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I.-. INTRODUCCTION

He escogido 1a ENDODONCIA como tema para mi Tesis Profesional por consi-
derar que es mds importante conservar las piezas dentarias propias que susti-

tuirlas por una buena protesis.

A manera de pensar, casi todos los dientes pueden ser salvados aunque --
presenten un grado de destruccidn avanzado, pues adn en ese caso pueden ser -

empleados como bases para prétesis.

He querido dar una vision general de las consideraciones que nos lleva--
rdn a realizar una tratamiento endodoncico, asi como una visifn de ese trata-

miento.

E) plan de trabajo es simplie: para hacer una cosa (ENDODONCIA) primerc -

hay que conocerla {DEFINICION) y saber como comenzd (HISTORIA).

Despues hay que conocer el lugar donde se trabajard (MORFOLOGIA RADICY--
LAR DE LOS DIENTES PERMANENTES) y qué nos obligard a realizar esa terapia (PA
TOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL).

Ensequida describiré el tratamiento desde sus fases mds simples y preven

tivas (HERIDA Y RECUBRIMIENTO PULPAR) hasta sus (1timos extremos (PULPECTOMIA)

A partir del capitulo VI hablo de los pasos de la terapia endodéncica --

desglosando los mds importantes.

Espero vean con indulgencia los errores que haya cometidc en este traba-
jo, pues sén producto de mi inexperiencia, y espero contar con su ayuda para

1a superacidn de los mismos.



CAPITULO IT:
DEFINICION E HISTORIA DE LA ENDODONCIA:

“la Fndodoncia -ciencia y arte- se ocupa del estado normal, de la preven
cién y de la terapia de las enfermedades del endodonto (puipa y cavidad pul--
par) y del paraendodonto (mds alld del endodonto) por sus relaciones con el -

primero". (KUTTLER).

Como toda la Odontologia, de la que es rama importante, la Endodoncia ha

pasado por varias etapas a través del tiempo:

PRIMERA EPOCA (Hasta 1910):

Aunque seguramente en la antiguedad los hombres sufrieron alteraciones -
pulpares y seguramente hubo intentos para tratarlas, el primer dato cierto --
que se tiene de un tratamiento endodoncico es aquel que 1levé a cabo ARQUIGE-
NES en el primer siglo de nuestra era, tratando de salvar un diente extirpan-

do la pulpa enferma.

A partir de entonces 1a Endodoncia evolucionG lentamente hasta que, en -
el siglo XVIII fué descrita por FOUCHARD, padre de la Odontologia moderna, --
quien recopild todo 1o conocido hasta entonces. Estos conocimientos se exten
dieron por todo el mundo culto de esa época pasando posteriormente al nuevo -

mundo, principalmente a Norteamérica.

En esos tiempos se desconocia casi completamente la Patologia Pulpar; --
los medios de diagndstico eran escasos y lo importante era hacer tratamientos
sin dolor, para esto se 11egd a hacer uso de cauterizaciones y medicamentos -
fuertemente irritantes; se empled el Acido arsenioso para desvitalizar la pul
pa y alin quitar la sensibilidad en ca~ies superficiales, pues era importante

aparecer como dentistas que trataban sin dolor.

Tanto entre los odontologos como entre el plblico se tenia a menos &1 -~



Dentista que no podia salvar los dientes enfermos o sus raices.

Los resultados se aprobaban basandose unicamente en pruebas clfnicas co-

mo ausencia de dolor, inflamacién o fistulizacion.

Al fundarse las escuelas dentales, la mayor parte de las ensefanzas se -

ocupaban de Tos tratamientos endoddncicos.

SEGUNDA EPOCA (15910-1928):

Apoyandose solo en pruebas y observaciones clinicas, HUNTER, en 1910, --
criticd, merecidamente, a los malos odontologos que producfan focos infeccio-

sos capaces de provocar enfermedades sistémicas generales.

Esta idea fué ampliada por BILLINGS (1912), que valiendoze de las técni-
cas bacteriolGgicas de aquel entonces {muy defectuosas e imprecisas adn) créé
la Teorfa de la Infeccién Focal, que ROSENOW (1915) exagerd, ateniendose sola
mente a sus investigaciones y experimentos {inaceptables y no comprobados por
otros investigadores) enunciando la Teoria de la Localizacién Electiva, conde

nando a la extracéion aidn a dientes con correcto tratamiento endodoncico.

Estas ideas no eran nuevas, sino la presentacidn y exageraci6n pseudo- -
cientffica de antiguas, pues desde tiempo atrds se sabia que 1a sepsis bucal

tenfa repercusiones sobre el organismo, o tenfa manifestaciones a distancia.

Los médicos de las culturas de la antiguedad: china, egipcia, griega y
romana, azteca, maya e inca, ya sabian esta relacion, pero con los trabajos -
de HUNTER, BILLINGS y ROSENOW se le dié una importancia exagerada y los médi-
cos generales pasaron a considerar 1a boca y los dientes como focos infeccio-
sos, aconsejando la exodoncia simpre y en todos los €asos pues Como no cono--

cfan 1a etiologia de muchas enfermedades tambien desconocian el tratamiento.

Todo esto hizo que los dentistas se dividierdn en tres grupos, sobre to-

do en Norteamérica.

ET primero, formado por Ya mayoria, que sin mds averiguaciones siquié --



las tearias radicales y se convirtieron en faniticos exodoncistas, 1legando -
al grado de "un dentista inglés que exhibid 40 nifios de cuyas bocas fueron ex
traidos todos los dientes como medida profilactica contra 1a sepsis oral” - -

{GROSSMAN) .

Se dejé de ensefiar la Endodoncia en las escuelas dentales, desvirtuando-
se la profesién odontolégica y convirtiendose, los que seguian esta corriente,

en meros “sacamuelas".

En gran parte, estos dentista, sentfan un temor ciego a la infeccidn fo-
cal, pero tambien se habfan cansado de los largos tratamientos de conductos y

-

de la baja remuneracidn econfmica que estos dejaban.

Hubo otro pequefio grupo que siguié practicando la Endodoncia tradicional

con algunas pequefias mejoras.

Pero hubo un tercero, los menos, que no Se conformé con uno u otro cami-
no, sino ~ue se puso a investigar los pros y los contras de la Endodoncia, -
con disciplina cientifica, auxiliados por la naciente radiologia y con prue--
bacteriolégicas e histoldgicas que los 1llevaron a la conclusidn de que la con

ducterapia correcta podia eliminar las complicaciones paraendodonticas.

TERCERA_EPQCA: RESURGIMIENTO ENDODONCICO (1928-1936):

Los médicos se decepcionardn de la Teorfa de 1a Infeccidn Focal al darse
cuenta que rara vez mejoraban o se aliviaban los pacientes despues de las ex-
tracciones, por lo cual dejarén de ordenarlas. Asi, los cientificos 1legaron
a encontrar menos resistencia demostrando que los argumentos radicales eran -

{nsostenibles y creando las bases de la moderna Endodoncia cientifica.

Combatieron 1a idea del diente despulpado como diente muerto, puesto que
esta pieza estd ligada biologicamente al organismo, y si el diente estuviera

muerto el mismo organismo 1n rechazaria.



CUARTA_EPOCA: AFIRMACION DE LA ENDUGONCIA (1936-1940):

Al irse venciendo el tewor a la infeccidn focal, muchos odontologos pen-
saron que la verdad debia estar en un termino medio entre el radicalismo exo-
doncista y 1a fndodoncia tradicional, y fueron muchos Yos que comenzaron a u-

tilizar la conductoterapia de modo cientifico.

QUINTA EPQCA: GENERALIZACION DE LA ENDODONCIA {1940-1950):

Vencido el radicalismo se valvid a dar importancia a la ensefianza de la
Endodoncia en las escuelas dentales, con métodos mds cientificos. La demanda
de instrumental y materiales endodoncicos se intensificd y surgieron especia-

Yistas con dedicacion exciusiva a esta actividad.

SEXTA EPOCA: SIMPLIFICACION DE LA ENDODONCIA (de 1951 a la fecha):

La tendencia es vevisar y comparvar técnicas con el fin de escoger las me
Jjores y las mds sencillas, suprimiendo de 1a prictica endoddncica 1o super- -
fluo para que su realizacidn sea mds facil y accesible al dentista en general

y a los pacientes.



CAPITULO IIT:
MORFOLOGIA PULPAR Y RADICULAR DE DIENTES PERMANENTES:

La pulpa estd situada en el centro del diente, rodeada compietamente de -

dentina, menos en el foramen apical.

Se divide en: pulpa coronaria: alojada en la cémara pulpar; y pulpa radi-

cular: que se halla en el o 1os conductos (segdn sea el diente).

La cdmara pulpar presenta unas prolongaciones localizadas debajo de ca-
da cispide 1lamadas cuernos pulpares, y que se modifican con la edad o con -
diversos estados como abrasidn, caries u obturaciones. Asi el techo pulpar

sigue 1a conformacidn general del diente al que pertenece.

La divisidn entre cdmara y conductos solo es neta en aquellos dientes -
que tienen varios conductos, porque en los que solo tienen uno solo es inma-
ginaria y a nivel del cuello del diente. Por 1o tanto en los dientes con un
solo conducto (1a mayoria de los anteriores, premolares inferiores y algunos
premolares superiores) no se presenta el suelo pulpar, sino que la cdmara se
estrecha gradualmente hasta el dpice. En los dientes con varios conductos -
si se encuentra el suelo pulpar claro y delimitado, y en €1 se ven las entra
das de los conductos. En los tratamientos endoddncicos se debe siempre vi--

sualizar este suelo pulpar y tener cuidado de no perforario.

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES:

Se podria ir describiendo 1a morfologfa de cada conducto de cada diente
en especial, pero todos tienen caracteristicas comunes que se pueden explicar

en conjunto,

NUMERO: Todos Tos dientes anteriores (incisivos y caninos) y
Tos premolares inferiores, generalmente presentan un solo conducto, aunque co-
mo toda regla tiene su excepcidn, pueden presentar ocasionalmente dos conduc-

tos, solo que en este caso casi siempre se unirdn en el dpice y por lo tan



to se instrumentardn como uno solo.

Los primeros premolares superiores tienen dos conductos: vestibular y pa

latino, algunas veces fusionados.

Los segundcs premolares superiores generalwente presentan un solo con--

ducto, aunque no es raro encontvar dos.

Los molares superiores tienen tres conductos: uno palatino, amplio y de -
facil localizacion: Tos otros dos sén mds pequeiios y se localizan en la raiz -

vestibular.

Los molares inferiores, asi mismo, presentan tres conductos: uno distal
amplio, y dos mesiales angostos que acaban (casi siempre) fusionandose a ni--

vel dpical.

DIRECCION: Normalmente los conductos sén rectos, pero tambien se -
considera normal una cierta curvatura a distal, explicandose esto por 13 o0---

rientacion de la raiz hacia donde le 1lega 1a alimentacidn.

En ccasiones puede 1legar a curvarse excesivamente, o adn, doblemente, -
formando una bayoneta, lo que puede oponer gran dificultad al tratamiento en-

dodéncico.

DISPOSICION: Si de la cédmara sale un conducto, generalmente este Ile-
ga ast hasta el dpice, pero puede ocurrir que: se bifurque; que bifurcado ---

vuelva a unirse, y ain que vuelva a bifurcarse.

Si son dos o tres conductos pueden presentarse anomalias que Tos fusip--
nen, o los bifurquen despues de unidos, o los comuniquen entre si, o que pre-
senten ramas colaterales (transversas, oblicuas o acodadas) que desemboquen -

en las paredes laterales de la raiz.

DELTA .APICAL: El foramen generalmente no estd centrado en el §pice si-
no que'se encuentra a un lado, asi mismo es frecuente encontrar ramificacio--

nes apicales de los conductos formando un delta de terminaciones y no un solo




foramen, esto nos obliga a ser sumamente precavidos en el tratamiento endoddn
cico y terminar la instrumentacidn antes del foramen para evitar falsas vias

apicales que interfieran en el proceso de reparaci6n del diente,

EDAD Y PROCESOS DESTRUCTIVQS:  E1 dpice termina su formacién y calcificacion

hasta tres o cuatro afos despues de la erupcidn dgel diente.
£1 ancho o 1uz del conducto se veduce con el paso de los afios, primero

rapidamente y despues casi inadvertidamente,

Algunos procesos patolégicos como abrasidn o caries lenta estimulan la -
formacion de dentina secundaria llegando a cambiar la morfologia de la cimara

y tercio coronario de los conductos.

Las descripciones anteriores nos dan una visidn neneral de lo. que es -
la cdmara y los conductos pulpares que serdn el campo de trabajo de los tra-
tamientos endodoncicos, para 1levar a cabo los cuales serd necesario tener -
en cuenta las inumerables variaciones y deformaciones del trayecto pulpa que

pueden ser congénitas o determinadas por estados preseites en el diente.



CAPITULO Iv:
PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL: CLASIFICACION GENERAL DE LAS ALTERACIUNES
PULPARES Y PERIAPICALES:

A.- ALTERACIONES PULPARES:

Se 1laman alteraciones pulpares a 1os cambios anatomohisto16gicos de la

pulpa por agentes agresores.

Pueden clasificarse, atendiendo a su sintomatologfa, como sigue:

HIPEREMIA: Activa
Pasiva

PULPITIS:  Agudas: Serosa
Supurada
Cronicas:  Ulcerosa
Hiperplédstica.
DEGENERACIONES PULPARES:
Célcica |
Fibrosa
Atrofica
Grasa
Rabsorcion Interna.
MUERTE PULPAR:

Necrdsis
Gangrena.

1.~ HIPEREMIA:

Es el exceso de sangre con la congestifn de los vasos sanguineos dentro

de 1a pulpa dental.

Puede ser arterial (activa o fisioldgica) por aumento del flujo arte---
4 rial, o venosa {pasiva o patolégica) por disﬁinucién del flujo venoso. Cli--
nicamente es imposible hallar la diferencia entre las dos, solo basandose en
que eliminada la causa desaparezca o persista el dolor, esto es porque la hi

peremia arterial es reversible y la venosa irreversible.

Etiologia: Cualquier agente que pueda producir lesiones pulpa-
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res.:

a) Traumdticos: golpes, maloclusiones, etc.

b) Quimicos: dcidos, resinas acrilicas, silicatos, etc.

c) Térmicos: sobrecalentamientos, frio excesivo, etc.

d) Bacterianos: caries.

Es importante hacer notar que gran parte de los ataques pulpares pueden
ser producidos por mala manipulacién del Cirujano Dentista: falta de cuidado
en la preparacion de cavidades, falta de buenas bases, fresas sin filo, etc.,

y esto es algo que se debe prevenir sobremanera.

Los cambios circulatorios que acompafan al embarazo o & 1a menstruacion
pueden producir una hiperemia pasajera periddica, asi mismo, la congestidn -
vascular que se presenta con un resfriado o con afecciones sinusales puede -
repercutir en una hiperemia transitoria de todos los dientes o por lo menos

en 1os posterosuperiores.

£l mismo agente que puede causar hiperemia en un caso, puede producir -
la formacidon de dentina secundaria en otro, pues todo depende de la capaci--
dad de Ja pulpa para reaccionar. Esto mismo se aplica a cualquier agente a-
gresivo pues el mismo puede causar o una grave lesidn o una buena reparacion

pulpar.

Sintomatologia: La hiperemia se caracteriza por un dolor agudo, de
corta duracidn (hasta un minuto), provocade generalmente por alimentos o --

frio, dulces o dcidos. No es espontaneo y cesa al eliminar la causa.

Diagnéstico: Basado en la sintomatologia anterior. Enla hipere
mia el diente es normal a la observacidn radiogrdfica, a 1a percusion, a la

palpacion, a la movilidad y a 1a transiluminacion.

Prondstico: Favorable a la pulpa si se elimina la causa a tiem-

po, de no hacerlo puede evolucionar hacia una pulpitis.

Tratamiento: Primero que nada prevenir. Por parte del operador
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evitar cualquier descuido que pueda causar agresidn & la pulpa. Por parte --
del paciente asistir a revisién perifdica para evitar caries o profund®zacidén

de las ya existentes, etc.

Ya presente la hiperemia se tratard de descongestionar la pulpa, determi

nando Ta causa que la provoca para poder elimianria.

Se aplicard una curacifn sedante sobre la dentina que cubre la pulpa {o-
xido de zinc y eugenol) durante una semana o mds tiempo st es necesario. Se
repetird esta curacién en caso de persistir, aiin levemente, el dolor, hasta -
que se logre la eliminacidn del mismo, al tiempo que se hacen pruebas para ob

servar la vitalidad pulpar.

Si el dolor continda se considerard que hay una inflamacidn aguda de la

pulpa y se hard la extirpacién pulpar.

2.~ _PULPITIS AGUDA SEROSA:

Inflamacién aguda de la pulpa caracterizada por exacerbaciones intermi-~

‘tentes de dolor, que puede hacerse continuo.

Etiologia: Casi siempre la pulpitis aguda serosa es provocada
por invasién microbiana e una caries, aungue como se dijo antes, cualquier -
factor clinico (mécanico, térmico, quimico) puede desencadenarla o bien pre-

sentarse como resultado de Ta evolucidén de una hiperemia.

Sintomatologia: Hay dolor, que desaparece y aparece espontaneamente
sin causa aparente; o bien, provocado por cambios bruscos de temperatura, -~
principalmente por el FRIO, o por dulces o dcidos. E1 dolor aumenta en posi
cibn de decubito por la gran congestian de los vasos pulpares. E1 paciente
refiere el dolor como agudo, pulsdtil o punzante y, generaimente, intenso. -

Puede ser intermitente o continuo.
Diagndstica: AY examen visua) se podrd ver una cavidad cariosa --

prafunda o una exposicién pulpar, si no se observa nada de esto, los rayos X
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ayudardn a descubrir el problema: caries bajo una obturacién, una cavidad= -

proximal ng visible normalmente, una obturacién en un cuerno pulpar, etc.

El probador eléctrico marcard una intensidad de corriente menor que nor
malmente para obtener respuesta en un diente con pulpitis. Al test térmico

se hallard una respuesta marcada al frio, mientras que al calor serd casi --

normal.
Pronéstico: Favorable al diente, desfavorable a la pulpa.
Tratmiento: . Se pondrd una curacién sedante para desensibilizar

un poco. Despues de algunos dias’se podré proceder a la extirpacidn pulpar

{pulpotonia), o bien se puede hacer inmediatemente bajo anestesia local.

3.- PULPITIS AGUDA SUPURADA:

Inflamacidon dolorosa aguda de 1a pulpa. caracterizada por un abceso en

1a superficie o en 1a intimidad de la pulpa.

Etiologia: Comunmente se presenta por infeccidn bacteriana por
una caries. Hay exposicion pulpar aunque no se observe pues puede estar
cubierta por una capa de dentina reblandecida. Cuando no hay drenaje el do-

Tor es sumamente intenso.

Sintomatologia: Dolor siempre intenso que el paciente refiere como

si hubiera una presidn constante. Ep un principio puede ser intermitente, -
pero conforme avanza la infeccidn se vuelve mds constante. Aumenta con el -
CALOR y disminuye con el frio, pero el exceso de este puede tambien aumentar
To. Si el abceso pulpar se encuentra superficialmente, al remover la denti-

na cariada drenard una gotita de pus seguida de una pegquefia hemorragia.

Diagndstico: Por medio de los rayos X se podrd encontrar la cau-
sa: una caries profunda, una obturacidn en un cuerno, etc. E1 test térmico
mostrard aparicifn e intensificacidn del dolor al calor y alivio con el feio,

La pruebs eléctrica no es (til. Palpacidn y movilidad nules, pero puede ha-
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ber una ligera sensibr lidad a la percusion en estados avanzados.

Diagndstico Diferencial: Puede haber una confusidn con la Pulpitis aguda serg

sa 0 con el Abceso Mveolar agudo, pero las principales diferencias entre las

tres son:

Pulpitis A. Serosa: E1 dolor se presenta con el FRIO.

Pulpitis A. Supurada: E1 dolor es mis intenso y sordo, se presenta con el
calor y se alivia con el frio, hay ligera sensibili-
dad a la percusidn’

Abceso Alveolar A.: Hay tumefaccidn, sensibilidad marcada a la percusidn
¥y a la palpacidn y existe movilidad.

Prondstico: Desfavorable a 1a pulpa, pero favorable al diente si

se;realiza una buem conductoterapia. Si se mantiene el dreraje del pus sin
tratamiento postevior, evolucionard hacia una forma crdnica de pulpitis o ha-

cia una necrisis.

Tratamiento: Primero se establecerd un drenaje amplio del pus del
abceso pulpar bajo anestesia local, Tavar con agua tibia v desoues de secar «.

se coloca un« curacion de creosota de haya.

La pulpa se debe extirpar dentro de las 24 o 48 horas siguientes de pre-
ferencia: En caso de emergencia se puede hacer la extirpacifn inmediata de -
1a puipa dejando abierto el conducto para que drene. No es aconsejable ins--
trumentar el conducto en este sesion pues se puede provocar una bacteremia --

transistoria.

4.~ PULPITIS CRONICA ULCEROSA:

Inflamacidn pulpar caracterizada por la forwacion de una Gicera en la su

perficie de l1a pulpi expuesta.

Etiologia: Ataque bacteriann por caries. Se presenta general~-

mente en dientes 3jévenes.

Sintomatologia: Puede ser asintomitica o presentar un leve dolor a -



14
la presion sobre la (lcera expuesta.

Diagnfstico: Hay comunicacion franca de la pulpa aun cuando no se
observe clinicamente y la radiograffa puede ayudar a encontrarla. La respues
ta a la corriente eléctrica es a mayor voltaje que un diente normal. Al remo

ver tejido pulpar ulcerado hay un olor fétido.

Prondstico: Dependiendo del grado de destruccién cariosa, es fa-

vorable a la pieza, aunque desfavorable a la pulpa.

Tratamiento: Eliminar la caries y la (lcera y proceder a efectuar

la pulpectomia.

5.~ PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA:

Es una inflamacidn de tipo proliferativo aue se caracteriza por tener te
jido de granulacidén y tejido epitelial formando un crecimiento dentro de la -
pulpa, comunmente conocido como PGlipo Pulpar. El tejido epttelial proviene

de la descamacién de células epiteliales de la mucosa gingival de la lengua.

Etiologia: Ataque bacteriano en pulpa expuesta por cavidad am--
plia, agente irritante crénico {lento y constante). Se presenta generalmente

en pulpas jovenes y resistentns.

Sintomatologia: - Asintomdtico, solo existe leve dolor al presionar o

morder el PGlipo.

Diagnéstico: Clinicamente presenta una saliente carnosa y rojiza

que ocupa gran parte de la cdmara pulpar y aln puede cubrir el diente, pudien
do abarcar el tejido epitelial y gingival.

Prongstico: Al igual que el anterior, dependiendo de la destruc

c4on cariosa de 1a corona, puede ser favorable a la pieza, aunque es comple-

tamente desfavorable a la pulpa.

Tratamiento: Extirpacién completa de¥ p6lipo con pul pectomia pas

terior.
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6.- DEGENERACIONES PULPARES:

Sn 1ns cambios de cardcter regresivo de) metabclismo celular de la pul-

pa, dependiendo de la intensidad y duracidn del agente agresivo.

Se presentan, generalmente, en dientes de personas de edad avanzada, pe-
ro tambien se pueden presentar en pulpas jévenes como resultado de una irrita

cibn leve y persistente.

No se relaciona necesariamente con una infecciGn o caries y normalmente

no existen sintomas clinicos definides.

E) diente no presenta cambio de color y hay respuesta a las pruebas tér-
micas y eléctricas, pero cuando es muy avanzada o es total, despues de un - -
traumatismo o una infeccidn, puede haber alteraciones del color del diente y

no responder a estimulos de ninguna clase.
Hay varios tipos de degeneraciones:

a} CALCICA:

Se caracteriza por la sustitucidn del tejido pulpar por tejido calcifica
do, en forma de nddulos pulpares o denticulos que se presentan comunmente en
la cdmara pulpar, aunque tambien pueden encontrarse en los conductos en forma

libre e intersticial. Radiograficamente es difici? distinguirios.

Se considera que es una degeneracidn inocua aunque algunas veces se le a-

tribuyen dolores irradiados por compresion de las fibras nerviosas adyacentes.

b) FIBROSA:
Se caracteriza porque los elementos celulares de la pulpa estdn sustitui
dos por tejido conjuntivo fibroso. Al extirpar la pulpa radicular presenta -

un aspecto criaceo caracteristico.

c¢) ATROFICA:

Se presenta en personas mayores y se caracteriza por presentar un menor

nimero de células estrelladas y un aumento de liquido intercelular, EI teji-
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do pulpar afectado es menos sensible de 1o normal.

d) GRASA:
Es relativamente comin encontrar depositos de grasa en los odontobldstos

y células de la pulpa.

e) REABSORCION INTERNA O MANCHA ROSADA:

Es una reabsorci6n dentinaria producida por cambios vasculares de la pul
pa pudiendo afectar la corona o la raiz de un diente o abarcar ambas. Puede

ser un proceso lento y progresivo o rdpido, perforando el diente en algunos -

€asos.

Es de etiologia desconocida aunque estd 1igada a un traumtismo anterior.
Radiograficamente se observa 1a cdmara pulpar o conductos ensanchados con bor

des redondeados e irregulares.
“7.~ MUERTE_PULPAR:

£1 nombre define al padecimiento: muerte {parcial o total) de la pulpa, -
como secuela de la inflamacidn pulpar, a menos que el ataque sea tan rdpido -

que se produzca la muerte sin presentarse una reaccidn inflamatoria.

Si 1a muerte pulpar es seguida por una invasién microbiana se produce la
gangrena pulpar. Los gérmenes pueden 1legar a la pulpa por caries o una frac

tura, o por via linfitica o hemitica,
A) NECROSIS:

Puede ser de dos tipos:
1.- Por coagulacitn: cuando el tejido pulpar precipita y se convieirte en ma-
teria s6lida. Una manera es la CASEIFICACION que presenta el tejido pulpar -
" convertido en una sustancia parecida al queso.
2.- Por Licuefeccién: porque las engimas proteoliticas transforman el tejide

pulpar en una masa blanda o liquida.

£1 tipo de necrdsis solo puede determinarse por su aspecto clinico y la
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consistencia del tejido afectado.

Etioleogia: Cualquier causa que afecte Ta pulpa puede causar su

muerte: infecciones, traumatismos, irritaciones quimicas, etc.

Sintomatologia: No hay sintomas dolorosos. Se descubre accidental--

mente por un-cambio de color del diente, o al hacer una cavidad por el olor

putrescente, etc.

Diagnéstico: A la inspeccidn se observa una coloracidn obscura.
A la transiluminacidn hay pérdida de translucidez que se extiende a toda la -

corona.

Radigraficamente se puede hallar una cavidad amplia con comunicacidn, -

tambien se observard un ligero engrosamiento de 1a linea periodontal.

No hay respuesta a la electricidad ni al frio, pero el calor puede dila-
tar el gas en el conducto dando una respuesta dolorosa. A veces se puede pre
sentar una confusidn entre la Necrosis y la Pulpitis en sus Ultimos estadios

pero como el tratamiento es el mismo se puede comenzar inmediatamente.

Prondstico: Favorable a la pieza con la terapéutica radicular a-
decuada.
Tratamiento: Preparacion biomecanica y quimica de la pulpa, con -

esterilizacifn del conducto.
B) GANGRENA:

Tambieh puede ser de dos tipos: seca o himeda, segin se produzca deseca-

cién o Yicuefaccidn,

Etiologia: La misma que 1a necrosis.

Sintomatolegfa: Se presentan dolores intensos provocados por la mas-

ticacidn y 1a percusidn.

Diagndstico: . Inspeccién y transilumiracidp y vitalometrfia andlo--
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gos a los de la necrosis. Solamente el diente puede presentar mayor movili--
dad y dolor a la percusién, y este es el (nico sintoma que 1a diferencia de la

necrosis, por o que en general todos los casos de muerte pulpar se denominan

necrosis.
_Prongstico: Favorable estableciendo inmediatamente el tratamien-
to.

Tratamiento: Abrir la pulpa para drenar los liquidos o gases. -~-

Dejarla abierta o poner antibidticos. En dias siguientes se hard el tratamien

to endodbncico de rutina.

B.- ALTERACIONES PERIAPICALES:

Al estudiar l1a patologia pulpar se puede ver que todos Tos estados pulpa-
res son progresivos o0 independientes, o sea, cada uno de ellos puede ser conse

cuencia del anterior o presentarse sin antecedentes.

En los estados periapicales patoldgicos sucede 1o mismo: pueden aparecer
como colofdn de una cadera de problemas pulpares que 1legaren a la necrosis, ¢

aparecer por causas propias.

£n general los estados patoldégicos periapicales pueden clasificarse asi:
PERIODOMTITIS APICAL AGUDA
ABCESO ALVEOLAR: agudo
crénico
subagudo
GRANULOMA

QUISTE.

1.- PERIODONTITIS APICAL AGUDA:

Es la inflamacién aguda del periodonto apical provocada por una irrita---

cién proveniente del conducto radicular o por un traumatismo.

Etiologfa: Puede presentarse por diversas causas: mecanicas, so-
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brepasar el foramen en una conductoterapia, una obturacidn alta, un golpe so--

bre el diente, etc.; quimicas: gases de medicamentos muy irritantes; microbia-

na.

Sintomatologia: Dolor vivo a la percusidn y una ligera movilidad sén
caracteristicos.

Diagndstico: Se hace basandose en los antecedentes, pero tambien -

se puede presentar en dientes vitales, sin ningun antecedente, y en ellos se--
rén muy dtiles los test térmicos y eléctricos para descartar cualquier implica

cidn pulpar. Hay sensibilidad a la percusién y a la presion suave.

Prondstico: Depende de Ta causa y del arado de evolucidn que ten-

ga el proceso, siendo, generalmente, favorable.

Tratamiento: Hacer una comunicacidn para lograr el drenaje y des--

pues realizar un tratamiento de conductos.
Si fué provocado por un agente quimico eliminarlo, y si fué por sobredbtg

racifn se esperard a ver si la pieza reacciona o se hard una apicectomia para

quitar el sobrante de la ohturacidn..

Para el dolor se necesitard recurrir a un analgésico muy fuerte. Ocasio-
nalmente se puede recurrir a un medicamento tdpico (eugenol) usandolo a nivel

gingival o apical, lc¢ que podrd 2liminar el dolor,

2.~ ABCESO ALVEQLAR AGUDO:

Coleccion purulenta gue se forma en el hueso alveclar a nivel del dpice -
como resultado de la muerte pulpar con Ta consiguiente infeccidon de los teji--
dos periapicales a través del foramen. Puede acompafarse de una reaccidn lo--

cal intensa o. a veces, con una reaccidn general.

Etiologfa: . Como cualguier estado patolégico, puede'ser conse---

cuencia de una irritacign traumdtica, quimica o mecdnica, pero generalmente se

presenta por invasidn microbiana desde la pulpa pues la infeccidn se extiende
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por el punto de menor resistencia: el foramen apical,

Sintomatologia: Al principio snlo hay Tigera sensibilidad que se ali-
via con una ligera presion sobre el diente. Despues el dolor se vuelve INTEN-
S0 Y PULSATIL, presentandose una tumefacciGn de los tejidos blandos de 12 zona
apical. Una manera precoz de diagnésticarlo o localizarlo es aplicando agua -
oxigenada sobre la zona y esta se tornard blanquecina porque los tejidos han -
comenzado su desintegracion, reaccidnando con el agua oxigenada.

Si se deja avanzar la tumcfaccidn se extenderd. Hay mds dolor, sensacidn
de alargamiento y movilidad, pudiendo afectar los dientes contiguos. Sin em--

bargo el dolor pucde desaparecer a pesar del edema y la movilidad.

Si no se atiende entonces, la infeccidn avanza y puede producir osteitis,
periostitisy celulitis u osteomielitis. E1 pus buscard una salida formando u-
na tistula que puede desembocar en cavidad oral, piel de 1a cara o del cuello,

o ain en el seno maxilar o en la cavidad nasal.

La reaccion general se deberd a la absorcidn de productos téxicos ponien-
do al paciente irritable, pdlido y debil. Puede presentarse ligera fiebre, o
en casos graves, presentarse bastante elevada, siendo acompafiada de escaloge--

frios.

Diagnéstico: No es dificil despues del examen clinico. La radio--
grafia mostrard en e} diente afectado: una cavidad, una obturacion defectuosa,
engrosamiento del periodonto o muestras de destruccidn osea de la regién del -
dpice, pero, sin embargo, no siempre muestra rarefaccidn apical ai no haber a-

vanzado la destruccién osea.

EY diente no responderd a la electricidad ni al frio, pero puede presen--
tar dolor al calor. La transiluminacidn mostrard una sombra apical. Hay sen-
sibilidad a la percusidn, 1a mucosa apical estard sensible a la palpacién y e~

xiste gran movilidad.
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Pronéstico: Depende del grado de destruccidn de 1os tejidos y del
estado general del paciente. Generalmente es favorable en dientes anteriores,
aunque puede ser dudoso en posteriores, dependiendo de la dificultad que pre--

senten al tratamiento.

Tratamiento: Se establecerd un drenaje inmediato (a través del con
ducto, por una incisidn o ambos). Por el conducto se removerdn los restos del
tejido pulpar y se dejard abierto unos dfas. Establecido el drenaje los sinto

mas remitirdn facilmente.

En casos graves se administrard un antibi6tico por dos o tres dias (eri--
tromicina, lincomicina). La aplicacién de hielo en la cara y colutorios ca- -
iiontes tienen valor terapéutico y evitardn la fistulizacién hacia la piel de
la cara. Remitidos los sintomas se procederd a efectuar el tratamiento endo-

doncico de rutina.

3.- ABCESO ALVEOLAR CRONICO:

Infeccion de poca virulencia y larga duracién, localizada en el hueso al-

veolar periapical y originada en el conducto.

Etiologia: Se puede presentar como resultado de Ta evolucidn del
Abceso Alveolar agudo, de una muerte pulpar, o como consecuencia de un mal tra

tamiento de conductos.

Sintomatolcgia: Generalmente no presenta ningun sfntoma, se descubre

accidentalmente en un examen radioldégico o por la presencia de una fistula.

Diagnéstico: E1 abceso alveolar crdnico es indoloro o presenta so-
1o un ligero dolor. ia radiografia presentard una zona de rarefaccién osea di
fusa, que puede ser tan difusa que se confunda con el hueso. El periodonto se

observard engrosada.

£1 paciente puede referir vn traumatismo antiguo o un dolor agudo que de-

saparecid y no volvid a presentarese. En algunos casos puede quejers: “» un -



ligero dolor y sensibilidad, especialmente durante 1a masticacion.

No hay reaccién a la electricidad, puede haber una ligera movilidad y sen
sibilidad a la percusién y una ligera tumefaccidn de los tejidos apicales a la

palpacibn.

Prongstico: Al igual que en el anterior, depenze de el estado ge=

neral del paciente, lo accesible de los conductos y la destruccion osea.

Tratamiento: Eliminar la infeccidén del conducto basta, casi siem--
pre, para lograr la reparacidn del peridpice. Si la destruccidn es muy amplia
estd indicada la Apicectomia despues de la terapia de conductos. Esto tembien

se aplica en el Abceso Alveolar agudo.

§.- ABCESO ALVEOLAR SUBAGUDQ:

Este es un nombre arbitrario que se da a una serie de casos clinicos que
no presentaﬁ 1a evolucidn rdpida y grave del Abceso Agudo, pero tampoco la len
ta y asintomdtica de los crénicos, presentando caracteristicas de ambos. Prin
cipalmente se 1laman asi a Abcesos crénicos o Granulomas que presentan agrava-

ciones y sintomas agudos poco acentuados.

Al examen radiogrdfico se notard una zona de rarefaccidén con destruccidn

de trabeculas oseas, que no se vé& en los abcesos aqudos.

E1 tratmiento es el de los abcesos agudos. E1 prondstico dependerd de em

plear el tratamiento adecuado y la accesibilidad que tengan les conductos.
5.~  GRANULOMA:

LA SALA 1o define como “formacidn de tejido de granulacidn que prolifera
en continuidad con el periodonto, como reaccion del hueso alveolar para blowww
quear el foramen apical de un diente necrotico y oponerse a las irritaciones -
causadas por los microorganismos y productos de putrefaccion contenidos en el
conducto". Asi mismo dice 1ue el nombre de granuloma es incorrecto y es més

propio 1lamarle "Periodontitis Apical Crénica”.
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Esto implica que para que se forme un Granuloma debe haber una. irritacifn
persistente y ligera. Al igual que el abceso crfnico tambien es consecuencia

de 1a infeccién de una pulpa necrdtica.

Como dije al comenzar a tratar la patologfa periapical, cada estado pato-
16gico es una etapa de la evolucidn de una infeccién pulpar que avanzd desde -
una hiperemia o que aparecid causada por irritaciones o traumatismos que la --

provocaron sin antecedentes.

El Granuloma estd formado por una cdpsula fibrosa que contiene tejido de
granulacidn y una variable cantidad de epitelio originada en los restos epite-

1iales de MALASSEZ.

Etiolbgia: Ya se dijo que era consecuencia de la muerte pulpar -
seguida de una irritacidn leve y constante sobre el periodonto. A veces es an

tecedido por una Abceso crénico.

Sintomatologia: Habitualmente es asintomdtico, pero algunas veces pue

de desintegrarse y supurar.

Diagnédstico: Normalmente se localiza por una radiograffa en la que
se vé una zone de rarefaccidn bien definida, No hay movilidad ni sensibilidad

a la percusién. No hay respuesta térmica ni eléctrica.

Prongstico: Al igual que los anteriores depende de la destruccion

alcanzada y del estado general del paciente.

Tratemiento: Si el granuloma es chico, el tratamiento del conducto
puede bastar, pues la mayor parte de 1o0s casos despues de este tratamiento hay
reabsorcién del tejido de granulacién y buena cicatrizacion. Cuande es muy am
plia 1a zona de rarefaccidn es preferible, ademds, realizar una apicectomia o

un curetaje apical para eliminar el tejido epitelial.
6.~ QUISTE APICAL:

Un quiste es, en genral, una bolsa 1lena de material liquido o semisélido,
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tapizada en su interior por epitelio y en su exterior por tejido conjuntivo --

fibroso.

El quiste apical es una bolsa epiteliar de crecimiento lento localizado -
en el dpice del diente. Puede contener un liquido viscoso caracterizado por -

la presencia de cristales de colesterol.

Etiologia: Despues de una muerte pulpar, por una irritacién de -
los restos epiteliares de MALASSEZ, se forma una bolsa quistica. Estos restos
epiteliales normalmente se localizan en el pericdonto, tambien se encuentran -
en los granulomas y pueden proliferar formando amplios islotes cuya zona cens«

tral degenera convirtiendose en quistes.

Sintomatologfa: E1 quiste generalmente es asintomdtico, pero puede --
crecer tanto que llega a ser evidiente. La presidon que ejerce puede desplazar

Tos dientes afectados separando los dpicesy causando, tambien, movilidad.

Diagndstico: Un diente que tiene un quiste apical no presenta reac
ccién ni a la electricidad ni a las pruebas térmicas. Solo la radiograffa es
(ti1 mostrando una zona radiolicida bien delimitada por una linea continua ra-

diopaca que indica la presencia de Hueso mas denso.

Pron6stico: Es favorable si se intituye la conductoterapia correc

ta y, si es necesaria, la cirugia periapical.

Tratamiento: Se har@ el tratamiento de conductos con el objeto de
eliminar el irritante. Conservadoramente se tratard de evitar o retrasar 1a -
cirugia lo mds posible. Quitando el elemento irritante, el quiste puede pre--
sentar regresién y desaparecer lentamente. Si seis meses o un afio despues de
la conductoterapia no ha sucedido esto se podrd recurrir a la cirugfa compie--

mentaria.

nay varias técnicas quirlrgicas con las que se logr» 12 eliminacién del -

quiste pero no las describiré por quedar fuera del tema de esta tesis.
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C.- DIFERENC TAS RADIOLOGICAS ENTRE LAS ALTERACIONES PULPARES Y PERIAPICALES:

Siendo los rayos X un auxiliar tan importante para el diagnéstico, y aun-
que al describir cada estado patoldgico he hablado sobre 1o que muestra la ra-
diografia en cada caso, he sentido la necesidad de recalcar, en un pdrrafo a--

parte, 1a inmagen radiogrdfica que presenta cada patologia.

HIPEREMIA: Inmagen dental y periapical perfectamente normal.

PULPITIS: la radiografia mostrard una cavidad u obturacidn con la comunica
cién pulpar que sea la causante, pero no se observard ninguna al
teracion en la conformacién normal del diente.

DEGENERACION CALCICA: Se podrian observar nédulos calcidos, pero generalmen
te es dificil distinguirlos.

DEGENERACION FIBROSA: Sin datos radiogrdficos anormales.
DEGENRACION ATROFICA: Sin datos radiogrdficos anormales.
DEGENERACION GRASA: Sin datos radiogrdficos anormales.

REABSORCION INTERNA: Se cbserva la cdmara pulpar o los conductos radicula-
res ensanchados con bordes redondeados e irregulares.

NECROSIS Y GANGRENA: Se podrd observar un ligero engrosamiento de la jinea
periodontal.

PERIODONTITIS APICAL AGUDA: Si se presenta en un disnte despuipado la radio--
arafia mostrard un engrosamiento del periodonto o una zona de ra
refaccidn, pero si el dicnte esta vital no habrd ningun cambio -
en la inmagen de las estructuras periapicales.

ABCESO ALVEOLAR AGUDO: La radiografia mostrard un engrosamiento del perio--
donto y destruccidn en la zona del &pice, pero si esta destruc--
cidn no es muy grande, no se apreciard la rarefaccidn.

ABCE30 ALVEOLAR CRONICO: Se verd una zona radioldcida difusa“en el dpice, tan
difusa que se confunde con el hueso. Es la misma inmagen que +~
presenta el abceso agudo, solc que sugle ser un poco mds grande,

GRANULOMA: Se vé una inmagen radiolicida bien definida.

QUISTE APICAL: Sc verd una inmagen radioldcida bien delimitada por
una zona o linea radiopaca.
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CAPITULO V:

HERIDA OF LA PULPA Y RECUBRIMIENTO PULPAR:
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE UNA PULPOTOMIA Y UNA PULPECTOMIA:

HERIDA PULPAR:

Es 1a herida producida accidentalmente en una pulpa sana que hace que que
de comunidada con el medio externo, debiendo preocuper al operador el desgarro

producido a 1a pulpa y no la exposicion.

Si no se tiene cuidado, es comin produciria en consuttorio a) manipular -
en cavidades cariosas profundas o preparar una cavidad o un muiidn, y frecuente
mente el Civujano Dentista no se da cuenta hasta que se presentan alteraciones
pulpares graves. Toca pues al Odont6logo tener cuidado y auxiliarse con rayos

X para prevenir este accidente.

§intomatologia: Se presenta un dolor agudo al ser tocada la pulpa o
por un intrumento o por el aire del ambiente, pero si el paciente estd aneste
siado no lo sentird, por 1o que recurriendo a la inspecci6n se verd una leve -

hemorragia.

Diagndstico: Se puede 1legar a estabdecer el diagnéstico basica--
mente por el dolor, o al observar 1a hemorragia en la inspeccifn, o por la ex-

ploracion con un explorador que se atorard en la herida.

£s sumamente importante definir si la pulpa fué infectada y si estaba com

pletamente sana pues de esta definicidn se intituird el tratamiento correcto.

Trat&mientéf Se tratard de restituir la funcionalidad de la pulpa
esperando 1a cicatrizacién de la superficie herida, provocando condiciones pro
picias para que las células indeferenciadas se conviertan en odontoblastos que
formando una pared de dentin sobre la herida protejan a ia pulpa para que pued

da seguir realizando sus funciones normales.
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RECUBRIMIENTO PULPAR:

Para que los odontoblstos produzcan nueva dentina se hard uso de una subs
tancia que cubriendo l1a herida provoque las condiciones necesarias para esa »a

formacidn, a este trataminto se le 1lama RECUBRIMIENTO PULPAR.

Materiales:

A traves del tiempo se ha hecho uso de gran variedad de materiales para -
los recubrimiento, pero, o no han dado resultado, o sdn francamente perjudi---
ciales.

Hasta ta fecha el Hidroxido de Calcio es &l que mejor resultados ha dado,

logrando un buen proceso de curacidn y un mayor porcentaje de éxitos.

Tiene franco poder bactericida y es fuertemente alcalino {pH 12) por Yo -
que produce una necrosis superficial que ayuda a la pulpa a organizar su barre

ra cicatrizal pues las defensas bioldgicas actuan por debajo de la necrosis.

Indicaciones:
1.- Aislamiento completo del diente a recubrir.
2.- Acceso facil a la herida.
3.- Ausencia de dentina infectada.
4.- Buena salud del paciente.
5.- Si hay hiperemia que no sea por causa infecciosa.

6.~ Paciente dispuesto a cooperar asistiendo a revisi6n periddica.

€omo en todo, se ha buscado simplificar a los menos pasos posibles para -
ahorrar trabajo y tiempo al dentista.
1.~ Cohibir 1a hemorragia.
2.- Lavar con suero fisioldgico (sin hacer presifn) y secar con torundas
estériles.
3.~ Se lleva el Hidrixido de Calcio a la cavidad con un instrumento esté-
ril, poniendolo sobre la herida y sobre 1a dentina alrededor de ella

en una capa gruesa.
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4.-‘Se recubre la capa anterior con otra de eugenato de zinc para sellar.
5.- Si es una cavidad se pondrd como obturacién provisional una capa de -

oxifosfato de zinc
6.~ Si es un mufién, se recubrird con una corona provisional, que al igual

que la obturacidn provisional, nunca deben dejarse con oclusién alta.

Por supuesto que antes de comenzar el recubrimiento se tendrd el diente -

perfectamente aislado.

Este recubrimiento se deja sin tocar aproximadamente 22 dias, pasados tos
cuales se romard una radiografia y se comparard con la que se tiene para con--

trol (tomada antes del recubrimiento).

Si pasado ese lapso ya hay foemacidn de dentina secundaria se podré obtu-
rar ya la pieza. Si no se ha formado el puente dentinario, se quitard el recu
brimiento y siguiendo los mismos pasos se volverd a poner y se esperard un ---
tiempo prudencial a que se forme 1a nueva dentina. Si pasado ese tiempo no -
ha producido la formacidon, pero el paciente no refiera ningun sintoma de altew
racion pulpar se puede obturar la cavidad esperando que la pulpa reaccione un
poco mas tarde. §i hay mo]estia§ serd mejor proceder a efectusr una pulpoto--

mfa sin esperar mis tiempo.

Ventajas:

La principal ventaja es el mantener la vitalidad y las funciones pulpares
evitando las consiguientes alteraciones tanto como los gastos consecuentes, --
asi mismo evita el cambio de coior del diente y conserva la resistencta de la

corona.

Es importante recalcar que si la pulpa ha sido contaminada es mejor hacer

- de una vez la pulpotomia evitando molestias posteriores.

Hasta aqui he hablade del recubrimiento pulpar que se coloca sobre una he

rida de 1a pulpa, es decir, un recubrimiento directo, pero tambien hay cavidd

des profundas en las que se teme hacer una comunicacion pulpar ¢l manipular en
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ellas, o se observa una delgada y rosacea capa de dentina sobre la cdmara pul-
par. En estos casos se puede (y-se debe) psner un recubrimiento sobre esa del

gada capa de dentina.

A este recubrimiento se le conoce como indirecto. Se pone con 1a misma -
técnica que el directo y se obtienen 1os mismos resultados sin haber lastimado

Ta pulpa.

PULPOTOMIA: INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES:

La pulpotomia es la amputacidn de la pulpa coronaria o cameral viva y no
infectada, permaneciendo vital el resto de la pulpa y recubriendose la superfi
cie amputada con odontoblstos que, formando una capa de dentina secundaria, la

protegen.

En 1a momificacion pulpar tambien se extirpa la pulpa coronaria pero se -
desvitaliza el resto, es por esto que muchos autores consideran dos tipos de -
pulpotomia: la biopulpotomfa, a la que se conoce cominmente y aqui 1lamaremos

como PULPOTOMIA solo; y la necropulpotomia o momificacidn,

indicaciones:

1.

En dientes de nifios cuando no han terminado su formacién apical.

2.~ En exposiciones pulpares de dientes anteriores por fractura coronaria
por traumatismo.

3.- Cuando al eliminar completamente la caries se exponga l1a pulpa.

4.- En dientes posteriores en lus cuales 1a extirpacion pulpar completa -

seria dificil.

5.~ Herida reciente y contaminada de ia puipa.

La pulpotomia debe limitarse a dientes jévenes (nifos y adultos jévenes)
‘ que tienen buvena capacidad de reparacion, y solo en pulpas sanas con hiperemia
persistente y pulpitis incipientes. En igualdad de condiciones, mientras més

jbven sea un diente, tendrd md< probabilidades de éxito.



Contraindicaciones:

1.

Pulpitis total.

]

Pulpitis localizada en la raiz.

Cuando no se ha establecido un diagndstico bien diferenciado.

-y w nN
. .
]

En coronas con gran destruccién por caries en tas cuales solo se po--
drfa efectuar una reparacion a base de un pivote large dentro del con
ducto.

5.- Si no se conoce bien la técnica.

Ventajas:

Su principal ventaja es que es una intervencidn sencilla que ahorra tiem-
por al operador y, por consiguiente, dinero al paciente. Bien hecha no produ-
ce alteraciones en el color del diente, conserva la pulpa radicular viva y no

lastima el peridpice.

PULPECTOMIA: INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES:

Es la extirpacion total de la pulpa (cameral y radicular) normal o patold
gica. Normalmente es una operacion mis satisfactoria en cuanto a buenos resul
tados, que la pulpotomia sobre todo en dientes adultos.

Indicaciones:

Estd indicada en todas aquellas afecciones de la pulpa dental: pulpitis,
exposicidn pulpar por caries, abrasion, erosidn o traumatismos; o cuando se -

necesita disponer de un diente despulpado para colocar una corona o un puente,
Ventajas:

La principal y mds grande es la salvacidn de una pieza que de otra mane--

ra se perderfa.
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CAPITULO VI:
INSTRUMENTOS E INSTRUMENTACION:

Los instrumentos que se usan en Endodoncia se pueden clasificar en varios
grupos:
1.~ Instrumentos y Accesorios par el aislamiento.
2.~ Instrumentos y accesorios para la apertura de la cavidad.
3.~ Instrumentos y accesorins para la limpieza y preparacién del conducte
radicular.

4.- Instrumentos y accesorios para la obturacién del conducto.
1.~ AISLAMIENTO:

Para lograr una buena asepsia al hacer un tratamiento endodoncico, se ais
lard el diente a tratar, evitando de esta manera la contaminacién por tos flui

dos bucales.

Para esto se cuenta con dos métodos: uno que da un aislamiento ralativo a
base de rollo de algoddn, y que no es aconsejable pues no evita la contamina--
cidn; y otro, absoluto, a base de un digue de goma en el que se inserta la -~--
pieza dentaria y que ademds de crear un campo esteril, protege al paciente con

tra la posible ingestifn de las limas o ensanchadores.

Es comunmente conocido este método del dique de goma, sabiendo que las --
grapas se usan para sostenerlo insertado en la pieza, las pinzas portagrapas
1levan a la grapa a su Jugar, y los arcos mantienen el dique extendido (el mas
conocido es el de Jung) por lo que solo hago mencién de ellos y no los descri-

bo mds ampliamente,

\

2.- INSTRUMENTOS Y ACCESORIQS PARA LA APERTURA:

Se emplean fresas y puntas de diamante, cilindricas o troncocénicas,para
comenzar la apertura. Esto es solo una sugerencia pues cada odontologo tiene

f1¢3a8 y puntas con 1as que Se acamoda mejor para trabajar. Tambien se (san
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fresas redondas o de bola, tantc para abrir como para eliminar la pulpa came--

ral.

Pueden emplearse aparatos de alta ¢ de baja velocidad, Siendo mds recomen
dables los {ltimos pues se tiene mayor sensibilidad al tacto, cosa muy impor--

tante en la endodoncia pues casi se debe "ver" con los dedos.

3.~ INSTRUMENTOS Y ACCESORIOS PARA LA LOCALIZACION, LIMPIEZA Y PREPARACION DEL

© EONDUCTO RADICULAR:

En este grupo se clasifican los tiranervios, las limas y los escariadores

0 ensanchadores.

Tambien se pueden incluir las sondas lisas, que nos sirven para jocalizz
zar y recorrer los conductos especialmente si son muy estrechos, sin embargo,
se usan menos cada vez pues se utilizan con este mismo fin Tas limas mds delga

gadas.

Los tiranervios o sondas barbadas sén alambres de acéro blando con una se
rie de puas formadas por cortes en el alambre (figura 1-A). Se utilizan para
extraer 1a pulpa viva, restos necrdticos, restes de algoddn o papel que se ha-
yan quedado en el conducto. S6n muy fragiles y estdn muy expuestas a 1a frac-
tura por lc que se usan poco y solo una vez. Su manipulacién es limitada, se
insertan suavemente en el canl hasta que tocan Ya pared de dentina, se saca un
poco rotando lentamente para meter las puas en el contenido del canal y se re-
tira con suavidad, pues mientras mids fuerza se emplea para sacarlo mas profun-

damente ge encaja en la dentina y estard mas expuesto: a 1a fractura,

Las limas de cola de rat6n son similares, teniendo las mismas limitacio--
nes.

Las 1imas comunes y los ensanchadores o escariadores se usan para ampliar
y’alisar las paredes de los conductos mediante movimientos de impulsién, rota-

cifn, vaiven y traccidn.
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Se distinguen entre si, basicamente. porque los escariadores tienen menos

espiras por milimetrc.en su longitud activa que las limas.{Figura 1, B y C).

Se fabrican de acero al carbono y de acero inoxidable, siendo estas G1ti-
mas preferidas porque tembien pueden utilizarse como puntas obturantes, ademds
de ser mas resistentes. Se hacen por lo general, retorciendo un alambre de --
eje cuadrangular (las 1imas) o triangular (los ensanchadores), aunque esto de-

pende del fabricante.

L.as 1imas se usan insertandolas en el canal radicular hasta la profundi--
dad deseada, girandolas de un cuarto a media vuelta en sentido de las maneci--
11as del reloj con.objeto de que sus estrias se encajen y corten la dentina --
hasta 1lenar los espacios entre ellas, entonces se retira y se limpia en una -
toalla esteril o plancha de algoddn himeda haciendola girar en sentido contra-
rio. En conductos muy amplios se lima tocando los nimeros (1 al 12) de la ca-
ratula de un reloj inmaginario, en rigurosoc orden, hasta estar segurc de haber

Timado toda la pared y obtenido un conducto cénico.

Los ensanchadores se manipulan igual, solo que se les dard mayor vuelta -

dentro del conducto porque sus estrias estan mas abiertas:

Hay otro tipo de limas que tienen 18minas afiladas separadas por ranuras
profundas 1lamadas 1imas Hedstrdem o escofinas, no se fabrican muy delgadas --
porque se facilitaria su fractura (figura 1-D}. Cortan mis rdpido que las 1i-

mas corrientes y sén muy Gtiles en conductos muy amplios.

Estos instrumentos han sido usados desde el principio de 1a Endodoncia,
dandose el tamafic de cada uno por cada casa fabricante. Se numeraban del 1 al
6 los delgados, y del 7 al 12 los gruesos, no coincidiendo nunca los numeros -

de las diferantes marcas, ni habiendo una medida fija entre los nidmeros.

Ademds los conos de plata para obturar tampoco.se adecuaban a 10s conducs
tos ensanchados con estos instrumentos, variande la conicidad entre ambos, se

prasentaba entonces el problema de poner un cono de plata en un conducto ensan
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chado pudiendo quedar chico o grande.

La solucidn de estos problemas se da en la Il Conterencia Internacional -
de Endodoncia, celebrada en Filadelfia en 1958, considerandose la necesidad de
estandarizar los instrumentos, con base a normas geométricas calculadas de an-
temano, dando uniformidad en el tamafio y aumento progresivo de sy didmetro y -

conicidad a los instrumentos.

Asi se determina Ta numeracidn del instrumento de acuerdo a 1a medida en
centesimas de milimetro de su didmetro menor (Dl), y asi van del 8 al 140 (---

0.08 al 1.40 mm.).

E1 didmetro mayor (02) de 1a parte activa del instrumento mide 0.3 mm. -

mds que el didmetro mennr y se encuentra a 16 mm. del mismo (Figura 2).

Siendo el incremento de tamafio y conicidad estandar fué facil hacer los
conos de plata consecuentes al mismo tamafio y conicidad, obteniendo mayor efec

tividad de los instrumentos.

Existen algunos instrumentos para canal radicular accionados por motor,
pero ademds de ser de dificil uso <én peligrosos, por lo que no sfn muy reco-
mendables. Cuando se disponga de ellos siempre se usaran primero los instru-

mentos de mano y el terminado del conducto se podré hacer con los de motor.

No estd de mds recordar que cualquier instrumento que vaya a ser intro--
ducido en el conducto se debe revisar para cercirarse de que no presente nin-
guna irregularidad ni antes ni despues de estar en el conducto. Los instru--
mentos sin filo no se usardn mds porque estén expuestos a trabarse dentro del

canal.

Hay una serie de reqlas que se deben seguir al usar instrumentos dentro
del conducto radicular y sén:
1.- Se instrumentard en un conducto humedecido previamente.
2.- Nunca se sobrepasard el apice.

3.- Los instrinentos mds delgados se usardn primero que los gruesos.
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4.- Todos los instrumentos se introducirdn en el conducto con un ligero movi--
miento de rotacidn de adelante hacia atras para no empujar los restos ha--
cia el foramen.

5.~ Se usardn instrumentos 1impios, y se limpiardn al sacarlos del conducto -
antes de volverlios a meter.

6.- No se forzarai Tos instrumentos dentro del canal.

7.- Si se usan escariadores y limas se usaran primero los ensanchadores.

8.- E1 conducto deberd ser ensanchado por lo menos tres veces su didmetro orj

ginal,

4.~ INSTRUMENTOS Y ACCESORIOS PARA LA OBTURACION DEL CONDUCTO:

En este grupo se encuantran los condensadores y atacadores de uso manual;
los 1&ntulos y espirales impulsados por movimientos rotatorios y las pinzas --
portaconos, ademds de los conos y puntas de plata o gutapercha, y, aunque su -

uso no es exclusivo para este fin (obturacién), las puntas de papel.

Los condensadores o espaciadores sén inStrumentos de punta aguda que sir-
ven para condensar lateralmente los materiales de obturacidn, principalmente -
la gutapercha, obteniendo de esta manera el espacio necesario para poner nue--

vas puntas. Se fabrican rectos, angulados o en forma de bayoneta.

Los empacadores tienen punta roma de seccidn vertical y se usan para ata-
‘car el material de obturacidn en sentido inciso-apical. Tambien se fabrican -

en la misma forma que los condensadores.

La espirales o léntulos son instrumentos para pieza de mano que se em---
plean a baja velocidad (500 r.p.m.} para conducir cemento en sentide inciso-a-

pical.

Las pinzas porta-conos tienen bocados disefiados para coger Tas puntas o -

conos con facilidad y seguridad.
Los conos de gutapercha o plata sén materiales obturadores de conductos -

‘al mismo tiempo que un cemento que 1lene los espacios exictentes.
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Las puntas de papel sirven para secar el conducto; tomar muestras de exu-
dados; lavar los conductos (siendo previamente humedecidos); medicarlos, etc.;

todo Yo que sea llevar o quitar liquido del conducto.

Al igual que los conos de plata y gutapercha las puntas de papel se en---
cuentran en el mercado en tamafios estandarizados lo que facilita su adecuacién
con el conducto ensanchado e intrumentado por instrumental tambien estandariza

do.
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CAPITULO VII:
ACCESOS Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS:

E1 acceso es la apertura de la cdamara pulpar para comenzar un tratmiento
endoddncico, abrir la cdmara para eliminar el tejido pulpar y en su caso loca-

Tizar los conductos.

Es muy importante tener accesos claros y amplios que nos permitan locali-
zar faciimente la entrada de los conductos y 1legar hasta el &pice en la ins--

trumentacidn, sin hacer escalones perjudiciales para la buena conductoteragia.

Asi, el acceso es ala Endodoncia 1o que la insicién a la cirugia y compa-
randolas, podemos apliicar ciertas reglas quirirgicas a 1a apertura de los ac--
cesos:

1.- el acceso quirdrgico debe ser suficientemente amplio para no estorbar la -
visidn del cirujano y permitirie 1legar hasta donde necesite, asi como ins
trumentar perfectamente; pero no ser tan amplio que debilite los tejidos -
circundantes; solo se elimina el esmalte y dentina estrictamente necesa---
rio para llegar a pulpa, pero que sea Suficiente para poder instrumentar =
1ibremente ios conductos.

2.~ Se mesjalizardn todos los accesos de dientes posteriores para obtener mejor
vision y facilitar la instrumentacidn.

3.- En los dientes anteriores se lingualizardn para obtener una entrada lo mds
recta posible hasta el dpice.

4,- Se eliminard la totalidad del techo pulpar para evitar l1a decoloracidn del
diente, pero se respetard el suelo pulpar pava evitar escalones y facili--

tar el deslizamiento de los intrumentos hacia ios conductos.

Estos sfn en. general, los principios a respetar al comenzar a hacer un --

acceso. Sin embargo hay consideraciones especiales para cada diente.
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En dientes anteriores se hace la apertura en el cingulo con disefio circu-

lar o ligeramente triangular ajustandose a la anatomia de la pieza.

Se pondrd la fresa perpendicular a la superficie lingual hasta 1legar a -

1a union amelodentinaria en donde se voltea para prosequir en sentido axial.

Habiendo hecho 1a comunicacidn pulpar se afinard el acteso eliminande los
espolones y dandele una forma de embudo que facilita la entrada de los instru-

mentos al conducto.

Es importante que antes de hacer acceso a la cdmara se elimine toda la ca
ries, el motivo es obvio, no empacar tejido carioso y contaminado en la pulpa

aunque &sta esté infectada.

En los premelares superiores se hace la apertura en forma ovalada, en for
ma de ocho, respetando las paredes mesial y distal, para lograr un acceso en -

forma de embudo ap]ahado.

En los premolares inferiores el acceso es mis circular, mesializado y -~

abarcando gran parte de la cispide vestibular debido al gran tamafio de esta.

En los molares superiores tendrd una forma triangular, Tocalizada en la -
mitad mesial de 1a cara oclusal con base vestibular y los lados: uno formado -
por las dos clspides mesiales y el otro por el surco intercuspideo vestibular,

respetando la cresta oblicua o puente de esmalte en distal.

En Tos molares inferiores tambien s2 hard Ja apertura an la mitad
mesial formado un trapecio que abarca desde la cispide mesiovestibular a lin-
gua]‘ nasando 1a linea media, y el otro lado paralelo muy pequefio solo 1lega
a 1a linea media, la amplitud es rebasande ligeramente el surco central hacia

distal.

En superiores como en inferiores los dngulos del tirdngulo y del trape--
cio se redondean eliminando los espolones para dejar a la vista toda la cdma-

ra pulpar.



FIGURA NUM. 3
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De acuerdo a la definicion, al hacer el acceso se pueden localizar los --
conductos.

En dientes con un solo conducto en continuidad con la cdmara, no se pre--
sentan dificultades, Gnicamente en los casos en que tienen dos conducto, sien-
do estos casos muy raros.

En los premolares superiores se buscardn dos conductos en el centro de ca
da uno de los dos circulos del ocho formado al abrir la cdmara, pudiendo ser -

que se localice un solo conducto, pero irataremos de encontrar dos.

En los molares superiores el conducto palatino es amplio y facil de loca-
Tizar el mesiovestibular (MV) se encuentra por debajo de la cispide correspon-
diente, y aunque delgado, tampoco presenta mucha dificultad para encontralo.
No asi el distovestibular (DV) que varia en su localizacidén encontrandose apro
ximadamente hacia el centro del diente o hacia vestibular, pero siempre mas --

cerca del mesiovestibular que del el palatino.

MARMASSE, en el afio de 1958, propone una manera geométrica para encontray
1o mismo que se 1lama TRIANGULO DE MARMASSE, dice: para hallar el conducto dis
tovestibular se localizan primero el pal&tino y luego el mesiovestibular y lo-
calizados se traza unma linea que l0os una y un arco hacia distal quedando un --
semicirculo, y en 1a mitad vestibular de esta figura se encuentra el conducto
#4stovestibular, siempre mis cerca del mesiovestibular que del palalinv, for--
mando con estos un triangulo cuyo dgulo obtuso se haya en el conducto distéves

tibular. (Figura 3-C).

En los molares inferiores el conducto distal se halla en el centro del la
do corto del trapecio, siendo ovalado en su tercio cervical y haciendose circu
Tar hacia apical. Los conductos mesiales sén estfechos y presentan diviculta-
des para su localizacidn. E1 mesiovestibuiar casi siempre se encuentra deba-
ov ue la cispide, y el mesiolingual estd por debajo del surco intercuspideo o

por un wiliisetro del mismo hacia la cispide Vingual, pero nunca debajo de esta.
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CAPITULO VIII:
PASQOS PARA REALIZAR UNA PULPOTOMIA:

En el capitulo V defino 1a pulpotomia en sus dos variedades. Hablando de
los casos en que estd indicada, contraindicada y las ventajas y desventajas,
aunque solamente de la biopulpotomia.

Este capitulo trata la técnica a emplear para realizaria dando una vista
a la necropulpotomfa.

TECNICA:

Antes de comenzar cualquier tratamiento se toma una radiograffia que ser--

vird como referencia durante tudo el tratamiento,
a) Anestesia local o regional de la pieza a tratar.
b} Aislamiento con dique de goma y esterilizacién con algun antiséptico adecua

do.

(]
~

Apertura de la cavidad y acceso & la cdmara pulpar. Es recomendable hacer -
el acceso con una fresa de bola @liminando comple tamente el techo pulpar.

d

~

Eliminacidn de la pulpa coronaria, la biopulpotomia propiamente dicha. Se
puede hacer con fresa de bola a baja velocidad o con cucharillas manuales -
siendo esto 16 mis indicado en dientes unirradiculares con conducto amplio
porque evita 1a torsidn de la pulpa que se vaya a dejar. Tambien se puede
usar alta velocidad, mds de 200,000 r.p.m.

e) Lavado de la cavidad con suero tisialégico o agua oxigenada, en caso de he-
morragia se cohibe con una torunda de ’algodén empapada en epinefrina, o con

con una anta de solnrcifn anactdeira nue la contenga.

il

Cori 1a cavidad limpia y sin hemorragia se observa que la herida pulpar sea
1impia y sin problemas.

g) Se coloca una capa de Hidréxido de calcio sobre el mufién pulpar. Este medi
camento estimula la formacidn uc un puente deniwnui v sobre ia nerida. En-

cima se coloca una capa de eugenato de zincy por Gltimo oxifosfato de ---
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zinc quepor su dureza y seilado protegera. Sobre este se puede colocar la -
obturacién definitiva, tambien pudiendo dejarlo como obturacién provisional
hasta observar la correcta evolucidn del tratamiento.

h) Radiografia de control.

E1 control postoperatorio debe de ser estricto, pudiendn presentarse do--

lor leve despues del tratamiento y cediendo con analgésicos habituales.

A las tres semanas semanas se revisa, por wmedio de una radiografia, si ha
comenzado 1a formacion de neodentina, esto se observard como una zona radiopae-
ca de 1 a2 mm. de espesor separada ligeramente de la zona del hidroxido de --
calcio. Citando al paciente para control radiogrdfico a los 6, 12, 18 y 24 -
meses, para verificar la evolucidn correcta del tratamiento, en 10$ casos de
dientes inmaduros se apreciard la evolucién y término de la formacién radicu-

lar y apical.

Pueden presentarse complicaciones como una pulpitis anunciada por un do--
lor intenso. Diagnosticada se recurre a l1a pulpectomia en dientes maduros, o
a un tratamiento para inducir 1a ofrmacidn del dpice en los inmaduros, con la

consiquiente pulpectomia.

Puede presentarse un proceso de reabsorcién interna que nos obligue a re-
currir a la pulpectomia, si consideramos que 1a pulpotomia estd indicada en --
dientes jovenes e inmaduros con traumatismos para lTograr la terminacion de la
fommacion radicular y apical, puede tomarse como un tratamiento provisional, -
y una vez logrado el cierre de la raiz realizar la conductoterapia, en caso de
complicaciones, pudiendo dejarse como tratamiento definitivo en caso de no ha-

ber problemas.

NECROPULPOTOMIA O MOMIFICACION PULPAR:

Consiste en la desvitalizacién de la pulpa con eliminacion del tejido pul

par cameral dejandolo intacto en los conductos. Su objeto es dejar la pulpa -

“ad?zular remanente en estado aséptico, evitando el tratamiento de conductos.
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Estd contraindicada: en pulpas infectadas, necrosadas, desintegradas o -
putrescentes; e indicada en los casos de exposicidn pulpar accidental o patoid
gica, en dientes inmaduros y en dientes temporales. Presenta la ventaja de no

tener que instrumentar los conductos.
TECNICA:

Se aplica arsenico directamente sobre la pulpa o sobre la dentina que la
recubre.

S$i se trata de on diente con pulpitis previamanete se sellard en la cavi-
dad un algodon con eugenol por 1o menos 48 horas, con el fin de reducir la in-
flamacion, en caso de reaccion favorable se efectlia 1a desvitalizacibn,,si no

se procede a realizar una pulpectomia.

El tiempo de permanencia del arsénico es de 2 dias a 1 semana dependiendo
del estado del diente o de su cercania con la pulpa. No debe dejarse por mds

tiempo pues podria causar una periodontitis al traspasar el dpice del diente.

Al citar al paciente para quitar el arsénico se eliminard con una fresa -
el techo de la camara pulpar, con excavadores se extirpa la pulpa cameral has-

ta la entrada de los conductos.

Se obtura la cdmara con pasta momificante en contacto con el mufién pulpar, °
empacando con una torunda de algodén y poniendo sobre ella oxifosfato de zinc
para obtener una base sélida a la obturacién. Si fracasa este tratamiento se

recurrird a }a pulpectomfa.
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CAPITULO 1X:

PASOS PARA REALIZAR UNA PULPECTOMIA:

Despues de definir la pulpectomia, y habiendo hablado de la extirpacidn -
cameral en la pulpotomia, solo queda hablar de 1a técnica para realizar la ---

pulpectomia, formada por varios pasos realizables en varias sesiones.

TECNICA:

Los primeros pasos s6n comunes con la pulpotomia.

a) Anestesia regional o local.

b) Aislamiento y esterilizacién de la pieza.

c) Apertura y acceso a la cimara pulpar, extirpacion de la pulpa cameral y lo-
calizacidn de los conductos.

d) Conductometria o mesuracién. Con l1a radiografia preoperatoria se mide la -
Tongitud de cada conducto, marcando el largo en las sondas 1isas o 1imas --
que exploraran el conducto tomando otra radiografia con ellas dentro para -
verificar 1a correcta medida, que el instrumento penetre exactamente hasta
la unidn cemento-dentina-conducto, aproximadamente 1 mm. por arriba del &pi
ce y estas medidas se anotan en la historia clinica.

En el caso de conductos sobrepuestos se toman tres radiografias en posicidn
mesio, orto y distoradial para lograr separar las inmagenes.

e) Extirpacién de la pulpa radicular con un tiranervios o sonda barbada, este
paso unicamente se hard en el caso de pﬁlpas vital no asi en una necrosada.
Despues de elegir el instrumento del tamafio adecuado se marca con un tope la
longitud de la raiz, se introduce hasta el tope, se gira lentamente um o -
dos vueltas y se saca con lentitud y cuidado.

Generalmente en conductos amplios o jdvenes la pulpa sale entera, pero 11e-
ga a romperse y su extirpacidn se completa con las limas o ensanchadores en
la primera instrumentacidn del conducto.

f) Lavade del c-nducto con agua oxigenada e hipoclorito de sodio, se efectua
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despues de cada paso, siendo la solucidn Gltima l1a de hipoclorito de sodio.
g) Limado y ampliacién del conducto con ensanchadores y 1imas, esto con el fin
de:

1.- Eliminar 1a dentina contaminada

2.- Facilitar el paso de otros instrumentos.

3.- Darle forma cénica para facilitar su correcta obturacidn.

Esto se explica con detalle en el capitulo sexto, por lo que solo recorda
remos ciertas normas:

- se debe comenzar con el instrumento mds delgado que entre en el conducto,

- se cambiard a un nimero mayor en el momento que al hacer los movimientos
activos de impulsidn, rotacién y traccién no se encuentre resistencia en
el conducto,

- todos los instrumentos tendrdn marcado el largo del conducto con un tope
de goma que les impida 1legar mds alld de Ta unidn cementou-dentina-conduc
to,

- se le da una forma cOnica uniforme desde 1a cdmara hasta el apice, sin -
exagerar en 1a ampliacion para evitar debilitar la raiz u crear falsas
vias apicales,

- no se empleardn ensanchadores en conductos estrechos y curvos poraue al -
girar tienen tendencia a invertir el sentido de la curva y crear un falso
apice,

- nunca rozar el borde del esmalte de la cavidad con los instrumentos de --
conductos, limar y ensanchar unicamente hasta sacar polvo de dentina sana,

- en conductos curvos se facilita 1a penetracion de Ya 1ima dandole una pe
dueﬁa curvatura y evitando asi la formacién de escalones,

- al conducto solo se introducen instrumentos 1impios para lo cual al sacar
Jos se Timpian en una plancha de algodén empapada en hipoclorito de sodio,

- de preferencia se depe trabajar en un ambiente humedo para lo cual se me*

ja el conducto contantemente,
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- nunca se sobrepasard el dpice.
Es notable el desplazamiento que han sufrido los ensanchadores al usarse -
cada vez mids las limas desde la conductometria hasta el terminado.
h) Lavar y secar.
i) Setoma radiograffa con los conos principales en los conductos para observar
su ajuste.

j) Obturacién de conductos.

Estos pasos se efectlian en tres o mds sesiones, llegando en la primera -
hasta el ensanchado, secando y dejando una punta de papel dentro del conducto
y obturando provisionalmente con CAVIT.

En la segunda sesidn, 48 horas despues minimo, se quita el Cavit y se re-
tird 1a punta de papel observando si tiene restos de sangre o exudads con mal
olor. Preguntamos al paciente si presentd dolor o cualquier sintoma, se vuel-
ve a ensanchar, se lava, se seca y se repite la operacién de aplicar una punta
de papel y obturar con cavit.

En 1o que podria ser Ja ¢1tima sesién, se hace 1a conometria obturando-

se definitivamente, solo en el caso de no tener sintomas adversos en la pieza.

Aunque 2lgunos dentistas lo hace, no es recomendable obturar el dia que -~
se extirpa 1a pulpa, pues nueden nresentarse problemas tales como hemorragia e
inflamacion posteriores sin poder dar salida a la sangre o a los exudados, con
el consiguiente dolor y total fracaso del tratamiento.
No debe hacerse 1a extirpacidn completa de la pulpa en dientes sin ter-
~minar su formacién, se deja el tercio apical pulpar en el conducto. Esto se
hace con 1imas Hedstrlem insertandola hasta el nivel donde se desea cortar, la
1ima al rotar seccionard la pulpa, dejando el resto para permitir que dpice --

" termine su formacion.
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CAPITULO X:
OBTURACION DE CONDUCTOS:

Este paso es el Gltimo de la pulpectomia, y casi se puede afirmar que de

este depende el éxito o el fracaso del tratamiento completo.

La definicion que considero mds adecuadé es 1a de KUTTLER que afirma: --
"es la operacidn de 1lenar y cerrar hermeticamente el conducto dentario vacia-
do y preparado, esto es, sustituir 1a pulpa por otro material”.
Da cuatro postulados para la obturacidn ideal que soén:
"a) 1lenar completamente el conducto dentinario,
b) 1legar exactamente a la unién cemento-dentina-conducto,
c¢) Tograr un cierre hermético seguro en esa unién, y
d) contener un material que estimule a los odontoblastos a formar neodenti-

na para obliterar biol6gicamente 1a porcibn cementaria".

La obturacién se realiza cuando se tiene bien preparado y ensanchado el -

conducto y el diente esté asintomdtico.

Se usan distintos materiales para la obturacidn, asf como distintas técni

cas que serdn buenos en cuanto cumplan con los postulados antes descritos.
A.- MATERIALES:

Generalmente se usan dos tipos que se complementan, uno sdlido, conos pre
fabricados, que ocupan la mayor parte del conducto; y otro plastico, cemento o

pasta, que 1lenard los espacios vacios que dejen los conos.

Cualquier material usado debe reunir las siguientes propiedades:
a) de facil manipulacién e introduccién en el conducto,
b) eendurecerse hasta despues de introducir los conos,
C) seliar a su jargo y a lo ancho,

d) no sufrir contracciones ni deformaciones,
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e) ser bacteriostdtico o por lo menos inerte,

f} ser radiopaco,

g) no cambiar e) color de) diente,

h) ser tolerado por los tejidos periapicales,
i) ser facilmente esterilizable, y

j) poderse retirar con facilidad en caso necesario.
CONGS:

Durante 1a historia de 1a Endodoncia se han usado conos de diferentes ma-

teriales: acrilicos, tefldn, acero inoxidable, plata, cadmio, gutapercha, etc.

Exceptuando la plata y gutapercha * . demds han dejado de usarse por no -
dar los resultados desados y ocasionalmente se encuentra alguno al efectuar u-

na desobturacion.

Los conos de gutapercha, se fabrican en diferentes gruesos y longitudes y
color rojo, haciendolos la mayoria de las casas en las medidas estandarizadas,
sOn radiopacos y en general reunen las caracteristicas antes indicadas facili-

tando la obturacidn con las tecnicas de condensacion vetical y lateral.

Su Gnico inconveniente es su flexibilidad pues al tropezar con un obsta--
culo se doblan y no avanzan, pero pueden usarse perfectamente con cualquier -~

diente o conducto.

Los conos de plata tambien se fabrican en diversos largos y grueso y en
medidids estandarizadas, siemdo mds rigidos son ideales en conductos estrechos
y curvos en los gque entran sin doblarse ni atorarse, sén radiopacos, por o -
que son facilmente controlables e inhiben el desarrollo bacteriano o de gérme-

nes patdgenos por completo.

Su desventaja consiste en que no cuentan con una adecuada plasticidad que

les permita sellar herméticamente.
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CEMENTOS:

Complementan el sellado de los conductos y en general se clasifican como:
a) con base de oxido de zinc y eugenol,
b) con base plastica, y

¢) cloropercha.

Los cementos con base de oxido de zinc y eugenol se les a agregado subs--
tancias radiopacas y otras que les dan mayor adherencia y plasticidad, siendo
un cemento sedante y quelante, por lo que resulta ideal para usarse en los con

ductos. S6n los preferidos obteniendose buenas formulas en el mercado.

Los de base pldstica se forma con complejos de substancias inorgdnicas y
pldsticos, no son muy usados. Y finalmente, la cloropercha es una pasta que -
se prepara disolviendo gutapercha en cloroformo, se emplea con conos de guta--
percha. Algunos autores sostienen que se logra mayor adaptacion abturando tam

bien conductillos laterales. No es casi usada.

Exister otros cementos que tambien se usan en el tratamiento endodoncico
pero que no complementan el cono s6lido, sino que se usan solos y son los ce--

mentos momificadores a base de paraformaldehido y, pastas reabsorvibles.

Los momificadores se usan en los casos en los que no se tiene 1a seguri--
dad de haber terminado debidamente la preparaciér del conducto; o no se ha po-
dido Tocalizar alguno; o no se ha esterilizado lo suficiente.  No es un eemen-

to rutinario pero si un auxiliar valioso.

Las pastas o cementos reabsorvibles son medicaciones temporales u obtura-
ciones eventuales con componentes destinados a acluar en ¢l dpice o mds alld y
s6n reabsorvidos por los tejidos en mayor o menor plazo vesultando antisepti--

cas y estimuiantes de la reparacion de los tejidos apicales.

B.- TECNICAS DE OBTURACION:

Se toman en cuenta tres factores importantes para lograr la correcta obtu
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racion de un conducto:

a) seleccionar el cono principal y los accesorios.
b) Seleccionar el cemento.

¢) Seleccionar una técnica adecuada.

E1 cono principal 1legard hasta 1a unidn cemento-dentina-conducto siendo

el mas voluminoso. el ndmero se escoge de acuerdo al dltimo instrumento usado

en el conducto siendo igual o un ndmero mayor, y el material y el cemento se -

selecciona de acuerdo a 1a preferencia del operador y la limpieza del conducto.

La técnica se determina por factores inherentes al conducto como $én for-

ma anatémica: cdnica u ovalada, y la anatomia apical.

Teniendo en cuenta la variedad de casos que se presentan se han ideado --

varias técnicas, siendo las mds usadas las que se describen enseguida:

1.~ JtCNICA DE CONDENSACION LATERAL:

a) Se mide el como principal del conducto o conductos marcandolo con una mues-

b)
¢)

e)

bt
—

¢a, se introduce en €1 verificando que penetre hasta la marca y se toma una
radiografia para observar el ajuste apical y que haya 11egado hasta la unidn
cemento-dentin-conducto.

Se lava el conducto con cloroformo y se seca esterilizando el cono.

Se prepara el cemento con una consistencia cremosa y se lleva al interior -
del conducto con un ensanchador girandolo hacia 1a izquierda para que 1o de
posite en las paredes. )

Se embadurna el cono con cementc y se introduce cuidando que penetre el mig
mo largo que en la conometria,

Se condensa lateralmente con un espaciador, y se introducen conos mis delga
dos en los espacios dejados por 1a condensacidon, asi, se pone un cono y se
condensa hasta que no quepa ni uno mds.

6ontrol Radiografico, se efectda con el fin de comprobar si hay espacios --

que se condensardn con conos complementarios y cloroformo para deshacer los
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g) a nivel cameral se cortan los conos condensando compactamente la entrada de
los conductos para lograr un fondo plano. Se lava la cémara con xilol.

h) Se obtura 1a cavidad con fosfain de zinc, quitando el aislamiento, contro--
lando 1a oclusion para dejar al diente Tibre de carga y se toma una radio-

grafia para control postopratorio.

Esta técnica usa preferencialmente los conos de gutapercha, en el caso de
usar cono principal de plata, la gutapercha condensada de los otros conos lg -
englobard. Los conos de plata se cortan antes de introducirlos dejando que -
sobresalgan un poco en ia cdmara pulpar para en caso necesario poder asirlos y
desobturar.

La pieza podrd ser restaurada en 1 o 2 semanas pero se seguird controlan-

dose radigraficamente a los 6, 12 y 24 meses.

2.- TECNICA DEL CONO UNICO:

Estd indicada en conductes estrecnos de conicidad uniforme. Difiere de -
Ta anterior solo en que no se introducen conos accesoriss pues el principal --

Tlena casi completamente el conducto.

3.- TECNICA DE LA CONDENSACION VERTICAL:

Basicamente es empacar la gutapercha reblandecida por calor para que con
la fuerza ejercida verticalmente penetre en los conductillos accesorios llenan

do perfectamente el conducto principal.

Guiandonos en los pasos de la técnica de condensacidon lateral sustituire-
mos algunos para mostrar esta tecnica:
d) Se pone un poco de cemento en 1a punta del cono y se introduce en el conduc
to.
e) Se corta a nivel de la cdmara y se empaca con un instrumento adecuado, se -

calienta al rojo ceveza el HOT CARRIER y se mete 3 o 4 mm., se retira y se

empaca 1a gutapercha repitiendo la operacidn hasta reblandecer Ja farte api
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cal del cono. La gutapercha se va oprimiendo hacia el &pice quedando casi
vacio el conducto en su parte alta, y esto se corrige 1levando segmentos =
de otros conos al conducto, calentandolos y empacandolos tambien hasta 1le-

nar perfectamente el conducto hasta la cdmara.

Esta técnica es la versién moderna de la antigua obturacidn seccional, se

usa poco.

4.~ TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO APICAL:

Solo se obtura permanentemente el tercio apical con un cono de plata per-
fectamente ajustado, pudiendo hacerse con un cono normal al que se le hace una
muesca al nivel de fractura deseado, de manera que ajustado se pueda romper y
dejar solo una parte en el conducto; o con conos especiales cortos que se ven-
den aternillados a un mandril que compieta el largo del conducto, una vez ce--
mentados en su lugar se desatornilla ¢l mandril y se deja el cono en el conduc

to.

Esta técnica estd indicada en dientes en los cuales se hard una restaura-

¢idn con retencion radicular.

5.- TECNICA DEL CONO INVERTIDO:

Se coloca un cono de gutapercha con su parte mis ancha hacia el dpice em-
paquetando luego conos adicionales. Es usada en dientes sin completar su for-

macién con un foramen muy amplio.

6.- TECNICA DE LA CLOROPERCHA:

Es la técnica del cono iinico usando como cemento ia cloropercha y reblan-

deciendo con cloroformo en caso de necesidad.

7.- TECNICA DE LA OBTURACION RETROGRADA:

En casos en los que es nesario recurrir a la cirugia apical se puede obtu

rar el conducto del dpice hacia la cdmara, siendo fundamentalmente quirugica -

esta técnica unicamente la menciono.
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Estas sdn las técniéas mic conocidas, las mas usadas, por ser las que me-
jor resultado dan. Sin embargo la mds usada es la de la condensacién late-
ral. No importa en realidad que tecnica se use siempre que se logre "cerrar
herméticamente el conducto, sustituyendo la pulpa". Logrado esto y controlan-
do la pieza para que no se presenten complicaciones postoperatorias, se habrd
cumplido con uno de los fines de la endodoncia: "La terapia de las enfermeda-

des del endodonto".
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CAPITULO XI:
CONCLUSIONES:

Despues de repasar somermente 10 que es la Endodoncia, sus pasos preven-
tivos y terpeuticos, me doy cuenta del lugar capital que ocupa dentro de la 0-
dontologia. Puesto que restituye la funcionalidad perdida a las piezas que de

otra manera estarian condenadis irremediablemente a ser extraidas.

No se puede decir de ninuna manera que una técnica determinada o un mate

rial nos dardn un cien por ciento de éxito.

Toda la Endodoncia estd suJjeta a la experimentacidn continua para obtener

con un minimo de pasos y de mteriales 1os mejores resultados.

No todo fracaso es achacab¥e en un cien por ciento a los cirujanos dentis
tas aunque si es determinante 1a seleccion correcta del caso preciso tanto co-

mo el material y la terapia uwada.

La Endodoncia es un gran recurso de salvacién de dientes enfermos, pero -
como todas y cada una de las ramas de la Cdontologia debe ser tomada en su de-

bido contexto.

No debemos como en 1 antiguedad, tratar de 1levarla a todos los casos, -

pero tampoco debemos por rutina extraer todos los dientes enfermos.

Finalmente considero que 1a 0dontologia ofrece recurso valiosos y casi --
iiimitados para cada pieza enferma, por lo que es definitivamente importanie -
examinar de acuerdo al criterio y al conocimiento perfectamente fundamentado -
del cirujano dentista, las diferentes posibilidades de recuperacién o restau--

racién de acuerdo a los diferentes casos.

México, b. F., Diciembre de 1977.
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