr§xido de calcio, y se espera a --
que seque.

Eliminacién del excese con cuchari- -
Mas.

Colocacien de una mezcla de Ox13do  de
Sy eugent
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- Se obtura con amalgama, resina o coro
nas por sefs meses.

- Se observa 1a evoluciédn clfnica y ra-
diogr&fica de la formacién del puente
dentinario y el clerre apical.

5. Necropulpotomta

Es la amputacién de la pulpe cameral --
desvitalfzada e insensible.

Ventajas:

- No hay hemorragia, 1o cual facilita -
la visibilidad.

- Es la Gnfca alternativa cuando no es
posible la conductoterapia.

- No es necesario anestesfiar.

Desventajas:
- Se realiza en varias cfitas
- Impide Ya maduracién radicular

- Puede cambfar el color dental

Indicaciones:

- Pequefa comunicaci6én pulpar reciente
ys sea meclnica o bloldgica.

- Pacientes con discrasias sanguineas.
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- Pacientes aprensivos.

- Imposibilidad de realizar una pulpec-

tomfa, ya sea por falta de equipo, --
conductos calcificados o muy curvados
u otra causa.

Contraindicaciones:

Dientes anteriores, por la discrono--
mfa dental

Presencia de alteraciones periodonta-
les

Pacientes no cooperadores.

Técnica:

la. Cita

Aislamiento con dique de hule

Se elimina el tejido carioso y se com
pleta Ya cavidad.

Se lava y seca la cavidad.

Se busc: la comunicacibn pulpar y se
aplica cerca de ella una pequefia por-
c16n de desvitalizador como el trifxi
do de arsénico (anhfdrido arsentoso)
(Nervasén) o el paraformaldehfdo, ma-
yormente utflizado en nifos.

Se cubre herméticamente el medicamen-

to con Cavit u 6xido de zinc y euge--
nol



143

- Se completa la obturacifén provisional
con cemento de fosfato o resina com--
puesta.

- $1 se uti11z6 tribéxido de arsénico, -
se cita al paciente para 2 - 3 dlas -
despuéis, si se util11z6 paraformaldehi
do se cita para 1 § 2 semanas después
advlrti!ndoge al paciente que debe re
portarse en caso de presentar sfnto--
mas de alteracfones perfodontales.

2da. Cita

- Aislamiento con dique de hule

- Lavado de la zona

- Remocién de l1a obturacién provisional
y del desvitalizador.

- Eliminacidn del techo de 1a cimara --
pulpar con fresa de fisura estéril, -

eliminando los Sngulos retentivos del
techo.

Amputacién de la pulpa cameral con --
fresas estériles (algunos autores pre
fieren utilizar cucharillas filosas -
para este propb6sito, en caso de tra--
tarse de dientes multirradiculares).

Se VYimpia la cavidad con torundas es-
tériles.

- Se cubre la entrada de los conductos
radiculares con pasta de Gysi, de --
Oxpara, &sto es con el fin de comple-
tar la desvitalizacién pulpar, conser
var estéril la puipa radicular morti-
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ficada y evitar su desintegracién y -
putrefaccién, ademis de mantenerla
seca y sin contraccién.

- Se coloca 6xido de zinc y eugenol se-
guido de cemento de fosfato.

- Se controla el diente el mayor tiempo
que se pueda, obturfndolo después de-
finitivamente.

5. Apexificacién

Es un tratamiento basado en 1a forma- -
ci6n fisiolfgica de la rafz con renovacifn del
desarrollo apical en dientes permanentes - -
j6venes con pulpa necr§tica, de modo que el con

ducto pueda ser ulterformente obliterado por --
las técnicas de obturacién convencfonales.

Indicaciones:
- Dientes j6venes permanentes (anterio-

res), con pulpa necrStica y con sus -

§pices de paredes internas divergen--
tes.

Contraindicaciones:
- Dientes primarios

- Dientes con pulpa vital

Técnica:

- Afslamiento con dique de hule
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Apertura y acceso pulpar

Eliminacién de restos pulpares y con-
ductometria

preparacidn biomecénica

Irrfigacibén del conducto con hipociory
to de sodio y secado con puntas de pa
pel.

Obturacidn del conducto con una mez--
cla de hidr6xido de calcio y parasong
clorofenol alcanforado, cuidando de -
no sobreobturar el conducto.

Se coloca una torunda estéril seca y
se obturas con 6xido de zinc y eugenol.

Se controla clfnica y radifogréficamen
te el cierre apical.

Obtenido el cierre apical, (6 meses -
1 afio), se sondea el conducto con un

instrumento y se obtura convencional-
mente.

Con la apexificacifn se reduce muchfsi-

m0 la poblacién microbiana y Jos frritantes ti-

E1 efecto resultante sobre el perifpf

ce es que permite 1a resolucién de todos los --
procesos inflamatorios agudos con 1a posterior
reparacibn del frea.

El tejido de reparacidn calcificado que

parece oclufir y causar que el Spice inmaduro --

una invaginacién de tejido conectivo y hueso
trabecslar, dentina

ha sido varfadamente descrito como --

interglobular cubierta por
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cemento, calcificacién destr8fica por células -
mesenquimfticas, combinaciones de cemento, hue-
so y dentina con inclusfones de partfculas de -
hidréxido de calcio y osteodentina.

7. Puipectomfa

Es una serie de procedimientos ejecuta-
dos en el conducto pulpar con el fin de conse--
guir el completo vaciamiento del conducto, su -
apropiada preparacién o limpieza y su correcta
obturacién.

Se obtiene una correcta conductoterapia
cuando el conducto esté:

- Rectificado o conformado al méximo, -
desde la unidn CDC hasta la cémara --
pulpar.

- Ampliamente ensanchado
- Completamente vaciado, y

. - Correctamente obturado

Podrfamos nombrar un sinnGmero de venta
jas e indicaciones de la pulpectomfa, pero con-

sideramos que las mfs importantes son las st- -
guientes:

Indicaciones:

- Dientes con signos y sfntomas pulpiti
cos irreversibles.

- Cuandc se sospeche que la elaboracién



147

de una prétesis fija pueda afectar a
la pulpa.

- En dientes primarios, si se utiliza -
1a obturacién radicular con pastas re
absorbibles.

- Cuando el prondstico de una pulpoto--
mfa es dudoso, evitando asf, la pérdi

da prematura y por lo tanto desajus--
tes oclusales.

Contraindicaciones:

- Cuando hay presencfa de quistes, exa-
gerada movilidad dental) o dientes ana
témicamente intratables.

Ventajas:

- Elimina la posibtlidad de realizar la
extraccidén ante la presencia de las -

alteraciones pulpares graves descri--
tas anteriormente.

Desventajas:

- Incapacidad econSmica y/o cultural de
algunos sectores socfales de aprove--
char esta terapia conservadora.

Técnica:

Realizaremos una expifcacién 1o m&s am-
5113 y detallada posible en cuan*o a la técnica

¢ vcfjere, por conciderarla d¢ qran importan--
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Anestesia dental: S{ la anestesia no
es total y la pulpa vital estf expues
ta, conviene una inyeccién directamen

te dentro de 1a pulpa después de afs-
lado el diente.

Aislamiento absoluto.

Eliminacién del tejido dentinario in-
fectado, ademfs es conveniente deso--
cluir lfgeramente el diente antes de
empezar el tratamiento.

Acceso a la cémara pulpar con fresa -
de fisura, colocada en la misma direc
cién que el eje total del dfente, y -
efectuando el corte a través de la su-
perficie Yingual en los dientes ante-

riores u oclusal en los posteriores -
(Fig. 11).

Lavado de la cavidad

Eliminacién del techo de la cémara --
con fresa de bola estéril, eliminando
las posibles retencfones con la misma
fresa estéril con un movimiento de --
barrido hacia afuera (Figs. 12 y 13).

Amputacifn de la pulpa cameral con --
una cucharilla filosa y localizacién
de los orificios de entrada de los --
conductos con un localizador endodfn-
tico o con una 1ima fina con tope, la
cual sirve ademis para debflitar 1a -
adhesitén de la pulpa a las paredes,
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Fig. 12

Con un "movimiento de barrtido hacia
afuera“, se eliminan las retencio--
nes del techo de la cédmara pulpar.
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Fig. 13

Terminada 13 preparacién de la
c§mara pulpar.
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hacer mfs f8ctl su resocitn con el -
extractor de nervio, percatarse de --
que no existe obsticulo en e¢1 conduc-
to, diagnosticar su rectitud, grado y
direccign de curvatura y ast poder --
precurvar los sigutentes instrumentos.
Cuando un conducto estf detrfs dg ..
otro y con el fin de distinguirios en
1as radiograffas, se introducen dos -
sondas de distintos grosores e dos a1
ferentes instrumentos.

Extirpacién de 12 pulps redicelar con
un tiranervios pegado a una de las ps
redes hasta llegar aproximsdamente []
3/4 partes de 12 rafz, hecho ésto, se
gira de 1/14 a 1 yyelta y se saca. Una
extirpacidn pulpar vital requiere ro-
tura del tejtdo pulpar en 2iguns par-
te de 1a regién apical deil conducto -
principal. El tejtdo pulpar en 1a fo
ramina adicional no se elimfaa, en .=
realidad el plano de rotura del tejf-
do puipar del iigamento perfodontal -
no estf bajo control del opersdor. La
separacién puede ocurrir en cuslqufer
sitio cel conducto hasta en el forag--
men apica. y en algGn punto del t{ga-
mento periodontal .

St el dlagnéstico de alteracisn pul--
par fue gangrena, este paso debe ha--
cerse con extremo cuidado de no hacer
presién del contenido del conducto --
hacfa el §pice, a veces es posibie ex
traerla por medfo de aspiracibn con -
una jeringa para absorber el 1fquida,
ésto se realiza por partes y ayudado

3 la vez de irrigactén can nfoociort-
to de socfo después 2e caaa asoira- -
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cibn.

Irrigactén com hipoclortito de sodio -
y/o periSxido de hidrSgenc con jerin-
ga, introduciéndola em el conducto y
retirarla al tiempo de empujar el ém-

bolo para impedir que aumente la pre-
sibn.

Determinacidn de 1a lomgitud de trabda
jo, 11amada tamdién cavometrfa. Es Ve
deterninacifn de Va lomgitud del) con-
ducto radicular desde la uniémn COC --
hasta un punto de referencia exterior,
Ta cual se calcela por medio de una -
radfografia sidiendo ¢! tamafo del --
conducto mostrado en 1a radfograffa y
susfndcla a la lomgitud indicaaa en -
Ta tabls stguiente:
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La cantidad resultante se divide en--
tre dos; se introduce dentro del con-
ducto una l1ima o un ensanchador fino

con tope, 8 1a longitud resultante de
divisién, y se toma otra radiograffia
para comprobar la longitud fdeal. Se-
gGn Michael A. Heuer, l1a longitud --
real del diente se calcula de la si--
guiente manera:

Longitud real del instrumento x
Longitud real del diente =Longitud radiogréfica del diente

Longltud radiogrifica del instru
mento

Usualmente el conducto se tnstrumenta
a un m{lfmetro m8s corto del §pice y
ésta es aproximadamente la unién CDC.

Rectificaciébn y conformacign de los -
conductos. Se rezliza con el objeto
de reducir al minimo la curvatura de
los conductos, se logra ejecutando --
los desgastes necesarios compensato--
rios a través de todo el conducto pul
par. Adem8§s debe tomarse en cuenta -
que cada material y cada técnica de -
obturacién radicular requiere una for
ma de conducto disefado especfficamen
te para la obtenctién Sptima de)l siste
ma de conductos. Lo fdeal serfa obte
ner las siguientes formas de conduc--
tos segln el material obturante.

Para esta configuracién de conductos
es necesario considerar algunos requi
sitos mecdricos como sun:
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- Establecer una forma cénica de estre-
chasiento contfnuo, excepto en las --
preparaciones para conos de plata, --
donde debe establecer un cuello api--
cal paralelo de varios milfmetros.

- Dejar el agujero apical en su posi- -
cién espacial original.

Se practica 1a extensién de la cimara -
pulpar en la direccién indicada por el
localizador endodéntico, con una fresa
de fisura c6nica y estérfl, se hace e)
recorte compensatorio cameral y parte -
del conducto en la pared contraria a la
curvatura terminal, se rectifica la pri
mera parte del conducto con una lima --
despuntada y estéril, la 1ima debe te--
ner la curvatura igua) al! conducto, e -
introducirla hasta la unién CDC, c<e ha-
ce traccién presionando 11geramente so-
bre 1a pared que presenta 1a convexidad
dentro del conducto, se limpia y se es-
combra después de cada traccibn, se con
tinGa con otra lima de mayor diSmetro -
y menos curvada, de la misma manera has
ta poder introducir una 1ima con poca -
curvatura terminal o recta.

- Instrumentacién o limpteza de los con
ductos:

Primero se introduce un escariador des-

puntado y con tope, de calibre algo menor que -
el conducto, para regularizar las paredes, dén-
dole cada vez un tercio de vuelta y extrayéndo-
lo para limpiario, se cambfa por el siguiente -
escarfador mfs grueso hasta que se sienta una -
Yigera resictencia antes de )lliegar a ia unifn -
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Cb¢, se¢ af un tercio de vuelta y se extrae pars
limpiarlo. Se repite esto varfas veces. Se -
prosigue con una lima de pias y de nlmero menor
que e? escarfador raspando con ella los cuatro

lados del conducto, se saca y se limpla después

de cada traccifn, esto es para escombrar el con
ducto.

Se continGa con el nlmero stiguiente de
1ima, se repiten las tracciones, limpteza del -
instrumental, escombrsdo del conducto y la
frrigacién con aspiracién.

Se vuelve a cambfar por un escariador -
mis grueso y asf sucesivamente, hasta tener 1la
conv?cclﬁn plena de haber ensanchado y limado -
completamente el conducto. E1 conducto bien --
preparado, debe estar excento de rugosidades, -
por 1o tanto se utiliza una 1ima comGn de difme
tro menor al conducto ensanchado, el cual se --
pasa con suavidad apoyando por todas las pare--
des del conducto y Vimpi&ndolo después de cada
introduccién. También debe evitarse la obstruc
ci6n del conducto con 1imalla dentinarfa, ésto
se logra escombrando constantemente con una --
1{ma de plas, aspirando e ifrrigando durante y -
despubs de la instrumentacién con una jeringa -
ejerciendo poca presifn, al introducir la aguja
en el conducto, se debe retirar ligeramente --
qara impedir que ajuste demasiado y deje salir

as soluciones casi pasivamente en el conducto.
Por Gltimo se seca 1a clmara con torundas de al

godén y el conducto radicular con puntas de pa-
pel estériles.

Recientemente se ha pensado en el ultra
sonido para realizar la limpteza de conductos,-
e' cual se basa en qe las ondas en que del ul-
*rac.nido mueven e¢' materfal contra 13 <uperfi-
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cie del objeto que va a ser limpiado a una gran
velocidad, el cual saca todo el material a Ja -
superficie (este fenSmeno fue explicado en el -
capftulo anterfor). Para realizar esta técnica
se utiliza el Cavitron con una punta PR 30 y 11
mas sin mango, efectuando movimientos de entra-
da y salida con presibén lateral en forma de --
rosa nfutica. Tiene como ventajas que se traba
Jja més rfpido y con més eficiencia en la parte

del tercio medio y del tercio coronal, que en -
la técnica manual.

Debido a los movimientos vibratorfos y
ondulatorfos del Cavitron, es ffc1l provocar --
ampiiaciones indeseables del foramen. Por lo -
mismo no es recomendable usarlo en el tercto --
apical, luego entonces, una vez realfzada la
instrumentacién manual en el tercio apical,
tomard una lima de tigo K", a la cual se le
elimina el mango de pléstico y la muesca del --
instrumento con una fresa, quedando asf lista -
para ser utilizada en la punta del Cavitron --
PR 30. La cabezs de 1a punta PR 30 es suficien
temente amplia para que sirva de tope e fmnida
que se introduzca mfs. E1 instrumento con sus
movimientos genera calor, por lo que es fndis--
pensable tener el conducto irrigado y lubrica--
do. E) empleo de "Uroxfide”, que es una solu- -
c16n de perfxido de urea en una base de glice--
rol, neutraliza el aumento de calor, ya que es
una solucién viscosa, es recomendable para lo--
grar la irrigacién y iubricacidn en el uso de -
este método. Una vez terminado de emplear el -
ultrasonido, se realfza otra vez la preparacién
manual en el tercio apical, con el fin de elimi

nar 1imalla dentinaria acumulada durante el uso
del Cavitron.

se

- Medicaci6n del conducto: se aconsejan
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s610 el uso de tres medicamentos:

E1 Eugenol: En la extirpactén de 1a pul
pa s81lo por razones protésicas.

La cresatina: (acetato de matacresilo),
cuando se diagnostica pulpitis.

E! paramonocliorofenol alcanforado: Si -
se dfagnosticz necrosis o gangrena.

Después del 1avado con hipoclorito de so
dio y secado perfectamente el conducto, se im--
pregnan puntas de papel con el medicamento ele-
gido y se introducen en el conducto, despufs de
unos minutos se retiran, se humedecen ligeramen
te torundas de algodbfn estériles impregnadas --
con el medicamento apropiado, y se depositan en
1a c&mara pulpar Gnicamente, la medicacion se -
sella con Cavit o con algln otro cemento simi--
lar, se verifica la oclusibén, Yibréndola ligera
mente, se prescriben analgésicos solo en caso -
de que se presentara dolor. Algunos especialis
tas recomiendan la toma de cultivo para prede--
cir la posibilidad de &xito del tratamiento an-

tes de obturar el conducto. En este método aln
hay muchas controversias.

€1 perlodo de tiempo entre la cita va--
rfa de 48 horas a varios dfas; y el pertfodo --
miximo es menos definido, pero debe ser dentro
de 1as dos semanas siguientes:

- Segunds cita:

Se realiza l1a obturacién de conductos
radicuriare~. El momento aproplrido --
nara Ve antocacion =f cuanao -
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E1 dfente este asintomftico
E1 conducto este seco
No haya ffstula

La obturacién temporarfa esté intacta

objetivo mfs importante es llenar el

de conductos por completo, densamente y
sellar hermétficamente los agujeros

apicales.

Obturacién de conductos con

gutaper--
cha. Para la seleccidn del cono pri-
martio suelen utiltzarse los conos es-

tandarfzados de gutapercha, ya que --
son menos conicos que los convenciona
les, los cuales se utflizan como cc--
nos secundarfos. E1 grosor del cono
primario debe ser tfgual a la lima ma-
yor usada en la preparacién final de:
conducto, el cono principal debe:
Tener un ajuste firme lateral en el -
tercio apical del conducto.

Llenar todo el conducto hasta el 1fmi
te COC, el cual se encuentra mfs o --

menos a 1 sm., del fpice radiogréfi--
co.

Ser {mposible forzarlo més alld del
agujero apical.

Después de introducir el cono princiga’

conducto,
ligeramente (aivntado, se establece

fyne

con 1a punta de un explorador -
N4 mMar.da -

A" qu*apercna 1 13 altura ae’ junc-
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de referencia del diente, se toma uha radfogra-
fla con @1 cono bien estabilizado. 51 la radio
grafia muestra el cono a 1 6 2 mm., del Spice -
su longftud es aceptable. Cuando el cono Ile?a
al fpice radfogréfico, se corta unos pocos aflf
setros por su extremo angosto o apical.

Técnica con cloroformo: La impresién de
la porcibn apical del conducto preparado, puede
ser obtenida si se emplea el cloroformo para re
blandecer superfictalmente un cono de gutaper--
cha. E! conducto ha de mantenerse hGmedo para
que la gutapercha no se adhfera a las paredes -
dentinarias, se toma el cono con una pinza y se
humedece de 4 a 5 um., de la punts durante 4
8 segs., en cloroformo, se fnserta el cono en -
el conducto con yna ligera presién apical hasta
que los picos de las pinzas toquen el punto de
referencia, se retira y se reinserta hasta obte
ner una marca satisfactoria en el cono, se toma
una radiografia para verificar 1a correccién --
del ajuste, se sumerge el cono en alcohol {so--
propilico y se irriga nuevamente e} conducto
para retirar los restos de cloroformo, el cono
deberd ser reinsertado en el mismo sentido Y po
sicién al cementarlo (algunos autores 1o cubren
con 11malla dentinaria sana después de humede--
cer en cloroformo la punta de gutapercha antes
de cementarla). Este método puede usarse en el
nomento de cementar el cono, o sea, se recubre
el conducto con cemento sellador, al cono (sin
recubrir), se Sumerge en cloroformo y se fnser-
ta dentro del conducto con presién constante --
hasta que las pinzas toquen el punto de referen
cfa. Hay que insertar el cono lentamente para
que no force el cemento sellador mfs ali§ del -
dgujero apical, la insercién lenta dars ttempo
para que el cemento fluya hacia 1a corona. Se

verificard nuevamente 1a Yongitud con una radio
graffa.
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- Método de condensacién lateral: g1 -
uso de conos auxiliares adicionales,-
insertados y comprimidos Tateralmente
en torno al cono primario, es eficaz
para 1lenar los conductos de forma --
frregular, con un condensador lateral
delgado se comprime lateralmente e] -
cono principal agregando mfs conos ad
cionales, comprimiéndolos hasta que -

s:a faposible 1a introduccién de uno
mfs.

- Método de condensacidn lateral y ver-
tical: Primero se deposita el cemento
en pequefias cantidades para que no --
atrape burbujas de afre con un instry
mento que ser§ rotado en sentido con-
trarfo a las agujas del reloJ a1 tienm
Po que se lo retira con una accién de
bombeado lenta y suave, se desinfecta
el cono verificado radfogréficamente
eén su ajuste y longitud apical, y se
recubren sus dos tercios apicales con
sellador, se inserta lenta y suavemen
te hasta la longitud determinada. Se
inserta un espaciador apicalmente a -
lo largo del cono primario, acuf§ndo-
To contra la pared del conducto, se -
aplica presién lateral y apical, se -
retira el espaciador y se introduce -
un cono de gutapercha en el mismo ori
ficio dejado por el instrumento, se -
inserta nuevamente el espacfador con
presibn, el proceso se repite varias
veces hasta que los conos acuiiados --
fmpidan todo nuevo acceso al conduc--
to. Con la espatulfta de un condensa
dor calentado se cortan los extremos
de los conos a nivel de 1a abertura -
coronaria. La masa de gutapercha es



163

condensada con fuerza en sentfdo api-
cal, el instrumento debe estar cubier
to con poivo de cemento para impedir

que la gutapercha se adhiera, esta --
forma de condensacién mejora las pro-
babil1dades de Tlenar los conductos -
accesorios y los forfmenes mGitiples,
se repite el proceso medfante la in--
sercibn de conos sdicionales, conden-
séndolos lateral Yy verticalmente. --
Cuando el conducto estf densa y com--
pletamente obturado, se quita la guta
percha hasta la entrada de los conduc
tos con un 1nstrumento caliente, y --
con un atacador se condensa para for-
mar una superficie plana y Timpia,
por debajo de la 1fnea cervical.

Se 1impia el cemento de 1a cimara pul--
Vlena con un cemento cla--

- Condensacibn vertical 0 método de la
gutapercha caliente; |[a gutapercha -
se reblandece por calor Y se condensa
verticalmente. €1 cono primario se -
adapta de modo que el ajuste quede de
1a1l1/2 mm., antes del extremo api-
cal del conducto, después de haber cu
bierto las paredes con una capa delga
da de sellador, se cementa el cono.
Se emplea un instrumento caltente --
para remover la porcién coronaria del
cono, la gutapercha que queda se plie
93 hacia Ta cmara pulpar con un con-
densador grueso, después se aplica --
un espacfador calentado hacia apical
para reblandecer el cono. wuyn conden-
sador frfo ser§ forzado hacia e! con-
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condensada con fuerza en sentido api-
cal, el instrumento debe estar cubter
to con polvo de cemento para impedir

que la gutapercha se adhiera, esta --
forma de condensacién mejora las pro-
babilidades de 1lenar 1og conductos -
accesorios y los formenes m@ltiples,
se repite el proceso mediante la in--
sercifn de conos adicionales, conden-
séndolos lateral y verticalmente. --
Cuando el conducto est§ densa y com--
pletamente obturado, se quita la guta
percha hasta la entrada de los conduc
tos con un 1nstrumento caliente, --
con un atacador se condensa pars for-
@mar una superficie plana y Timpia,
por debajo de la 1fnea cervical.

- Condensacién vertical o método de 1la
gutapercha caliente: |a gutapercha -
se reblandece por calor y se condensa
verticalmente. E1 coneo primario se -

ue el ajuste quede de

l1al iy mE., antes del extremo api-
cal del conducto, después de haber cu
bierto las paredes con una capa delga
da de sellador, se cementa el cono. -

Se emplea un instrumento caliente

para remover la porcién coronaria del

cono, la gutapercha que queda se plie

98 hacia Ta clmara pulpar con un con-

densador grueso, después se aplica --

un espaciador calentado hacia apfcal
para reblandecer el cono. uyn conden-
sador frfo ser§ forzado hacia e! con-
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ducto para condensar 1a gutapercha --
apicalmente. Los condensadores se --
adaptan previamente, a pocos nilime--
tros del extremo apfcal del conducto,
para ejercer eficazmente una presién

vertical. E1 condensador debe ser in
troducido en polvo de cemento para im
pedir que la gutapercha se le pegue.-
Se toma una radfograffa para verffi.-
car 1a posfcién del cono. Se coloca

la seccién siguiente de gutapercha en
el conducto, se calienta con un espa-
clador y se condensa hacia apical con
un condensador frfo; se toma una ra--
diograffa para ver{ficar 1a longftud

de la obturacién, se sfgue este proce
so hasta que el conducto quede total-
mente obturado. Con este wétodo que-

dan obturados 1los conductos acceso- -
rios.

Es necesario tomar durante e) procedi
niento varias radiograffas para veri-
ficar 1a posici6n de ia obturacién.

Técnica termomecsnica de gutapercha -
reblandecida: Esta técnica se puede -
realizar siguiendo los principios de

la técnica de condensacién lateral. -
La vartante termomecinica "ultrasoni-
do", permite introductir una mayor can
tidad de gutapercha con un me jor gra-
do de condensacién. También pueden -
seguirse los principios de la técnica
de Schilder o gutapercha caliente, --
combinando su transportador de calor,
por una lima 25 que se coloca en el -
inserto PR 30 y se activa por ultraso
nido, de esta manera pueden utiltizar-
se instrumentos Curvos en conductos -
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curvos, instrumentos finos en conduc-
tos estrechos. Pars reallzar esta --
técnica se recomienda que todos los -
condensadores sean introducidos pre-«
viamente en el conducto preparado, --
ajustfndoles un tope que controle 1a
profundidad correcta y se introduct--
rén a 1 mm., menos que el tope, evi--
tando asf, hacer presién contra la --
dentina radficular y por 1o tante frac
turas. Se corta el mango de una 1ima
de calibre 25 y de largo 30 mm., por
medio de un disco y se {introduce en -
el inserto PR 30, el cual se ftja - -
por medio de una 1lave Allen.

Se selecciona una punta de gutapercha
que sea 1 6§ 2 mm., m&s corta que la -
Tongitud total del conducto, la cual
deberé quedar bien ajustada, se intro

duce un poco de sellador en el conduc
to con una lima No.

20, tratando de -
pincelar las paredes y cuidando que -

el lumen del conducto en 1a parte cer
vical no tengo sellador, en caso de -
tenerlo, se elimina con una lima No.-
30, con el tope a & mm., menos que la
cavometrfa. A continuacién, se cu- -
bren 10 mm., del cono principal desde
la parte apical de la gutapercha y se
introduce en el conducto, posterfor--
mente se corta el cono en la parte --
cervical y se presiona apfcalmente --
con condesadores de Luks o Schilders.

En sequida se introduce una 1ima No.-
25, montada en el ultrasonido con to-
pe a 5 mm., de distancia de la cavome
trfa durante un méximo de 35 a 4 segun
dos. Luego se introduce el espacia-=-
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dor No. 3, para condensar la gutaper-
cha reblandecida y crear espacio para
un cono No. 30, con sellador en su --
parte apical, a continuacién se sec--
ctona el cono accesorfio en cervical -
por medio de un instrumento caliente.
Después se utilizarén condensadores -
Luks o Schilders y asf sucesivamente

en el mismo orden, hasta terminar 1la
obturacién.

- Obturacién con conos de plata en gene
ral: E1 cono principal debe:

a. Llegar al extremo del conducto.

b. Calzar ajustadamente y exigir bue-
na fuerza para retirarlo del con--
ducto, de 10 contrario se cortarfa
del a2 om., y se rebiselaria con
un disco de papel abrasivo.

E1 cono se dobla sobre el borde incisal
u oclusal de modo que quede afirmado con seguri
dad sobre una referencia definida en la superf]
cie oclusal. Se toma una radiograffa para ver{
ficar la posicién del cono.

Con un disco de carborundo se establece
una muesca en el cono a 2 mm., por sobre la 11-
nea cervical para que quede establecido el pun-
to de fractura después de la cementaciSn. Des-
pués de haber recubferto el conducto con cemen-
to, se asienta el cono hasta que la seccién do-
blada apoye firmemente en la referencia elegi--
da, se efectGa una condensacién lateral con co-
nos adficionales de gutapercha, se toma una ra--
difograffa para verificar 1a correcta obturacién
e! exceso coronario se elimina con un movimien-
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to de vaivén con las pinzas, a l1a vez que el --
cono se mantendrf con una firme presifn hacia -
apical para evitar que se desplace el cono.

- Té&cnica del cono dividido o seccional:
Se suele utilizar en los casos que se
prevé la colocacibn de un perno con -
sufién. Se adapta cufdadosamente yn -
cono de plata y se marca con un disco
de carborundo a unos pocos milimetros

del extremo apical para establecer el
punto de fractura.

La aplicacién del sellador y la inser
cién del cono se realtza de la misma

manera explicada anteriormente. Des--
pués de la cementacifn y comprobacifn
radiogrifica, se aplica firme presién
hacia el &pice con las pinzas y se -.
rota y retuerce el cono para que el -
trozo apical quede bien acufiado en s,
Srea. E1 resto del conducto puede --
Ser preparado para un perno con muf§n
0 se puede afiadir conos de gutapercha.

- Técnica con conos de plata apicales:
Los conos apicales o puntas apicales
de plata, vienen en tamafios estandari
zados de 3 6 5 mm., de largo. Las --
puntas apfcales vienen roscadas a un
mango de 40 mm., despubs de asentado
y cementado el cono, se desatornilla
el mango y queda 1a punta acuhada api
calmente. Esto es Gtil s{ se util{za
Ta técnica secciona)l para la recons--

truccién de un diente con perno y my-
fén.

- Obturacién radicular con pastas: E!
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peligro de confiar en las pastas como
material de obturacién, es la dificul
tad de eliminar el afre atrapado den-
tro del conducto, ya que puede produ-
cir fi1tracién hacfa el espacio del -
conducto, ademis a falta de prestén -
positiva, las pastas no pueden 1lenar
eficazmente los conductos accesorios.
Pese a su baja densidad y tendencia a
ser fictilmente forzados més 311§ de)
agujero apical, resultan Gtiles en la
obturacién de los conductos radicula-
res de los dientes primartios, l1a pas-
ta serf reabsorbida junto con 1s read
sorcién fisfol6gica de las rafces, --
puesto que el empleo de puntas de gu-
tapercha y plata estén contratndica--
das en los tratamfento endodbnticos -
para dientes primarios porque pueden
interventr en 1a correcta formacién y
erupcién de sus sucedfneos. Green- -
berg y Katz idearon una técnica .e ob
turacién para conductos radiculares -
de plezas primarias por medio de 1n--
yecci6n empleando una Jeringa de pre-
sién para realizar esta técnica.

Debe existir un minimo de 2/3 de es--
tructura radicular y no debe haber re
absorcién interna avanzada. El mate-
rial de eleccibén ser§ 1fquido; bslisa-
mo del Canadd y eugenol; polvo; Sxido
de zinc, sulfato de bario y fosfato -
de calcio; o un cemento de Wach modi-
ficado extrafino, se carga en la je--
ringa de presién y se introduce con -
aguja fina hasta un punto de uno a --
dos mm., antes de) agujero apfical. La
posicién de 1a aguja se determina con
un marcador y se verifica con una ra-
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diografia. Se extruye el cemento dan
do un cuarto de vuelta al tornillo --
posterfor de la Jeringa. Se va extry
yendo cemento adiciona) desde la Je--
ringa hacfa el conducto, por etapas,-
hasts 1lenar totalmente el conducto -
con cemento. Se verifica la obtura--
cién con una radiograffa de control y
por Gltimo se restaura el diente con

una corona cromada de preferencia. Al
gunos dentistas al obturar con pastas
prefieren utilizar el 1éntulo, otros

aplican mera presién al materfal por
medio de un condensador de punta de -
trabajo plano y relativamente grande.

Cuando se diagnostica reabsorcién den
tinarfa fnterna, Noah Chivian, reco-=
mnienda que desrués de obturada 1a por
cibn apical de conducto con gutaper-
cha o puntas de plata, el resto del -
conducto y el "hueco®, se rellenan --
con una pasta de hidréxido de calcto
Yy paramonoclorofeno} alcanforado, el
procedimiento se verifica con interva
los de tres Beses, si1 sangrara cuando
Se sondea el diente a través de la ca
vidad de acceso, 1a pasta deber§ ser
reemplazada por otra nueva durante --
otros tres meses.

Cuando se haya depositado suficfente
estructura dentinaria hueva en la z0-
na del defecto y ya no sangre, se po-

dr§ obturar el resto del conducto con
gutapercha.

Es evidente que en cualquier método -
utilizado, se debe hacer un serio es-
fuerzo para ubtener una obturdcion --



170

densa y homogénea en la totalidad de
su masa. La extensifn vertical mfs -
deseable es una obturacién homogénea-
mente densa que se extiende hasta 1/2
o1l mm., antes del Spice radiogrifi--
co, o sea, aproximadamente en la - -
unién CDC.

Por Gitimo después de cualquier técni
ca de obturacién utilizada, se contro
la la oclusién y 1a evolucién clfnica
y radifogr&ficamente antes de colocar
la restauracién final o permanente.

La radfograffa de un tratamfento exi-
toso debe mostrar un ligamento perio-
dontal de espesor uniforme y la 18mi-
na dura debe continuar a 1o largo de
todas las superficies laterales de 1la
rafz y en torno al &pfce.
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PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES

Tomando como referencifa 1a biblfograffa
consultada, con respecto a la clasificaction de
alteraciones pulpares, creemos necesario mencip
nar que la exfistencia de muchas y muy varfadas
clasificaciones, complfca la fdentificacibn de
1a enfermedad pulpar especifica, ya sea porque
cada autor toma en cuenta distintos aspectos de
1a enfermedad como son la probabtiidad de cura-
cién, tiempo de evolucifn, extensidn abarcada -
por la alteracifn, etc., o por problemas de fn-
dole semintica. En base a esto los investigado-
res designan cada alteraci6n, segln su opinidn,
es e)l aspecto clinico m§s fmportante el que re-
girf el nombre de la alteracidn.

Creemos necesario recomendar la unifica
cién de ese criterio y establecer parfmetros in
varfables, facilitando de esta manera la fdent¥

ftcacién de las distintas alteracfones pulpa- -
res.

En base a lo anteriormente descrito, --
nos gustarfa proponer 1o sfquiente:

Puesto que gran parte de los autores ha
cen una divisi6én primeramente general -
de las alteraciones pulpares en Proce--
sos Inflamatorfos o Pulpitis, Procesos

Regresivos y Degenerativos o Pulposis y
por Gltimo Muerte Pulpar, nuestra clasi
ficacién quedarfa como sfgue: -
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Hiparemis

Polpitis [actpifente Reveriidie | Pulpitis Purutents

Procasos Inflasatorfosq Pulpitts Comeral Irreversinie Pulpitis Ulceross
o Pulpitis

Pelpitts Total Patpttis Hiperolfsy

ca.

Necrobiosis

Por Cosgulacién

“aerte Pulpar tecrzilg
Por Liquafaccidn
LITILTY
Gangrens
\ Secs

Degenersacién Fibrosa o Atrofis Reticular

Qeqereracidn Atrdfica o Atrofia Mipar
Procesos Regretivos y
Degenerativos o Puiposis Sttusa
Teqenaracién dicica o Calctficacién P,

focal
Readrorcion Oentiaarie loterma
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La clasificacién originalmente presenta
ds en el Clqitu1o 1V, fue elegida de acuerdo al
criterio del Dr. Yur{ Kuttler, en esta no exis-
te sucho cambio en los procesos inflamatorios y
ouerte pulpar en relacién a la propuesta por ng
sotros, sin embargo como muchos autores separan
los procesos regresivos y degenerativos, serfa
conveniente -después de haber reunido y organi-
zado las caracterfsticas de estos procesos de -

acuerdo a diferentes autores- explicar el resul
tado final:

Como 1a degeneraciln pulpar es una atro
fia prematura y acelerada de la pulpa, y son --
procesos no infecctosos puipares que pueden ser
causados por traumatismos, tncorrects operato--
ria dental, movimientos ortodénticos, etc. (al-
gunas son ideopiticas), representan aceleracio-

nes del mecanismo de envejecimiento. Estas son
las siguientes:

a) Degeneracifn Fibrosa o Atrofia Reti-
cular.

Hay aumento de elementos fibrosos en
forma de red que dan un aspecto co--
rifceo a 1a pulpa, hay también gran-
des espacios vacuolados y una dismi-
nucién de la cantidad de elementos -
celulares, ademfs de la degeneracién
odontobl&sticas ya que presentan un
aspecto aplanado, cubofde, en vez de
cilfndrico, las capas se van redu- -
ciendo de espesor y finalmente hay -
desaparicién de odontoblastOs por
inanicién, puesto que generan gran--

des cantidades de dentina de repara-
cién.
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b) La Degeneracisn Atréfica o Atrofia

<)

Pul par

Se considera fistolbgica, puesto que
seé produce lentamente; hay disminu--
c16n de elementos celulares nervio--
sos8 y vasculares, disminucién del ta
mafio del conducto pulpar por produc-
cién de dentina secundarfa, asf como
una calciftcacién progresiva de la -
pulpa.

Degeneracibn Célcica o Calcificactén
Pulpar.

En esta existe una parte de tejido -
pulpar que es reemplazado por tejido

de calcificacién, se divide en dos -
tipos:

Calcificaci6n Difusa: La cual es mis
comln en Yos conductos radiculares,
los sitios de mineralizacién empie--
zZan junto a las vainasg externas de -
los grandes vasos Yy nervios.

Catcificaci6n Focal: Es 1a formacin
de cuerpos de forma irregular 1lama-
dos dentfculos o cliculos pulpares,-
que han sido clasificados segln sy -
estructura en verdadergs y falsos.

Los c&lculos pulpares verdaderos son
ms comunes en la cémara pulpar, con
tienen conductiilos o prolongacio- -
nes, por lo que son seme jantes a la

estructura de la dentina frregular y
pueden encontrarse Vibres o fijos en
las paredes dentinales o fntersticia
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les 1nc1uidos en la dentina.

Los dentfculos falsos se componen de
capas o 18minas concéntricas deposi-
tadas alrededor de un nido central.-
También pueden ser 11bres o fijos y
generalmente se encuentran en la c§-
mara pulpar, siendo casi siempre de
mayor tamafio.

Los stgnos y sfntomas son muy pareci
dos entre s{. El diagnéstico dife--
rencial se logra sélo por medfo de -
estudios histopatolégicos.



CONCLUSIONES

Al haber realizado todo lo anterformen-
te expuesto, podemos darnos cuenta de la fmpor-
tancia de los tratamientos endodbnticos dentro
de la odontologfa, asf como 1a relacién que
debe existir entre el diagnéstico, pronbstico

tratamiento de las diferentes alteraciones pul-
pares.

Como conclusibén haremos notar ciertos -
factores importantes que consideramos al efec--
tuar dficha relacibn.

1. Es imprescindible el conocimiento de la Em--
briologfa, Histologta, Anatomfa y Fisiologfa
de la cavidad pulpar, asf como los cambios y
diferencias que existen entre la denticién -
primaria y secundaria, 1o mismo sucede con -
1a edad del paciente.

De los distintos elementos que pueden produ-
cir alteracién pulpar, la presién y el calor
son los mis dafiinos para el endodonto.

3. Al conocer los elementos afectivos a la pul-
pa dental, podremos establecer las medidas -
de prevencifn de las alteraciones pulpares.

estado en que se encuentre la pulpa antes
de 1a intervencién de un irritante, ya que -
la accibn repetitiva de uno o varios agreso-
res sobre la pulpa enferma y por lo tanto de
bilitada, deber§ considerarse en la elabora-

cién del pronfstico y tratamiento de la alte
racién.
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5. Para poder llegar a un diagnfstico correcto
de alteracién pulpar, deberfn emplearse el -
mayor nGsero postble de los medios de diag--
néstico.

6. Con el resultado obtenido de 1a aplicacién -
de los medios de diagnbstico, se deber§ eva-
luar los sfignos y sfntomas para predecir asf

la gravedad de la alteracién pulpar existen-
te.

7. €)1 dolor es casi siempre la principal mani--
festacién de alteracién por lo tanto debe to

marse en cuenta, su tipo, duracibn, intensi-
dad y lugar.

8. La comparacién entre los signos y sfntomas -
de alteracién pulpar tanto clinica y radio--
gréfica como hlstoldgicancnte. nos ayudar§ a

realizar el diagnfstico diferencial de cada
patologfa pulpar.

El uso correcto de cada instrumento y la --
aplicacién adecuada de los materfales, sim--
plificarf y facilitarf la realfzacibn del --
diagndstico acertado y del tratamiento co- -

rrecto y como consecuencia se obtendr§ un --
prondstico favorable.

10. E) objetivo de la terapéutica endoddntica, -

consiste notoriamente en reducir o eliminar

los factores irritantes del sistema de cavi-
dades pulpares y en prevenir la contamina- -
cién futura mediante procedimientos de sella
dos correctos, para esto es necesario obser-

var una rigurosa asepsia durante la ejecu- -
cién de! tratamiento.
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11. Al realizar el tratamiento se tratar§ de --
controlar los diferentes elementos ya sean
dependientes del paciente o del operador.
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