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‘PRGLOGO.

- 'El trdtamiento: endedntic tiene por cbjeto la presecvacibn  del

'.;i-lasta_fmes dél‘ 8iglo ¥IX la tecapfutica radiculsr consistia _unica
Vmen‘t'e' en ;e]. alivio del dolor, utilizando sustancias fuertes que no
_uniéamente causaban la muecte pulpar sino también la muerte del tejido
cirﬁundante ademds de infecciones y problemas posteriores pues todo ello
se realizaba en un anbiente totalmente séptico. Mas tarde se le dio al

conducto tratado la funcifn de cetencidn paca pivotes o protesis.

Pero conforne ha avanzado la ciencia, se han descubierto mejores
nedicamentos asi cono técpicas ajecuadas para el tratamiepto de  condug
tos y su obturacidbn; de tal manera que la endodoncia nderna tiene un
canpo mas amplio, que no solo abarca el tratamiento de conductos en si,
sino tanbién terapbuticas coweo recubrimientos polpares , lpotomias,

momificaciones y endodoncias quirGegicas.



Todo' ello s2 é%‘pliéa brevenente en este 'trabalo gue es - uaicanente

la explii:acién:,ée los c-fmceptos' bésvicosvde la endodoncia.




CAPITUED I

LISTOLOGIA PULPAR



GENERALIDADES SOBRE PULPA.

Es el organo vital del diente, el cual esta constituido
por tejido conjuntivo laxo especializado, bastante
diferenciado, y que deriva de la papila dentaria del diente
en desarrollo.

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar la cual
consiste en camara pulpar, hacia las cuispides del diente
reciben el nombre de astas o cuernos pulpares. Los conductos
radiculares no siempre son rectos y unicos sino que se
pueden encontrat encurvados y poseen conductillos accesorios
originados por un defecto en la vaina epitelial de Hertwig
durante el desarrollo del diente y que se localiza a nivel
de un gran vaso sanguineo. La pulpa se encuentra rodeada por
la dentina a la cual forma y con la que tine una {ntima
relacidn histoldgica v fisiologica.

Las funciones pulpares son:

JNutritiva: se da principalmente por arterias, venasy
linfaticos.

Defensa: esta dada por las celulas del Reticulo
Endotelial.

Sensitiva: se da en el plexo de Weil, que son
terminaciones nerviosas que llegan a la zona
sobodontoblastica.

Formadora: la pulpa dentaria es de origen mesodérmico y
contiene la mayor parte de 1los elementos celulares y
fibrosos encontrados en el tejido conjuntivo laxo.



1.2 ESTRUCTURA-HISTOLOGICA.
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La pulpa es un tejio conjuntivo laxc especializado.
Esta formado por células, fibroblastos y una substancia
intercelular. Esta a su vez consiste de fibras y de
substancia fundamental, ademas las células defensiva y los
cuerpos de 1las celulas de la dentina, 1los odontoblastos,
constituyen parte de la pulpa dentaria. Los fibroblaslos de
-1la pulpa y 1las células defensivas son iguales a los
encontrados en cualquier otra parte del tejido conjuntive
laxo. Las fibras de la pulpa son en parte argirofilas y en
parte coldgenas maduras. No hay Ffibras eldsticas. La
substsancia fundamental de 1la pulpa parece ser de
consistenica mas firme que la del tejido conjuntive laxo
fuera de 1a pulpa.

Las fibras de Korff son estructuras onduladas en forma
de tirabuzdén que se encuentran localizadas entre los



odontoblastos. Son or1g1nadas por una condensacion de la
substancia fibrilar coldgena pulpar inmediatamente por
débajo de la capa de odontoblastos. Estas fibras juegan un
papel muy importante en la formacion de 1la matriz de
dentina, al penetrar en la zona de predentina, se extxende
en forma de abanico dando asi origen a las fibras coldgenas
de la matriz dentaria.

ELEMENTOS CELULARES

Se encuentran distribuidos entre la substancia
intercelulare, comprenden cdlulas propias el tejido
conjuntivo laxo en general y son:

Fibroblastos: son las células mas abunantes en dientes
de individuos jdvenes su funcidn es la de formar elementos
fibrosos intercelulares (fibras coldgenas). Presentan un
citoplasma eosinéfilo abundante, aunque de contornos mal
definidos, los fibroblastos seniles se conocen como
fibrocitos, su actividad citopldsmica es nula y pierde 1la
funcion de la elaboracidén de fibras, apenas se observa el
nicleo y facilmente el citoplasma.

Odontoblastos: son celulas muy diferenciadas del
tejido conjuntivo. Su cuerpo es cilindrico y su nucleo oval.
Cada célula se extiende como prolongacién citoplasmdtica
dentro de un tdbulo en la dentina los odontoblastos estan
conectados entre si y con las celulas vecinas de la pulpa
mediante puentes intercelulares.

La forma y disposicidén de los cuerpos de los
odontoblastos no es uniforme en toda la pulpa.

Los odontoblastos forman la dentina y se encargan de su
nutrlclon.

En 1la corona de la pulpa se puede encontrar una capa
sin células, inmediatamente por debajo de 1la capa de
odontoblastos, conocida como zona de Weil, esta zona se
encuentra rara vez en dientes jdvenes.



Las fibras de Tomes son prolongagiones citoplasmdticas
del odontoblasto que pentran en los tubulos dentinarios.

CELULAS DE DEFENSA

Histiocitos: son celulas de forma irregular, alargadas,
casi filiformes. En condiciones fisiologicas se encuentran
en reposo. Durante los procesos inflamatorios de la pulpa se
movilizan transformandose en macrdéfagos errantes que tienen
gran actividad fagocitica ante los agenetes extrafos Qque
penetran al tejido pulpar pertenecen al sistema reticulo
endotelial.

Células Mesenquimatosas Indifernciadas: son celulag de
nicleo ovoide y alargado, perivasculares, fusiformes vy
forman tambien parte del sistema retfculo endctelial, se
localizan sobre las paredes de los capilares sanguineos.

Celulas Linfoides Errantes: son con toda probabilidad
linfocitos que se han escapado a la corriente sanguinea.
Emigran thacia 1la regidn lesionada y se transforman en
macrdfagos en las racciones inflamatorias. Las células
plasmidticas también se observan en los procesos inflmatorios
crdnicos.

Pericitos: son células de nucleo redonde u oval
. : . .
perivasculares que tambien se denominan celulas de Rouget.

SISTEMA VASCULAR

El sistema vascular de la pulpa es muy rico presenta de
una a dos arterias que entran por el foramen apical y se
alojan el el centro del conducto, estas arterias dan ramas
laterales y se dividen en un fina red capilar debajo de los
odontoblatos, donde empieza la red venosa para salir por el
fordmen apical en numero de dos venas por cada arteria.
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SISTEMA LINFATICO

Aunque rudimentario, en la pulpa existe un sistema
linfatico especializao. La estructura de los vasos pulpares
es muy diferente a la de los demas vasos, con funciones
semejantes a las de las otras regiones del cuerpo. Las
grandes venas pulpares muestran una técnica media imperfecta
que es solamente una ligera condesacidn de tipo fibrosso que
hace 1las veces de capa adventicia. Se ha observado que los
vasos cuyas paredes estan formadas solamente por celulas
enddoteliales, son de mayor didmetro que los cpailares de
otros tejidos del cuerpo.

STISTEMA NERVIOSO

Los nervios penetran a través del foramen apial por una
o mas ramas que se distribuyen en toda la pulpa demtal. El1
sistema nervioso se divide en:

Fibras mielinicas: estas fibras entran en manojos por
el formaen apical.

Fibras amielinicas: son fibras del sistema nervioso
s1mpat1co que acompafnan a los vasos. La terminacidn nerviosa
amielinica se introduce por el fordmen apial, recorre todo
el conducto ret1cu1ar, se ramifica al rededor de los vasos
sanguineos y termina en un corpisculo neuromotor que tiene
la funcidn de dilatar o contraer los nervios segun las
necesidades.

En el plexo de Weil las fibras nerviosas son mielinicas

y al ponerse en contacto con los odontoblastos en la zona de
la predentina son amielinicas.

12



CAPITULO II-

FISIOLOGIA PULPAR

13



*FUNCIONES PULPARES:
A) FORMATIVA
B) SENSITIVA
C) NUTRITIVA
D)} DE DEFENSA

Su capacidad para ejercer estas funciones varia con la
edad, en el momento de la fotmaclon y erupcidn del diente es
maximo y se reduce al minimo con la edad adulta. La
disminucidn de la actividad vital con el avance de la edad,
se halla en relacidn con cambios hiscoldgicos en su
estrutura y con la d15m1nuc10n del organo entero, a
consecuenia de la calcificacidn normal y fisiologia de 1la
dentina la cédmara pulpar reduce progresivamente.

En condiciones normales, la pulpa esta protegida de los
estimulos exteriores, por unm lado por el esmalte, 1la
dentina, y el cemento, por el otro, por 1lo tejidos
parodontales. Para que la pulpa pueda sufrir alteraciones,
es necesario que los tejidos que la protegen pierdan su
xntegrxdad Cuandoc la pulpa esta sometida a estimulos
débiles como abrasiones o caries superficiales, puede
reaccionar  depositando dentinma secundaria, cuando las
irritaciones son mas severas o esta perturbada por estimulos
de escasa intensidad tiende a la produccidén de procesos
degenerativos que pueden terminar en la necrosis.

La capacidad de reaccidn de la pulpa en respuesta a los
estimulos es sumamente variable. En algunas ocasiones posee
un alto grado de resitenia que le permite mantener sus
funciones, aun bajo las mas adversas condiciones, mientras
que en otras ocasione se degenera y muere como resultado del
ataque mas leve.

2.1 FUNCIONES PULPARES

a)FORMATIVA: es una de las mas importantes o la mas
importante, consiste en la elaboracidn de matriz de dentina
y su calcificacidn. Hay siete diferentes tipos de dentina
que se distinguen por su orxgen, mot1vac1on, tiempo de
aparicidn, tonalidad, composicidn quimica, estrutura,
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etc;..,- sinémbafgo muchas veces no se sabe a cual de las
" “siete se 'hace referenia.

PREDENTINA: es la primera en formarse, llamada tambien
dentinoide, ‘constituida por una matriz de odontoblastos,
fibras precoldgena, aunque estudios mas recientes con
microscopio electronico han revelado que desde que aparece
ya demuestra todos 1os caracteres naturalees de la
coldgena, y gluosaminoglucanos suifatados.

Las fibra de Korff son el constituyente mas 1mportante
de. la matriz formada primero, debido a la disposicidn en
abanico de las fibrillas cerca de la membrana basal.

DENTINA PERITUBULAR: esta constituida por fibras
coldgenas y gran cantidad de subtancias minerales, es decir
.tiene mayor cantidad de material inorgdnico que organico.
Esta red fibrilar se localiza en el interior de los tiubulos
dentinarios, al rededor de las fibra de Tomes, y en un
principio se le llamo membrana de Neumann.

DENTINA INTERTUBULAR: formada por 1a misma red fibrilar
de la dentina peritubular, perc con mayor contenide de
material organico que inorganico, y localizada por fuera de
los tubulos dentinarios.

DENTINA INTERGLOBULAR: cuando se tiene una matriz
formadora de dentina se depositan globulos de calcio al
rededor de las fibras de Tomes y cuando esta superfiie se
encuentra saturada de glbbulos, esto se fusionan y ocurre la
calcificacidn.

Existen ocasiones en que los glubulos no se depositan
en algunos de esto espacios irregulares por lo tanto se
fusionan gldbulos al rededor de ellos los cuales limitan los
huecos que contituyen 1la dentina iterglobular, y se
encuentran tanto en corona como en raiz. En la corona se
sitdan cerca de 1la linea de union amelodentinaria y se
conoce como zona de Zermmak.

En la raiz van al rededor de la unién cemento-dentina y
son mas pequefios que en la corona, reibe el nombre de capa
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'granular de Tomes.

DENTINA PRIMARIA: su formacion tiene lugar. en el’
engrosamiento de la membrana basal, eatre_. el .epitelio
interno del esmalte y la pulpa dentaria mesodérmica. Una vez
terminada la formacion completa de carona y raiz ‘termina la

. formacion de esta dentina.

DENTINA SECUNDARIA: en el momento en que el diente
entra en oclusidn, empieza la formacion de dentina
secundaria.

El cambio de estructura de la dentina primaria a
la dentina secundaria  puede ser causado por el
amontonamiento progresivo de los odontoblasto lo gque conduce
a la eliminacidn de algunos y al reacomodo de los
odontoblastos restantes.

La elaboracidn de esta dentina puede ocurrir durante
toda la vida siempre y cuando se encuentre normal. Esta
dentina esta separada de la dentina primaria por una linea o
zona de demarcacion poco perceptible. La dentina secundaria
es de menor permeabilidad y presenta menor cantidad de
tibulos dentinarios debido a la disminucion de odontoblastos
y en consecuencia de las fibras de Tomes.

Esta dentina se deposita sobre la primaria y su Euncion
es defender la integridad de la pulpa y engrosar la pared
dentinaria, reduciendo la cavidad pulpar.

DENTINA ESCLEROTICA: es 1llamada tambien dentina
transparente o dentina irregular y se diferencia de las
anteriores por presentar las siguiente caracteriticas:

~Localizacion exclusiva en una zona de irritacidn.

~Mayor irregularidad de los tubuleos dentinarios hasta
hacerse tortuosos.

-Menor numero de tubulos o ausencia de ellos.

-Mayor dureza debido a su mayor calecificacidn.



-Inclusiones.celulares que se convxerten en huecos.
-Tonalidad diferente.

Esta dentina es patoldgica.

b)NUTRITIVA. esta funcion esta dada por los vasos
sanguxneos. bPor el foramen apical se introduce una arteria y
en su interior forma verdaderos plexos arteriales y venosos
hasta la zona de Weil o subodontoblastica. Las arterias son
mas finas y ramificadas. Y las venas son mas gruesas y de
otro color.

C)SENSITIVA: esta funcidn esta dada por las ramas del
nervio trigémino que es un nervic mixto. La terminacidn
nerviosa llega al cuerpo odontobldstico a traves del tidbulo
dentinario hata la dentina y se curva hasta la zona de Weil.
Por lo anterior se acepta que los odontoblastos reiben las
sensaciones dolorosas por calor o frio.

d)DEFENSA: es cuando la pulpa pone una defensa frente a
las agresiones de 1los dientes en funcidn, por medic de
aposicidn de dentina seundaria, y por las celulas de defensa
que presentan, como los histiocitos, celulas mesenquimatosas
indiferenciadas y las celula errantes amiboidales.
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CAPITOLO 111

 PATOLOGIA PULFAR
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GENERALIDADES.

La pulpa dental esta sujeta a irritaciones que por su
origen pueden ser exdgenos o enddgenos, de caracter local o
general.

Las 1irritaciones de caracter exdgeno pueden ser de
- natulareza fisica o quimica pero sobre todo bioldgica.

Las irritaciones de caracter enddgeno generalmente
estan representadas por infecciones que comprometen la salud
pulpar lo que sxgnlflca que en ocasiones, ante algunas
enfermedades orgdnicas la  pulpa puede ser atacada
presentando una irritacidn ligada a la enfermedad general.

La pulpa puede reaccionar de dos distintas formas:
la prlmera constructiva y protectora, gque consiste en el
depdsito de sales calcicas que aislan y protegen la pulpa,
esto ocurre en pulpas sanas con irritaciones leves, como
abrasiones o caries superficiales de evolucicn lenta. La
sengunda regresivamente seguida de necrosis, es decir
degeneratlvamente, esto ourre ante irritaciones severas como
caries de evolucidn rdpida o restauraciones amplias.

Las lesiones pulpares se clasifian en tres estadios
funcicnales y clinico.

En el primer etadio, la pulpa esta normal fisioldgica y
anatomicamente, presentando estadios irritativos -]
prepulpiticos.

Puede existir wuna herida superficial ccasionada
generalmente por un accidente operatorio o una hiperemia
ligera, sin existir signos de reaccion inflamatoria.

En el segundo estadio, 1la pulpa se encuentra inflamada,
por un proceso patologico, esto se considera como
inflamacion o pulpitis verdadera; a las lesiones vasculares
se agregan las lesiones parenquimatesas, encontrandose la
pulpa viva o parcialmente necrosada. Todas las formas de
pulpitis entran en este estado y se pueden dividir en dos
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grupos: pulpitis aguda y pulpitis crdnica.

El tercer estadio, comprende los estados de necrosis y
distrofia, la pulpa esta anatémica e histolegicamente
disgregada, fisiologicamente necrosada en su totalidad, vy
con un caracter seéptico.

1}IRRITACION DE LA PULPA.

a)HERIDA PULPAR: parte del tejido pulpar se encuentra
en estado normal mientras que el resto de la pulpa presenta
lesiones extensas con extravasacidn sanguinea.

Llamamos herida pulpar al dafo que padece una pulpa
sana cuando por accidente es lacerada vy queda en
comunicacidn con el exterior. Clinicamente se observa un
punte rojo que sangra en el fondo de la cavidad.

Son cuatro los mecanismos que pueden provocar una
herida pulpar:

-Remocion de dentina en caries profunda.

-Preparacion de una cavidad.

~Fractura de una pieza dentaria.

-Movimientos bruscos del operador con algun instrumento
pesado.

2)HIPEREMIA PULPAR.

Es el estado en el cual existe un excesivo aflujo
sanguineo en los vasos dilatados de la pulpa. Se conocen dos
formas de hiperemia: hiperemia pasiva, venosa o patologica,
por su tipe y parcial o total por su extensidn, e hiperemia
activa arterial o fisiologica.

a)Hiperemia ativa: es un estado caracterizado por el
aumento de aflujo sanguineo en arterias y capilares de la
pulpa. Puede coniderarse como un estado de reaccion
biologica frente a diversos estimulos. .
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La hiperemia ativa es reversible cuando se logra la
desaparicidn de la causa irritante.

b)Hiperemia Pasiva: es el estado en el cual la
circulaién de retorno queda obstruida mecanicamente. esto es
a causa de la congestion arterial, o bien por una trombosis
de los vasos en el apice del conducto radicular.

Generalmente conduce a alterac10nes degenerativas y a
la gangrena, y la posibilidad de curacidén es muy dudosa.

Clinicamente se acompana de dolor 1leve, instantaneo,
provocado por agentes termicos o qulmlcos. En la hiperemia
el dolor desaparece al eliminarse el estimulo, en tanto que
la hiperemia venosa el dolor persiste aun elimirando el
estimulo.

ETIOLOGIA

FATORES BACTERIANOS: caries profunda, infeccidn pulpar
enddgena, infeccion pulpar por periodontoclasia.

FACTORES TERMICOS: calor producido por tratamiento
operatorio, conduccion de temperaturas extremas por
obturaciones metdlicas sin adecuado aislamiemto, al aplicar
cloruro de etilo sobre el diente con pulpa vital.

FACTORES TRAUMATICCOS O MECANICOS: por accidentes,
oclusidn traumdtica, movilizacion ortodontica rdpida,
tensidn exagerada sobre un soporte de prétesis fija o
removible.

IRRITACION QUIMICA: producida por siliates, dulce,
acidos, resinas acrilicas autopolimerizables.

3)PULPITIS

La pulpitis se clasifica en base a su evolucich
clinica en: :

21



a)PULPITIS AGUDA: es una inflamacidn superficial
muchas veces limitada a 1a pulpa cameral, producidas por
trumatismos cercanos a la pulpa.

El sintoma principal es el dolor producido por bebidas
frias y calientes, o alimento hlyertonxcos, por el roce del
alimento o cepillo de dientes. El dolor es intenso, provocdo
por un estimulo v cesa segundos despues de haber eliminado
la cavsa que lo produjo. El prondstico es bueno y el diente,
una vez protegido recupera su umbral doloroso normal despues
de dos o tres semanas.

b)PULPITIS TRANSICIONAL: se presenta en caries
avanzadas, ,procesos de a[tlclon, abrasion y trauma oclusal.
Es una lesidn reversible.

La pulpitis transicional y 1la aguda son terminos
similares a la hiperemia pulpar, esta define exclusivamente
el aumento de contenido sanguineo, mientras que la pulpitis
transicional abarca estados inflamatorios con cambios
vasculares. £l sintoma principal es el dolor de mayor a
menor intensidad, provoade por estimulos externos que esas
al retirar la causa.

El prondstico es bueno, una vez tratade el diente y
protegida la pulpa.

¢)PULPITIS CRONIA PARCIAL: es el limite de la
reversibilidad pulpar ccaracterizado por inflamacidn aguda
de la pulpa. La reversibilidad depende de la existenia de
zonas de necrosis.

La pulpitis crdnica parcial sin zona de necrosis se le
definia como pulpitis aguda serosa parcial y a la pulpitis
crénica parcial o total con =zonas de necrosis se le
denominaba pulpitis serosa o purulenta (irreversible). Los
sintomas pueden variar dependiendo de la edad del diente, de
la comunicacidn pulpar, de la zona pulpar involucrada, o del
tipo de inflamacicn.
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En 1la pu1p1t15 aguda serosa hay respuesta dolorosa al
frio y al calor, mientras que en la pulpltls aguda supurada
el calor puede produir dolor y el frioc lo calma. En periodos
mas avanzadoss se forman secresiones purulentas que al
drenar por una comunicacién cavo pulpar pueden aliviar el
dolor.

d)PULPITIS CRONICA ULCEROSA: es la ulceracifn de 1la
pulpa expuesta, la pulpa presenta una zona de celula
redondas de infiltracion, con una degeneracidon c4lcica
debajo que aisla el resto de la pulpa. Con el tiempo la
inflamacién se extiende, y se presenta en dientes jdvenes
bien nutrides, con conductos anchos. La infeccion es de
evolucidn lenta puesto que la comunicacidn caries pulpa
queda bloqueada por tejido de granulacicn, por 1lo tanto la
virulencia es baja.

El dolor no existe o es pequeio debido a la presion
sobre la ulceracion, el prondstico es bueno.

e)PULPITIS CRONLCA HIPERPLASICA: es una variedad de la
anterior en la que aumenta el tejido de granulacidn, de la
pulpa expuesta, se forma un pdlipo que puede llegar a ocupar
parte de la cavidad.

Se presenta en dientes jovenes con baja infeccidn
bacteriana. El dolor es nulo o leve y el polipo crece con el
estimulo de 1la masticaidn. E1l prongstico es favorable.

E)PULPITIS CRONICA TOTAL: la inflamacion pulpar alcanza
toda la pulpa, existiendo necrosis en la pulpa cameral vy
te jido de granulacidén en la pulpa radicular.

‘El dolor es localizado pulsatil y responde a las

P
caracteristicas de procesos supurados y puede aumentar con
el calor y calmarse con el frio, o disminuir con el drenaje.

El prondstico es desfaverable para la pulpa.

23



4 )NECROSIS PULPAR

La necrosis pulpar puede ser consecutiva a todas las
afecciones u occurrir fuera de todo fenomeno séptico. La
muerte pulpar en ocasiones resulta inofensiva para los
tejidos que la rodean, permaneciendo asi durante afies. En
cambio cuando el foramen apical permite el acceso a la zona
periapical, la pulpa se convierte en foco de infeccidn.

La necrosis se debe principalmente a transtornos
circulatorios que ocasionan la muerte parcial o tatal de 1la
pulpa independientemente de su momificaion, o putrefaccidn
subsiguiente. Estas alteraciones circulatorias se pueden
deber a:

1.-Obstrucion arterial por embolia de 1la arteria
pulpar.

.-Obstruccion venosa que produce una hiperemia y el
cese de nutricidn y muerte del organo.

En la mayoria de los casos la necrosis pulpar se debe a
proceos inflamatorios sépticos de la pulpa por caries
dental. Otras formas de muerte pulpar sen consecutivas a
procesos de Lnflamaclén y degeneracion producidos por el
cese de flujo sanguineoc; o como resultados de procesos
inflamatorios debido a agentes infecciosos. Estas formas de
muerte pulpar séptica son ocasionadas por fenomenos
quimicos, traumatismos, alteraciones nutritivas y
movilizaciones ortoddnticas rdpidas.

Lag irritaciones térmicas y quimicas severas pueden
causar muerte inmediata; como los cementos de silicatos, o]
pastas protectoras que en coatacto con la pulpa originan su
muerte ya que contienen formol, 4dcido tdnico, cloruro de
zine, etc.

Antes de la necrosis ocurre una hiperemia arterial,

seguida de una hiperemia venosa. Se distinguen tres forma de
necrosis pulpar:
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a)GANGRENA SECA O _MOMIFICACION, es cuando la pulpa
muere dentro de una camara cerrada como reultado de un
traumatismo y la subsecuente trombosis, pero fuera de toda
infeccién puede deshidratarse y reducirse a una masa de
detritus tisulares.

La momificacién de la pulpa se caracteriza por su
muerte total y transformacidén en una masa retraida y seca
que ocupa camara y conductos, indolora e inactiva para los
tejidos vecinos.

b JGANGRENA COLICUATIVA: se caracteriza por la
inhibicidn y licuefaccion de los tejidos muertos, precede a
la momificacidn, la apertura de la camara pulpar revela que
la pulpa se ha transformado en una masa opaca 1mpregnada de
11qu1do, carente de olor. Esto ocurre por la accidén de
enzimas protenliticas.

c)GANGRENA HIMEDA O ESFACELO, es la muerte pulpar en
estado de descomposicidn y putrefacc16n. por agentes capaces
de provocarla, la gangrena himeda se acompia de olor fétido,
sobre todo en pulpas cerradas. Los sintoma subjetivos son
dolores intensos provocados por la masticacidn y percusidn.

Generalmente los productos de la gangrena pulpar se
difunden a través del dpice y determinan complicaciones
inflamatoria en los tejidcs periapicales, estas substancias
son bacterias y su toxinas y los gases que por accidn
independiente o conjunta, pueden producir enfermedades
perlaplcales como granuloma, abceso apical agudo o crdnico y
quiste.

, ATROFIA  PULPAR, denominada tambien degeneracidn
atrofica, se produce con el avance de los afios y se le
considera fisioldgica en la edad enil, aunque puede
presentarse como consecuenccia de las causas de pulposis, la
hiposensibilidad pulpar, propia de 1la atrofia senil se
acompafiaria de una disminucidn de los elemento celulares,
nerviosos y vasculares a la vez que de una calcificacidn
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concomitante y progresiva.

Degeneraciones pulpares son alteraciones quimico
- estructurales que se producen en el tejido por proceso de
mortificacidn. Se han descrito diveros tipos como
degeneracidn grasa amiloidea, hidropica, coloidea, calcica,

ete.

,. . CALCIFICACION PULPAR: llamada también degeneracion
calcica, es una calcificacidn patoldgica como respuesta
reactiva pulpar ante un traumatismo o ante el avance de wun
proceso destructivo como la caries o la abrasiodn.

CALCULOS PULPARES: 1llamados también pulpolitos, son
clacificaciones pulpares desordenadas sin causa conocida vy
evolucidn imprecindible, se encuentran mas frecuentemente en
cdmara que en conductos.

Su  formacidén se ha atrubuido a los procesos vasculares
y degenerativos pulpares y a ciertas disendocrinias.

5)YABSCESO DENTOALVEOLAR AGUDO:

Es la formacidn de una coleccidn purulenta en el hueso
alveolar a nivel del foramen apical, como conecuencia de una
pulpitis o gangrena pulpdx.

Segun la forma clinica o virulencia, la coleccicn
purulenta se quedara en el alveolo o hara la fistula a
través de la cortical osea, para formar un absceso submucoso
y finalmente establecer un drenaje a la cavidad oral. Si
pasa la fase aguda puede evolucionar hacia la croniciad, con
fistula o sin ella granuloma o quiste paradentario.

El diagndstico es sencillo, hay dolor a la percusidn y
al palpar la zonz periapical ademas de la coloracidén y 1la
opacidad, hay engrosamiento de la linea parodontal.

FISTULA: es un conducto patologico que partiendo de un
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foco infecioso cronico, desemboca en la cavidad bucal. Este
cconducto esta constituido por tejido de granulacidn con
células de inflamacidn cronicas, y en ocasiones revestido de
epitelio escamoso estratificado.

En endodoncia la fistula es un sintoma de un proceso
infeccioso periapical que ha pasadg a la cronicidad. Puede
presentarse en absceos apicales crdnicos, granuloma, quistes
paradentarios y en conductos tratados que no han eliminado
la infeccidn.

Con el drenaje la conductoteragla y en ocasiones 1a
cirugia periapical (ademas del lavado bastara para quue la
fistula desparezca.

Es importante hacer el diagnostico diferencial.
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. CAPITULO IV

TERAPIA PULPAR
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GENERALIDADES.

La endodoncia preventiva significa para el odontologo
la norma para evitar la lesidn pulpar irreversible, y se
basa en los siguientes cobjetivos.

1)Prevenir la exposicidn, la inflamacion o nuerte. de 1la
pulpa.

2)Prevenir 1la wvitalidad pulpar cuando la misma se
infecta o enferma.

J)Logar la curacidn pulpar en las condiciones antes
mencionadass para evitar una intervencién mas radical.

La capacidad reparadora de la pulpa permite organizarse
utilizando sus reccursos de nutricidn, de defensa y de
elaboracidn de dentina.

Al tratar un diente con caries profuncda debemos tomar
en cuenta el diagndstice, para saber si solo esta lesionada
la dentina o tambié¢n la pulpa y si el proceso pulpar, si
hubiere, es rveversible o no. Ademas existe un problema
terapeutico que consiste en saber cuendo conviene detenerse
en la eliminacidn de dentina profunda afectada, pues surge
la duda de si se debe hacer la reseccidn dentaria amplia
para evitar 1la recidiva o por el contrario hacerle solo
hasta la dentina esclerotica para evitar en lo posible 1la
lesidn de la pulpa subyacente.

Una  vez obtenide el diagnostico del diente sera
rectificado durante el tratamiento.

El diagnostico clinico provisional o definitive y el
plan de tratamiento sera explicado al paciente.

"Existen varios tipos de terapeutica vital pulpar.

1)RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.
Es la terapeutica y proteccion de la dentina profunda

para que esta a su vez proteja a la pulpa. Al mismo tiempo
el umbral doloroso del diente debe volver a su normalidad.
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Esta . indicada en caries profundas que no involucren pulpa,
en pulpitis agudas por preparacidn de cavidades o fracturas
a nivel dentinario, en pulpitis transicional y
ocasjonalmente en pulpitis cronica parcial sin necrosis, en
traumatismos cuando la pérdida de esmalte y dentina
superficial ponen al descubierto la dentina profunda y en
yatrogenias.

Al preparar una cavidad profunda sera necesario detener
la accion de las bacterias y agentes quelantes ,que producen
el avance de la caries por proteolisis-quelacidn, eliminando
la mayor parte de dentina reblandeida. Se han detectado en
la dentina tres capas, una densa compuesta de restos
alimenticios y tidbulos dentinarios destruidos llenos de
bacterias; una capa de dentina de <color pardo, | con
odontoblastos y estructura intacta capaz de transmitir el
dolor ocasionalmente en donde pueden aparecer bacterias vy,
una capa dura y aparentemente sana, pero decolorada en las
formas crdnicas y profundas.

Se aconseja no dejar dentina reblandecida, sinembargo
hay quines dicen que la caries puede detenerse al obturar
. : - i :
hermeticamente la cavidad aun dejando germenes vivos.

Existe un metodo llamado proteccidn natural de 1la
pulpa, en el cual puede dejarse una capa de dentina
infiltrada y da los siguientes razonamientos:

1.-La caries recidiva solamente a partir del borde de
las cobturaciones.

2.-Bajo las obturaciones herméticas la dentina sufre
cay ] ;
una autoesterilizacion progressiva.

3.-En la vecindad de la dentina infiltrada la pulpa
tiende a2 aislarse formando dentina reparadora.

Es aconsejable el empleo de hidrdxido de calcio y Sxido
de cinc y eugenol como las mejores bases protectoras en la
caries profundas ya que la evolucidn es casi siempre
favorable al formarse dentina reparadora y detenerse el
progreso de la caries. Asi pues las bacterias que pudieran
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quedar en los tubulos dentinarios mueren a menos que se
: : s . : . ?
produzca contaminacidn salival por filtracion marginal.

. La terapeutica de 1la dentina tiene como objetivos
principales:

1. Dejar a 1la dentina de ser posible estédril y sin
peligro de recidiva.

2. Devolver al diente el umbral doloroso normal.
3. Proteger la pulpa y estimular la dentinificacicn.

Los materiales ideales usados en recubrimientos
pulpares deben tener las siguientes propiedades:

1.Ser sedante, no irritantes y antiseptico.

2.Ser un buen aislante térmico. .
3.Capaces de poder aplicarce con poca o nula presion.

4 .Que endurezcan rapidamente sin expansion ni
contraccion.

5.La respuesta funcional de la pulpa debe de ser tzl,
que forme una especie de barrera calcificada entre el
material y la pulpa.

Los tres grandes grupos de recursos terapeuticos son
atisépticos, desensibilizante u obtundentes y  bases
protectoras, 1los dos primeros pueden resultar peligresos al
aplicarse mientras que el tercero ademas de aislar v
proteger 2 la pulpa son antisépticos y desensibilizantes.

ANTISEPTICOS.

Debe evitare en lo posible el uso de estos, pues es
me jor lavar la cavidad unicamente con agua destilada tibia y
secarla con torundas estériles con poca presidn.

En todo caso el fdrmaco mejor tolerado por la pulpa es
el paraclorofenol alcanforado combinade con prnicilina
soluble G. Se ha comprobado que la cresatina, muy utilizada
en endodoncia, provoca hiperemias, edema y transtornos
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hemorrdgicos de la capa odontoblastica muy graves.

DESENSIBILIZANTES.

Llamados tambien obtundentes son medicamentos capaces
de devolver el umbral doloroso normal a un diente, estan
indicados en casos de hiperestesia cervieal, erosidn,
milolisis o cavidades superficiales pues en carles profundas
corresponde a las bases protectoras esta misidn.

Los mas utilizados son:

a)antisepticos y  aceites volatiles como fenol,
tricresol, clorofeno, cresatina, timol, etc.

b)los astringentes y alcalinos en especial los
carbonatos sddicos y potdsico, el bicarbonato de sodioc y la
lechada de magnesia. (En el mercado existe una formula
llamada Anesticol).

c)Los cAusticos, como el nitrato de plata en solucion
al 10-20%, reducido poco despues de aplxcarse por el formol
o el eugenol y el cloruro de cinc al 5-40% ambos fdrmacos
son muy peligrosos en su uso.

d)Sales halogenas de algunos metales (sodio, estroncio,
estano). Como el floruro de sodic, que es el mas comun.

e)La corrlente eléctrica utilizada como ionoforesis y
electro coagulacida.

f)Los esteres de silicones, como el trecilan.
g)Corticosteroides utilizados sobre iodo en pulpitis
agudas reversibles.
BASES PROTECTORAS.

Se dividen en tres grupos que son barnices y
revestimientos, oxido de <cinc y eugenol e hidroxido de
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calcio.

BARNICES Y REVESTIMIENTQS. Son soluciones de resinas
naturales o sintéticas, en lxquxdos volatiles como acetonas
cloroformo, eter etc. que una vez aplicado y evaporado el
disolvente, dejan una delgada capa que protegera la cavidad.
Pueden aplicarse directamente sobre la cavidad o sobre las
bases protectoras.

BASES DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL, Puede prepararse
mezclando dxido de zinc puro con eugenol, e incorporarle un
acelerador como acetato de zine u otras sustancias
antisdpticas como timol o aristol. Tiene propiedades
sedativas, desensszl;zantes y antiséptica. Es incompatible
con las resinas acrilicas pues puede decolorar el diente
levemente.

Tambien puede utilizarse otro preparado de oxido de
cinc y eugenol de mayor resitencia que es el IRM.

Se cree que el contenido de plomo en los productos de
dxido de zinc y eugenol comerciales pueden lesionar la pulpa
e impedir la formacidn de puentes dentinarios.

HIDROXIDO DE CALCIO. Es wun producto blanco que se
obtiene por la calcinacidn del carbonato de calcio, es poco
soluble en agua, de PH alcalino, aproximadamente 12.4 1o
que le hace ser bactericida.

Al secr aplicado sobre la pulpa viva su accion cdustica
provoca una zona de necrosis esteril con hLemolisis 7y
coagulacidn de las albuminas, pero esta accidn se atenua por
la formacidn de una capa compuesta de carbonato calcico y
proteinas.

El hidrdxido de calcio estimula formacidn de dentina

terciaria por la aceidn de la fosfatasa alcalina a un PH de
7 a9,
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Se puede wusar puro mezclado con agua bidestilada o
guero fisioldgico o en productos comerciales come Dical o
Pulpdent.

2)RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

Es la proteceién de una herida o exposicidn pulpar
mediante pastas especiales, con la finalidad de cicatrizar
la lesidn y preservar la vitalidad de la pulpa.

Se entinde por herida pulpar a 1la solucidn de
continuidad de la dentina profunda, con comunicacidn de la
pulpa con la cavidad de caries o superficie traumdtica. Se
produce generalmente durante la preparacidén de cavidades vy
en las fracturas coronarias.

El diagndstico es F4cil al observar en el Fondo de la
cavidad o en el centro de la superficie de la fractura un
punto rasado que sangra, corrientemente un cuerno pulpar. En
caso de duda se lavara bien la cavidad con suero fisioldgico
y se hundira levemente un explorador o sonda lisa estéril en

1. puntoc sospechose, 1o que provocara dolor y posible
hemorragia.

La herida pulpar puede ser microscdpica y escapar al
examen visual, con paso de fluidc dento pulpar extra
vascular, sin que se aprecie exposicién de la pulpa, asi
como puede haber herida pulpar sin sangre, involucrando la
capa avascular odontcblastica, pero permitiendo el paso del
material de obturacidn.

Por ello toda cavidad profunda o supecficie traumdtica
‘ s ' p
deberd ser examinada detenidamente para serciorarse del
p S 3
diagnostico.

La therida pulpar en ningun caso puede ser lograda como
meta o fin terapeutico, por lo tanto se considera como um
accidente que viene a interferir el planteamiento de wun
tratamiento, es por ello que debera ser evitada en lo
posible.
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Existen dos factores que favorecen el pronfstico
posoperatorio y que precisan las indicaciones de la
proteccidn pulpar directa:

1. Juventud del paciente y del diente pues es 16gico admitir
que los conductos amplios y los dpices recien formados o

inmaduros al tener mejores y mas rdpidos  cambios

circulatgrios permiten a la pulpa organizar su defensa y su

reparacion.

2. E1l estado pulpar, ya que solamente la pulpa sana o con
leves cambios vasculares lograra cicatrizar la herida vy
formar un puente de dentina reparativa; se considera que la
pulpa infectada no es capaz de reversibilidad cuando esta
herida y por lo tanto seguird su curso inflamatorio hasta
la necrosis.

Hay que considerar algunas de las variables que deben
ser tomadas en cuenta en la proteccidn pulpar directa: el
mayor numero de dxitos han sido observados en los casos de
heridas quirdrgicas, mas que en los casos de exposicién por
caries. Cuanto mas joven o mas inmaduro es el diente mejor
responderd a estos procedimientos. Cuando la formacidn
apical es completa se reduce el relativo éxito del
tratamiento. Los molares tienen un mayor porcentaje de exito
debido a su anatomia.

De lo anterior se deduce que la principal indicacidn
de la proteccidn pulpar directa es la herida pulpar de un
diente joven y sano, producida por un traumatismo accidental
o yatrogénico y tratada o de ser posible e¢n el miswo dia en
que se produjo, no obstante existe la posibilidad de hacer
mas amplias las indicaciones con probabilidades exitosas.

La terapeutica de la pulpa expuesta no es reciente,
todo los textos de endodoncia citan a Pfaff, dentista de
Federico el Grande, gquien ya lo practicd en 1750, desde
entonces se han utilizado infinidad de sustancias destacando
el hidrdxido de calcio, y el dxido de =zinc vy eugenol,
considerandoe a la primera como insystituible y mas
eficiente.
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Anteriormente se utilizaba el timol por ser bien
tolerado por 1la pulpa y lo sencillo de su aplicacidn.
Actualmente . no se emplea ya que se ha observade que al ser
aplicado sobre 1la pulpa expuesta causa graves lesiones,
tales como supuracién y necrosis.

El  hidréxido de caleio es considerado como el
medicamento de eleccion en la proteccion pulpar directa como
enla pulpotomia vital.

El hidréxido de calcio estimula la formacidn de dentina
terciaria y la cicatrizacidn o cierre de la herida.

El 6xido de zinc y eugenol tiene una accidén analgdsica
y estimula la buena cicatrizacidn y 1la formacidn de
neodentina aunque el mejor prondstico de los casos tratados
se ha obtenido utilizando hidroxido de calcio.

La histopatologia de la accidn del hidroxido de calcio
sobre la pulpa expuesta revela que a los diez minutos, el
tejido conective al contacte con la cura esta muy
condensado, por debajo existe edema y una necrosis por
Yicuefaccidn incipiete; en una zoma mas profunda hay
coagulacidn intravascular y necrosis por coagulacidn
incipiente; despue de 6 horas aparece una zona apical a la
tercera, caracterizada por una ligera infiltracidn de
leucocitos polimorfonucleares y simultaneamente una zona

«come un limite fibrilar de la cuarta; a los 28 dias una
“substancia osteoide forma wuna barrera por dehajo de 1la
-tercera zona cuyo estudio por microscopia electrduica mostro
que la superficie coronaria tenia espacios celulares y
vasculatres dentro de una watrf{z irregulac osteoide; 1la
superficie pulpar contenia aberturas tubulares parecidas =a
las de la dentina normal.

El recubrimiento pulpar directo se hara sin perdxda de
tiempo, y si es producido el accidente por trabajo clinico,
debe hacerse en 1a misma sesidn. Si la pulpa ha side
e»puesta por algun accidente, deberd atenderse de urgencia.

Los pasos a seguir son:
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l.Aislamiento del campo operatorio.

2.Lavado de la cavidad con suero fisioldgico tibio para
eliminar coagulos de sangre u otros restos. ’

3.Secado de la cavidad con torunda de algonddn.

4.Aplicacidn de la pasta de hidrdxido de calcio sobre
la exposicidn pulpar.

5.Colocacién de una base de oxido de zigc y eugenol y
cemento de fosfato de zinc como obturacidn provisional.

La evolucidn favorable se comprobara radiograficamente
por la formacidn de dentina terciaria, y la vitalomentria,
posteriormente podrd obturarse definitivamente.

En fracturas de dientes anteriores el recubrimiento
puede ser diffeil por falta de retencién, teniendo que
recurrir a coromas prefabricadas y en ocasiones a 1la
pulpotomia vital. Es optative la adxc;on de antibidticos o
corticosteroides a la pasta de hidrdxido de calcio.

3)PULPOTOMIA VITAL.

Es la remocidn parcial de la pulpa viva generalmente la
parte cameral, bajo anestesia local complementada con 1la
aplicacién de farmacos que protegiendo y estimulando 1la
pulpa residual, favorecen su cicatrizacidn y la formacidn de
una barrera calcificada de neodentlna. permitiendo 1la
conservacion de la vitalidad pulpar.

La pulpa remanente debidamente protegida y tratada
continda con sus funciones sensorial, defensiva y formadora
de dentina, esta ultima de basica importancia cuando se
trata de dientes jovenes que no han terminado su formacidn
apical.

La pulpotomia vital recibe tamblén el mnombre de
biopulpectomia parcial y de amputacién vital de la pulpa.
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Factores de {ndole anatdmico, cronoldgico y patoldgico
condicionan las indicaciones de la pulpectomia vital. Por un
lado los dientes jévenes, de amplios conductos, buena
nutricidén y facil metabolismo disponen de recursos para
tolerar 1la pulpotomia wvital y la pulpa residual  bien
vascularizada y nutrida puede inciar la reparacidn en
optimas condiciones. Por otro lado, la pulpa radicular para
este esfuerzo reparador necesita la ausencia total de
infeccidn ya que si esta se produce o existia con
anterioridad la pulpitis resultante evolucionard hacia 1la
necrosis haciendo fracasar la terapeutica. Las indicaciones
Principales para la pulpotomia vital son:

1.Dientes jévenes especialmente los que no  han
terminado su formacidn apical con traumatismos que
iavolucran la pulpa coronaria come son las fracturas
coronarias con exposicidn pulpar o alcanzando 1la dentina
profunda.

2.Caries profundas en dientes jovenes y con proceos
pulpares reversible, como son las pulpitis incipientes
parciales, siempre y cuando se tenga la seguridad de que la
pulpa radicular remanente no esta comprometida y puede hacer
frente al traumatismo quirdrgico.

No  obstante y dada la extaordinaria capacidad
reparadora de la pulpa puede considerarse que la pulpotomiaz
vital puede ser practicada en adultos, pudiendo haber buen
prondstico, asi comoc tambidn es factible hacerla en dientes
con pulpa infectada. Puede practicarsc en algunos casos
debidamente  seleccionados de pulpitis cronica hiperplasice
en dientes jovenes.

En dientes iumaduros, que han suErido' fractura
coronaria de dngulo sin herida pulpar visible esta indicada
la pulpotomia vital cuando existen dudas de que el
recubrimiento pulpar indireccrto no puede quedar bien
sellado. Como cotnraindicaciones tenemos los dientes adultos
con conductos estrechos y dpices calcificados, todos 1los
proceos inflamatorios pulpares como pulpitis irreversible,
necrosis y gangrena pulpar.
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El hidrdxido de calcio es el me jor medicamento para la

pulpotomla vital aunque’ . - sean . utilizados . otros
experimentalmente, “.como . h1drox1do - 'de” magnesio )
glutaraldehido etc. . '~

del

La.técnica es. la siguiente:

-Anestesia’ localp

—Alslam1ento Y. locallzac1on.

~Apettura de la cavidad o remocidn del cementn con una
fresa’ -mas: ancha que el conducto intervenido, para

evitar: el ‘riesgo de desinsertar la pulpa residual.
,—Remocién de la pulpa coronaria con fresa o cucharilla.

“‘~Lavado de la cavidad con suero fisiolégico (con esto

se  cohibe 1la hemorragia pero en su defecto se puede
utilizar adrenalina en una torunda de algodon).

-Sersiorarse que no existan zonas infectadas.

-Colocacidn de una pasta de hidrdxido de calcio con
suero fisioldgico.

-Lavado de las paredes y colocacién de un capa de
eugenato de zinc y luego otra de cemento de fosfato de
zinc como obturacidn provisional,

Al cabn de tres o cuatro semanas se incia la formacion
puente de neodentina visible a lcs rayos X, pero puede

demorar de uno a tres meses. La obturacion definitiva puede
colocarse de inmediato o esperar la formacion de dentina.

4)MOMIFICACION PULPAR.

También 1lamada necropulpotomia es la eliminacidn de la

pulpa coronaria previamente desvitalizada y la momificacidn
o fijacidn de la pulpa radicular residual.
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_ Consiste en dos fases:

=Desvitalizacidn  de la pulpa mediante fdrmacos
desvitalizantes.

-Momificacidn, que consiste en la eliminacidn de la
pulpa coronaria y 1la aplicacién de una pasta
momificadora para mantener un ambiente aséptico ¥y
proteger el tejide remanente.

Esta indicada en casos de pulpitis incipientes o
transicional, algunas pulpitis crénicas reagudizadas pero
sin necrosis parcial y en exposiciones pulpares, en dientes
posteriores, principalmente con conductos dentinificados,
calcificados, o presentando angulaciones que dificulten el
trabajo en las pulpectomias totales.

Tambien esta indicado en pacientes con enfermedades
como hemofilia leucemia, agranulocitosis o hipertiroideos.

Contraindicaciones:

~En afecciones pulpares muy infectadas como pulpitis
con  necrosis parcial o tatal y las pulpitis
gangrenosas.

-En los dientes anteriores porque se altera su color y
translucidez y también porque en ellos es muy sencillo
hacer la pulpectomia toal.

-En dientes con amplias cavidades proximales, bucales o
linguales en los que no se tenga seguridad de lograr un
perfecto sellado de 1la pasta por el peligro de
filtracidn gingival o parodontal que acarrea
complicaciones irreversihles.

Los medicamentos mas utilizados son:
Tridxido de arsénico: es un polvo blanco cristalino y

muy venenoso. Puade wutilizarse puroc o con una torunda
empapada en eugenol para aliviar las primeras horas de
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efecto doloroso. o pueden utilizarse formulas comerciales
con ‘antisépticos volitiles y anestésicos para una mejor
aplicacidn (ej. necronerve, septodont, etc.),

Paraformaldehido (trioximetileno o paraformo): es un
polvo blanco soluble en agua, con olor a formol, tiene
accién desvitalizante y momificate.

Como desvitalizante es mas lento que el. tridxido de
arsénico, necesitande por le menos dos semanas para
desvitalizar.

Como momificador, fija la pulpa de manera lenta pero
permanente.

La.téenica a seguir es:

-Se prepara el diente eliminando toda 1la dentina
reblandecida. 5i la cavidad es oclusal se deja abierta,
si es proximal se obtura con cemento de <fosfato para
volverla a preparar posteriormente por oclusal,

-Se aisla el diente, se seca y se aplica el tridxido de
arsdnico cubriendolo con una torunda seca, se sella con
cavit y cemento de fosfato de zinc. El paciente puede
tener dolor ese dia pero sede a los analg€sicos. Debe
citarse al paciente de tres a siete dias despuds; si se
emplea paraformaldehido el lapso de espera es de quince
dias.

-En la siguiente cita se elimina la cura se lava la
; Y ;
cavidad y se extrae la cdmara pulpar con cucharilla.

-Se lava la cavidad, y se aplica durante 5 a 10 minutos
tricresol formol. Se seca y se aplieca una pasta
momificadera consistente de oxido de zinc y eugenonl, v
formocresol, esta debe adaptarse a la entrada de los
conductos. Posteriormente se eliminan los restos que
pudieran quedar en la dentina marginal.

Existe una téenica de momificacion de una sola sesion
en la que se utiliza el paraformaldehido como desvitalizante
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y momificante.

Para ello se cotnrola la hemorragia, se lava con
hipoclorito de sodio o agua oxigenada y se aplica tricresol
formol durante 10 minutos, posteriormente se seca la cavidad
y se obtura la cdmara pulpar con una mezcla de dxido de zinec
y eugenol y formocresol. se lava el margen dentinario y se
obtura con fosfato de zinc.

A veces aparece una ligera reaccidn parodontal que sede
en los dias que siguen al tratamiento.

5)PULPECTOMIA TOTAL.

Es 1la eliminacidn de toda la pulpa, tanto radicular
como coronaria. complementada con la preparacidn [}
rectificacién de los conductos radiculares y la medicacidn
antissdptica.

La pulpectomia total puede hacerse de dos maneras
distintas: la biopulpectomia total y necropulpectomia total.
La primera es la técnica corrientemente empleada y en la
cual se realiza la eliminacidn pulpar con anestesia local.
La segunda se emplea excepcionalmente y consiste en la
eliminacién de 1la pulpa previamente desvitalizada por 1la
aplicacidn  de farmacos arsenicales y ocasionalmente
formolados. Esta indicada en los pacientes que no toleran
los anestesicos locales, a los que no se ha 1logrado
anestesiar o en los que padecen graves trastornos
enddcrinos.

La  biopulpectomia total se hace generalmente con
anestesia local wutilizandose anestesia general de manera
excepc1ona1 y solo como complemento de una intervencidn
quirtirgica muy amplia y de larga duracidn.

Un anestésico local en endodoncia necesita los mimos
requisitos que el resto de las especialidades, como son
periodo de 1nducc1dn corto. duracidn prolongada, profunda e
intensa, minima toxicidad, etc.
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La biopulpectomia total es el tratamiento de eleecion
para los procesos irreversibles o no.tratables de la pulpa,
esto significa que se debe eliminar la totalidad de ka
pulpa hasta la wunion cementodentinaria y que el vacio
residual debe ser preparado y desinfectado correctamente
para luego ser obturado con materal estable y bien tolerado,
1o cual puede lograrse siguiendo estas cuatro etapas:

-Vaciamiento del contenido Jpulpar, cameral y radicular.
-Preparacifbn y rectificacion de los conductos.
-Esterilizacidn de 1o mismos y

-Obturacién  total y homogénea del espacio vacio.

Cumplidas estas etapas, es probable que se produzca una
reparacidn o cicatrizacidn de 13 herida a nivel de la unidn
cementodentinaria que permitird 1la conservacxon del diente,
con todos sus tejidos de soporte 1nregrc= durante afios,
pudiendo ser restaurado dentro del plan ¢ rehabilitaeidn
que se haya trazado cumpliendo con elle el objetive
ptlmordlal de la endodoncia, que el diente tratado gquede
estéril, potencialmente inocuo e incorporado a la fisiologia
bucal.

Es impeortante hacer todas la intervenciones sobre pulpa
con aislamiento de grapa y dique de goma, asi ccmo
utilizando instrumentoss y material estdril. No sobrepasar
la unidn cementodentinaria durante la preparacxon y
obturacidn de los conductos. Por ello es tan importante el
conocimiento de 1la longxtud de los conductos, hacer una
correcta conductometria y precisa conometrfa y saber en todo
momento hasta donde 1llega el instrumente que estamos

u:ilizandq y hasta dopée obturar, de esta manera se
facilitard una reparacidén rdpida y total. Lograr una
obturacidn de conductos bien condensada, compacta y

homogénea, que el material de obturacidn quede en contacto
con lo que fue la herida pulpar, sin dejar burbujas de aire,
exudados o los llamados espacios muertos.

La apertura del diente y el accceso a su camara
pulpar, para iniciar 1la pulpectomia, es wuna necesidad
quirdrgica, el cirujano necesita establecer una entrada o
acceso suficiente. que le permita a su campo visual wuna
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‘observacion directa de la regidn que hay gque intervenir y le
facilite el empleo de instrumental.

El acceso debe ser lo suficiente amplio para poder hacer
un . trabajo correcto, en el que la vista, las manos y el
instrumental no encueatren dificultades de espacio, pero no
tan. grande que debiliten o pongan en peligro los tejides o
estructuras atravesados. Se aprovecharan en todo lo posible
aquellos factores anatémzcus que faciliten el acceso de tal
manera gque la obturacifn sea estética y lo menos v151b1e De
acuerdo a lo descrito anteriormente, habra que sepuir 1las
siguientes normas:

1 Se eliminara el esmalte y 1a dentina estrictamente
necesario para llegar hasta la pulpa, pero suficiente para
alcanzar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar
libremente en los conductos.

2. Debido a que la iluminacidn, la wvista del
profesional y 1la entrada natural de la boca, son tres
factores que estan orientados en sentido anterosuperior, es
conveniente mesializar todas la aperturas y accesos de los
dientes posteriores para obtener mejor iluminacidn, dptimo
campo visual de observacidn directa y facilitar el empleo
bidigital de los instrumentos para conductos.

3. En dientes anteriores se hara la apertura y el
acceso pulpar por lingual, 1lo que permitird una observac1on
casi directa y axial del conducto, me;or preparacion
quirfirgica y wuna obturacidn permanente estdtica al ser
invisible en la locucidn.

Se eliminard 1la totalidad del techo pulpar,
1nc1uyendo todos los cuernos pulpares, para evitar 1la
decoloracidn del diente por los restes de sangre ¥y
hemoglobina. Se respetara toda el suelo pulpar para evitar
escalones camerales y facilitar el deslizamiento de 1los
instrumentos hacia los conductos.

El instrumental utilizado par la apertura podra ser:

fresas de diamante o carburo (numeros 558 y 559). Alcanzada
la unién amelodentinaria, se continuara el acceso pulpar
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exclusivamente con fresas redondas segin el tamafio del
diente.

Es aconsejable el empleo exclusivo de la alta
velocidad, ya que produce una casi nula vibracion y ahorra
tiempo y molestlas al pac1ente En ocasiones, la apertura
tiene que hacerse a través de coronas que son retenedoras o
bases de puentes fijos, que por mot1v05 diversos no pueden
desmontarse antes de la intervencidn (urgencia, dificultades
tecnicas, costo econdmico, etc.) En estoss casos es compleja
la colocacidn del dlque de goma y la grapa y la apertura
puede hacerse a través de la corona, procurando una correcta
orientacidén centripeta hacia la cavidad pulpar. En estos
casos y cuando se sigue toda la terapeutica de la misma
manera, puede obturarse el diente con amalgama de plata,
silicofosfato o resinas compuestas.

En dientes anteriores con corona funda de porcelana, la
apertura puede hacerse por linugal sin despegar la corona.

En incisivos y caninos, ya sean superlores [*]
inferirores, la apertura se hara partiendo del cingulo y
extendiendola de 2 a 3 mm hacia incisa, para poder alcanzar
y eliminar el cuerno pulpar. E1l dlSenO serd cirucular o
ligeramente ovalado en sentido cervicoincisal, pero en
ocasiones se le puede dar forma triangular de base incisal.

La apertura se iniciard con una fresa de diamante en

sentido perpendicular hasta alcanzar la linea
amelodentinaria, momento en el que se cambiard de direccidn
para buscar el acceso pulpar en sentido axial, A

continuacidn se rectificara la apertura en su parte incisal
eliminando con una fresa redonda los restos del asta pulpar
y complementando la entrada axial del conducto con una fresa
de llama o piriforme eliminando el muro lingual, verificando
en todo caso que la forma de embudo conseguida facilite la
visibilidad y que los instrumento puedan deslizarse en su
trabajo active de manera directa, penetrando en el centro
del conducto sin rozar las paredes del esmalte.

En casos de caries vestibulares profundas o en los
dientes destinados para soportar una corona funda de
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porcelana, es factible hacer la apertura y el acceso por
via . vestibular. En estos casos habrd de poner especial
atencidn en que los instrumentos no penetren forzados, vya
que .se produciria una preparacidn biomecanica incorrecta.

La via proximal es siempre desaconsejable, lo correcto
es obturar las caries proximales en el preoperatorio y hacer
la apertura por lingual. De emplear la via proximal, como
ocurriria en el vestibular incompleta e 1incluse en la
lingual no rectificada o demasiado pequefia, el instrumento,
al entrar curvado y tropezar en una de las paredes,
trabajaria en el tercio apical lateralmente de manera
indeseada y sin cumplir el objetivo de ampliar el coanducto
correctamente.

La apertura de premolares superiores sera siempre
ovalada o eliptica, alcanzando casi las cdspides en sentido
vestibulolingual, puede hacerse un poco mesializada.

Como la mayor parte de los premolares con lesiones
pulpares irreversibles tienen caries muy profunda mesial o
distal, conviene eliminrar durante el preoperaterio la
dentina afectada obturando con cemente, optativamente una
banda de cobre y haciendo sistematicamente la apertura por
la cara oclusal como antericrmente se describe, ya que es la
dnica manera de hacer correctamente una conductorerapia en
estos dientes. Sinembarge, en caries mesiales y durante la
primera sesidén, facilita mucho la visibilidad, el hallazgo
y preparacidn de los conductos, tener abierta la cavidad
mesial, siempre y cuando este unida a la apertura oclusal,
que es indispensable.

La apertura se inciara’ con una fresa de carburo
redonda, dirigida parpendicularmente a la cara oclusal y en
sentido centripeto a la estrecha camara pulpar de 1los
premolares. ocupando el cenlro gecmétrico del diente y con
forma laminar o aplanada en sentido mesiodistal. EIl acceso
final se completara con un movimiento de wvaivén vestibulo
lingual de la fresa., eliminando el techo pulpar, pero
procurande no extenderse hacia mesial ni distal para no
debilitar estas pardes ya que seran necesarias en la futura
restauracion del diente. Posteriormente y despuas de um
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~control- de la cavidad operatorla por mcd1o de cucharitas o
excavadores, se podrd insistir con la misma fresa hacia los
extremos de la pulpa en busqueda de la entrada de los
conductos.

Con una fresa piriforme o de llama muy delgada o con un
ensanchador piriforme, se rectificard en forma de embudo la
entrada de los conductos, aunque este paso debe ser hecho
una vez localizados los mismos. En sintesis, la apertura de
los premolares tendrd 1la forma de un embudo aplanade en
sentido mesiodistal.

La apertura de premolares inferiores serd en la cara
oclusal, de forma cirucular o ligermente ovalada e inscrita
desde 1a cuspide vestibular hasta el surco intercuspideo
debido al gran tamano de 1la cuspide vestibular. Puede
hacerse ligeramente mesializado.

Con la fresa de carburo d1r1g1da perpendicularmente a
la cara oclusal, se alcanzard la union amelodentinaria, para
seguir luego hasta el techo pulpar y luego, con una fresa
algo menor o con una fresa de flama, rectificar el embude
radicular en sentido vestibulolingual.

Al igual que sucede con los dientes anteriores, se
recomienda en caries cervicales muy amplias utilizar la via
de acceso vestibular para no debilitar al diente,
recomendandose su utilizacidn muy excepcionalmente.

La apertura de los molares superiores, sera triangular
con los 1lados y angulos ligeramente curvos, de base
vestibular e inscrito en la mitad mesial de la cara oclusal.
Este triangulo quedara formado por las dos cuspides mesiales
v el suren intercuspideo vestibular, respetande el punts
transverso de esmalte distal.

Este disefio de apertura es suficiente para todos los
casos por complejos que sean. Una vez alcanzada la wunidn
amelodentinaria con la fresa cilindrica de carburo se
continuard hacia el centro geométrico del diente, hasta
sentir que la fresa se desliza, penetra o cae en la cdmara
pulpar. sensacién tipica e inconfundible que se capta
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facilmente por el tacte de los dedos de 1la mano que
sostienen el cotnrangulo, en especlal cuando se emplea baja
velocidad. A continuacidn y con la misma fresa, se eliminard
todo el techo pulpar, trabajando de dentro hacia afuera
procurando al mismo tiempo extirpar la gran masa de tejido
pulpar, dédndole suavemente al gran embude de acceso una
forma triangular que abarque 1la entrada de todos 1los
conductoss.

Es muy importante que el dngulo agudo mesiovestibular
de este tridngulo alcance debidamente la parte donde ha de
localizarse el conducto mesiovestibular, que en ocasiones
son dos en sentido mesiovestibular hacia palatino.

Las fresas redondas de tallo largo, son una buena ayuda
para una correcta apertura de los molares superiores,
permitiendo eliminar la dentina en el punto deseado, dando
asi wuna perfecta visibilidad. El empleo de las fresas de
punta inactiva o fresas de Batt, es muy util tanto como para
terminar 1la apertura, una vez alcanzada la camara pulpar,
como para terminar debidamente las paredes axiales, sin
riesge alguno de herir el suelo pulpar de los molares, al
tener punta iaactiva.

La apertura de los molares inferiores, al igual que en
los molares superiores. serd inscrita en la mitad mesial de
la cara oclussl. Tendra la forma de un trapecio, cuya base
se extendera desde la c¥spide mesiovestibular debajo de 1la
cual debera encontrarse el conducto del mismo nombre,
siguiendo hacia lingual hasta el surco intercuspideo mesial
o rebasandolo ligeramente un milimetro, bajo este punto se
hallard el conducto mesiolingual, mientras que el otro lado
paralelo corto, generalmente muy pequefio cortard el surco
central en la mitad de la cara oclusal o un poco mas alla. A
los dos lados no paralelos que completan el trapecio, se les
dard una forma ligeramente curva.

Al igual que en los molares superiores, el empleo de
las fresas Batt de punta inactiva, para terminar la apertura
y aislar las paredes axiales en los molares inferiores es de
gran utilidad, evitando el riesgo de herir el suelo pulpar.
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En dientes adultos y cuando se tenga la seguridad de
que solamente existe un conducto distal, se  podra
simplificar la apertura dandole forma trxngular al convertir
el lado paralelo cgrto del trapecio en angulo redondeado
agudo distal del trianuglo.

El acceso a cdmara pulpar es similar al descrito en
molares superiores empleando primero fresas cilindricas a
alta velocidad, para una vez alcanzada la unidn
amelodentinaria  continuar trabajande a baja velocidad,
sentir 1la penetracidn y caida en la camara pulpar de la
fresa, cuando en sentido centripeto trepana la pulpa.

Con la misma fresa vy trabajando de adentro hacia
afuera, se eliminard el techo pulpar al mismo tiempo que el
amasijo de la pulpa esfascelada, procurando dar una suave
continuidad geométrica a los dos trapecios, el externo o de
apertura y el interno donde a veces desde el principio se
aprecia visualmente la entrada de los tres conductos.

Es muy importante que el dngulo mesiovestibular de este
trapecio alcance bien la parte donde ha de encontrarse 1la
entrada del conducto mesiovestibular.

No se deberd iniciar la labor de apertura sin antes
verificar que el aislamiento es correcto, que no hay
filtracidn de saliva y que la anestesia se ha producido.

El trabajo con instrumentos rotatorios elimina por 1lo
general la mayor parte de la pulpa cameral o coronaria, pero
deja en el fondo o adherido a las paredes un complejo
amasijo de restos pulpares, sangre y residuos de dentina. Es
necesario remover estos residuos y 1a pulpa coronaria
residual con cucharillas y excavadores hasta llegar a 1la
entrada de 1los conductos, lavando a continuacidn enn
hipocolorito de sodio, agua oxigenada o suero fisioldgice.

Una vez limpia la cdmara pulpar, se procedera a 1la
localizacidén de los conductos, a su mensuracidény a la
extirpacién de la pulpa radicular.

Existen diversos factores que pueden entorpecer un buen
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'acéesp a la camara pulpar y a los conductos, citando los
-sivientes:

1. '~ Variables en 1la morfologia dentinopulpar; cAmaras
pulpares estrechas o bajas, 1las llamadas pulpas de molares
en' X, coductos estrechos.

2. 'Edad madura del paciente, disminuyendo el tamano de 1la
-pulpa 'y las conductos, los cuales se torman casi
inaccesibles.

3.Procesos patoldgicos, por lo general presencia de dentina
terciaria o reparativa que disminuiye notoriamente el
volumen pulpar y en ocasiones puede dentinificar y obliterar
la entrada de uno o varios conductos, como ccurre en dieates
con caries profupda de lenta evolucidn o que previamente han
sido  obturados con diversos materiales en odontologia
operatoria.

4. Presencia de material empleado con anterioridad em un
tratamiento previo de endodoncia, 1a mayor parte de las
veces irregular o incompleto, que oblitera e interfiere el
hallazgo de los conductos vy que hay que eliminar para
reiniciar el tratamiento. por 1lo general se trata de
obturaciones parciales o de momificaciones pulpares.

Cada caso requerira una técnica especifica, segun el
problema por resolver. En los casos corrientes es suficiente
con la rectificacidn del asta pulpar y del muro lingual en
dientes anteriores y la del muro mesial en molaras
inferiores.

Extirpacidn de la pulpa radicular: una vez encontrados
los orificios de los conductos y recorridos parcialmente, se
procede a la extirpacidn de la pulpa radicular que se puede
hacer 1nd1st1ntamente antes o despues de la conductometria o
mesuracidn.

Se recomienda hacer siempre primerc la conductometria,
pero en la practica se acostumbra extirpar 1la  pulpa
radicular primero con una sonda barbada, para lo cual se
selecciona una cuyo tamafio sea apropiado al conducto por
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vaciar, se le hace penetrar procurando no rebasar la unidn
cementodent1nar1a, se gira lentamente una o dos vueltas y se
hace traccidn hacia afuera cuidadosamente y con lentitud. En
dientes de un solo conducto o en los conductos palatinos y
distales de los molares superiores o inferiores, la pulpa
sale por lo comun atrapada en las puas o barbas de la sonda
y ligeramente enroscada en ella,

Conductomentria o mesuracion: para no sobrepasar la
unién cementodentinaria, hacer una preparacidn de conductos
y una obturacidn correctas, es estrictamente indispensable
conocer la longitud exacta de cada conducto del diente en
tratamiento. De esta manera se evitara que al llevar los
instrumentos u obturacicn mas alla del dpice, se lesionen o
irriten los tejidos periapicales de los que depende 1la
cicatrizacién,

Ampliacidn y aislamiento de 1los conductos: todo
conducto debe ser ampliado en su volumen o luz y sus paredes
rectificadas y aisladas para lograr eliminar la dentina
contaminada, facilitar el paso de otros instrumentos,
preparar la unién ,cementodentinaria en forma redondeada,
favorecer 1la accidn de los distintos fdrmacos y facilitar
una obturacidn correcta.

Esta ampliacidn y aislamiento, denominados tambien
ensanchamiente y limado, ,se realiza con instumentos para
conductos y substancias quimicas. Todo este trabajo, produce
restos y polvo de dentina que unidos a posibles restos
pulpares sangre. exudados, forma un material de desecho que
hay que eliminar completamente. Esta labor se realiza tanto
por los mismo instrumentos de conductos como por lavados e
irrigaciones de sustancias antisépticas.

51



INSTRUMENTAL.

En endodoncia se utiliza la mayor parte del
instrumental utilizado en la preparacion de cavidades, tanto
. rotatorio como manual pero existe otro tipo de 1nstrumenta1
3d15enado dnica y exclusivamente para la preparacidn y
obturacién de la cavidad pulpar y de los conductos.

SONDAS LISAS: También 1lamadas exploradores de
conductos, se fabrican de distintos calibres y su funcidn es
el hallazgo y recorrido de los conductos, especialmente los
estrechos. Se utilizan en su lugar las limas del numero 8 o
10.

SONDAS BARBADAS: o tiranervios, se fabrican en varios
calibres. y se utiliza un cddigo de colores para conocer su
tamafio. Estos instrumentos poseen barbas o prolongaciones
laterales que penetran con facilidad en la pulpa dental o en
los restos necrdticos por eliminar, adhiriendose a ellos con
fuerza para que en el momento de retirarlos salga el tejido
pulpar tambi€n.

INSTRUMENTOS PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS:
Estan destinados a ensanchar o ampliar y alisar las paredes
de los conductos, utilizando movimientos de rotacidn, vaivén
y traeccien.

Los principales son cuatro: 1limas, ensanchadores o
escariadores, limas de Hedstrom o escofinas y limas de puas
o de cnla dc ratén. Estos tienen una base triangular o
cuadrangular que al girar crean un borde cortante en forma
de espiral continua, que es la zona activa del instrumento.

Las limas y los ensanchadores se diferencian entre si
en:

-Las limas tienen mas espiras por m111metro.

~Por lc general las limas son de seccién cuadrangular y

los ensanchadores triangulares.

-Los instrumentos K o convencionales se fabrican hasta

hace 18 afios y estan numerados para designar el ancho

de cada instrumento.
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INSTRUMENTAL ESTANDARIZADO: segun normas dictadas por
ingle y Levine, los instrumentos deben ser fabricados con
una uniformidad en su tamafio y al aumento progresivo de su
‘didmetro y conicidad. Para ello la numeracidén debe ir del 8
al 140, numeracién que corresponde al nimero de centésimas
de mxlzmetro del didmetro menor del instrumento en su parte
activa , 1llamado Dl; y el diametro mayor de la parte activa
del instrumento llamado D2, tiene siempre .3mm mas que el
didmetro menor o Dl y se encuentra a 1l6mm de el, asi wun
instrumento del nimero 8 tiene B centésimas de milimetro en
su didmetro menor y 40 en el mayor, el segundo es 10 y a
partlr de el siguen los demas con un aumento gradual de .5
décimas de milimetro cada siguiente numero hasta el 60,
luego el aumento es de 1 decima de milimetro hasta el 140.

LNSTRUMENTOS CON MOVIMIENTOS AUTOMATICOS: existen
ensanchadores con movimiento rotatorio continuo, para pieza
de mano y contrangulo, pero su uso es muy restringido debido
a la peligrosidad de crear falsas vias o perforaciones
laterales e incluso apicales.

Existe un aparato llamado giromatic o Micro-Omega
destinado al hallazgo y encanchade de conductos con un
movimiento automdtico, Pero hay quienes dicen que se
obtienen mejores resultados con instrumentos manuales.

INSTRUMENTOS PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS: los
principales son los condensadores y los atacadores de uso
manual y las espirales o léntulos impulsados por movimiento
rotatorio. Tambien se pueden incluir en este grupo las
pinzas portaconos.

Los condensadores llamados tambi€n espaciadores son
vdstagos metdlicos de punta aguda, destxnados a condensar
lateralmente 1los materiales de obturacidn y a obtener el
espacio necesaric para introducir nuevas puntas, se fabrican
rectos, angulados o biangulados.

Los atacadores u obturadores son vastagos metdlicos con

punta roma de seccidn ecircular y se emplean para atacar el
material de obturacién en sentido coronocapical, se fabrican
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al igual que los condensadores en numeracion de 1,2 y 3 de
Kerr (los mas conocidos y utilizados); o 30, 40, 50 y 60 de
Maillefer.

Las espirales o léntulos son instrumentos de movimiento
rotatorio para pieza de mano o contrangulo que al girar
conducen el material del conducto en sentido coronoapical.
Tambien son utiles para la colocacidn de pastas
antibidticas.

Las pinzas portaconos sirven para llevar los conos de
gutapercha o plata a los conductos.

PUNTAS DE PAPEL ABSORBENTE: se fabrican en forma cdnica
de papel hidréfile muy absorbente, se emplean para los
siguientes fines:

-Para descombrar el contenido radicular al retirar

cualquier contenido himedo de los conductos.

-Para limpiar y lavar los conductos, humedecidas en

agua oxigenada. hipoclorito de sodio, suero

fisiologico. ete.

-Para obtener muestras de sangre, exudados, trasudados,

etec. o

-Como portadoras o distribuidoras de una medicacidn

sellada en los conductos o bien actuando como embolo

para facilitar la penetracidn de pastas antibidticas.

-Para el secado del conducto.
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OBTURACION DE CONDUCTOS.
Los objetivos de la obturacion son:

-Evitar el paso de microorganismos y sustancias tdxicas
del conducto a los tejidos peridentales.

-Evitar la entrada, desde los espacios peridentales al
interior del conducto de sangre, plasma o exudados.

-Bloquear el espacio vacio del conducto para que en

ningun momento puedan colonizar en el microorganismos

que pudiesen llegar de la region apical.

-Facilitar la cicatrizacidn y reparacion por los

tejidos conjuntivos.

Los materiales que se emplean para la obturacidn son de
dos tipos que se complementan entre si:

~-A. Material sdlido, en forma de conos o puntas conicas
prefabricadas y que pueden ser de diferente material,
tamafno, longitud y forma.

-B. Cementos, pastas o pldsticos diversos, qué pueden
ser patentados o preparados por el propio profesional.

Ambos materiales deben  cumplir los siguientes
postulados:

1. Llenar completamente el conducto.

2. Llegar exactamente a la unién cementodentinaria.

3. Lograr un cierre hermético en la unidn cementodentinaria.

4.Coniener un material que estimule los cementoblastos
a obliterar biologicamente la porcion cementaria con
neocemento .

Ademas deben ser manipulables y fdciles de introducir
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en el conducto semi:dlidos al introducir y endurecer hasta
introducir los conos deben sellar el conducte, no deben
sufrir cambios de volumen, especialmente contraccion,
impermeables a la humedad, bacteriostdticos, roetgenopaco,
no deben alterar el color del diente, deben ser bien
tolerados por los tejidos periapicales en caso de pasar mas
alld del foramen, deben estar esteriles antes de su
colocacidén. deven sar retirados con facilidad (en caso de
necesidad) .

CONOS O PUNTAS CONICAS.

Se fabrican en gutapercha y plata, de diferentes
tamaiios y longitudes . Los conos de gutapercha tienen en su
composicidn una fraceidn orgdnica (ceras o resinas) y una
1norgan1ca (dxido de cinc y sulfatos metéllcos como bario).
El dUnico inconveniente es la falta de rigidéz.

Los conos de plata son mas rigidos, pero presentan mas
dificultades en 1la obturacién por su curvatura o forma,

actualmente su uso se ha restringido mucho. E1 inconveniente
es que carecen de plasticidad y adherencia

CEMENTOS PARA CONDUCTOS

Se denominan tambien selladores de conductos. Se
clasifican en

-Cementos con base de eugeneato de zinec.
~Cementos con base plistica.

-Cloropercha

-Cementos momificadores. - (- &1
paraformaldehido) S




Los tres pirmeros se emplean con conos de gutapercha o
plata y estan indicados en la mayor parte de 1los casos,
cuando se ha logrado una preparacidn de conductos correcta
en un diente maduro y no se han presentado dificultades. Los
cementos momificadores tienen su principal indicacidn en los
casos en que por diversas causas no se ha podido terminar la
preparacidn de conductos como se hubiese deseado, o se tiene
duda de la esterilizacidn conseguida, como sucede cuando no
se ha podido encontrar un conducto o no se ha logrado
preparar debidamente (como el endomethasone o septodont),

Los cementos de base pléstica mas conocidos son el AH
26 y el DIAKET.

.. .

La coloropercha es una mezcla de oxido de zinc,
cloroformo y resina que también se puede utilizar en 1la
obturacidén de conductos aunque el cloroformo sea considerado
un disolvente de gutapercha.

Las pastas momificadoras contienen paraformaldehxdo,
que es antxseptlco, ELJador y mom;f1cador, ademds contienen
otras sustancias como 6xido de zinc, compuestos fendlicos,
timol, y compuestos roetgenopacos, el mas utilizado es La
endomethazone (septodont) que se prepara mezclandolo con
eugenol en forma de pasta y se lleva al conducto con un
léntulo o espiral contiene corticosteroides que actuan como
descongestionantes y facilitan la tolerancia de los tejidos
periapicales.

Las pastas resorbibles se utilizan en dientes que han
estado muy infectados vy que presentan imagenes con posxbles
lesiones de absceso cronico y granuloma con [istula ¢ sin
ella, o como medida de segurldad cuando existe un riesgo
casi seguro de sobreobturacidn {(conductos de fordmen amplio
o que se encuentre cerca de seno maxilar), se pueden
utilizar en todos los dientes pero las aconsejan en molares
con complicaciones apicales. Las que se utilizan son 1la
pasta al yodoformo o de Walkhoff y la de hidréxido de calcio
o de Hermann.
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TECNICAS DE OBTURACION

Una correcta obturacidn consiste en obtener un relleno
total y honogenco de los conductos. La obturacidn sera la
combinacidn metddica de conos previamente seleccionados y de
cemento para conductos, cuando no ha surgido nlngun
inconveniente se emplearan los cementos de oxido de zinc vy
eugenol.

’ i .
Las tecnicas mas conocidas son:

A. Téenica de condensacidn lateral

B. Técnica de cono dnico.

C. Técnica de termodlfu51on

D. Técnica de solodifusion

E. Téenica de conos de plata

F. Técniica del cono de plata en tercio apical
G. Técnica con jeringa de presidnm

H. Técnica de amalgama de plata

I. Tecnlca con limas

J. Técnica de ultrasonidos

K. Otras técnicas (como retrobturacidn)
L. Tdcnica de condensacidn vertical

LA TECNICA DE CONDENSACION LATERAL: consiste en
revestir la pared dentinaria con el sellador, insertar a
continuacidn el cono principal de gutaperca y conpletar la
obturacidén con la condensacidn lateral y sistemitica de
conos adicionales hasta lograr la obliteracion total del
conducto. Para ello se debe medir el cono principal y
comprobar radiograficamente que selle bien.

TECNICA DEL CONO UNICO: indicada en conductos con una
conicidad muy unifirme, se emplea casi exclusivamente en los
conductos estrechos de premolares, ~westibulares de molares
superiores y mesiales de molares inferiores. En esta técnica
no se colocan conos complementarios, sino unicamente un cono
maestro recubierto de cemento.
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TECNICA DE TERMODIFUSION: Esta basada en el empleo de
gutapercha reblandacida por medio del calor, 1lo que permite
una mayor difusidn penetracién y obturacidn del complejo
sitema de conductos principales, laterales, interconductos,
etc.

Para esta técnica se realiza una condensacidén vertical,
calentando un instrumento que se pondrd en contacto con el
cono ya culocado en el conducto y posteriormente se
condensa, la operacidn se repite varias veces hasta que
quede bien sellado.

TECNICA DE SOLUDIFUSION: La gutapercha se disuelve en
cloroformo xilol y eucaliptol, denominandose cloropercha,
xilopercha y eucapercha a las soluciones obtenidas. La
técnica consiste en utilizar la condensacicn lateral o la
técnica del cono dnico utilizando como sellador de conductos

“la mezcla obtenida.

TECNICA DE CONOS DE PLATA: Se emplean principalmente en
conductos estrechos y de seccidn ecasi circular, y es
necesario que queden revestidos de cemento. E1 cono debe
quedar emergiende de 1la entrada del conducto uno o dos
milimetros si se necesitan conos accesorios deben
utilizarse conos de gutapercha. Si por accidente se dobla el
cono maestro debe utilizarse otro nuevo.

TECNICA DE CONO DE PLATA EN EL TERCIO APICAL: Se emplea
en diente en los que se desea hacer una restauracion con
retencidn radicular. para ello se le hace una muesca con un
disco a la altura que se quiera cortar, se cementa y una vez
endurecido, con unas pinzas se gira el extremo coronario
para romperlo del lugar donde se hizo la muesca.

TECNICA DE LA JERINGA DE PRESION: Consiste en hacer la
obturacidn mediante una jeringa metdlica de presidn,
prov1sta de agujas que permiten el paso del cemento fluyendo
al interior del conducto.
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TECNICA DE OBTURACION CON LIMAS: Consiste en 1llevar
sellador al interior del conducto, y enbadurnar una lima a
la que se le ha practicado una muesca a nivel cameral, y se
inserta en profundidad haci€ndola girar hasta que se

" fractura, la lima queda atornillada en la luz del conducto

pero revestida de sellador.

TECNICA DE OBTURACION CON AMALGAMA: Consiste en
preparar el conducto y calentar un cono de plata a la 1lama
y envolverlo con la ayuda de una espatula, con una masa
semisélida de amalgama a la que no se le ha quitado el
exceso de mercurio, para posteriormente llevarla al conducto
y terminar de condensar la amalgama.

TECNICA DE ULTRASONIDO: Consiste en utilizar un aparato
que mediante vibracién ultrasonora logre 1la  correcta
preparacién y obturacidn del conducto.

OTRAS TECNICAS: En dientes con fordmen abierto se puede
ut111zar la técnica de cono 1nvert1do, o puede utilizarse la
terapéutica de apicoformacich.

JLa técnica de obturacidn retrdgrada es esencialmente
quirdrgica.
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coNCLUSIONES
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CONCLUSIORES

Es importante tanto para el cirujano dentista cono para el
estudiante tener un amplio conocimiento de los tejidos dentarios,

conocer su histologfa asi como su fisiologia.

El tejido pulpar est8 sujeto & irfitaciones que pueden ser de

origen exdgeno o endbgeno, de cardcter local o yeneral.

Es de sura importancia cue el cirujand dentista sepa reconocer y
diferenciar cada una de las patologfas que se pueden presentar para que
pueda llevarse a cabo una terapia adecuada dependiendo del diagnSstico
ya resuelto, y asi nos sea posible mantener en funcidn los dientes con

lesisn pulpar avanzada.

63



BIBLIGOGGRAFTIA

04



Endodoncia

Angel Lasala

Tercera edicibn
Editorial Salvat S/A.

Endodoncia
Samuel Seltzer
Primera Edicibn

Béitorial Mundi S.A.

Endodoncia Préctica
Luis I. Grossman

Quinta Edicibn

Endodoncia Préctica
Yuri Kuttler
Primera Edicibn
Editorial Alpha S./A.

La Pulpa Dental
Samuel Seltzer e I. B. Bender
Eaitorial Munéi S.A. '

Tratado de Histologia -
Actchur W Hamm

Quinta edicibn

Editorial Intecamericana

Endodoncia en la Préctica ClIniéa
F. J. Harty

Seyunda edicibn

Editorial Manual Moderno §$.aA.

65



	Portada
	Índice
	Prólogo
	Capítulo I. Histología Pulpar
	Capítulo II. Fisiología Pulpar
	Capítulo III. Patología Pulpar
	Capítulo IV. Terapia Pulpar
	Conclusiones
	Bibliografía



