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INTRODUCCTON,

La definici6n de Endodoncia es: La tama de la Odontologia que se -
ocupa de 1la Etiologia, Diagnéstico, Prevencifn y tratamiento de las enfermeda-
des de la Pulpa Dental y las del Diente con Pulpa Necrética, con o sin compli-
caciones apicales.

La Endodoncia ha adquirido en nuestra época, un sitio aceptable en -
1z gran mayoria de especialidales odontolfgicas; ys que es el eje sobre el -~
cual giran las demds ramas, puesto que gracias a esta especinlidad, pueden sal
varse infinidad de piezas dentarias; que sin 1a ayuda de esta especialidad --
serian mutiladas.

Las enfermedades pulpares son en si los dafios mis frecuentes en los-
dientes, por lo cual, basindose en la experiencia y en el material cifnico v -
diddctico de investigacidn, hemos desarrollado este trabajo con el fin de obte
tener los conceptos fundamentales sobre las distintas enfermedades del Sryano-
pulpdr neriapical v sus tratamientos endoddncicos.

Ya que logrando esto, conseguimos una de las principales metas, que
es la de conservar en estado Sptimo tanto fisiolégicamente como estéticamente-
el aparato masticador.



CANATOMIA | PULPAR.

El conocimiento de la anatomia pulpar y de los conductos radicales,-
es condicion previa a cualquier tratamiento endeddncico. Este diagnéstico --
anatémico puede variar por diversos factores fisiolégicos v patolégicos, ade--
mis de los propios constitucionales e individuales; por lo tanto se tendrin --
presentes los siguientes puntos: ’

1.~ Conocer la forma, tamafio, topografia y disposicién de la pulpa -
y conductos radicualres del diente por tratar, partiendo delitipo medio descrj_
to en los tratados de anatomia.

2.- Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y a los --
procesos patoldgicos que hayan podido modificar la anatomia y estructura pulpa

Tres,

3.~ Deducir mediante la inspecci6n visual de la corcna v especialmen
te del examen radiogrdfico preoperatorio, las condicicnes anat@micas pulpares-
mnds probables. Por ejemplo, si tenemos que hacer una biopulpectomia total en
un incisivo lateral superior, partiremes del conocimiento anatémico de que es-
te diente poseé una raiz, y un colo conducte, frecuentemente <oncurvatura -
apical y que la cifra media de su longitud es de 22 milimetros.

Pero si ¢l paciente tiene piezas recién erupcienadas; recordaremos -
que el conducto tendrd un lumen amplisimo y aderds el dpice sin foramcidn com-

pleta, presentard la tipica forma de embudo.

Finalmente el examen visual nos hard ver el tamafio de la corcna si -

es normal, o si existe enanismo u otra anormalidad morfolbgica que dificulte -
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la colocacién de la grapa y dique y el Roentgenograma; a su vez nos mostrard -
la forma y tamafio de la raiz y del conducto, si presentan acodaduras u otros -
accidentes de nimero, forma y direcci6n, asi como si efectivamente el dpice --
radicular no estd todavia terminado de formar,

Estos conceptos bésicos de anatomfa deben preceder a todo tratamien-
to endodéncico, especialmente en dientes posteriores que al temer varios con--
ductos necesitan para ser correctamente tratados, que el odontSlogo tenga una-
idea cabal de su topografia, especialmente en lo que a imagen tridimentsional-
se refiere.

MORIOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR,

ta pulpa dentaria, ocupa el centro geométrico del diente y estd ro--
deada totalmente por dentina. Se divide en pulpa coronaria o cdmara pulpar y
pulpa radicular, ocupando los conductos radiculares.

Esta divisién es solo cn los dientes con varios cenductos, pero en -
los que poseén un solo conducto, no existe diferencia ostensible y 1a divisidn
se hace mediante un plano imaginario en donde se corta la pulpa a nivel del --
cucllo del diente,

Debajo de cada ciispide se encuentra una prolongacién mis o mencs --
aguda de la pulpa, deneminada cuermo pulpar, cuya morfologia puede modificarse
segin la edad y por procesos de abrasién, caries u obturaciones.  Estos cuer-
nos pulpares cuya lesién o exposicidn que hay que evitar en odontologia operate
ria, al hacer la preparacién de cavidades en dentina, deberan ser eliminados -
totalmente durante la pulpectomia total, para que no se decolore el diente.

En los dientes de un solo conducto, el piso pulpar no tiene una deli
mitacién precisa camo en los que poscen varios conductos; y la pulpa coronaria
se va estrechando gradualmente hasta el foramen apical.

Por el contrario, en los dientes de varios conductos, en el piso pul
par se inician los conductos con una topografia muy parecida a la de los gran-
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des vasos arteriales. Cuando se divide en varias ramas temminales. Se deno-
mina a la zona donde se inicia la divisi6n camo Rostrum Canalium:

Este suelo pulpar donde se encuentra el Rostrum Canaliton, debe res--
petarse por lo general en Endodoncia Clinica y Visualizarse ampliamente duran-
te todo el trabajo.

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Los 6 dientes anteriores, tanto superiores, como inferiores tienen -
generalmente un conducto. Mo obstante los incisivos ¥ caninos inferjores --
pueden hasta en 40% tener dos, y los premelares en 10%, también pueden presen-
tar dos conductos, pero debido a que todos ellos sefusionan en el dnice v per-
tenecen a una sola raiz: Lo corriente es que durante la preparacién biomecd-
nica se unan entre si para formar un sole aplanado en sentido vestibulo-lin---

gual.

Los primeros premolares superiores tienmen dos conductos, uno vestibu
lar y otro palatino, pero en un 20 3 los presentan fusicnados. Los segundos-
premolares superidres, es rutina localizar y ampliar independientemente ambos-

conductos, aunque en los segundos al comprobar visuzl e instrumentalmente la -
existencia de uno solo, se puede ensanchar como tal en sentido vestibulo-lin--

gual.

Les molares superioves tienen por lo comin tres conductos, uno de --
ellos es de amplio lumen y de fdcil ubicacifn y control, el palatino; los dos-
restantes son vestibulares y mis estrechos, denominindose mesiovestibular v --
distovestibular; el primero de los cuales mis aplanado, pucde dividirse algu--
nas, veces.

Los molares inferiores poscen a su vez un conducto distal muy amplia,
que a veces se divide en dos y corresponde a la raiz distal y dos conductos --
mesiales; mesiovestibular y mesiolingual, bien delimitados v que discurren in-
dependientemente por la raiz mesial para fusicnarse a nivel apical la moyeria-
de las veces.
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Los conductos pueden Ser rectos, como acontece en la mayor parte de-
los incisivos centrales superiores, pero se considera como normal tendencia a-
curvarse débilmente hacia distal.

lLa teorfa hemodinfimica de Schoerder, admite que esta desviacién o --
curva, seria una adaptaci6n fumcicnal a las arterias que alimentan el diente.-
Pero en ocasiones la curva es mds intensa y puede llegar a formar encorvaturas
acomodamientos y dilaceraciones, que pueden dificultar el tratamiento endodon-
cice.  Si la curvatura es doble, la raiz y por tanto el conducto puede tomar-
forma de bayoneta,

Cuando en la cfmara pulpar se origina un conducto, este se continua-
por lo general hasta el Gpice uniformemente, pero puede presentar algunas ve--
ces los siguientes accidentes de disposicidén.

t.  Bifurcarse.
2. Bifurcarse, pero luego fusionarse.
3.  Bifurcarse, pero después de fusionarse volverse a bifurcar.

Si en la cdmara se originan dos conductos, estos podrin ser:
1. Independicntemente paralclos,

N

. Paralelos, pero intercomunicados.
3, Dos conductos fusionados,
4, Fusionados, pero luego bifurcados.

Para comprender y recordar los accidentes de disposici6n, se ha pro-
puesto tma férmuila nemotéecnica muy Gtil y basada en el ndmero de conductos --
que se inician en la cfmara y que luego puedan fusionarse o bifurcarse, utili-
zando simplemente las cifras 1 y I:

t = No, I DE LA FIG, 1,

2 = No,3 DE LA FIG. 1.
3-2 = No, 2 DE LA FIG. 1.
2-1 = No., 5§ DE LA FIG. 1.
1-2-1 = No. 6 DE LA FIG. 1.
2-1-2 = No. 4 DE LA FIG. 1.
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i son tres o mis conductos los que se originan en ia cdmara pulpar
se podrdn encontrar  todos los accidentes de disposici6n anteriormente descri--
tos. T :



ANATQJIA DE LoS CONDUCI‘OS RADICUU\RES ACCIDENTES DE DISPOSI-
) CION Y COMTWLES

COMDUCTO UNICO. CONDUCTC BIFURCADO CONDUCTO PARALELO
CONIRICTO BIFURCADO CONDUCTO BIFURCADO CONDUCTO COLATERAL
Y LUEGD FUSIONADO. LUEGO FUSTONADQ COW OBLICUG.

NUEVA BIFURCACION.



Cada conducto puede tener ramis colaterales que vayan a terminar en-
el cemento dividiéndose en: Transversos, oblicuos y acodados segiin su direc--
cién. La frecuencia de estas ramificaciones varia segfin*las investigaciones
de cada autor. Otros accidentes colaterales pueden no salir del diente, como-
son los 1lamados conductos recurrentes v los interconductos- en plexe (reticulg
res) o aislados. .

DELTA APICAL.

futtler, Meyer y otros autores, han demostrado que el foramen apical
no estd exactamente en el Jpice, sino generalmente, se encuentra al’ lado. Con
sideran que el conducto radicular no es un cono uniforme, con el difmetro me--
nor en su terminacidn, como se sostenia antes; sino que estd formado por dos -
conos: Uno largo y poco marcado, el dentinario y otro muy corto pero bien mar
cado, el cementario, el cual aumentaria cen la edad.

Otros autores han hecho otros hallazpos, tales como la forma de cono
invertido del comente apical con su difimetro mis pequefio en la unidn cemento--

dentina y la base en el foramen apical.

También han investigado que el cemente apical tiene uma anchura que-
osclaentre 0.15 a 7.0 M. Y aunque a veces aparece como obligatorio el fora
men apical, los cortes seriades demuestran que nunca se oblitera el dpice radi
cular. Encontraron que en un 34% de foramenes accesorics o comductos latera--
les, unas veces con un forman principal y otros accesorios; y otros con temmi-
naciones apicales en fonmna de " ¥ "', y con conductos laterales a distintas al-
turas en la raiz.

LONGITUD DEL DIENTE.

Antes de comenzar todo tratamiento endodoncice, tendremos presente -
la longitud media de 1a corona ¥ raiz, recordando que esta cifra puede modifi-
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carse de dos a tres milimetros, en mayor o menor longitud, La inspeccién de -
la corona no siempre nos dari una idea de la posible longitud del diente; ---
pues nuchas veces no guandan proporcién entre si, la corona ¥ la raiz. Pero -
por lo general ayuda a deducirla.

Es el roentgenograma preoperatorio y principalmente el que hacemos -
con la mensuracién (Radiografia con una lima dentro del conducto. La que nes
indicard la verdadera longitud del diente, factor y datos estrictamente, para-
una correcta preparacién quirfirgica y una obturacién perfecta.

EDAD Y PROCESOS DESTRUCTIVOS.

El dpice es formado y calcificado por lo menos tres afios después de la erup---

cién del diente respectivo y a veces demora hasta cuatro y cince afios - Respec-

te al Lumen del conducto, se va estrechando gradualmente "a medida que pasan los
afios de manera ostensible al principio y lentamente después.

Estos conceptos tienen gran importancia en la endodoncia de dientes-
en nifos y pacientes jévenes, porque el tamaio de la pulpa radicular obliga a-
emplear instrumentos de calibre extra de 45 al 140; y emplear técnicas especia
les apropiadas.

Los precesos destructivos como abrasién y caries lenta, pueden esti-
mlar de tal manera la formacién de dentina terciaria que llegan a modificar -
la topograffa de la cimarapulpar y del tercio coronarie de los conductos.



LONGTTUD CORONARIA, RAD[CULAR Y TOTAL DE LOS DIENTES Y -

ANCHURA MESIC-DISTAL, i promedios en mm, segtin Aprile}.
LOMITUD  LONGITUD TQTAL ANGHURA
CORONA RAIZ MESIOUISTAL.
Incisivo central superior 10,0 12,5 22,5 9.
Incisivo lateral superior 8.8 13,2 22.0 6.4
Canino superior 9.5 17.3 6.8 8.0
Primer premolar superior 3.0 13,000 02,00 o .0
Segundo premolar superior 7.5 .00 21,5 0 68
Primer molar superior 7.7 19,300 10,55
Segundo molar superior 2.2 s 20,75 :

Incisivo central inferior 8.8
Incisivo lateral inferior 2.6
Canino inferior 10,3
Primer premolar inferior 7.8
Segunde premolar inferior 8.0
Primer molar inferior 7.7

Segunde molar inferior 6,9
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HISTOLOGIA DE LA PULPA.

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo compuesto por ---
células, substancia fundamental y fibras, Las células producen una matriz --
bisica que entonces, actua cono aciento, precursora de complejo de fibras; el-
producto final y principal y relativamente estable de este sistema. El comple
jo de fibras esti integrado por coligeno y reticulina.

La mayor parte de sus células tienen los cortes en forma estrellada-
y estén unidos entre si por grandes formaciones citoplasmiticas, la pulpa se -
halla muy vascularizada, los vasos principalmente entran y salen por los vasos
apicales, los vasos de la pulpa, incluso los mis voluminosos tienen paredes --
muy delgadas, esto hace que el tejido sea muy sensible a los cambios de pre---
sidn porque las paredes de la cémara pulpar no pueden dilatarse.

CELULAS DE LA PULPA.

Las células bfsicas de la pulpa, son los fibroblastos similares a --
los observados en cualquier otro tejido conjuntivo del cuerpo.

En la pulpa joven hay gran preponderancia de fibroblastos en rela---
cifn con las fibras coligenas. Al envejecer, las células disminuyen en los -
tejidos viejos hay mis fibras y menos células, esto tiene importancia clinica-
en cuanto una pulpa mds fibrosa es menos capaz de defenderse contra las irrita
ciones, que una pulpa joven y altamente celulat.

Los fibroblastos pulpares son responsables del aumento de tamafio de-
los denticulos en cuanto al material detinoide elaborado en torno de los dentf

culos, proviene de ellos y ro de los edontoblastos.

Tanto fibroblastos como odontoblastos derivan del mesenauima, pero -
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los &ontoblasios sori céiulﬁ muche mds diferenciadas que los f_ibrobl:istos.

LA DIFERENCIA, PUEDE SER EXPLICADA DE LAé‘[GUIBv’l'E MANERA:

En proceso de maduracidn, las c€lulas adoptan formas especiales v ca
racteristicas, asi como tamafios v funciones, algunas células mezenquimatosas -
irmaduras se desarrollan de tal manera que se convierten en fibroblastos, célu
las capaces de producir coligena.

ODONTOBLASTOS,

Son células pulpares altamente diferenciadas. Los esfuerzos dirigi-
dos.-al desarTollo de odontoblastos.en cultive de tejidos, estdn logrando éxito
creciente y con el tiempo, se aprenderd mis sobre el caorportamientc de estas -
células,. la funcién principal de los odontoblastos, es la produccién de la den
tina.

En la porcién coronaria de la pulpa, donde los odontoblastos son mds
cilindricos, elaboran dentina reguladas con tfibulos dentinarics regulares.

La pulpa consta de una concentracién de células de tejido conjuntive,
entre las cuales hay un estroma de fibras precolipgenas de tejido comjuntive, -
Por el tejido conjuntivo corren abundantes arterias, venas y canales linfdti--
Cos. y nervios, que entran y salen por ios agujeros apicales y commican a la -
pulpa con el aparato circulatorio general.

Las fibras precoldgenas se vuelven colfigenos al acercarse los odonto

blastos y forman el incremento hcmegenco de lz predentina.

CELULAS DE DEFENSA Y OTRAS MAS.

Algunas de las células de la pulpa son células defensivas, los his--
tiocitos o cBlulas migratorias en reposo, suelnestar cerca de los vasos, tie-
nen largas y finas prolongaciones y se convierten ripidanente en macréfagos --



cuando surge .13 necesidad,

OTRAS CELULAS TRANSICIONALES DE LA PULPA INCLUYEN CELULAS AMEBOIDALES DE LOS
DIVERSOS TIPOS Y CELULAS MIGRATORIAS LINFOIDALES. L

La presencia de mastocitos en ia pulpa dental humana, fue observada-
enun diente, no sucle hallar linfocitos en la pulpa no inflamada, pero es posi
ble observar formas transicionales que pueden dar en linfocitos maduros.

No s¢ encuentran plasmocitos ni eosinofilos en la pulpa no inflamada
pero, después de una lesi6n,

Se encuentran periocitos en las paredes de los precapilares y metar-
teriolas, antes se crefa que estaban relacionados con la ‘contraccidn de las --
paredes vasculares.  Pueden ser células de tipo muscular, pero se desconoce -
su fumcién precisa.

FIBRAS.

Las fibras de la pulpa, son como las de otros tejidos conjuntivos. -
En torno de los vasos se encuentran fibras reticulares y también alrecedor de-
los odontoblastos. '

Los espacios intercelulares contienen una fina pared ae fibras reti-
culares que pueden transformarse cn coldigenas.

Finas fibrillas surgidas de la pulpa, foiman haces en forma espiral-

que pasan entre los odontoblastos y se abren en abanico hacia 1la dentina: no---:-

calcinada o predentina en delicada red.

Las fibras precoligenas, se vuelven coligenas al acercarse a los  --
odontoblastos y forman el incremento homogeneo de la predentina,
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DESARROLLO DE LA PULPA DENTAL,

El primer indicio de formacién de la pulpa es una cencentracién de -
células de tejido conjuntive, junte a la limina dental primaria. Al desarro--
1larse la capa interna de cpelulas epiteliales del organo del esmalte, se in--
cluye una drea mayor de células activadas en tejido conectivo dentro del irea-
de los ameloblastos, la papila dental, como se llama ahora contiene ya vasos -
sanguineos, fibras nerviosas y fibras precoldgenas, ademds de las células me--

zenquimatosas no diferenciadas,

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL.

La substancia fundamental de la pulpa, es parte del sistema de subs-
tancias fundamentales del organismos. Influye sobre la extensién de las infec
ciones, modificaciones metnb6licas de las células, estabilidad de los crista--
loides y efectos de las hormonas, vitaminas y otras substancias metabélicas.

La substancia fundamental de la pulpa es simular a la substancia fun
famental del tejido conjuntivo de cualquir otra parte del organismo, estd com-
puesta por proteinas ascciada a glucoproteinas y mucopolisicaridos dcidos.

ANATQMIA DE LA CAVIDAD PULPAR.

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente, estd totalmente-
rodeada por dentina, con excepcién del foramen apical.

Puede dividirse cn una porcién coronaria la cdmara pulpar, y una'pog_
€i6n radicualr, el o los conductos radiculares.

El techo de la cdmara pulpar estd constituido por dentina que limita

1a cdmara pulpar hacia oclusal o incisal.

El techo del cuerno pulpar, es una prolongacién del techo directamen
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te por:debajo de una ciispide o l6bulo de desartolla.

. El piso de la cimara pulpar corre mis o menos paralelo con el techo,
y estd formade por la dentina que limita la cimara pulpar a nivel del cuella,-
Las entradas de los conductos radiculares, son orificios que estin en el piso-
de la céimara pulpar en los dientes multiradiculares.

Las paredes de la cémara pulpar, reciben el nombre de las caras’ co-~
rrespondientes del diente. :

El conducto radicular es la porcién de la cav:.dad pulpar Y termina
con el foramen apical que es la abertura 51tuada en ‘el épme de la rai...




S~

ETbLocIA

Las dlferentes causas que provoca.n las lesmnes pulpares se pueden-
. agrupar en la s1gu1ente forma: : g :

1. FISIEAS: - -.A) Mecdnica.

' o Y8y Témmicas.
C) Eléctricas,
‘D) Badiaciones. .

2. QUIMICAS:®

3.  BIOLOGICAS:: -

1. PROCESQS REGRESIVOS.

2, IDIOPATICOS,

3, ENFERMEDADES GENERALES,
A} Necrosis pulpar. C) Degeneracibn pulpar.
B) Gangrena pulpar. D) Atrofia pulpar.
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_* CAUSAS FISICAS,
A) CAUSAS MECANICAS.

Cuando se trabaja sobre dentina como en la extensién por prevencidn-
para coronas totales, sc cortan tbulos que no estédn protegidoes por dentina. -
El corte de esta dentina toma los odontoblastos correspondientes mds vulnera--
bles que los expuestos a caries, asi, el proceso de reaccifn a la caries pare-

ce otorgar alguna proteccifn a la pulpa respecto del trauma aperatorio subsi--
guiente.

En algunas investigaciones efectuadas, se observé exudado liquido de
los tibulos cortados. Por tanto resulta que el corte de las prolongaciones -
odontoblisticas de los tdbulos dentinarios produce cambids en el protoplasma -
lesionado que determina la exudacién de liquido,

Se demostré que lo anterior, causa el desplazamiento de los nicleos-
odontobldsticos hacia los tibules dentinarios por accién capilar.

Cuando se examina histol6gicamente la pulpa de un diente, después de
un proceso operatorio camo el tallado en la dentina, la capa odontoblistica --
subyacente exibe tipicamente alteraciones, atribuibles al exudado liquido, des
plazamiento de los nficleos odontobldsticos, perturbacidn de la membrana pulpo-
dentaria y diversos grados de inflamacicn.

Una preparacién cavitaria superficial que corta prolongaciones odon-
toblisticas, suele producir una leve irritacién al aumentar la profundidad de-
la cavidad.

Hay un aumento Jde la irritacién, con el consiguiente incrementa del- * -
ritmo de produccién de dentina de reparacién. La inflamacién va en propor---
cién a la profundidad de la cavidad. ’

Entre las causas mecinicas, también se consideran el empleo de instrumentos --
punzocortantes,
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B) ' CAUSAS TERMICAS.

La causa principal es el calor, que puede provocar en pulpas sanas;-
hiperemias, inflamaci6n, edema. Este calor puede ser provocado por el empleo
de instrimentos rotatorios sin refrigeracién, este calor va a provocar dolor -
cuando existen caries profundas, superficies de dentina fracturada, amplias --
y profundas obturaciones metfilicas sin base, materiales de obturacién que gene
ran calor colocadas direcbamente sobre la pulpa.

C) CAUSAS ELECTRICAS.

La corriente galvinica provocada por una incrustacién de oro y una -
amalgama de plata o entre un puente fijo o removible de la misma boca, puede -
provocar r eaccién y lesién pulpar, asi mismo, el contacto producido entre una-
obturacién metdlica y un instrumento metélico.

D) RADIACIONES.

El mal empleo del equipo de Rx. trae en consecuencia para el dentis-
ta males irreparables para sus dedos y manos. El conocimiento de dafio poten--
cial genético que sufren las futuras generaciones, debido a la excesiva irra--
diacién gonadal, es mis reciente.

Los pacientes tratados con radioterapia por tumores malignos de la -
cavidad oral, pueden sufrir necrosis en los odontoblastos y de otras células -
pulpares.

CAUSAS QUIMICAS,

Ante un dolor intenso de algunas picrzas Jentarias, los pacientes co-
locan a éstas piezas dafiadas diferentes firmacos como el alcohiol, cloroformo,-
fenol, nirtato de plata, etc, Creando asi lesiones pulpares irreversibles --
por la accién cicocdustica de los fimarcos antisépticos y obturantes.
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CAUSAS BIOLOGICAS.

Lo més comin, es la invasi’n bacteriana que provoca mfeecmnes pul-
pares los microorganismos que con mis Frecuencia producen infecciones pulpa--
Tes son estreptococos alfa v gama y estafilococo dorado 'y ademis algunos hon--
gos de los géneros candida y actinamyces. ’

Cammmente la pulpa y la dentina se ven afectadas por el proceso de-
envejecimiento y se producen algunas alteraciones regresivas, tales como: es--
clerosis de los tGbulos dentinarios primarios,.formaciones de dentina secunda-~
ria, atrofia, calcificacién distréfica y fibrosis.

Entre las causas endbgenas de las alteraciones pulpares, tcnemos tam
bién las siguientes: Nutrici6n, diabetes, sffilis congénita, etc.

El mecanismo de produccidn de las alteraciones pulpares se clasifica
en el s].gmente orden:

1) Infeccibn por invasién de gérmenes vivos.

2) Traumatismos con lesidn vascular v posible infeccién.
3) Yatrogenia,

4) Generales.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES.

Los cambios locales son consecuencia de la lesidn de la pulpa, se --
conocen generalmente dos grades de inflamacibn, estos son agudos y crénicos. -
En el agudo, el desarrollo del proceso inflamatorio es rdpido vy va acompaiado-
de sintomas clinicos sefiulados. En el crénico, el desarrollo del proceso in--
flamatorio es lento y va acompariado de signos clinicos débilmente sefialados y-
en alguna, faltan los signos clinicos visibies, generalmente asintcmiticos o -
con leve sintomatologia v pueden ser de tipo infeccioso, traumitico o quimico.
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Hiperemia pulpar.

Pulpitis infiltrativa,

Pulpitis abscedoa,

Pulpitis ulcerosa traumitica,
Pulpitis ulcerosa no traumdtica,
Pulpitis hiperplésica,
Degeneraci6n pulpar.

Atrofia pulpar,

PR

M N B e

HIPEREMIA PULPAR.
La hiperemia pulpar es una excesiva acumslacién de sa.ngre en la pul- -
pa, resultado de una congesti6én vascular, .
Se considera que la hiperemia no es propiamente una enfemednd de la
pulpa; es un sintoma prepulpitico,

ETIOLOGIA,

La hiperemia pulpar es la primera reaccidnde la pulpa ante el dafio -
causado por distintos agentes, tales como: traumatismos, problemas oclusiona-
les, preparacién de cavidales sin refrigeracién, excesiva deshidratacién de la
dentina, irritaciocnes de la dentina por contacto con substancias de obturacicn,

Principalmente el dolor de mayor o menor intensidad., El dolor es --
provocado, es decir, que se presenta en cl momento en gue es aplicado el irri-
tante (frio, calor, dulce), csto es una caracteristica esencial de la hipere--
mia. Esto va aunado a que cuando, se tetira el irritante, el dolor desapare-
ce.

Se estima que en una hiperemia, una ve: retirado el estimulo irritan
te, el dolor debe desaparecer en el témmino de un minuto aprcxjmad;ununtc y en-
forma gradual; si por el contrario, el dolor perdura mis de este tiempo e in--
cluso aumenta, no se trata ya de una hiperemia; es indudablemente una pulpitis.



TRATAMIENTO.

Retirar lo mis pronto posible ia camsa irritante.

HIPEREMIA ARTERIAL O ACTIVA.

Es reversible, fisiol6gica v subpatoldgica, Es activa, porque su -
actividad es la ripida elaboracién de dentina secundaria. La hiperemia arte---
rial se presenta en el instante en que los vasos arteriales que se encuentran-
cerca de la uniGn cemento-dantinaria se dilatan, oprimiendo las venas provecan
do la hiperemia venosa. ’

HIPEPEMLA VENOSA O PASTVA.

Cronica irreversible y patolégica, especialmente en la parte mds o5-
trecha del conducto, o sea, a nivel de la unifn cemento-dentina.  Comprimen -
las venas o producen una trombosis, lo cual reduce o impide la circulacién del
retorno venoso. Esta opresifn de venas y arterias, provoca extasis en el flu-
jo sanguineo natural, provocando trombosis con lo cual se nos presenta la hi--
peremia mixta.

HIPEREMIA MIXTA.
Este tipo de hiperemia se presenta siempre desfavorable e irreversi-
ble. Clinicamente se reconece un solo tipo de hiperemia.

PULPITIS INFLITRATIVA.
Es una congestidn intensa pulpar, es una hiperemia avanzala y casi -
siempre de evolucién aguda.

Se origina a partir de una hiperemia pulpar con persistencia del ---
irritante que la causd. Signo caracteristico de esta alteracién pulpar, es el
pasaje de glébulos blancos de los capilares.



"El infiltrado de hematfes en el tejido pulpar y la formacién de trom
bos en los vasos, es otra de las caracteristicas de la pulpitis infiltrativa -
que en esta fase se denomina: Hemorragia. 7
Estos cuadros defensivos, generalmente se forman frente a la zond de
‘ataque. : ‘

A diferencia de la hiperemia, el dolor es esponté.neo y de mayor, dJ.xra B
cifn; es decir que aunque el irritante es retirar el dolor commua va-r1os seli

minutos y ain horas. :
Las pruebas al frio, al calor ya la electr1c1dad dan respuestas 'DO-
sitivas generalmente. i i

TRATAMIENTO.
Generalmente el tratamiento acentado es la pulpectomfa, Ro obstante-
hay muchos autores que aconsejan la pulpectamia vital.

Denominada también purulenta, es la formacidn de un absceso en la --
pulpa. Por pertenecer a la clase de pulpitis cerrada, la formaci6n de absceso
constituye, por los fendmenos de expansifn y presién en el tejido pulpar una -
de las pulpitis mis dolorosa.

ETIOLOGIA,

La pulpitis abscedosa, es un estado avanzado de pulpitis infiltrati-
va. La presencia de la infeccién, es un factor muy importante para el progre
so de la enfermedad por la licuefaccibn del tejido pulpar y el consecuente acu
mulo de pus y exhudado.

Debido a que la pulpa dentinaria estd contenida en una cimara de pare
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des inextensibles, y solo se comunica con el resto de los tejidos periodonta--
les por un conducto y en forma, que ademds con la edad del diente, se reducen-
sensiblemente; cualquier volumen extra en el tejido pulpar (inflamacién, absce
so), comprime las fibras nerviosas amielinicas, las cuales transforman este -~
tipo de estimulo (compresidn}, en sensacibn dolorosu.

Por esta causa, el sintoma primordial e inconfundible de la pulpitis
abscedosa es el dolor violento, pulsatil, severo y angustioso que se prolonga-
por un largo periodo.

Lo aumenta el calor por dilatacién interna del exudado, y lo mitiga-
la aplicacién del {rio por la contraccién minima, pero sensible del volumen --
seropurolento intrapulpar.

Aungue se cuestiona por algunos autores, que el tejido pulpar apical
no se estrangula con la presencia de una inflamaci6n a nivel cameral, se esti-
ma que la pulpa abscedosa no puede resolver los problemas de descombro por las
exiguas vias apicales y terminan generalmente.

Por lo tanto el tratamiento consiste en abrir urgentemente la cimara
pulpar para aliviar la presi6én. No siempre es ficil aliviar esta apertura, -
pues en ciertos casos en que la infeccién, ha alcanzado los tejidos periodonta

les, el diente adquiere una extremu sensihilidad.

A esto se agrega el estado psiquico del paciente que generalmente --
estd sobre-exitado por el dolor., La aplicacibn de anestesia troncular, faci-

lita la operacién de drenado.

PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA.

Generalmente la causa principal de la pulpitis ulcerosa traumdtica,-

son por accientes autamovilisticos o por riflas.



‘ Dependiendo del traumatisma'y de la porsién coronaria fracturada, la
- pulpa puede estar totalmente expuests, o cubierta por una delgada capa de den-
tina.  Todos 10s estfmlos producen dolor y el diente puede presentar movili-

TRATAMLENTO.

Dependerd, en primer lugar de la edad del diente que mo ha acompleta
do la formacién de su rafz, la biopulpectomia parcial, es el tratamiento indi-’
cado. En segundo lugar, el tratamiento dependerd del momento en que el opera-
dor tenga la oportunidad de intervenir. Si el caso se presenta cuando se sos
pecha ya una infeccién pulpar por contaminaci6n, el tratamiento finalmente sc-
rd una pulpectemia total.

PULPITIS ULCEROSA TRAIMATICA,

Puede ser la continuacibn de una pulpitis aguda cerrada que ha sido-
abierta causal o intensivnalmente o bien, puede seguir a una forma de pulpitis
ulcerosa traumftica no tratada endodéncicamente (recubrimiento directo pulpar,
pulpotomfa vital) a tiempo.

Se presenta generalmente en dientes jdvenes con pulpas que han esta-
blecido un medio de defensa que pemmite el tejido pulpar estar en contacto <on
el medio externo, a través de una zona de infiltracidn, debnjo de la cual exis
teotra degeneracidn cdlcica; por lo tanto duele solamente a la presidn directa

con los instnmentos y los alimentes.

Ducle moderadamente al frio, al calor v a la oplicacién de eiectrici

dad.  Es importante recCnocer estos signos de vitalidad por los efectos dei -
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diagn6stico diferencial con la necrosis y la gangrena pulpar.

5i se produce el cierre de la cavidad por empaquetamiento de alimen-
tos sobre la Glcera, se produce una pulpitis aguda cerrada.

El tratamiento de rutina, es la pulpectomia total, pues a pesar de -
que una pulpitis ulcerosa puede mantenerse mucho tiempo sin presentar sintoma-
tologia aguda, tarde o temprano y a pesar de ciertas terapfuticas de sosten, -
la pulpa termina necrosindose.

PULPITIS HIPERPLASICA.
La pulpitis hiperpldsica, se dencmina tambifn polipo yulpar Yy es una
inflamacidn crénica en la pulpa expuesta,

Se produce generalmente en dientes jévenes con pulpas de resistente-
votalidad en donde ha actuado un irritante continuo; la pulpitis hiperpldsica-
es en realidad una pulpitis ulcerosa con tejido de granulacifn en la parte fnul_
par expuesta.

Se presenta generalmente en molares con destruccién coronaria amplia;
sobre todo interproximalmente. Solamente duele a la masticacidn de alimentos-
duros y a la exploracién con instrumentos agudos.

Se le puede confundir con el polipo de origen gingival, pero el diag
néstico diferencial se logra con una exploraci6n cuidadosa.

Se acepta generalumente con el tratamiento acostumbrado; es la pulpec
tomfa total. Algunos autores recamiendan reducir con firmacos la masa pulpar-
antes de intentar el tratamiento de conductos, con el objeto de evitar el san-



grado profuso, que entre otras causas complica sl tratamiento, - -

Es 1a merte de 1a pulpa y el témino de sus funciones vitales. Algyu
nos autores la denominan necrobiosis, queriendo significar con ello ;jh'pro'cesdv'
atréfico o degenerativo del tejido pulpar. .

La necrosis pulpar, significa muerte pulpar pero sin infeccién, esto
es aséptica. Por lo tanto la causa principal de necrosis serd todo tipe de --
pulpitis cerradas sin tratamiento o abandenadas a su propia evolucién.

Traunatismos no violentos a la pulpa, irritantes térmicos y quimicos,
etc. Debe destacarse no obstante, que el término cerrado al tratarse de pul-
pitis, es relativo; pues la micropenetracién por los tibulos dentinarios que -
no calcificaron frente a la agresibn es evidente, y ha sido demostrada por mu-
chos autores.

Por otra parte tomar en cuenta el estudio y la compresién de la pato
logia pulpar ya de por si compleja.

Las respuestas al frio y a las corrientes eléctricas son negativas,-
en canbio puede haber respuesta positiva a la aplicaci6n del calor por la dila
tacién de gases dentro del conducto., El diente puede estar mévil, puede o no-
haber dolor.

Hay necrosis que duran afios asintomiticas totalmente, y en cambio --
otras, son deviolenta manifestacién como las producidas por obturaciones de --
acrilico y silicatos mal realizadas.

El indicado en esta alteracién pulpar, es la conductoterapia y pues-
to que el 451 de las necrosis se consideran estériles, deben tratarse sin exce
so de £irmacos, y de acuerdo a la experiencia clinica del odontSlogo,
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e:-1a pulpa con i.nfeccxdn.

a pulplus 'uléerbsé"ho ‘tratada a tiempo o ddecuada---

; ' "‘Soh similares a los de la necrosis, aunque en la gangrema, el dolor-
" ‘puede ser mis“severo. Pues generalmente coexiste una complicacién apical.

En casos agudos conviene establecer el drenado, debide a la complica
¢ibn apical, y de preferencia librar al diente de la oclusién.

El tratamiento de conductos en caso de gangrena pulpar, difieve en -
principio de los tratamientos con pulpa viva o necrosis aséptica. El uso ra--
cionalizado de firmacos, la instrumentacién meticulosa y de mayor ensanchado,-
son requisitos estrictamente necesarios y la obturacién final varia en cuanto-
a técnica se refiere.

DEGENERACION PULPAR.

Es un cambio progresivo patoldgico del tejido pulpar hacia una dismi
nucién de su funcionalidad como resultado del deterioro del tejido, o por el -
depfsite de un material anormal en el tejido o la combinacién de los dos.

La causa de la degeneracién pulpar es la disminucién de la. circula-
¢ibn sanguinea a la pulpa, ya sea por traumatismo o por el envejecimiento pro-
pic del diente que trae como consecuercia la reduccién del foramen apical, \In}_

<a via de aporte vital,
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Quando’ es por un traumatismo violente, la fommacidn de trambos y cod
gulos preducidos por el extasis sanguineo en el momento del traumatismo, puede
ser sustituido por tejido fibroso conectivo,

: En 1z forma en que se produciria una de las degeneraciones pulpares,
1a degeneracién fibrosa. Otra degeneracién pulpar, es la degeneracién cilei-
ca.

Las pruebas al frfo, calor y corriente eléctrica suelen ser. negatx--
vus Yy e1 diente puede estar asmtcméuco. - B

Es un proceso degenerativo caracterizado por la disminucién del tama

fio y forma de las células pulpares. En la atrofia hay un empobrecimiento celu
lar, y en cambio en la degeneracién hay neo-produccién celular desordenada.

La causa generalmente es traumatismos que los pacientes relatan ha--
berlo recibido hace tiempo.

Las pruebas al calor, frio y corriente eléctrica, suelen ser negati-
vas. El diente puede presentar una coleracion ligeramente amarillenta y el --
paciente recuerda haber tenido dolor, solo los dfas subsiguientes al traumatis
mo.

L.a confusi6n del diagndstico se hace en el momento de abrir el dien-

te. La cimara pulpar y el conducto estaban vacios y solo en ia zona apical --
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podrin extraerse. restos pulpare:.kekn el ‘:ixauen,co de la instrumentacién.

TRATAMIENTO, 0 o

Si la pieza dentaria tienc.un proceso carioss que no interese ala-s
pulpa, se recamienda protegerla con wi Tecubrimiento pulpar- indirecto y contre
‘larla a distancia. En el caso de una pulpa atréflca expuestn acndentalmente
debe ‘realizarse la pulpectania total.



PATOLOGIA PERIAPICAL.

Oomprénde las enfermedades inflamatorias v degenerati;ms de los teji
dos que rodean al diente principalmente en la regifn apical.

Las causas principales pueden ser agentes fisicos: oclusifn traumi--
tica, quimicas, substancias irritantes que llegan al periapice a través del --
foramen. Bioldgicas; microorganismos y toxinas.

La. enfermedad pulpar, cuando no es atendida a tiempo o en forma ade-
cuada, se extiende a lo largo del conducto y llega a tejidos periapicales a --
través del foramen, enfermindolos también. El proceso agudo serd en forma ---
violenta, y el proceso cronico serd generalmente asintomitico y en forma lenta.

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES APICALES.

Periodontitis aguda.
Absceso alveolar agudo,
Periodontitis crénica.
Granuicma.

Quiste apical.
Osteoesclerosis.

Reabsorcién cemento-dentinaria externa.
Hipercementosis.
Cementoma.

Pl IR T - S Y S S O

I=)

Estados infecciosos. E R .

PERIODONTITIS AGUDA Y SUBAGUDA.

€5 una inflamacidn del tejido periapical causada por qualquier irri-
tante fisico, quimico y biolégico. La inflamacién se caracteriza por ser ---
aguda pero no supurativa. :
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La mis comfin es de origen séptico, es decir, microorganismos que ---
alcanzan el tejido periodontal generalmente por la via del conducto, traumatis
mos leves, sobre cargas de oclusién, sobre instrumentacidén durante la prepara-
cidn biomecdnica del conducto, drogas cfusticas proyectadas a través del fora-
men, durante la mediacién de los conductos, etc.

De acuerdo al irritante el dolor se presenta sobre todo, en el esta
do. La percusién vertical produce dolor y el paciente relata una sensacidn de
extrusidn de la pieza dentaria; la misma, molesta al ocluir con la antagonista.
Es sumamente sensible a la presién especialmente cuando se ha introducido ni--
trato de nlata en el conducto.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

Radioerificamente. suele mostrarse un encrosamiento de la membrana -
periodontal en el tercio apical de la rafz, en casos de larga duracidn, el --
. huesc alveolar adyacente, puede volverse algo radiolGeido. La lfmina dura --
puede aparecer mal delimitada o ser invisible. :

PRUEBAS DE VITALIDAD.

Cabe observar una periodontitis apical aguda en dientes vitales, ---
cuando el agente causal es la retensién de alimento, o la lesién traumdtica de
cualquier tipo. Cuando la pulpa esti completamente mensurada, las pruebas con
el vitalémetyo son negativas,

Se elimina la causa, la irrigacién a fondo del conducto con hipoclo-:
rito sédico, aliviard la congesti6n de liquido hfstico en el tejido periapi---
cal. Despuds de irrigado y secado el conducto, la aplicacidn de glicerito:de
yodo en su interior, cura generalmente la periodontitis. :
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Si la causa irritante persiste, la perlodontltls evolucionar5 a-
un estada crénico y se le denomina periodontitis crém.ca. : .

Es una inflamacifn aguda y supurada de los tEjldOS penaplcales-‘
con acunulacién de exudado purulento, R

La persistencia e intensificacién de la causa irritante, general-
mente es de tipo biolégico, o sea, microbiano.

Cuando las bacterias, debido a su patogenecidad y alta virulencia
liegan al dpice, el problema se complica por la presencia de toxinas y pro-
ductos de desechos de los tejidos destruidos que forman un acumulo de pus.

El paciente presenta un dolor severo y constante al principio de-
la inflamacién. Puede tener fiebre, molestia general y escalofrios. Lla -
pieza dentaria duele a la mis ligera presién y estd estruiday mévil. El --
pus acumulado busca salida por la parte mis delgada de las tablas Gseas, y-
el absceso se presenta debajo de 1a mucosa; no sieampre en direccién de la -
pieza dental enferma.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

Como el tiempo que transcurre entre la necrosis total de la pulpa
y la formacién de un absceso alveolar agudo, es relativamente corto, no hay
oportunidad para que se produzca una reabsorcién sea extensa.

En consecuencia, la radiografia podrd mostrar solamente un engro-
samiento a la pérdida de la membrana periodontal en el dpice del diente. En
algunos casos, incluso puede haber una ligera reabsorcién alveolar difusa -
que se revela por una mayor radiclucidez en el hueso apical.



PRUEBAS DE VITALIDAD.

La prueba mAs concluyente en esta alteracién, es una intensa respues
ta al calor que desencadena una reaccién dolorosa violenta; con la aplicacién-
de frio el dolor cede temporalmente, solo para recidivar cuando el diente va -
calentindose. Las pruebas eléctricas de vitalidad carecen de valor:

TRATAMIENTO.

Se aconseja la administracién de antibifticos de reaccién tnicamente
cuando el paciente presenta fiebre; de otra manera el tratamiento selectivo --
es la apertura del absceso, cuando este se sienta fluctuante a la palpacién, -
si no se siente asi, no se deberd hacer, pues el operador encontrarf un leve -
sangrado a través de un tejido de consistencia denso.

Presenta una coloracién blanquecina que corresponde a la zona donde-
la mucosa es mis delgada.

La apertura puede hacerse con un bisturf o con turbina de alta velo-
cidad y fresa de carburo redonda, En las turbinas, que no mezclan el agua de-
refrigeracién con el lubricante, puede substituirse el agua por un lfquido an-
tiséptico, por ejemplo, Cepacol, que prooorciona ademds un agradable sabor.

Debe colocarse un drene, cuando se abre con bisturi debe tratarse --
siempre que sea posible de abrir el diente y drenar el conducto.

PERIODONTITIS CRONICA.
HAY DOS TIPOS:

A).- Supurativa.- Que es en realidad un absceso alveolar agudo, ~---
abierto accidentalmente o quirfirgicamente y que mediante una -«
fistula se obstruye, provocando nuevamente un estado agudo pe--
riodontal. .

B).- No supurativa.- Este tipo de pe;riodontitis crénica, viene sien-
do el granuloma,

Generalmente el paciente no presenta sfintomas dolorosos, solo cuando
la virulencia y expansitn del absceso vuelven a iniciarse por cbstruccién de -



1a fistula. ;

La-fistula’puede estar en un lugar de-descirga, alejada del diente -
enferma; radiograficamente puede seguirse introduciénde una punta de gutaper--.
cha_suavemente v tomando luego una radiograffa. Esta fistula es también cono-
cida como postemilla. i e

EXAMEN RADICGRAFICO.

Se manifiesta por una zona obscura difusa de rarefaccidn ésea ‘que --
puede extenderse bastante, junto a la superficie de la rafz. En michos casos-
no es posible distinguir 1a membrana periodontal porque la cubre uma zona ra--
diolficida causada por la reabsorcidn dsea.

En michos casos es muy dificil diferenciar un absceso alveolar <réni.
co o periodontitis crénica de un granuioma, o incluso, de lo que podria ser wn
quiste.

* PRUEBAS DE VITALIDAD,

o . Los dientes con periodontitis c¢rénica, no responden a las pruebas de

B vi'tal,id.'ad., S5i existe un intenso engrosamiento de la membrana periodontal jun-
to. con signos incipientes de rarefaccidn dsea.

: El aspecto radiogrifico puede resultar confuso. Hemos de recordar-

rque'el tejido periodontal comienza a desarrollar una barrera defensiva mucho -
antes de que ocurra la necrosis total pulpar.

TRATAMIENTC.

El indicado es la eliminacién de la pulpa enferma y la obturacién --
del conducto radicular. La fistula sana espontineamente, uma vez eliminada ia
pulpa y obturar el conducto. Si a pesar de efectuado el tratamiento, la fis-

--tula persiste, debe sospecharse que la terapia del conducto y la obturacidn --
del misme, no fueron realizados adecuadamente: o bien, que las condiciones del
dpice no eran las adecuadas.

Para resolver el caso, dnicarente con tratamiento de conductos un --
dpice, qué radiogrdficamente parezca en forma crater, hace suponer dos cosas -
importantes:
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1) Dentina Demudada e Infectada,
2) Cemento Necrozado y/o Infectado,

Se recomienda al clinicohacer observaciones con lupa de sus radiogra °
fias, especialmente de la forma en que el fpice se represente. Para que en --
caso de que presente una destruccibn crateriforme del dpice, se asocie el tra-
tamiento de conductos a un curetaje apical con una obturacién retrograda del -
conducto.

Es una rarefaccidn inflamatoria que se presenta en forma de uma pro-
liferacién de tejido de granulacién, que contiene todos los elementos de una -
inflamacién crénica.

Se continua con el ligamento periodontal del diente enfermo.

Aunque las causas pueden ser irritantes, moderadas de tipo fisico, -
quimico o bioldgico; la causa principal del granuloma apical, es la necrosis -
y/o gangrena pulpar que actua como depSsito de toxinas, afectando a través del
foramen y conductos accesorios, el tejido periapical.

Es asintomitico generalmente, y su diagnéstico se basa principalmen-
te por la radiografia que presenta una drea radiolGcida en un diente no vital,
pero es importante destacar que no debe basarse cl diagndstice clinice, de un-
granuloma exclusivamentc por la interpretacién radiogrdfica; pues investigacio
nes recientes han demostrado que el 63% de las complicaciones apicales clinica

mente diagnosticadas,corresponden a granulcmas, histoldgicamente confirmados.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

La transicidn de un absceso alveolar crfnico a un granuloma no Siem-
pre es una cuestién £dcil de resolver con una radiografia.  En muchos casos,-



el granuioma conserva una silueta algo redondeada y ciramscrita,

: Muy bien podria representar un estadio intermedio entre un absceso -
alveolar crénico y un quiste, Esto no quiere decir que todos los granulomds-
se transformen en quistes,

PRUEBAS DE VITALIDAD.
Las pruebas de vitalidad son negativas en los dientes con.signos ra-
dYogrificos de granuloma en el dpice de 1a raiz, :

HISTOLOGIA DEL GRANULOMA.

El granuloma ¢s  esencialmente un tejido de defensa, el cual aumenta
dec tamafio, produce reabsorcidn Gsea, ocupa el espacio que el hueso deja al -
reabsorverse.

Crece en forma gradual hasta alcanzar un tamafio determinado. Este -
crecimiento puede ser en forma rdpida o lenta dependiendo de la naturaleza, --
frecuencia e intensidad del irritante,

Es en la zona de irritacién donde tiene lugar estos procesos de reab
sorcign, la trama colfgena es destruida por los histiocitos; en tanto que los-
osteoclastos atacan el hueso.

El resultado de esta doble destruccién activa, es la creacién de una
brecha alrededor de la lesién,

TRATAMIENTO.

Conductoterapia y obturacién de conductos, En algunas ocasiones el-
granuloma suele presentar dreas purulentas, producto de la licuefaccidn del te
jido; esta situacifn suele presentarse después de obturade el diente.

Clinicamente aparece como un absceso supurado. Si persiste este es-
tado, debe tratarse quirirgicamente por medio de un curetaje apical.

Es una cavidad tapizada por un epitelio que contiene generalmente un
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liquido viscoso con cristales de colesterina,

Se estima que 1a formacién del epitelio del quiste se origina gene--
ralmente de la vaina epitelial de Hertwig, Por otra parte, un quiste apical -
siempre estd asociado a la presencia de un diente no vital.

SINTOMAS.

A no ser que el quiste se haya desarrollado hasta el punto de que --
resulte evidente la tumefaccién oral, no existen signos clinicos que sefialen -
su presencia. [Entonces, generalmente el quiste apical es asintomitico, puede-
haber movilidad en los dientes afectados, El paciente puede presentar asime--
tria facial. °

Las mis de las veces, 1os quistes se descubren accidentalmente duran
te el examen radiogrdfico, en el cual presentan un centorno definido y limita-
do por una linea radiolGicida, que responde a hueso esclerStico.

No obstante, se sotiene que es muy diffcil diferenciar radiografica-
mente un pequeiio quiste de un granuloma y de un absceso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

- Se ha de hacer un diagnéstico diferencial entre un quiste glSbulo---
maxilar originado en los restos epitelihles de la sutura glc‘;bulcm;\xilar, ¥y si-
tuado entre el lateral y el canino superiores. En algunos casos, el diagnfsti
co es dificil.

Las pruebas de vitalidad ayudarin a determinar la presencia de un --
diente no vital, que es el causante del quiste de origen periapical.

Si las prucbas de vitaliad del incisive lateral y del canino, son --
nommales, se puede hacer el diagnéstico de quiste glébulomaxilar con gran pro-
babilidad de que sea el diagndstico correcto.

TRATAMIENTO.

El tratamiento generalmente es quirtirgico, la obturacidén del conducto
se hace al mismo ticmpo.
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Son lesiones que aparecen como dreas radiopacas de mayor calcifica--
cibn, -alrededor del dpice de los dientes, se le denomina también; osteitis con
densante, emostosis, hueso esclerdtico, etc,

Se atribuye a sobrecargas oclusales, traumatismos leves la causa de-
estas condensaciones. Otruas veces se presenta la osteoclerosis como una del-
gada linea en forma de aureola en dientes que fueron tratados endodénticamente
de gramloma apical, y al desaparecer este, el hucso llené el espacio ocupado-
antes por el tejido granular. Pero quedd una linea de mayor condensacién des
marcando el limite antiguo de la lesidén reparada.

Generalmente son asintomiticos los dientes que presentan esta lesion,
y su presencia se descubre durante el examen radiogrifico de rutina.

TRATAMEENTO. .
La osteoclerosis no requiere de ningn tratamiento radical, solamen-

te la observacidn periédica del caso sobre todo, si la endodoncia ya fue x:eaii_ )

zada. R :

HIPERCEMENTOSIS,
Es un crecimiento exedido de los limites fisiclSgios del cemento -~
acelular y celular principalmente. : . AR e

La causa principal, es consecuencia de un proceso inflamatorio créni

" co apical; sobrecargas oclusales, irritantes quimicos y bioldgicos. Se ha ob-

servado que en las necropulpectomias pirciales, se presenta con mucha frecuen-
cia esta lesidn.



SINTOMAS.

Los dientes con hipercementosis, generalmente son asintomiticos,ex--
ceptuando los casos en que ia virulencia de la lesién asociada a uma complica-
cidn apical (granuloma, periodontitis crémica), exceda los limites del equ111~
brio de de ‘defensa. - :

TRATAMIENTO.

Si.el:diente es vital, deJarlo tranquxlo.

Es una displasia fibrosa en primer instancia, en la cual el huesc periapical -
se reabsorve v es reemplazado por tejido fibreso de tipo comectivo.

En esta etapa recibe el nombre de cementoma, forma osteofibresica. -
Es una segunda etapa, cuando en lugar de hueso se forma osteomacemento, se ~--
1lama cementoma forma osteocementoide.

ETIOLOGIA.

Su presencia, generalmente se trata de asociarse a traumatismos le--
ves que incluso, para el paciente han pasado desapercibidos sobrecargas oclusa
les, etc. El examen radiogrifico ocasional, es la (nica forma de descubrir es
ta afeccci”on. '

Dientes totalmenie asintamdticos, la observacién de imdgenes radiolfi

- cidas {cuando el cementoma esta en la etapa de oé{éfib;ﬁsis}; v radiopacas ---
(cuandoe el cementoma estf en la etapa de osteocemtoide), no deben ser confundi
dos con otro ripo de complicaciones apicales, 'ase'gurﬁndose que el diente este-
vital.

Todos los dientes con cementamas responden positivamente a la prueba

de vitaldmetro.
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TRATAMIENTO.

..Minguno, éi:nplmente convencer al paciente de que su revisién perio-
dica es necesaria, : ; o i

ESTADOS INFECCICSOS.

En patologia npical', las enfermedades crénicas, son diffciles de ---
diagnostico, .En cambic los estados agﬁdds no presentan dificultad para su diag
ndstico.

El criterie actual gue se tiene acerca de las enfermedades apicales-
y su tramiento. Se fundamenta cada ve: mds en la consideracién de les prebis-
mas bioldgicos del dpice y tejidos que 1o rodean, Je manera tal, que al clini-
co le debe interesar mis la conservacidn de la integridad anatémica ¥ Auncic--
nal de los delicados tejidos periapicales, que el ejercicio de téenicas radica
les y complicadas. - .
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 METODOS DE DIAGNGSTICO
- CLINICO,

Un tratamiento correcto, se basa en un diagnéstico correcto. El ---
diagndstico se basa en lo que se escucha, se ve, se siente, se gbserva y lo -~
que se sintetiza.

Literalmente, la palabra diagnéstico significa; discernir ¢ recono--
cer tna infeccidn, diferenciindola de cualquier otra.

Es el arte de distinguir o identificar una enfermedad comparando sus
sintomas con los sintomas semejantes de otras enfermedades, El diangbstico --
por exclusibn, consiste en reconocer una enfermedad eliminando otras con sinto
mas semcjantes.

El diagnéstico se basa en la consideracién de la historia clinica --
subjetiva; suministrada por el paciente y el examen clinico objetivo efectuado
por el dentista.

Para llegar a un diagndéstico, el examen clinico de un diente con pul
pa afectada, o bien, un diente despulpado, debe incluir varios test de utili--

dad; tales como:

Inspeccifn visual.

[

Percusifn,

Palpacidn.
Test de movilidad.
Radiografia.

Test pulpar eléctrico.

Test Ténnico,

Trnsiluminacidn.

Test de la cavidad,

O W N B

Test anestésico.

Es preciso interrogar al paciente para obtener el miximo de informa-
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ci6n que conducird el diagnéstico. También debe adquirirse el hibite de descu
brir diferencias en la translucidez o coloracién de los dientes. Muchas veces
con'un simple examen, como la percusibn ¢ la palpacidn, puede establecerse un-
‘ :cliagnéspico preliminar que luego se confirmard con test adicionales clinicds -
o de laboratorioc.

INSPECCION VISUAL.

Es el test clinico mis simple. Es importante examinar los dientes -
y los tejidos blandos en las mejores condiciones, con buena luz y secando la -
zona por examinar. El examen visual debe abarcar los tejidos blandos adyacen-
tes al diente afectado para investigar la presencia de una tumefaccibn u otras

lesiones.

Se realizard un estudio rdpido de toda la boca, incluso el estado --
periodontal, para detemminar si el siente en cuestidn es indispensable.

PERCUSION.

Es un método de diagndstico que censiste en dar un golpe rdpido v --
suave sobre la corona de un diente con la punta del dedo medio o con un instru
mento.

Se determinard asi, si el diente estf sensible, es decir, si tiene -
periodontitis. Es conveniente percutir primero los dientes normales adyacen--
tes para que el paciente pueda percibir la diferencia de intensidad del doler-
a las molestias, respecto a los dientes sanos,

La percusién debe realizarse cen cuidado, golpenado suavemente para-
no provocar delor exagerado a un diente ya sensible.

Muchas veces el diente no causa sensibilidad al ser golpeado en una-

direccidn determinada, pero en cambio la manifiesta cuando se modifica o in---
vierte la direccicn del gelpe.

PALPACION.

Consiste en determinar la consistencia de los tejidos, presionando -~
ligeramente con los dedos, se emplea para averiguuar la existencia Jde una tume-
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faccibn, si el tejido afectado se presenta duro o blanco, fspero o liso, etc.

Se utiliza generalmente cuando se sospecha la presencia de un absce-
s0, en tal caso los tejidos hlandos se muestran doloroscs a la presién, Tam--
bién puede empelarse la palpacién para determinar si los ganglios linféticos -
de 1a zona estdn infartados.

TEST DE MOVILIDAD.

Con fines de diagnSstico dentario, esta prueba consiste en mover un-
diente con los dedos o con un abatelenguas, a fin de detemminar su firmeza en-
el alveolo.

Se denomina movilidad de primer grado, cuando el diente tiene un mo-
vimiento apenas perceptiblc; de segundo grado, cuando tiene una movilidad de -
I mm. de extensién en cl alveolo, y de tercer grado cuando tiene una movilidad
mayor de 1 mm. o puede moverse verticalmente.

En dientes con movilidad de tercer grado, no debe realizarse un tra-
taniento de conductos,

El test de movilidad debe emplearse Gnicamente como forma complemen-
taria de diagnéstico. o

El auxiliar mis wsado para establecer un diagnéstico, es sin duda la
radiografia, En endodoncia }a radiograffa es de utilidad para revelar la pre-
sencia de una caries que puede comprometer o amenazar la integridad pulpar, el
nimero, direcci6n, forma, longitud y amplitud de los conductos.

La radiografia es (itil para establecer un diagnéstico y formular un-
prondstico. Es de valor inapreciable durante la realizacién de un tratamiento
© una obturacién de conductos.

A pesar de su enorme valor en el diagndstice clinico, la radiografia
tiene sus limitacicnes; no es intérprete fiel de los estados normales o patold
gicos de las raices de los dientes despulpados,

No es una guia exacta, reproduce un objeto que posee tres dimensio--
nes en sglo dos. No puede darnos un informe real del estado bacterioldgico o-
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patoldgice, mids que por deduccién: y las deducciones nc siempre son correctas.

Un absceso estéril, por ejemplo preducird radiogrdficamente la misma
sombra que una zoha de infeceisn. Un absceso duro antes de la destruccién de-
los tejidos periapicales, nc se observard radiogrdficamente.

Tampoco puede observarse una hiperemia o una infiltracién celular. -
Pueden existir zonas patolégicas v estar emmascaradas por la <ortical dsea.

Por lo contrario, una zona de rarefaccién observada en la radiogra--
fia, no indica necesariamente la presencia de una infeccidn puede significar -
que existid una infeccidn.

Una zona radiocl(cida periapical puede deberse también a traumatis---
mos, a variaciones anatémicas, a agentes autoliticos o a la médula sea roja.-

La 1dmina dura a pesar de la infeccidn, puede presentarse intacta, -
mientras que en otros casos, puede aparecer alterada alin cuando el diente sea-
notmal. - :

En verdad, podrfa decirse; no confundir la sambra con el objeto que-
la produce. ' :

TEST PULPAR ELECTRICO.

Uno de los mds Gtiles instrumentos de diagnéstico es cl probador pul
par eléctrico. Lla presicién del test pulpar eléctrico depende dei estado ani-
‘mico del paciente (segfin sea aprehensivo o tranquile), del umbral individual -

.“de respuesta, vy de si la medicaci6n ha sido ingerida inmediatamente antes de -
la prueba. Con todo, el test elfctrico puede realizarse con un grado razona--
ble de exactitud,

TEST TERMICO.

. El test térmico consiste en la aplicacién de calor o frio en el dien
te a tratar. El calor puede aplicarse mediante el aire caliente, un bruftidor-
caliente o un trozo de gutapercha caliente.

El frio se aplica con una corriente de aire frio, hielo, el sifén de
cloruro de etilo, ete.

El calor -se aplica generalmente con punta de gutapercha, cuidando --



- 45 -

que la gutapercha no est€ demasiado caliente, pues el calor excesive en la pul
pa puede provocar una hiperemia. )

En casos de pulpitis supurada aguda o absceso alveolar, al aplicar -
calor provocari una respuesta dolorosa, mientras que en la mayorfa de los abs-
cesos alveolares crénices, granulomas ¢ quistes, no se obtiene respuesta.

El test térmico, no es tan preciso como el electrico, puede este 61-
timo no solo es mis exacto, sino mis facil de ser repetido. :

TRANSILUMINACION,

Se basa en el siguiente principio: Los tejidos blandos novmales, al
ser atravezados por un haz de luz fuerte aparecen claros y rosados; mientras -
que los afectados con proceso patolégico aparecen opacos y mds oscures, debide
a la desintegracién de los gl6bulos rojos y tejidos blandos.

a transiluminacién es un método de diagn6stico obsoleto, pero resul-
ta Git1l para localizar la entrada de un conducto radicualar.

En esos cascs, la 1fdmpara le transiluminacién se coloca por debajo -
de la goma del dique, contra los tejidos blandos a nivel de la rafz 2 fin de -
iluminar la cavidad pulpar,

La entrada del conducto serd mds facil de identificar, al aparecer -
mis obscuro que el testo de la cavidad pulpar,

TEST DE LA CAVIDAD.

A pesar de haberse empleado varios test ya mencionados, puede exis--
tir dudas sobre la vitalidad, particularmente cuande ha habide aposicidn de --
dentina secundaria o la pulpa esti en proceso de necrosis, sin haberse momifi-
cado totalmente.

En este caso, si la pulpa tiene vitalidad, haciendo una perforacidn-

leve con una fresa de bola; casi siempre se obtiene una respuesta Jdolorosa.

Si el diente presentara una obturacién, ésta deberi ser retirada en-
lugar de hacer una nueva cavidad.

5i la pulpa tuviera vitalidad al romever la obturacidn, el paciente-
generalmente acusard sensibilidad: si no acusa dolor podré ensayarse el test-



- térmico una ve: preparada la cav1dad, sila pulpa tw1era v1tahdad no dejard
de responder. a esta prueba.

Como el test de.la cav1dad €5 un procedxmenm que exige sacr:.f;cxo- "
de tejido dentario, se le recomienda solo camo Gltimo recurso.’ ’

En ocasiones para determinar el diente causante, puede ser dtil el -
diagndstico per eliminacién, por ejemplo en presencia de dolores difusos cuan-
do ‘se sospecha de uno o mis dientes adyacentes, o cuando el dolor se irradia -
de. un diente superior a uno inferior del mismo lado del maxilar.

En estos casos se hace una anestesia local en la vecindad de un dien
te para descartar el otro. Por ejsmplo, un paciente con obturaciones grandes-
en los molares superiores e inferiores. puede queiarse de dolores en el lado -
izquierdo de la cara.

Si se da una anestesia regional en el dentario inferior y el dolor -
desaparece temporalmente, se puede deducir que el responsuble es un diente in-
ferior.

5i el dolor persistiera, el causante seria uno superior, en tal ciso
podrd hacerse una anestesia por infiltracidn en cada uno de los dientes sospe
chosos hasta individualizarlo, comenzando por el mis distal.

Este test solo puede utilizarse cuando existe dolor intenso en el --
momento del examen, por eso rara ve: es necesario recurtir al diagndstico por-
esclusidn empleando un anestésico.
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA,

Pretender establecer el resultado de un tratamiento, asi camo su ---
éxito inmediato y a distancia, por el estudio de la radiografia postoperato---
ria, seria descartado sin el conocimiento del diagnéstico ¢linico radiogrdfico
preoperaterio y sin la prudencia necesaria para esperar los controles a distan
cia, hasta apreciar clinica y radiogrificamente el comportamiento de la zZona -
periapical.

La terminaci6én del tratamiento de un conducto radicular, es certifi-
cada por la ausencia de dolor y por la radiografia contrql postoperatorio, que
pone de manifiesto en una media importante los limites alcanzados por la prepa
racién quirirgica y obturacién de dicho conducto,

Gracias a la radiocapacidad de los materiales de obturacidn, un ani-
lisis comparativo de la radiografia preoperatoria, nos permitird poder contro-
lar el lugar que ocupa la obturacién en longitnd y ancho, ademis de la unifor-
midad de su condensacidn.

Durante el estudio de distintas técnicas operatorias, hemos visto --
que una obturacidn endodéncica, puede solo cubrir la entrada de los conductos-
protegieﬁdo la pulpa viva radicular remanente o sobrepasar el fordmen apical.

. Ambas obturaciones pueden ser igualmente correctas si responden a --
indicacienes correctas.

Entre estos dos extremos, existen nuchas variantes en las técnicas -
de obturacién que deben conocerse en detalle para no correr en el error de una
interpretacién radiogrifica equivocada.

El estudio conjunto de los clementos de diagndstico preoperatorio de
la técnica empleada y de las razones de determinada obturacidn, permitirin es-
tablecer las diferencias precisas entre un correcto resultado que responda a -
la finalidad perseguida.

Es evidente que después de obturado el conducto, su control radiogrd

fico inmediato es de importancia fundamental para dar por realizado el trata--
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miento.

Prevenir las posibles reaccicnes clinicas postoperatorias v estable-
cer el probable pronéstico a distancia de acuerdo con un diagndstico previo.

En el caso de un granuloma, donde los microorganismos contcnidos en-
el conducto radicualar han invadido los tejidos vecinos periapicales, eriginun
do un proceso inflamatorio crénico defensivo (grannloma apical:. §i la técni-
ca operatoria ha sido correctamente desarrollada, v la radiegrafia inmediata -
nos revela haber conseguido una preparacién quirfirgica y una obturacién adecug
da, podemos en principio pronosticar la evolucibén favorable de la lesién peri-
apical, dejando aclarado al paciente que la ausencia de sintomatologia clinicu
a distancia y los contreles radiogrificos periddices, nos pemitirin controlar
la reparacién ésea y curacion definitiva.

Si por el contrario, la radiografia postoperatoria nos revela en el-
mismo caso, una obturacidn incompleta por inaccesibilidad del conducte o por -
una técnica defectuosa en su preparacién quirtirgica v obturacidn; el prondsti-
co serd mis revelador debido a que la posible persistencia de microorganistios-
patdgenos en la parte no obturada del conducto, puede impedir la reparacién de
los tejidos periapicales.

Es de suma importancia controlar detenidamente el limite alcunzade -
por la obturacidn en la ona del dpice radicular, observandoe si dicha obtura--
cifn es corta, justa o sobrepasa a los bordes del fordmen apical.

Es aconsejable tomur una radiografia preoperatoria en el moemento pre

vio a realizar la intervencidn para que su imagen coincida con la postoperate-
tia en lo que se refiere al estado de los tejidos dentarios y peridentarios.

Coincidiendo en cada caso con la campesicién quimica v propiedades

del material utilizado, asi coilo la reaccién que su presencia provoca en los
tejidos principales.

Estarcmos en condiciones de preever cuales serdn los cambios que se-
producirdn a distancia en la visidn radiogrifica de dicho muterial.

Debe tenerse presente que en la gran mayoria de las estadisticas ---
realizadas para establecer porcentajes de éxitos o fracaso obtenidos con dis--
tintas técnicas en el tratamiento endodéncico, se basan en el control clinico-
Sn radiverd

radiogrifico a distancia, es decir, que en iiltima instancia ia vis

fica normal de los tejidos que rodean el 4pice radicular, y la tranquilidid ---
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clinica; son las pruebas de €xito alcanzado,

Para una correcta interpretacién radiogrifica es necesario tener ---
" siempre presente cuales son los cambios que se producen en los tejidos periapi
cales y en el dpice radicular posteriormente a cada intervencién operatoria y-
hasta donde se les puede diagnosticar en la imagen que brinda una adecuada ra-
diografia.
La imagen radiogrifica debe evolucionar en los controles peribdicos-
a distancia de la intervencién realizada para que un tratamiento pueda conside
rarse exitoso, o bien, darse por fracasado.

En el caso de una lesién periapical radiogrdficamente diagnosticable
por la visi6n de una zona radiolficida que rodea el dpice radicular y que en --
principio diagnosticamos como un granuloma.

Interpretamos haber alcanzado el &xito en el tratamiento del conduc-
to radicular, cuando la regidn periapical adquiere nuevamente las caracteristi
cas de la visién radiogrdfica nomal.

Este cambio corresponderfa histol6gicamente al reemplazo del tejido-
de granulacién por nueve tejido 6sec. Sin embargo un estudio mis detallado de
la misma radiografiz permitird reconocer también con frecuencia variaciones --
apreciables en la radiopacidad del dpice radicular y en los limites primtivos-

alcanzados por el material de obturacién.

Los cambios en la composicién quimica de los tejidos son de poca in-
tensidad por lo que no podrin ser controlados radiogrfficamente, solo se ird -
apreciando en la imagen radiogrifica la posible reabsorcién, del material de -
obtruacidn en contacto con el periodonto y el depdsito de cemento en los espa-

cios libres del dpice radicular.

El cirre de este (iltimo con cemento, se observa en la imagen radio--
grifica al cabo de un tiempo de realizado el tratamiento, que puede variar en-
tre uno y varios afios.

Cuando la obturacidén se encuentra a uno o dos mil;imetros del extre-
mo anatémico de la raiz, o cuando fue recabsorbida hasta este nivel; la termina
cifn de dicha obturacitn suele mostrarse horizental a lo ancho del conducto --
por encima de ella.

El nuveo cemento depositado parece cerrar herméticamente el forfmen-

apical, aunque en el control histoldgico se comprucbe que frecuentemente ese -



-cierre es incompleto.

Cuando ha sido mis intenso el trastorno provocado por el tratamien--
to, puede aparecer en la imagen radiogrifica al cabo de un corte lapso, una pe
quefia zona radiolicida que rodea el dpice radicular, la cual corresponderd al-
granuloma de reparacifn.

Si el trastorno es neutralizado, la imagen radiogrdfica se normaliza
ri de nuevo en la zona periapical al cabo de un afio aproximadamente; v. luego -
con mucha lentitud podri apreciarse el cierre del dpice radicular con cemento.

Cuando la obturacibn sobrepas6 el forfmen apical y no ha pedide ser-
reabsorbida en la medida de lo necesario, no se controla radiogrificamente el-
cierre del dpice con cemento y solo podrd observarse a disposicifn normal del-
periodonto y del hueso o bien, la persistencia de una pequeda zona radiolicida
alrededor del material de obturacién.

Esta (ltima puede ser tejido fibroso cicatrizado, que tiende a aislar el cuer-
po extrafic o un pequefio granuloma que no pierde la esperanza de eliminar al --

introuso.

En la imposibilidad de realizar un diagnfstice diferencial, es acon-
sejable en ausencia de sintomatologia, efectuar controles radiogrdficos perid-
dicos.

En los casos de fracasos del tratamiento por persistencia de los --
agentes irritantes: y/o el agregado del factor bacteriano introducido durante-
las maniobras operatorias, podri apreciarse radiogrificamente al cabo de po--
cos meses, una zona radjolicida alrededor del 4pice radicular, que corresponde
al tejido conective infalamateric de defensa que reemplaza al hueso reabsorbi
do.

Hemos analizade hasta ahora, la interpretacifn de los controles, en
donde la zoma periapical aparece normal en la radiograia precperatoria. Em ca
sos en donde hay una alteracién previa, solo podremos apreciar en la radiogra
fia postoperatoria la obturacién correcta del conducto con posterioridad a su
reparacitn gquirdrgica.

La lesifn periapical no sufre variacidn radicgrdficamente controla-
ble durante el tratamiento, debido a' que este se realiza en un breve lapso --
insuficiente como para permitir en la mayoria de los casos modificaciones ma-
croscopias en los tejides que rodean el dpice radicular.
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Es aconsejable realizar a los seis meses el primer estudio.comparati
vo con la radiografia post-operatoria.

la confrontacién radiogrifica debe hacerse sobre el estudio de los -
tejidos periapicales, del fpice radicular y de la obturacién del cemento,

El reemplazo del tejido conectivo inflamatorio por tejido 8seo visi-
ble en la radiografia, indica la ausencia de infeccién en una regibn, asi como
menor demanda de elementos de defensa, para combatir los agentes irritantes --
remanentes en la zona mds vecina del ipice radicular.

Podemos sin embargo afimmar en términos genrales que la reparacidn -
es efectiva y duradera, solamente cuando se regenera la totalidad del hueso --
reabsorbido, y el periodonto v la cortial 6sea rodea al dpice sin solucién de-
continuidad.

Lamentablemente en un discreto nfmero de casos la reparacién, aunque
exitosa no brinda en la radiografia una prueba tan terminante de nommalizacién
y es necesario proceder de acuerdo con un sano criterio clinico y con una ade-
cuada experiencia.

Muchas lesiones periapicales debidamente tratadas anulando su causa-
original, demoran varios afios en reparar completamente y los controles radio--
grificos van revelando paulatinamente el progreso de la reparacién.

En algunas ocasiones por la accién téxica agregada del material de -
obturacidn o por la necesidad de mayor organizacién en la def ensa histica en -
el primer’ control radiogrdfico u distancia, persiste la zona radiollcida peri-
apical de igual o mayor tamafio gue la observada en la radiografia postoperato-
ria.

Sin embargo una espera prudencial en ausencia de sintomatologia cli-

nica y sobre la basc de haber realizado correctamente cl tratamiento, permite-
controlar al cabo de mayor tiempo la reparacién dsea completa.

Cuando sea el caso en que la radiografia preoperatoria miestre ade--
mis de la lesifn periapical, el dpice reabsorbide como conseuencia de 1a ac---
cidn patégena de los microorganismoes del conducto radicular sobre el periodon
to; el proceso de reparacidn cn el caso de que ésta produzca, serd mds lento -
especialmente en la zona de hueso en contacto con la raiz y en el mismo dpice.

Cusndo el tratamiento fracasa, la zona radiollcida correspondiente a

la lesidn periapical, persiste o aumenta en la imagen radiogrifica y aunque --



excepcionalmente 1a totalidad del. tejido inflamatoric puede ser reemplazado --
~..por tejido fibroso.de cicatrizacifn. no es posible establecer la diferencia --
: por.lazradiografia. :

En estos casos es necesario realizar un nuevo tratamiznto o und 4pi-
sectomia comorcomplemento de endodoncia.



Los nervies de la regién gingivodental provienen del quinto par cra-
neal 1lamado trigemino, el cual como se sabe da sensibilidad a toda la cara, -
Esto nos explica las irradiaciones dolorosas obtenidas a toda una mitad de la-
cara, que acusan a veces los enfermos afectados de caries de un solo diente.

Dos de las tres ramas del trigémino que son; el nervio maxilar supe-
rior y maxilar inferior, se¢ dividen en mumerosas ramificaciones de las cuales-
las mds importantes pura el objeto que nos ocupa son: para el maxilar supe---
rior los nervios dentarios que dan inervacién a los dos molares superiores de-
rechos y dos molares superiores izquierdos.

El nervio dentario medio para los premolares y canine y el nervio --
dentario para los incisivos y caninos.

Gl nervio esfeno palatino se divide en siete ramas de las cuales las
tres dltimas; palatino anterior, medio posterior, van a dar a la inervacién --
del paladar.

El tronco posterior da origen a cuatro ramas de las cuales las mis -
importantes, es el nervio dentario destinade a inervar a los molares inferio--
res, los premolares y caninos.

Las ramas teminales del dentario inferior, son el mervie incisivo -
v el nervio mentoniano,

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS.

La funcién del sistema nervioso consiste en transmitir el estado de-
exitacién de una parte a otra del organismo,

El impulso nervioso es una onda transitoria de exitacidn eléctrica -
que viaja de un punto a otro a lo largo de la fibra nerviosa, Histolégicamen-

te la fibra €s scmejante a un cable con un nucleo citoplasmitico de baja resis
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tencia por Euer.: de la n\embram zusm.nte de resistencia alta.

or. fuera ‘de la membrana ¢ efientra el medio formado por liqunlo -
tisitlar'y ‘con electrolitos disueltos'y por sello de baja resistencia.

MODO DEACCION.

Todos los anestfsicos-locales importantes, son sales de substancias-
bAsicas.’ La base libre en presencia del medio alcalino de los tejides, se li-
bera, retardando a pequefias dosis pero determinado a dosis apropiadas. el paso-
de los lones a través de la membrana.

Se supone que el mecanismo de accibn es un fendmeno de superficie, -
la solucién anestésica provee una gran superficie libre con iones de la base -
con carga positiva que son bien absorvidos por las fibras y terminaciones ner-
viosas que tiemen carga negativa, los iones positivos son-selectivamente absor
vidos por el tejido nervioso.

ACETIL COLINA.

La estructura relativamente simple de la acetilcolina, que es el es-
ter acético de la colina. Existe unida a las proteinas y es por tantc inacti-
va en grandes concentraciones en los botones terminales de las neuronas coli--

nérgicas por un mecanismo desconocido.

La llegada del impulso al botén sindptico causa la liberacién de ---
acetil colina hacia la fisura simpdtica. El transmisor cruza este espacio y --
actua sobre la membrana subyacente para aumentar su permeabilidad a tedos los-
iones pequencs incluyendo al sedio.

La acetil colina se encuentra en el encefalo. especiulmente en la --

corteza motora ¥y en el tilmmo.

Se encuentra en grandes concentraciones en ! terminacicres nervio-
sas. La acetil colina s¢ encuentra unida a las proteinas en las terminales --
sindmticas de las neuronas colinérgicas.

Los anestésices son substancias quimicas de sintesis las cuales por-
su estructura molecular tienen caracteristicas v propiedades partviculares, que
las hacen diferir unas de otras » gracias a le c.xal el edontdloge pedrd hacer-
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una seleccién idénea en cada caso en particular,

Una de las tales propiedades por ejemplo; la duracién podrd ser uma-
ventaja indiscutible de un anestésico en operaciones prolongadas, pero no deja
de ser inconveniente y molesto para el paciente si se usa el mismo anestésico-
en una operacifn sencilla.

En ¢l blogueco mandibular, Citanest Octopresin, por ejemplo es la so-
lucidén anestésica indicada para obtener una duracién prolongada, anestesia prg
funda y el minimo de efectos colaterales,

PERIODO DE LATENCIA,
Es el tiempo comprendido entre la aplicacién del anestésico v el mo-
mento-en gque comienza a hacer efecto satisfactoriamente.

Un pericdo de latencia corto, elimina pérdida de tiempo innecesario.
En la practica odontolégica moderna es de gran importancia una espera minima -
entre la inyeccidn y el establecimiento de la anestesia, aunque la diferencia-

en latencia de la mayoria de los anesté&sicos locales es secundaria.

Vale la pena hacer netar que las drogas anestésicas en combinacidn -
con los v asopresores adecuados, tienen un tiempo de latencia excepcionalmente-
corto,

La duracién debe ser adecuada para terminar los procedimicntos odon-
toldgicos que desefn realizarse. Es bien sabido que los anestésicos locales -
en odontologia se usan en combinacién con soluciones de vasoconstrictores, en-
tre otras razones para prolongar la durscién de 1a anestesia y para hacer mis-

profunda la analgesia con una buena localizacifn bloqueadora.

De acuerdo con el tiempo que se presuma que vaya a durar el procedi-
miento., No todos los vasopresores conocidos son Gtiles para combinarlos con -
la solucidén anestésica.

DIFUSION.

El buen poder de difusidon compensa las variacicnes anatémicas. La -
inyeccion de un anestésico local no siempre asegura un contacto completo con -
las ramificaciones nerviosas apropiadas.
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Esta puede tener como causa las variaciones anatfmicas o bien en la-
presicifn en localizar el anestésico en los tejidos; cualquiera de estos facto
res puede llevar al fracaso en obtener anestesia,

Para temer éxito, el anestésico local debe tener una capacidad de di
fusién a través de los tejidos a tal punto que se inhiba el paso de la conduc-
cién de los impulsos nerviosos, alin cuande se deposite el anestésico a ciertas
distancias del nervio.

TECNICAS EN ANESTESIA,

No es posible tener una anestesia eficaz si no se emplea una técnica
adecuada para la inyeccibn, independientemente del agente anestésico que se --
utilice. Para lograr una anestesia completa, hay que depositar el anestésico
en la proximidad inmediata de 1a estructura nerviosa que.va anestesiarse.

Las variaciones que pudiera haber en la posici6n de 1a aguja, se com
pensardn en parte con las cunlidades excelentes en cuanto a profundidad y difu

sifn; que son caracteristicas de las buenas soluciones anestésicas.

Siempre conviene asegurarse de que la aguja Sea colocada con la ma--
yor cxactitud posibie, Al inyectar en el plicgue bucal (anestesia por infil--
tracién) puede lograrse que la solucidn sca depositada exactamente en el dpice
si se procura que la posicidén de la aguja tenga la misma direccién que el eje-
longitidinal del diente en el que se va a intervenir.

n la anestesia por infiltracidn el volumen limitado en la solucifn-
que se utiliza, tiene que difundirse desde el sitio de la inyeccifn a través -
del periostio y del hueso compacto hasta llegar a las estructuras nerviosas --
que inervan la pulpa, el ligamento periodontal. Después la aguja se dirige --
hacia el tubérculo del maxilar.

LAS RAMAS ALVEOLARES SUPERIORES MEDIAS Y ANTERIORES.

Se blequea separadamente para cada diente en particular, introducien. ...

do 1a aguja en la mucosa gingival que rodea el diente y buscando la extremidad
de 1a rafz. '
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EL NERVIO PALATINO ANTERICR.

. 3e bloquea inyectando una pequefia cantidad de lidocaina y prilocaina
al lado del conducto palatino posterior, situado a la altura del segundo molar
-1 cm. por encima del reborde gingival.

NERVIO NASOPALATINO.
Se bloquea en cero inmediatamente al lado del conducto incisivo si--
tuado en la linea media por detrds de los incisivos

Bloqueo de las ramas del nervio maxilar inferior.

NERVIO DENTARIC INFERIOR.

Con el dedo {ndice izquierde, se localiza la linea oblicua, es decir,
el borde interno de la rama ascendente del maxilar inferior. Se hace la pun-
siSn inmediatamente por dentro de ese punto a I ar. por encima del plano oclu-
sal del tercer molar, la jeringa debe mantenerse paralela al cuerpo de la man-
dibula inferier.

NERVIO MENTONIANO.

El agujero mentoniano se encuentra en el pliegue inferior del vesti-
bulo bucal por dentro del labio inferior e¢ irmeadiatamente por detrds del pri-
mer premolar, con el dedo indice izquierdo se palpa el paquete visculonervioso

a su salida del agujero mentoniano.
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Ocasionalmente estos son también fitiles en la remocién de-una lima - & -

o un ensanchador roto.

Se presentan en el mercado camo instrumentos doble acero o triple --
acero, es decir, nfinero 8 § 10; son nuy frigiles no se utilizan para instrumen

tacidn.

ACCION:  INTRUCCION Y TRACCION,

Limas. Cola de RatGn.- Su parte activa se a’serhe'jaiul 1&5‘;01215 de -~
los ratones, limpia poco el conducto, no alisa’y se fractura fAcilmente.

ACCION:  INTRODUCCION Y TRACCION.

Limas Tipo "K' .- Limpia y alisa las'p s masutiliza--
das de mayor resistencia. ) e
Su parte activa raspa y recoge lo :qué %e esptgfz'dé

ACCION:  INTRODUCCION Y TRACCION,

Limas Hedstroen.- Limpiar pero no alisar las paredes, son mis £ra--
giles que las tipo "K'. Estin indicadas en los conductos estrechos o para --
empezar a instrumentar su forma es triangular,

ACCION:  INTRODUCCION Y TRACCION.

Penctran ficilmente a los conductos por la rotacifn, se facilita la-
instrumentacién y el paso de calcificaciones en el conducto. Su forma se --
asemcja a la de un tirabuzén.

ACCION: ROTACION Y TRACCION,

ABRIDORES DE ORIFICIOS,

Estd indicado en conductos calcificados, n6dulos cdlcicos y conductos
inaccesibles. R,
Su forma varia en s» parte activa, forma de navaja triangular.
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INSTRIMENTAL E: INSTRUMENTACION,

Hay gran variedad de instrumental pero sin embargo se puede fracasar
en la apreciacifn y la valoracién de sus limitaciones v funcién. - Cada grupo-
de instrumentos tiene su propésito especifico, el cual por le general puede --
ser realizado por un instrumento diferente; por ejemplo un ensanchador, estd -
disefado para perforar un orificio circular y no puede ser usado eficazmente -
como una lima.  un tiranervios barbado sirve para la extirpacién del paquete-
pulpar, pero también es fitil en alisamiento de las paredes del conducto radicu

lar,
Instrumentos que estdn disponibles y que son utilizados en
Endodencia.
¥.- Tiranervios: Lisos y barbados.
2.~  Ensanchadores.
3.-  Limas: Tipo "K”, Hedstroen y cola de ratén.
4.:  Instrumentos gperados mediante miquinas: .
Los convencionales usados en la pieza de mano, como 1o son
las fresas, etc.
5.-  Auxiliares:
Dispositivos de seguridad, dique de hule, topes de
‘mediciéh, calibradores, etc.
TIRANERVIOS:

LOS HAY L1SOS Y BARBADOCS.
TIRANERVIOS LISOS.- No son ampliamente usados pern si Gtiles en lo-
“calizar conductos muy finos y delgades, debido a su flexibilidad v a su didme-
tro tan pequefio.
TIRANERVIOS BARBADOS. - Estfin hechos de alambre de acero suave de di-
versos didmetros, y los barbades estdn formades por cortes dentro del metal v-
forzando las partes de la barba.  Son usades principalmente para la remocidn-
del tejido pulpar vital de los conductos radiculares.

e



“ACCION: " GIRATORIA:

: FRESASV GATES.

E.stan indicadas en conductes rectos, se utilizan con baja velecidad;
tamb1en tienen, colores ‘establecidos ¥ se van introduciendo igual que las manua
les.

ACCION: 'INIRDDUCCION Y TRACCION.

(&)

Se-utilizan en'prétesis. Cuando ya hecha la obturacién del conduc-
to. . .Se va afdeso‘ptutat 1o necesario para colocar 13 prétesis.

Se clas:.fman por némero y color, del 15 al 60 1a mmeracién va de -

b

f;Sféri 5,5y del 70-al 200-1os ndmeros Van de 10 en 10, - @
L0S COLORES SON: '
BLANCO - - MNos.  15.- 45 - 90 - 150
AMARTLLO 20~ 50 ~100 . 160
“ROJO o 25 -85 =110 170
AZUL : 30 - 60 -120 -°380 - S
VERDE 35:- 70 -130 - 190
NEGRO 40 - 80 <140 - 200

Los juegos de limas contienen 6 instrumentos.

EQUTPO. ENVUELTO EN UNA TOALLA Y CAJA DE INSTRUMENTOS PREESTERILIZ A--
DOS PREPARADOS PARA UNA INTERVENCION ENDODONCICA,
los instrumentos usados en el interior del conducto se guardan mejor

en una caja metdlica,
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Los instrumentos de mano de un equipo preesterilizado envuelto en --
una toalla, cemprenden:  Platillos, Gotero, Jeringa para irrigacibn, espejo -
bucal, piecza para medir, piezas endodfncicas, excavador endodfncice, instrumen
to pldstico de Glick, Calibrador hemostata, Tijeras, Rollos de Algodén y Com--
presas de Casa,

El equipo quir@irgico de Talla, comprende:

Jeringa de Anestesia, Sonda Periodontal, Explorador, Espejo, Lima, -
Bisturi, Material de Sutura, Fresas Quirfirgicas, Pinzas para AlgodSn, Elevador
de Periostio, Curetas, Excavadores, liemostato, Tijeras de Sutura, Boquilla As-
piradora, Compresas de Gasa.

EQUIPO PARA RETROOBTURACION CON AMALGAMA, COMPRENDE:

Revolver para Canal Radicular de Messing con dos Puntas Extras, ---
Pasillo de Amalgama, Pinzas de Algodfn, Explorador cen dos Puntas, Atacadores-
de Amalgama con doble extremo, Fresas nfmeros 556 y 33.5.



- 62 =

TERAPEUTICA ENDODONCICA

Los principales tipos de terapéutica, desde el mis conservador al R
mids radical, serin emumeradoes a continuacidn. :

Los tres primeros, pertenecen al grupo de los d:.entes cuyas lesmnes'l
pulpares son reversibles o tratable.

El cuarto es una terapia intermedia de recurso o excepcién y las ---
tres (ltimas integran el grupo de las pulpas no tratables o de lesidn irrever-
. .-5ible:

1.- Proteccidn pulpar indirecta o recubrimiente indirecto pulpar.-Es
la terapfutica y proteccién de la dentina profunda prepulpar, para que ésta a-
su vez, proteja a la pulpa al mismo tiempo el umbral del dolor del diente, “--
debe volver a su normalidad, permritiendo la funsi6n habitual del mismo.

INDICACIONES:

Estd indicada en caries profimdas que no involuctan la pulpa en pul-
pitis aguda puras, en pulpitis transicionales y ocasionalmente, en pulpitis --
crénica parcial sin necrosis.

- Proteccifn direct® pulpar o recubrimiento directo pulpar es la-
proteccitn directa herida o exposicidn pulpar, para inducir la cicatrizacidn -
y dentisificacidn de la lesién, conservande la vitalidad pulpar.

INDICACIONES:

Istd indicada en las heridas o exposicién pulpar producidas por -
fracturas o durante el trabajo odontolégico, en especial preparando cavidades-
profundas o mufiones de finalidad.

- Pulpotemia Vital o Biopulpectomia Parcial,- Comsiste en la ex--
T -
tirpacidn parcial de la pulpa en la parte coronaria ¥ la conservacidn vital de
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1a pulpa radicular, con’ formacién de un puerite de neodentina cicatrizal.

Estd indicada en aquellos dientes que habiendo recibido recientemen-
te un tratamiento, la pulpa estd involucrada y no puede ser tratada por proteg
ci6n indirecta o directa; también en caries profundas, cuando puede existir -
pulpitis crénica parcial limitada a la cémara pulpar, sin necrosis alguna y --
por suptiesto en dientes jSvenes.

4.- Momificacién Pulpar o Necropulpectomia Parcial.- Es un trata---
miento de recurso que se hace en situaciones especiales y consiste en la elimi
nacidén de la pulpa coronaria y la fijacidn medicamentosa de la pulpa radicular
residual.

INDICACIONES :

Estd indicada cn la pulpitis que no tenga todavia necrosis parcial o
total, cuando se presentan situaciones como; dificultades anatdmicas serias, -
falta de equipo o de capacidad del profesional, tiempo muy limitado, etc,

S.- Pulpectomia Total.- Es el tratamiento endodéncico por excelgn-
cia el mids conocido y mis utilizado en procesos pulpares de cualquier indole.-
Consiste en la eliminacidn total de la pulpa hasta la unién Cemento-Dentinaria
Apical. - Preparacidn y Esterilizacién de los Conductos cbturacién de los mis-
mas.

INDICACIONES:
Estd indicada en todas las enfermedades pulpares que sc consideren
irreversibles y cuando se ha fracazado en otra teraputica mids conservadora.

6.- Terapia en dientes con Pulpa Necrética.- Es el tratamiento de -
conductos de los dientes sin pulpa viva y consiste en vaciar de restos necrdti

cos la cidmara pulpar y los conductos radiculares, para posteriormente realizar
los pasos similares a los indicados en la pulpectomia total:

Preparacién, Esterilizacién y obturacidn de los conductos. Debido a

la fuerte infeccién que es frecuente en estos casos, el empieo de firmacos an-
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tiséptices, antibidticos, anti-inflamatorios y Electricidad aplicada; debe ser
bien planificado y complemento de una preparacién de conductos de mayor cuan--.
tia y proligidad.

INDICACIONES:

Estd indicada en las necrosis pulpares en todas las enfermedades pe-
riapicales originadas como complicacidn de las mismas.

7.- Cirugia Endodéncica.- Estd indicada en la Traumatologia de las -
mis diversa indole, en lesiones periapicales que no responden a la conductote-
rapia convencional, en lesiones periodontales relacionadas con endedoncia y --
excepcionalmente en otros procesos quisticos y tumorales.

TRABAJO BIGMECANICO.

Tratamiento de rutina en los dientes no vitales.
1.~ Se inunda toda la cdmara pulpar con hipoclorito de Sodio.

2.- Se pone un marcador de coma en una lima endodGncica, de modo que
la lima no pueda penetrar a mis de la mitad del conducto.
La longitud para el marcador se puede estimar de manera aproxima
da, poniendo la lima sobre la radiografia.

3.- Se hace girar la lima dentro del conducto, agitando el contenido
para que se mexcle ésté con el hipoclorite sédico. lo se debe-
rd de imprimir movimiento de pistén, porque de hacerlo se pene--

traria a mayor profundidad el conenido del conducto.

Después de agitar unos momentos la solucidn de hipoclorito sédi-

I
]

co en el conducto, se absorbe la me:zcla resultante (primera dilu
cifn} por medio de puntas de papel estériles.

5.- Se repite 1a misma operacién con una secunds dilucitn del conte-
nido del conducto.

6.- Si después de absorber la segunda dilucién, las puntas de papel-
siguen sacando exudado del tejido necrdtico. se continua la ope-
racién hasta que el liquido que sc saca con la punta de papel, -

sea claro,
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7.- 81 continua el exudado purulento, no debe sellarse la medicacidn
con cemento, sino cubrir la droga con un tapén de algodén con --
barnfz. Aliviari las molestias porque no constituye un cierre -
hermético.

8.- 5i no hay ningilin exudado se cierra la medicacién:
a) Se pone una punta de papel en el conducto y se cortan los ex-
tremos afilados de las puntas.

b

s}

Se afiade 1a medicacidén (paraclorofenol alcanforado) o algin -

otro desinfectante adecuado.

¢) Se pone un taponcito de algodén sobre el medicamento.

d) Se pone cl cierre primario de obturacién temporal, asegurfndo
se de que queda totalmente confinado en el interior de la ci-
mara pulpar, No se debe lacer presién sobre la obturacién --
temporal, pues de lo contrario actuard como un émbolo y empu-
jard el medicamento mids alld del dpice.

e) Se seca el orificio con alcohol y se sella con cemento perma-
nente,

f) Se comprueba la oclusién para tener la certeza de que el ce--

mento ne sobresale demasiado.

SEGUNDA SESION A 1AS 48 HORAS,
Un intervalo de 48 horas entre los tratamientos es ideal por las si-
guientes Tazones:
1).- Los cultivos requieren 48 horas, si scn positivos, para que ---
puedan apreciarse las colonias.

2).~ La medicacién pierde su eficacia a las 48 horas (excepto los --
antibibticos),

3).- Para disminuir la proliferacién-bacteriana cuando existe, es

preciso mantener la droga bactericida a su mixima potencia.

SI EL CULTIVO ES POSITIVO.

Se repiten los pasos del 1 al 7, hasta lograr un cultivo negativo.
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SI EL CULTIVO ES NeGATIVO.

3e puede actuar con los instrumentos en el conducto sin temor, cuando
éste es estéril, Durante el ensanchamiento de los conductos radiculares hasta
sus  tamafios especificos.
' Hay una tendencia constante a que las particulas sueitas de dentina se’
deslicen hacia el dpice del diente, h

Esto es especialmente aplicable en los dientes inferiores, en ios ---
cuales-las particulas <aen al fondo del conducto.

§i dichas particulas contienen bacterias, existe el peligro constante
de forzar su paso por el agujero apical; dando comienzo a una periodontitis o -
incluso un absceso alveolar agudo,

UNA BUENA REGLA ES LA SIGUIENTE:

.

No se debe intentar el ensanchamiento de.un. conducto infectado.

TRATAMIENTO EN LOS DIENTES VITALES.
1.- ANESTESIA,

Se anestesia de acuerdo a la técnica seleccionada para el caso.

] ANESTESTA INTRAPULPAR. - Se perfora el techo de la cimara pulpar con--
una fresa pequefia a baja velocidad v dando pequeiios toques en el tejido dentina
rio, y se anestesia directamente en la masa fibrosa. Condicién indispensable -
para efectuar la anestesia intrapulpar, es que el diente esté ya aislade y la -
cavidad limpia y cuando la pulpa ha sido expuesta, sc debe descontaminar con --
algin antiséptico.

2.~ AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIQ.

Pruebuy de la grapa v colocacién del digue de goma.

3.- ACCESO A LA CMMARM Y LOS CONDUCTCS.

El acceso a la cdmara pulpar se hace después de descontaminar la su-- -
perficie dei diente, con un antiséprico aplicado con una torunda de algeddn o -
en spray (Benzal}.

El lugar de accesos a la cdmara pulpar, se hace por lingual en los --
dientes anteriores y por oclusal en los posteriores. La Fresa Redonda No. 5 --
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es la adecuada para la apertura de las cimaras pulpares. - Con el objeto de -~

eliminar los dngules en el techo, en el piso y en las paredes de la ‘Cdmara’ que |
impidan la libre entrada de los instrumentos.

Se realiza con fresas sin filo en las puntas, para evitar perforar -
‘el piso de la cémara o una pared dafiando el periodonto. ‘

d4,- ACCESO A LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Eliminando el tejido pulpar de la Cimara, puede hacerse acceso al --
conducto por medio de escariadores o limas finas. Se introducen deslizindolos
por una pared del conducto, Esto sirve para ir desprendiendo de la pared den
tinaria la pulpa radicular,

La medida de introducci6n de este instrumento se calcula, recordando
la medida promedio de cada diente, y observande la radiografia preoperatoria.

5.- EXTIRPACION DEL NERVIO. .

Se retira la lima exploradora y se introduce un tiranervios..No.debe
forazarse hacia el fpice ni debe sentirse que se traba en el conducto. :'Scigi.-, ;
ra una o dos vueltas dentro del conducto, debe sentirse al tacto que estd li--..
bre se tira luego suavemente. ! :

. . .
En conductos curvos y calcificados, de molares principalmente-es pe-
ligroso e imposible querer extirpar la pulpa radicular con tiranervies.

‘Muchos operadores usan las propias limas y escariadores para elimi--

nar la pulpa radicular; y durante la preparacién biomecinica.

CONDUCTOMETRIA.

La conductometria se 1llama también; cavometria, mensuracién.

Y es el conocimiento de la longitud de cada conducto, entre el fora-.
men apical del conducto y el borde incisal o plano incisal o cualetiier otra -~
parte de la corona del diente tratado.

El objeto de hacer una correcta conductometria, es evitar llevar:los
instrumentos o la obturacién, Mis alld del &pice, En tratamientos de -conduc-
tos con pulpa viva, este accidente debe evitarse a toda costa.
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Existen michos métodos para conductomerfa, el mis sencillo para el -
estudiante y el practico general, es conocer de antemano y/o consultar en el -
momento preciso, la tabla de medidas sobre longitudes promedio.

Después se mide con una regla milimétrica la longitud del diente en-
1a radiografia de diagndstico.

Se suma esta longitud a la longitud de la tabla promedio del diente-
tratado, se divide entre 2 y al producto aritmético se le resta un milimetro -
de seguridad; a la cifra resultante se le llama longitud tentativa,

Se toma una lima de calibre 10 8 15 v se atravieza, girfndola suave-
mente, con un tope de goma por el centro. Se desliza éste hacia el mango has-

- ta que quede a la :isma distancia de la punta que la longitud tentativa.

Se introduce cn el conducto hasta que ¢l tope de goma quede en el --
borde incisal, o superficic oclusal y se toma la radiografia.

Se debe tener cuidado que el paciente, durante la toma de la radio--
grafia no interfiera en la posicién libre y original del instrumento.

DIGUE DE GOMA.

Aislamiento del Campo Operatorio,

Al aislamiento del campo operatorio en endodoncia, se le conoce tam-
bién como colocacidn del dique de goma.

El uso del dique de goma en todos los casos de endodoncia es absolu-
tamente indispensable, ya que evita el peligro de la caida de los instrumentos
pequefios usados en endodoncia; asi como en las vias digestivus y respiratorias
ademiis, libra a los tejidos adyacentes de la accién irritante y ciustica de --
las substancias usadas en endodoncia.

Asi mismo proporciona um campo excente de saliva y microorganismos -
propios de ia boca, lo cual va a proporcionsr una esterilidad y limpieza com--
pleta. Ademds de que tambifn va a ofrecer un campo visual excelente.

Para la colocacién del dique de goma en la boca, se van a necesitar-
otros instrumentos Como Son:
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TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS,

EXISTEN DOS TEGNICAS QUE COMUNMENTE 30N MAS USADAS:

1.- TECNICA DE OBTURACION SECCIONAL O DEL COLD HENDIDO,
2,- LA OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTO.

t.= En la técnica de obturacién seccional o del cono hendido, solo -

los tres o cuatro milimetros upicales estdn obturados v es particularmente ---

Gitil'en los dicntes con conductos radicualres rectos, los cuales pedrian usar-
.se para restauraciones retenidas con postes.

La prictica de obtener tales conductos comletos v ultericrmente re-
tirar parte de la vestauracién radicular, para acomedar un poste; estd total--
mente en peligro en la posibilidad de una perforacién radicular y el riesgo de

Calterar todo el importante sellado apical,

Los materiales comurmente usados en esta técnica son:

- Puntas de plata.

- Puntas de gutapercha.

EN COMBINACIOR CON EL SELLAIOR. -
- Recientemente la amalgama, por si sola ha sido ‘suge_zrid:i.j

Es importante que se seleccione el tamafio. correcto:de lapunta, y -- .
que el extremo final de la punta ajuste a la porciSn-apical del conducto de --
manera estrecha.

[dealmente dehe ser posible seleccionar una punta de plata estandati
zada que se ajuste con exactitud al conducto preparado-con el correspondiente-
ensanchador estandarizade. ’
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La punta seleccionada debe entrar lentamente en el: tgrciq apical en-
3 6 4 m. de tal manera que se pueda evaluar el ajuste apical de ‘esa seccidn;

Por lo tanto puede hacerse necesario el adelagzar lyai; porgidn coronal
de la punta, con discos de papel de lija. :

Esto se hace ficilmente, montando cara a cara en un mandril, dos ---
discos de papel de dos an. con el motor girando muy lentamente. La punta que
va a cortarse se sostiene con las pinzas hemostdticas, se inserta y se rota --

entre las caras activas en los discos.

La punta ya preparada sostenida fijamente con las pinzas, se desin--
fecta con alcohol isopropflico al 70%, se seca y se coloca al lado.

El conducto es secado con mucho cuidado con puntas de papel y la po-
sicién apical es barnizada, ligeramente con una capa de sellador; es llevado -
a. su posici6n con un sellador en espiral o con un ensanchador o lima.

Si se usa un cbturador se debe tener mucho cuidado, para que el obtu
rador no se atasque de mancera accidental v se fracture dentre del conducto.

Se debe recordar que debido a la fuer:za impulsora relativamente fuer
te creada por la rotacidn del obturader en espiral, el scllador puede ser for-
zado a través de un orificio que no se encuentra todavia sellado con el esmeri
lado dentinario.

La porcién apical tiene ahora que ser separada de la parte principal
de la punta de plata, y esto se lieva a cabo alejando las pinzas hemostdticas-
aproximadamente 0.5 a 1.0 mn. de la superficie dentaria, prensando de nuevo la
punta de plata, mientras sc aplica una presidn apical sobre la punta rotando -
la pinza alrededor de la misma; hasta que la posicién apical se secciones y se
deja en su sitio.

Una radiografia final de diagndstico puede ser tomada ahora la por--
cién vacla de las paredes del conducto, ha sido limpiada de sellador con xilel
o cloroformo y el acceso de la cavidad de la corona sesella temporal o perma--

nentemente.

B).- TECNICA DE MESSING DE LA OBTURACION APICAL PRECISA CON: PUNTAS DE PLATA.

Esta técnica sufre una desventaja, debido-a la maneabilidad de la --



plata, la cual algunas veces impide la ruptura de la punta de plata in situ, -
a pesar del surco cuidadoso en el sitio del punto proyectado de ruptura.

Para superar esto se sugiri6é la fabricacidn de conos apicales de --
plata que portan una cuerda de tornille para engrandarse en tallos cilindricos
huecos, los cuales se encontraban fijos a un mango. También se sugirié, que-
los cones deberfan ser estandarizados vy comparables con los ensanchadores y --
climas estandard.

Estos conos s¢ encuentran ahora disponibles como puntas apicales de-
plata en longitud de 3 y 5 mm, en 12 nimeros estandarizados.

C).- TECNICA SECCIONAL DE LAS PUNTAS DE GUTAPERCHA.

Es similar a la técnica seccional de puntas de plata en sus pasos -~ i
preliminares, por ¢jemplo; en la seleccién juicio de ajustes y verrificacidn'-,-’ :
radiogrifica. R T

Esta técnica difiere del método de seccionar la punta y llevaria al-
conducto radicular,

La punta seleccionada de gutapercha se secciona con hoja de bisturi-
aproximadamente a 5 6 4 mu, de su punta,

Esta pequeiia pieza es fijada a un empujador recto de conductos radi-
culares o a un pedazo de alambre de acero inoxidable de menor didmetro que la-
punta de gutapercha, mediante el calentamiento ligero del alambre; de tal mane
ra que la gutapercha mis el alambre igualan la longitud del conducto prepara--
do.

Las paredes del conducto radicular v la punta de gutapercha se recu-
bren con sellador de la misma manera, que se hizo anteriormente, ¥ el alambre-
de acero junto con la punta de gutapercha es introducido dentro del conducto -
radicular hasta alcanzar el nivel adecuado.

La punta seccional se desprende del alumbre, mediante un leve empu--
jon hacia apical al mismo tiempo que se gira el alambre.

D).~ TEQWICA SECCIONAL DE OBTURACION RADICLLAR MEDIANTE AMALGAMA,

Aunque es técnicamente posible colocar amalgama en la zona apical --



del conducto radicular con deslizadores para conductos: radiculares, la opera--..
ci6n se facilita ampliamente, mediante el uso de los porta-amalgamas endodSnci
-cos- disponibles.

Estos escensialmente, son similares en disefio pero varian en tamasic.

La amalgama se mezcla en proporcidn de 1:1 y no se exprime para se--
carla, = Antes de usarse el tallo del porta-amalgamas se marca con un tope de-’
hule, en un punto igual a la longitud del conducto radicular préparudoA

Se tomas cantidades pequefias crecientes de amalgama <on el porta----
" amalgama y se introduce en el conducto, hasta que la marca en el tallo coinci-
da con el punto de referencia en el diente.

Camo ya se ha mencionado, la desventaja principal de este técnica, -
es que la obturacidn del conducto radicular no puede ser retirada ficilmente,-
‘en cuso de que fracase el tratamiento.

2.~ OBTURACION CCMPLETA DEL CONDUCTO RADICAL.

g LAS TECNICAS USADAS EN TALES CASOS SON:

I.-  Puntas de plata v sellador.

II.- Técnicas con putapercha:
aj.- Cono dnico de gutapercha.
b}.- Gutapercha condensada lateralmente.
c).- Gutapercha condensada verticalmente.
d).- Gutapercha con solvente.

IIT.~ Pastas selladoras usadas solas.

I.- PUNTAS DE PLATA Y SELLADOR,- 3u rigidez y su facilidad para tratar a los-
conductos muy delgados v curvos, las hacen ideales para usarse en dientes-

posteriores en donde el uso de la jgutapercha o la amalgama es casi imposi-
ble, adn ¢n manos expertus.

[I.-TEQNICAS DE QUTAPERGA, - A}.- Como dnico de gutapercha.- Se elige un cono

principal del tamafie adecuado y se ajusta exactamente a 1a porcién apical-
del cenducto radicular de medo gue se perciba una resistencia franca cuan-
do se desef retirar. Lucgo se seca cuidadosamente el canal. Y el cono --
primario que se ha ajustado previamente, se reviste con material de obtura

cidn v se ajusta a su ve:,
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Para obturar el resto de! cana! se inserta un cordensador, instrumento pa
recido a.una sonda, nero de mayor tamario: se inserta al lade Jel como pri
mario, <on el fin de gque forme un espacio para un peauelic cono secundario
de gutapercha.  3e aprieta lentamente este segunds cono v se afiade otro.
T asi sucesivamente se va repitiendo el proceso hasta yue la resistencia-
a la insercifn del condensidor indica vlaramente que se ha obturado total
mente el espacio del canal.

Para evitar que la corcna cambie de color, se quita 21 exceso de gutaper-
cha de la cdmara pulpar con un instrumento de pldstico calentado + una --
fresa redonda grande, hasta una punta apical 2 1a unidn cemento esmalte.

Técnica de la condensacién lateral de gutapercha.- Esta técnica, es urna-

extensién de la técnica de gutapercha del cono dnice, y acepta el hecho -

de que un cono Unice scic ajusta con presicidn en los I § 5 mm. apicales.

Se hard entonces un intento para obtener los espacies vacios alrededor de
la punta primaria principal de gutapercha, mediante puntas secundarias --
adicionales.

Estas se condensan sin calor contra la punta principal. Los protagonis--
tas de ésta técnica, asumen que es posible comprimir la gutapercha, me---
diante presién solamente, de tal manera que los espacios entre las puntas
individuales se obtienen.

A pesar de criticas, 13 técnica es Gtil en conductos ovales muy grandes v
particularmente cuando se sospecha que existen conductos accesorios o la-
terales. '

Las etapas iniclales de esta técnica, son las mismas que para la técnica-
de cono tnico, es decir, se selecciona la punta maestra de tal manera que
ajuste apretadamente v con exactitud en los 2 6 5 mm. apicales.

El nivel apical del cono maestro Jdeberd estar 0.5 a 1.0 mn.. mis corto aue
el nivel final al cual al cono serd finalmente asentado. Este 25 necesa--

rio debido a que la presidn vertical usada para condensar la gutapercha,-

tiende a forzar la porcidn apical de la gutapercha en direccién apical; y
si la punta principal estd demasiado cerca del orificio apical, hav peli-

gro de una scbreobturacidn.

Cuando la punta maestra estd asentada en posicidn, los instrumentos espa-
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ciadores se colocan en el conducto tan lejos en sentido apical de la pun-
ta.como sea posible, y la punta principal se condensa lateralmente contra
las paredes del conducto radicular,

La presidn se aplica varias veces y la gutapercha se mantiene bajo pre---
sidn aproximadamente por 15 segundos. El espaciador se retira rdpidamen-
te, es recmplazado por una punta de gutapercha, ligeramente cubierta de -
sellador de la misma forma y dimensiones generales que el espaciador.

El procedimicnto se repite hasta que no se pueda acufiar mis puntas dentro
del conducto.

El exceso en la porcidn coronal se retira con un instrumento caliente, vy

la cavidad del acceso se rellena con obturacién temporal o permanente.

La ventaja de esta técnica es que el conducto se obtura con un llenado --
radicular denso, al parecer de estabilidad dimensional, el cual es menos-
probable que sea alteraso en comparacién con la obturacién del cono dnico
en caso de que se requiera posterionmmente una restauracidn sostenida con-
postes.

A pesar de las criticas. Esta técnica ha sido utilizada por muchos afios-
con éxito considerarse.

Técnica de condensacién vertical de la gutapercha caliente.- Esta técni-
ca ha sido desarrollada en un intento para superar todas las deficiencias
de 1a técnica de condensacién lateral.

Busca que el usc de calor reblandezca 1a gurapercha, la cual se condensa-
rd verticalmente, formando una obturacién radicular homogenca de mayor -
densidad a través de todo el conducto, pero particularmente en la zona --
apical,

La instrumentacién requerida difierc de la téenica anterior y consiste --
solo de un espaciador de punta muy delgada, también llamado conductor de-
calor. La condenzacién se lleva a cabo en una serie graduada de empujado
res, los cuales son cénicos, pero difieren de los espaciadores convencio-
nales porque tienen punta chata.

Los empujadores han sido refinados posteriormente, adquiriende lineas de-

incisifn a intervalos de 5 mm. se encuentra disponible en § tamafos.
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Un: cono prlnc1pal se ajusta y se verifica de 1gual manera como se hizo --

‘en“las téenicas anteriores, presténdole parucular atencidn-a la selec---

ci6n del cono que es radicular,

Se introduce una pequefia porcidn del sellador en la porcién apical del --
conducto con un obturader en espiral para conductos radicularves de manejo
manual, y el ceno principal se coloca en posicifn. El excedente del cono
se corta con un instrumento caliente, v la parte caliente que queda aden-
tro del conducto se pliega y se cmpaqueta dentro de la cdmara pulpar con-
un enpacador grande,

El empacador se caliente hasta rojo cereza y se empuja dentro del conduc-
to, hasta una profundidad de 3 a 4 mm. Tan pronto como la gutapercha es-
t3 reblandecida, el portador de calor se retira v el material reblandeci-
do se condensa, en direccién apical.

Térnica de gutapercha con solventes.- Varios solventes han sido empleados
con el objeto de hacer a la gutapercha mis maleable, de tal mode que pue-
de conformarse mejor a las irregulares superficies del conducto radicu---
lar.

Los dos solventes mas comunmente usados son ¢l cloroformo v el eucalipto.
Algunas veces en lugar de usar cementos, se han hecho intentos para diluir
las puntas de gutapercha contra las paredes del conducto radicular con --
una pasta, disolviendo gutapercha en cloroformo.

III.- PASTAS USADAS SOLAS CGMO MATERIALES DE OBTURACION RADICULAR.- Las pas--

tas se clasifican en reabsorvibles vy no resbsorvibles. Las primeras nor
malmente tienen yodoformo, no solidifican y se dice que tienen propieda-
des antibacterianas o germicidas. Cuando se depositan en los tejidos pe
riapicales, estos son ficilmente removidos por la accién de los macréfa-~
gOS. :

El témino de no reabsorvibles, es un témmine mal empleado ya que son --
miy pocos los matcriales que son totalmente no reabsorvibles si se im---
plantan dentro.

Las pastas no reabsorvibles son usualmente muy diffciles en sentido bac-
tericida y se endurecen husta una dureza relativa, nero al endurecer son

relativamente porosas. Si accidentalmente se depositan en el tejido pe-



riapical, estas son eliminadas por los fagocitos muche mds lento que las-
pastas. reabscrvibles blandas.

Sin embargs. lo que no es aceptable es el uso de varias pastas v cementos
para los cusles 21 fabricante hace o menciona cualidades falsas v exagera
das.

Estas pastas casi invariablemente, contienen varios medicamentos téxices,

aparte de ser ficilmente reabsorvibles, pueden ser nocivas al tejido.

El concepto de que el &xito puede lograrse solamente mediante ol uso de -
drogas por si mismas, e¢s por supuesto muy atractive va que suprime la ne-

cesidad de ia preparacifn mericulosa v tediosa del conducto radicular,

_El uso de estosmedicamentos no puede ser recomendable.

ELECCION DE LA TECNICA.

La eleccidn de la téenica, dependeri de la an:.\tcmla de los conductcs '
radiculares, la cual a su vez estari influida por 1a edad del nac:.ente. hlsto-

ria dental previa y por factores de. desarrollo;

Los cementos incluyen los de Fosfato 'de ch Yeso de Parls Cementc
de dcido Etoxibenzdico (EBA) y més comunmente- las modlfxcacmnes del cemer‘to -
de dxido de cinc v eugenol.

_La mayoria de los cementos de &xido de zinc y en general, recomenda-
dos, estdn basados en la siguiente fémmula dada por Rickert . Uixén.

~~POLVO: - N L
Oxido de Jinc 41.2 ¢.
Plata Precipitada 30.0 g.
Resina Blanca - 16,0 g.

Yoduro de Timol. s

L



'LIQUIDO:
Aceite de Clavo 8.0 g
Bilsamo de Canadi 2.0 g

Este cemento ha sido utilizado satisfactoriamente. por muchos afids, -
debido a que tiene muchas facilidades de manejo y de sellade. Sufre una des-
ventaja miy grave, que la plata precipitada afiadida por sus propiedades bacte-

riostidticas, mancha los tdbulos dentinarios.

Para superar este problema, Grossman (1958) modificd la férmula de -
la siguiente manera:

POLVD:
oxido de Zinc - -1z partes
Resina de Staybilite 27
Subcarbonato de bismuto . 15"

.-Sulfato de bario = 15

Anhidrido de Borato Sadico e

LIQUIDO:

EUGENOL. -

Ambos cementos estdn disponibles comercialmente o pueden-

“ser sustituidos por el fammacéutico. Ambos tienen la leve desventa-

. ja'de que la resina vtiene particulas gruesas, y a menos que &ste ma-

terial sea espatulade rigurosamente durante el mezclado, ciertas --

particulas de la resina no mezcladas nueden alojarse en las paredes-

del conducto, impidiendo que ia punta de obturacién radicular llegue
a un nivel correcto durante la insercidnm.
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CONCLUSIONES

Es de suma importancia, antes de efectuar cualquier tratamiento de -
conductos tealizar un estudio minucioso del caso, tomando en cuenta las posi--
bles contra indicaciones y fracasos antes de aventurarse a realizar una conduc
toterapia.

Es necesario valorar el estado de salud del paciente en general, asi
como su estado bucal y particularmente el estado en que se encuentra la pieza-
dentaria a tratar.

Conociendo las dificultades y accidentes que pueden surgir durante -
un tratamiento de endodoncia, facilitarf la aplicacitn de las’medidas necesa--
rias para resolver cualquiera de €stos problemas,

Para estar seguros de éxito, el operador debe utilizar el instrumen-
tal necesario, la técnica operatoria indicada en cada caso y el material ade--
cuado,

Las probabilidades de un fracaso en el tratamiento de conductos, es-
tin en relacifn directa con la exactitud del diagnéstico, la aplicacién de nor-
‘mas operatorias adecuadas y asi mismo con la plhnificacién del tratamiento en-
cada caso.
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