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_INTRODUCCION_

En este trabajo bretendemos poner de manifiesto lo extensa e inte-
resente que es la endodoncia, puesto que es una rama de la Odontologla-
que nos permite estudiar el tratamiento de dientes, que en tiempos pasa
dos y en la actualidad estaban condenados a la extraccién, ya sea por -
la poca documentacifn o el escaso empefio del Cirujano Deantista en con--
servar en la cavidad oral una pieza dentaria que presentaba complicacio
nes.

La endodoncia es una especialidad Odontoldgica de las m@&s nobles =
que hay, debido a que por lo general el ;Saciente al preséntarse al Ciru
jano Dentista, le reportard que siente dolor, por lo cual deberemos es-
tar bien capacitados para que en esa f)rimera cita eliminemos &se sinto-
ma, as{ entonces, el paciente nos tendrd una enorme confianza que servi

ra para tratamientos posteriores. .

Nos propusimos abarcar lo més posible para exponer todos los tipos
de afecciones relacionadas con la parte del diente que proporciona la -
sensibilidad, nutricidn y vascularizacidn del mismo, asi como de sus ~—
tratamientos y algunos tipos de procedimientos endodénticos mds avanza-~

dos, para mostrar los alcances de esta especialidad Odontoldgica.



CAPITULO X

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DENTAL v

La fase inicial del desarrollo de un diente ocurre en la prolifera
cifn de un pequefio grupo de células del epitelio bucal al tejido conjun
tivo subyacente, la cual se inicia con el desarrollo del incisivo cen--
tral temporal a los 40 dfas, 1luego hay una proliferacidn de la lamina
dental a intervalos variables y en diferentes sitios para el desarrollo
de los demdis dientes.

Existe relacifn directa entre el tiempo en el que se inicia y el -
tiempo en que se completa el desarrollo del diente, pues el que empieza
a desarrollarxse antes, termina de hacerlo antes.

El epitelio bucal se introduce en el tejido conjuntivo subyacente
proliferando, desenvolviéndose y diferenci@ndose como Grgano formativo
para el desarrollo de la corona y ma@s tarde de la raiz del diente. Este
Srgano sirve como una sopecie de andamioc que se destruye a diversos in-
tervalos al ir completando sus partes la funcidn particular que tienen
encomendada.

Al invaginarse el grupo de células del epitelio bucal, se abre un
pasadizo de tejido conjuntivo, el cual estd limitado por dos capas casi
paralelas de c&lulas epiteliales conectadas por una especie de puente
en la regidn m3s honda. Las c8lulas espinosas que estan sobre el estra-
to germinativo del epitelio bucal van a proliferar al pasadizo. Las re-
giones basales de las c€lulas epiteliales estan limitadas por una mem--
brana.

Cuando el tronco original alcanza la profundidad requerida, se es-
tablece un centro secundario de proliferacidn para el desarrollo del 8r
gano particular, y degenera poco a poco el tronco original.

Este tronco original o l2mina dental, activa a las c@lulas de teji
do conjuntivo que se encuentran inmediatamente debajo de la parte mas
honda del epitelio,. provocando la condensacidn de dichns células. Es &g
te el primer indicio de desarrollo de la pulpa dental.

En ésta fase, la regidn que sirve de puente se mantiene estable, -

en tanto que las capas que sirven de limite continuan proliferando late
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ralmente, Aumenta la distancia que las separa en la regidn que estd por
encima de }n base de la lamina y penetran mas profundamente en el teji-
do conjuntivo. Estas proliferaciones laterales y profundas forman el -~
epitelio exter;uo e interno del &Srgano del esmalte.

La lamina terminal del drgano del esmalte se encuertra en la futu-
ra regién incisal y oclusal de la capa ameloblastica. Al proliferar la-
teralmente lgs capas limitrofes de la ldmina dental y penetrar mis pro-
fundamente en el tejido comjuntivo que las rodea, las regiones termina-
les laterales de la lamina terminal proliferan también con una sola ca-
pa de c€lulas en las regiones mids profundas para delinear en miniatura-
la morfologfa de la corona de un diente, el cual se desarrolla dentro~
de la capa interna del epitelio del esmalte o capa de ameloblastos. Las
células de tejido conjuntivo de la papila dental, o pulpa futura, han -
proliferado rapidamente, empujando hacia arriba la superficie inferior
del Srgano del esmalte, tomando éste forma de campana.

Aproximadamente a los 150 dias, los Iimites laterales de la limina
dental se funden; las cfiulas espinosas que estin entre ellos degeneran,
también degenera la lamina scoindaria y el epitelio externo del esmalte
se funde en una capa continua a cierta distancia por encima de la 1dmi-
na terminal.

A su tiempo, al degenerar la l1Zmina dental se agranda el drea en-
tre el epitelic interno y externo del esmalte por acumulacie de lfqui-
do intercelul:r; las células se separan y se diferencian en cuerpos ce-
Iulares redondos con prolongaciones radiantes que se anastomosan con —-
las prolongaciones de las c@lulas contiguas. Macroscdpicamente se ve el
reticulo estrellado como una pulpa de color blanco azulado.

Hay una cuarta capa de c€lulas que tiene su origen en el nudo de —
esmalte, proliferando como una sola capa directamente junto a las regio
nes periffricas de los ameloblastos. Reciben el nombre de células del -
estrato intermedio.

La capa externa e interna del epitelio se mantienen siempre en con
tinuidad en la regidn m3s profunda por medio de un lazo de ameloblastos
Dicho lazo, considerado anteriormente como la vaina de la raiz, es la ~-
futura regidn cervical de la corona del diente y se llama lazo cervical.

De las células del esmalte, los ameloblastos actilan directamente —
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en la formacifn de esmalte y activan la capa periférica de células de -
tejido conjuntivo subyacente para diferenciarse en odontoblastos.

Al alargarse los ameloblastos, invade la zona clara y establece --
contacto entre la regidn basal de los ameloblastos y la capa periférica
de las c€lulas mesenquimatosas subynscentes. De &sta manera se activan -
€atas cBlulas de tejido conectivo para diferenciarse en odontcblastos,-
emanando del tejido conjuntivo intercelular con fusidn de coldgeno, lla
madas FIBRAS DE KORFF, las cualeg se organizan en un inecremento de ma--
triz coligena u orgdrica llamada predentina, hasta la cual se extienden
las fibras de TOMES que emanan de los odontoblastos,.

El primer incremento de matriz de dentina se forma hacia afuera vy
en direccidn del lazo cervical, contra las regiones de ameloblestos - -
slargados, con lo que se comprime el protoplasma de €éstos, reduciendo -
su longitud y encurvandolos.

Al pasar 8sto, el ameloblasto se vuelve recto y regular en su dis~

posicion comenzando su funcidn de formar matriz de esmalte.



LA PULPA DENTAL

Es de origen mesodérmico y llena la cimara pulpar, los canales pul
pares y los canales accesorios. Su contorno perif€rico depende del que
tenga la dentina que la cubre, y la extensidn de su superficie depende-
de la cantidad de dentina que se haya formado. Su capa periférica se —-
compone de odontoblastos, la cual en la cémara se encuentra scbre una -
zona libre de celulas llamada zona de WEIL que contiene fibras.

La pulpa consta de una concentracidn de c€lulas de tejido conjumti
vo, entre las cuales hay una-estroma de fibras procoldgenas de tejido -
conjuntivo. Por el tejido conjuntivo corren sbundantes artérias, venas,
canales linfaticos y tiervios, que entran por los agujeros apicales y --
que comunican con el aparato circulatorio general.

Estag fibras procalﬁgenas se vuelven colagenas al acercarse a los-
odontoblastos y forman el incremento homogéno de predentina.

La arteria que entra por apical da numerosos ramales que se exhieg_
den hasta los odontcblastos. ®n la proximidad de la pared endotelial de
los capilares encoutramos: histocitos, células errantes amiboideas o --
linfoideas, y c€lulas mesenquimales no diferenciadas. Los histocitos --
son cflulas errantes en reposo, pero se alteran morfoldgicamente cuando
hay inflamacidn, acuden al sitio de ésta y se vuelven macrofagos. Las -
cflulas errantes amiboideas funcionan de manera semejante a los histoci
tos, ya que también pueden convertirse en macrdofagos y acudir al sitio-
de la inflamacida como parte de una reaccibn de defensa. Estas c&lulas-
pueden convertirse también en plasmocitos. Las cflulas mesenquimales no
diferencindas pueden transformarse en cualquier tipo de célula de teji~
do conjuntivo, gunque tambi&n pueden convertirse en macrdfagos.

Ea la pulpa abundan los nervios medulados y los no medulados. Las
fibras no meduladas del sistema nervioso simpatico estan contiguas a —-
las paredes de los vasos sanguineos para normar su accidn muscular. Las
fibras de los neryios medulados son mis numerosas y sensibles, en sus -
ramas terminales pierden sus vainas de mielina. Aunque se ha afirmado -
que en los tubitos dentinales penetran fibras nerviosas, no se tiene --
comprobacidn satisfactoria.

CAMBI0S DEGENERATIVOS.- Un fendmeno comin es la formacién de pie--
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dras pulpares de estructura variable, como calcificaciones comunes y --
denticulos falsos y verdaderos. La vitamina D puede causar su formacifn,
aunque también c&lulas necrosadag de dentina.

DESARROLLO.~ El primer indicio de formacidn de la pulpa futura, es
una concentracidn de cflulss de tejido conjuntivo junto a la lémina ter
minal o tronco original de la lféimina dental primaria. Al desarrollarse-
la capa interna de cflulas epiteliales del drgano del esmalte, se intu-
ye un @rea mayor de c&lulas activadas de tejido conectivo dentro del --
area de los ameloblastos y por debajo de los lazos cervicales, En &sta-
fase, antes de que se formen odontoblastos. La papila dental, como se -
1lama shora, contiene ya vagos sanguineos, fibras nerviosas y fibras —--
procoligenas, ademds de las c€lulas mesenquimales no diferenciadas. En
€ata fase son numerosos los elementos celulares, y las fibras procoliage
nas gon menos abundantes que en la pulpa madura. No existe la zona de -
WEIL.



CAPITULO IL

PATOLOGIA PULPAR

1.~ ESTADOS RECRESLVOS DE LA PULPA
2.~ HIPEREMIA PULPAR
.~ INFLAMACION DE LA PULPA
4.~ PULPITIS AGUDA SEROSA
S.- PULPITIS AGUDA SUPURADA
6.~ PULPITIS CRONICA ULCEROSA
7.~ PULPITIS CRONICA HIPERPLASTLCA
8.~ DEGENERACION PULPAR
9.~ NECROSIS PULPAR

1.~ ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA,~ Es diffcil establecer una di

vieién neta entre la fisiolGgica y la patol8gica, en los procesos regre

sivos de la pulpa la formacién de dentina traslficida y amorfa, los nbdu
los pulpares y la atrofia de la misma pulpa aparecen tarde o .temprano -
en la mayorf{a de los dientes, sin que se presente sintomatologia clini-
ca y sin trastornar su vida ii su funcidn, decia ERAUSQUIN ( 1934 ), —
que ante una atvofia pulpar lo mejor es dejarla tranquila.

En estos cambios regresivos de la pulpa es donde se produce la pri
wera desidencia en el diagndstico, entre el clinico y el anatomopatdlo—
go. El clinico considera un diente normal, cuando su corona esta intac-
ta, la pulpa responde a las pruebas de vitalidad y los tejidos que sa—-
portan el diente no presentan evidencia de transtomos patoldgicos, el
patdlogo en cambio, examina en microscopio la pulpa del mismo diente, y
al encontrar vascularizacidn de los odontoblastos, atrofia reticular y-
calcificacion del tejido pulpar, piensa que esa pulpa no es nnrmal, sia
embargo el diagndstico del clinico es en €ste caso el correcto.
ETIOLOGIA

En el caso de los nddulos pulpares se les asocia con la presencia~
de irritaciones prolongadas como sobrecargas de oclusifn, antiguas ca—w
ries no penetrantes y obturaciones en cavidades profundas. Preferente——

mente se les encuentra en personas de edad avanzada, sin que sea diff--



cil localizarlos en dientes jovenes,
SINTOMATOLOGIA.

La formacidn de dentina translGeida y amorfa, los nddulos pulpares
¥y la atrofia de la misma pulpa aparecen tarde o temprano en la mayorfa
de los dientes, éin que presenten sintomatologia clinica y sin trastor—
nar su vida ni su funcidn.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL R-X,

Los nddulos pulpares se observan en las radiograffas como manchas
radiopacas de forma eliptica alargada dentro del conducto, y pueden ser
libres o adherentes, y pueden ser miltiples.

HISTOPATOLOGIA.

Suele observarse una precipitacidn calcica difusa en foxrma de agu-
jas, y en cultivos hechos en dientes sanos se obtuvieron resultados po~
sitivos, pero es posible la contaminacidn durante la extraccién del - -
diente.

TRATAMIENTQ.

Lo recomendado por ERAUSQUIN, que es, dejar tranquila la pieza.

2.~ HIPERMIA PULPAR.- La hipermia pulpar, es el estado inicial de 1la -
pulpitis y se caracteriza por una marcada dilatacidn y aumento del con-
tenido de los vasos sanguineos mds que una afeccidn, es el sintoma que
anuncia el limiie de la capacidad pulpar para méntener intacto su defen
sa ¥y aislamiento. Aunque microscopicamente puede distinguirse la hiper-
mia arterial ue la venosa, clinicamente es impesible lograr esa diferen
ciacidn.

Los diferentes estimulos; frio, calor, dulce y Acido, actuando so-
bre la dentina expuesta & sobre la substancia obturatriz, de una cavi-~
dad profunda, provocan una reaccidn dolorosa aguda que desaparede rapi-
damente al dejar de actuar el agente causante.

El paso de la hipermia a la pulpitis que destaca en el estudio hig
toldgico, las caracteristicas propias de un cuadro inflamatorio, puede
no dar cambios en la sintomatologfa clinica y crean dudas con respecto-
a la consagracidn, a la integridad pulpar.

El comienzo de los canbios degenerativos de la pulpa se manifiesta

con pequefias particulas de grasa que se depositan en los odontoblastos
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y en las paredes de los vasos., La vascularizacifn de los odontoblaatos
y la atrofia reticular son los transtornos de la estructura pulpar, con
el reemplazo paulatino de los elementos nobles por tejido fibroso,

Los nddulos pulpares y la degeneracifn cflcica de la pulpa son cam
bios regresivos que se encuentran en la mayor parte de los dientes con-

siderados clinicamente normales,

3.~ PULPITIS, INFLAMACION DE LA PULPA.- La inflamacifn pulpar puede serx
aguda o crénica, parcial o total, con infececifn o sin ella,

ETIOLOGIA.

Puede ser debida a causas mechnicas, como traumatismos ( acciden~-
tes, intervenciones operatorias, desgaste patoldgico, rajaduras en el -
cuerpo del diente y veriaciones de la presifn atmosf€rica ), t€rmicos,-
( preparacidn de cavidades ya sea a alta o baja velocidad, fraguado del
cemento, obturaciones profundas sin aislacidn y pulido de obturaciocnes),
eléctricas, ( obturaciones con metales distintos y la corriente de la -
1inea ), qufmicas, ( acido fosfdrico, nitrato de plata, mondmero del -~
acrilico, etc. ), y bacterianas ( toxinas vinculadas al proceso de la =
caries e invasidn directa de la pulpa ).

SINTOMATOLOGIA.

La pulpitis, como cualquier otro proceso inflamatorio, puede atra-
vezar en el momento del diagndstico, por un estado agudo o crbnico, con
sintomatolopfa clinica caracterizada por la presencia o ausencia de do-
lor.

La histopatologia y el tratamiento dependen del tipo de pulpitis =

que se desarrolle.
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El origen mas frecuente de la pulpitis es la invasidén bacteriana -
en el proceso de la caries. Las caries pueden ser penetrantes y no pene
trantes, las primeras, la afeccidn se extiende al esmalte y la dentina-
8in lesién inflamatoria pulpar; una capa de dentina sana cubre la pulpa
que no ha sido alcanzada por la accidn toxi-infecciosa del proceso ca--
rioso.

En lgs caries penetrantes, la pulpa estd inflamada o mortificada,-
ha sido invadida por toxinas y bacterias através de la dentina degorga-
nizada o bien la pulpa enferma se encuentra en contacto directo con la
cavidad de la caries.

Es necesario tener también en cuenta la accién irritante que ejer-
ce Bobre la pulpa através de una menor aislacifn bucal. Ademds durante-
la preparacifn y obturacidn de la cavidad de la caries suelen agregarse

nuevos anexos a los que actuaron hasta ese momento.

4.~ PULPITIS AGUDA SEROSA.- La pulpitis aguda sercsa es una inflamacién

aguda de la pulpa, caracterizada por exacerbaciones interminantes de do
lor, que puede hacerse continﬁo. Abandonando a su propio curso, se = ~—
transforma en una pulpitis supurada o crdnica que acarreard finalmente-
la muerte de la pulpa.

La causa mas comiin es la invasidn bacteriana astravés de una caries
aumque tanbién puede ser causada por cualquiera de los factores clini--
cos ya mencionados. ( quimicos, t€rmicos o mecénicos ).

Fn la pulpitis aguda sevosa el dolor puede ser provocado por cam-
bios brusces de temperatura, y especialmente por el frio, por alimentos
dulces © acidos; por la presidn de los alimentos en la cavidad, por 1la
succidn ejercidas por la lengua o el carrillo y por la posicién de deci~
bito qué'produce una gran oongestidn de los vasos pulpares.

Fn la mayoria de los casos continiia después de eliminada la causa-
y puede presentarse y desaparecer expontineamente sin causa aparente. -
El paciente puede describir el dolor como agudo, pulsatil o penetrante-
y punsante, y generalmente intenso. Puede ser intermitente o continuo,~
segln el grado de infeccidn pulpar y la necesidad de un estimulo exter-
no para provocarlo.

El paciente puede informar también que al acostarse o darse vuelts,
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es decir, al cambiar de posicidn, el dolor se exaserva probablemente
por modificaciones de la presién intrapulpar.

En el examen visual generalmente se advierte una cavidad profunda-
que se extiende hasta la pulpa o bien una caries por debajo de una abtu
racién, la pulpa puede ya estar expuesta. lLa radiograffa puede no afia~-
dir nada a la obgervacidn clinica o descubrir una cavidad interproximal
no observada al exdmen visual, puede sefialar tambi&én que ceta comprome—
tido un cuerno pulpar, el test pulpar eléctrico puede ayudar al disgnds
.cico, pues un diente con pulpitis responderd a una intensidad de co~ —--
rriente menor que otra con pulpa normal. El test térmico revelard marég
da reaccion al frio mientras que la reaccién al calor puede ser normal-
6 casi normal. La movilidad, percusidn y la palpacidn no proporcionan -
elementos para el diagndstico.

DIAGNOSTICO DIFERENCiAL.

Ya se han descrito, aunque para el test eléctrico requiera de ma——
yor cantidad de corriente.
TRATAMIENTO.

Para este tipo de pulpitis todavia no ha sido comprobado plenamen-
te el uso de antibidticos y corticoesteroides. El tratamiento aceptado
actualmente e¢s la extirpacidn pulpar que se realiza en forma inmediata—
bajo anestecia local, o luego de colocar una curacidn sedante durante -
algunos dfas, a fin de descongestionar la inflamacidn, También con la -
punta de un explorador se puede provocar una hemorragia pulpar con el -
fin de descougestionarla, la cual se puede estimular con lavados de — -
agua caliente. Una vez seca la cavidad se coloca una curacidn sedante -
que proporcionard alivie inmediato, @sta curacidn debe sellarse cuidado
samente sin ejercer presidén, empleando Gxico de cinc-eugenol, transcu--

rridos algunos dias, se extirpa la pulpa.
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5.- PULPITIS AGUDA SUPURADA.— La pulpitis aguda supurads es una inflama

e . :
¢ion dolorosa aguda caracterizada por la formacidn de un absceso en la-

superficie & en la intimidad de la pulpa, la causa mds comln de la in--
feccidn bacteriana por caries no siempre se observa una exposicidn, - -
existe o bien estd recubierta por una capa de dentina reblandecida cuan
do no hay drenaje, debido a la presencia de tejido cariado o de una ob-
turacidn o de alimentos encajados en una pequefio exposicién de la denti
na el dolor es intensisimo.

En la pulpitis supuradora, el dolor es siempre intengo y general--
mente se describe como lascinante, tenebrante, pulsatil 6 como si exis-
tiera una presidn constante. Muchas veces mantiene despierto al pacien~
te durante la noche y continfia hasta hﬁcetse intolerable, pese a todos-
los recursos para calmarlo.

Este dolor aumenta con el calor y a veces se alivia con el frio, -
sin embargo, el frio continuo puede intensificarlo. No existe periodon-
titis a excepcidn de los estadieg finales, en que 1la inflamacidn o la -
infeccién se ha extendido al peiiodonto. Si el absceso fina: estuviera-
localizado superficialmente, al remover la dentina cariada con un explo
rador puede drenar una gotita de pﬁs, através de la apertura, seguida ~
de una pequeiia hemorragia, la cual suele bastar para aliviar al pacien-~
te. '

$i el absceso estd localizado mas profundamente, es posible explo—
rar la superficie pulpar con un instrumento afilado sin ocasionar dolpn
pues las terminaciones nerviosas estan mortificadas.

Una penetracién mas profunda en la pulpa puede ocasionar un ligero
dolor seguido de la salida de sangre o pus.

ETIOLOGIA.

Eg la invasidn por bacterias pidgenas, particularmente el estafilo
coco Aureo y el estreptococo pidgeno, y quizd los bacilos de colbn, al-
quedar las pulpas al descubierto.

SINTOMATOLOGIA. .

No se puede hacer la distincidn con sintomas clinicos con una pul-
pitis total, parcial y en forma serosa y purulenta.

Cuando la pulpitis es cerrada se siente con cada sistole del cora-

26n, los alimentos calientes cavsan exacerbacidn, mientras los frios --
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dan algiin alivio. Cuando el dafio es extensc, se irradia por varias ra--
mas del nervio trigemino. El diente esta dolorido por cl edema colate--
ral y sensible a la percusidn, pudiendo vesultar una periodontitis sUpy
rada, con infarto de los ganglios linfiticos regionales e inflamacién -
de la cara. Si la camara pulpar se perfora por el progreso de la caries,
o se gbre por medio de instrumentos, el paciente se siente grandemente-
aliviado debido al drenaje de exudado seroso o purulento que se ve ga—-
lir del conducto pulpar. Durante el periodo agudo de la enfermedad, el-

paciente tiene fiebre, dolor de cabeza y malestar general.

HISTOPATOLOGIA.

Como una enfermedad causada por agentes de gran nocividad no perms
nece estacinnaria, sino que progresa afectando mis y mis el drgano, o -
desarrollandose de una pulpitis parcial a una total. Se prefiere consi-
derar las variaciones de las diferentes pulpitis agudas como etapas dig
tintas de la enfermedad, a la que finalmente sobreviene la necrosis de
la pulpa o la afeccidn se hace crénica.

EXAMEN RADIOGRAFICO,

Por lo general no es {itil, pues si se produce la infeccidn pidgena
avanza tan rapidamente que no han ocurrido cambios en el hueso periapi-
cal y el paciente se presenta de emergencia para tratamiento y rdpido -

alivio.

TRATAMIENTO.

Consiste en evacuar el pus para aliviar al paciente, bajo sneste--
cia local debe realizarvse la apertura de la c@mara pulpar tan ampliamen
te como las civrunstancias lo permitan, con el objeto de obtenmer un am-
plio drenaje. Mediante una jeringa se lava la cavidad con agua tibia pa
ra arrastrar el pus y la sangre; luego se seca y se coloca una curacién
de creosta de haya. La pulpa debe extirparse posteriormente, bajo anes-
tecia local, preferentemente dentro de las 24 a 48 horas. En casos de -
emergencia, se puede extirpar la pulpa y dejar el conducto abierto para
permitir el drenaje. Esto es preferible a la instrumentacidn del conduc

to en esa sesidn, ya que se puede producir una bacteremia transitoria.
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6.~ PULPITIS CRONICA ULCEROSA.~ La pulpitis crénica ulcerosa se caracte

riza por la formacidn de una ulceracidn en la superficie de una pulpa -
expuesta, generalmente se observa en pulpas jdvenes o pulpas vigorosas,
de personas mayores capaces de resistir un proceso infeccioso de escasa
intensidad.

Esto es por exposicién de la pulpa, seguida de la invacién de mi--
croorganismos provenientes de la cavidad bucal. Los gérmenes llegan a ~
la pulpa através de una cavidad de caries § de una caries con una obtu-
racién mal adaptada.

La ulceracién formada esta generalmente separada del resto de la -
pulpa, por una barrera de células redondas pequefias que limitan la ulce
racidn a una pequeiia parte del tejido pulpar coronario. Sin embargo, la
zona inflamada puede extenderse hasta los conductos radiculares.

El dolor puede ger ligero manifestindose en forma sorda, o no exis
tir, excepto cuando los alimentos hacen compresidén en una cavidad o por
debajo de una obturacién defectuosa. Alin en @stos casos el dolor puede-
no ser severo debido a la degeneracién de las fibras nerviosas superfi-
ciales.

Durante la apertura de la cavidad especialmente después de remover
una obturacidn de amalgama, puede observarse subre la pulpa expuesta y-
la dentina adyacente, una capa grisiicea compuesta de restos alimenticios
leucocitos en degeneracién y c€lulas sanguineas. La superficie pulpar -

se presenta erosionada y frecuentemente se percibe en esta zona olor a
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descomposicidn. La exploracién o toque de la pulpa durante la excava-
ci6ﬁ de la dentina que la descubre, generalmente, no provoca dolor, hag
ta llegar a una capa mas profunda de tejido pulpar a cuyo nivel puede -
existir dolor y hemorragia.

ETLOLOGIA.

Cuando las bacterias llegan, se desarrollan primero en el Area don
de los odontoblastos se han destruido. Habrd células redondas bajo la -
superficie afectada pava aislar el ataque de los organismos, se acumula
exudado seroso en pequefia cantidad bajo la superficie ulcerada. La in--
filtracidn inflamatoria consta en su mayor parte de cé&lulas del plasma,
linfocitos y algunos leucocitos endoteliales y eosinofilos. Esta pulpi-
tis la pueden producir los mismos factores etioldgicos que ocasionan --
las alteraciones inflamatoriass de la pulpa,

SINTOMATOLOGIA.

Esta afeccidn puede durar mucho tiempo sin sintomas clinicos marca
dos, o puede progresar gradualmente,
EXAMEN RADIOGRAFICO.

En la pulpitis crdnica se puede observar ensanchamiento en el Area

periapical por inflamacifn. También en una radiografia podemos observar
el factor etioldgico de esta como alteraciones osteoliticas pequefias ~-
que representan caries bajo las obturaciones y coronas; y se extienden—
hasta cerca de la pulpa. El ensanchamiento de la membrana es tan ligero
que solo se ve en radiografias de muy buena calidad,

HISTOPATOLOGIA.

La primera respuesta de la pulpa es la alteracidn circulatoria cau
sada por las toxinas de las bacterias que hay en los conductos dentina-
les. Hay depdsito de dentina secundaria, la cual, finalmente es invadi-
da.

TRATAMIENTO.

Consiste en la extirpacifn inmediata de la pulpa o la remosifn de-
la caries superficial, excavando la parte ulcerada de la pulpa.hasta ob
tener una respuesta dolorosa. Se estimular@d la hemorragia mediante irri
gaciones de agua tibia estéril. Luego se seca la cavidad y se pone una—
curacién de creosota de haya. Después de tres dfas, la pulpa se extirpa

bajo anestesia local.
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7.~ PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.~ La pulpitis crdnica hiperplastica,

es una inflamacidn de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, caracte

rizada por la formulacifn de tejido de granulacifn o 2 veces de epite--—
lio, causada por una irritacién de la baja intensidad y larga duracidn.
En la pulpitis hiperplastica, se presenta en aumento el nlimero de c&lu-
las, Algunas veces se le denomina erroneamente pulpitis hipertrdfica, =
lo que significa aumento en el tamafio de las c€lulas.

La causa es la exposicidén lenta y progresiva de la pulpa, a conse—
cuencia de la caries, para que se presente una pulpitis hiperplastica,~
son necesarios los requisitos siguientes: una cavidad grande y abierts,
una pulpa joven y resistente y un estimulo crdnico y suave. Con frecuen
cia la irritacidn amecénica provocada por la masticacidn y la inflama- -
cidn bacteriana constituyen el estimulo.

La pulpitis cronica hiperpléstica se observa generalmente en dien-
tes de nifios y adultos jdvenes. EL aspecto del tejido polipoide es cli-
nicamente caracteristico. Presentandose como una excresencia carnosa ¥y
rojiza que ocupa la mayor parte de la camara pulpar o de la cavidad de
caries. Y alin puede extenderse mas alld de los lfmites del diente.

Si bien, en los estadios iniciales, la masa poliposa puede tener -
el tamafio de una cabeza de alfiler; a veces puede ser tan grande que --
llega a dificultar el cierre normal de los dientes. FEs menos sensible -

que el tejido pulpar normal, y es mas sensible que el tejido gingival.
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Es practicamente indolora al corte pero se transmite al extremo -
apical de la pulpa, cavsando dolor, tiene tendencia a sangrar facilmen-
te debido a su rica red de vasos sangufneos.

ETIOLOGIA.

La causa de este padecimiento, al igual que la sintomatologia y la
histopatologia es la misma para todos los tipos de pulpitis crénica, so
lo que al ser invadida la dentina secundaria puede desencadenarase hacia
una pulpitis ulcerada crdnica, absceso pulpar crénico ( cerrado ), pul-
pitis crdnica abierta y pulpitis crénica hiperplidstica o hipertrofica,—
la cual nos ocupa ahora.

Esta forma especial de pulpitis se da en dientes que han retenido-
toda su vitalidad. Por lo general se ve en dientes de nifios y alin en --
dientes adultos, especialmente y el foramen apical es amplio. La infla
macifn e caracteriza por hiperemia e infiltracién difusa sin mucha in-
vasidn bacteriana o supuracidn., Histologicamente vemos una superficie -
de tejido hiperplastico rodeada por un area de marcada infiltracidn de-
células redondas. Debajo de E&sto hay una capa de tejido fibroso dispues
ta paralelamente y extendiéndose dentro de la cavidad pulpar, donde el
tejido pulpar esta sustituido por tejido de granulacidn. La infiltra- -

cidn inflamatoria es de tipo mononuclear.
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TRATAMIENTO.

Consiste en eliminar el tejido polipoide y extirpar luego la pulpa
El pSlipo puede removerse corténdolo por su base con un bisturi fino y-
afilado. También se lo puede rechazar dentro de la cavidad, empaquetan-
do el espacio interproximal con gutapercha durante 24 horas minimo. Lue
go la excrecencia podrd extirparse con un bisturi o desprenderse lenta-
mente con un excavador grande en forma de cuchara, humedecido en fenol.
Una vez eliminada la porcifn hiperpléstica de la pulpa, se lavard la ca
vidad con agua y se cohibird la hemorragia con epinefrina o con perdxi-
do de hidrdgeno. Luego se coloca una curacidn de creosota de haya en —-
contacto con el tejido pulpar. Lo restante de la pulpa se extirpard de
preferencia en la sesifn siguiente. En casos seleccionados puede inten

tarse la pulpotomia.

8.~ DEGENERACIONES PULPARES.- Por lo regular se presenta en personas de

edad avanzada, aunque no es frecuente su aparicién., Es factible encon--
trarla en personas jovenes como resultado de una irritacidn leve y con-
tinua. Comunmente no se observan sintomas clinicos definidos, ni es ne-
cesario asociarla con caries, no obstante que el diente afectado tenga-
una obturacién.

En este padecimiento no se dan alteraciones de color y la pulpa es
ta en condicioncs de reaccionar normalmente a las pruebas térmicas y —-
eléctricas, aunque en casos de traumatismos cuando la degeneracidn es -
total, estas aseveraciones no se cumpleu.

DEGENERACION CALCICA.

Se refiere a los nddulos pulpares que aparecen cuando parte del te

jido pulpar ha sido reemplazado por tejido calcificado. Este tejido apa
rece una estructura laminada, pudiendo cncontrarse en la camara o en el
conducto.

Este nddulo o denticulo puede ser de tal tamafio que, en casos de -
extirpacidn, nos encontraremos con que la masa calcificada reproduce la
forma aproximada de la cahmara pulpar. En otros casos esta masa se encuen
tra unida a las paredes de la eavidad pulpar formando parte de la pulpa
Es diffcil .a distincidn de ambas degeneraciones en la radiografia.

Se estima que mas del sesenta por ciento de dientes adultos presen
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tan nddulos pulpares. Algunos piensan que son promotores de infececidn -
focal.

TRATAMIEN TO.

Curetaje periapical en caso de abceso, pues el conducto esta cal--
cificado.
VACUOLIZACION DE LOS ODONTOBLASTOS.

Es uno de los tipos de degeneracifn pulpar m@s prematuro, ya que -

los odontoblastos degeneran y como no se substituyen dejan espacios va-
cios que se conocen con el nombre de linfa intersticial. Este padecimien
to esta intimamente ligado a la preparacidn de cavidades y obturaciones
sin base.
TRATAMIENTO.

Pulpectomia.
DEGENERACION ATROFICA.

Afecta a personas de edad avanzada, presentando aumento en el nilime

ro de células estrelladas y de liquido intercelular. El tejido pulpar -
es menos sensible que el normal.
TRATAMIENTO.
Pulpectomia.
DEGENERACION FIBROSA.

En esta afeccidn encontramos a los elementos celulares reemplaza——

dos por tejide conjuntivo fibroso. Al retirar estas pulpas, el conducto
radicular se presenta con un aspecto corifceo que es tipico de este ti-
po de degeneracion.
TRATAMIENTO.

Pulpectomia.
DEGENERACION GRASA.

Estos casos se presentan con cierta frecuencia. Se pueden encon- -

trar depdsitos de grasa tanto en los odontoblastos como en las células-
de la pulpa. Las modificaciones sucedidas en la degeneracidn grasa y en
1a atrofia reticular se deben a fallas en la t&cnica histoldgica.
TRATAMIENTO.

Pulpectonia.
REABSORCION DENTINARIA INTERNA.

Esta se ve radiograficamente al observarse un aumento de espacio -
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acupado por la pulpa a una altura determinada y variable de la chmara -

pulpar o del conducto redicular. Su sintomatologia es nula, por lo cual
el diagndstico es casual. En caso de presentarse en c@mara pulpar, par-
ticularmente en anteriores, el aumento de volGmen de la pulpa permite -
verla por la translucides del esmalte, tomando la corona clinica una co
loracidn rosada. Si la reabsorcidn prosigue, es capaz de provocar la —-
fractura corenaria, y, si esto pasa en el conducto, puede provocar una-
comunicacién con el periodonto.

Es importante vealizar un diagndstico correcto, pues cuando la - -
reabgorcidn esta limitada a las paredes de la dentina, sin abarcar el -
periodonto, con una pulpectomia total se elimina el agente causal. En -
caso de que hubiera comunicacidn entre la pulpa y el periodonto, se ace
lera la reabsorcién radicular, disminuyendo las posibilidades de salvar
el diente.

Otra forma de identificacidn de la reabsorcidn dentinaria interna-
es cuando se ve en la radiograffa el conducto y la cimara ensanchados -
en una parte de su recorrido y con la forma de ampolla o de baldn de -~
bordes regulares y redondeados.

La etiologfa ro es precisa, pues por una razdn a veces desconocids,
la pulpa empieza a reabsorver la dentina con un proceso semejante al -~
que se produce en hueso.

Histologicamente se ve la pérdida irregulér de substancia dentina-
ria, que deja en la unidn de la pulpa con la dentina un borde frecuente
mente festoneado, con la presencia en la superficie reabsorvida de c@lu
las gigantes multinucleadas del tipo de los osteoclastos o condroclas--
tos y que en este caso se llaman dentinoclastos.

Es posible encontrar la aparicidn de neodentina, de espesor muy li
mitado, en las zonas de reabsorcidn.

REABSORCION DENTINARYA EXTERNA.

En @ata la zona erosionada es algo cdncava, mientras que en la in-

terna es convexa. El tratamiento también dificre, ya que en la externa-
es necesario hacer un colgajo, y preparar una cavidad en la zona reasb--
sorvida, obhturar con amalgama y suturar el colgajo, si la lesidn es muy

amplia se extrae el diente.

9, NECROSIS PULPAR.- La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa; la -
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gangrena es la muerte masiva de la pulpa debido a la invasidn organis—-
mos saprSfitos, La necrosis es una secuela de la inflamacién a menos --
que la lesidn traumdtica sea tan répida que la destruccién de la pulpa-
se reduzca, antes de que se establezca una reaccifn inflematoria.

Existen dos tipos de necrosis: por coagulacidn, la parte soluble —
del tejido se precipita o transforma en materia sdlida, formado princi-
palmente por proteinas coaguladas, grasas y agua, en la necrosis por 1i
cuefaccidn, se produce cuando las enzimas proteoliticas convierten en -
una masa blanca liquida.

Cuando se instala la infeccidn, la pulpa frecuentemente se torna -
putrecente. Los productos finales de la descomposicidén pulpar, son Llos
mismos que generan la descomposicidn de las proteinas en cualquier par—
te del cuerpo, es decir, gas sulfidrico, amoniaco, substancias grasas,-
agua y anhidro carbdnico, los productos intermedios tales como el indol,
el escafol, la putresina y la cadaverina, explican los olores sumamente
desagradables que emanan de la pulpa putreciente, dado el gran nimero -
de términos que se emplean para designar la muerte pulpar, se ha trata-
do degsde el gran niimero de términos que se emplean para designar la - -
muerte pulpar en dos puntos:

1.~ De una manera rdpida, motivada por la accidn de un traumatismo,
el cual corta subitamente el flujo y el reflujo sanguineo, esta es la -
que muchos autores llaman necrosis y es generalmente as@ptica.

2.~ De una manera lenta ocasionada por todas las causas quimicas y
f{sicas que se pueden presentar y a veces generales como las difusiones
circulatorias, discrasias sanguineas o-intoxicaciones. Este proceso se~—
llama necrobiocsis, mientras que de una parte de pulpa con vitalidad aun-
que muy leve, mientras el resto de la pulpa esta muerta, hasta que fi--—
nalmente sucumbe a ella, produciéndose la necrosis, la cual también es-
aséptica. _

De una manera eéptica, la gangrena es la fase final de todas las -
alteracionas pulpares.

EL nombre de la mortificacidn pulpar, en los casos en que la pulpa
es finiquitada de una forma intensional, como por ejemplo, con el arsé-

nico, para-formaldheido, & de otro agente caustico.
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NECROSIS ¥ GANGRENA PULPAR.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

Las seflales de alteracién periapical denotan infeccidn pulpar o ne
crosis en un diente cuyo conducto no ha sido obturado. Pueden encontrar
se calcificaciones pulpares; pero, su presencia no tiene valor diagnds-
tico.

TR A

TRATAMIENTO.

Se esterilizan los conductos vadiculares hesta que dos o tres prue
bas de esterilidad no muestran la existencia de bacterias en las puntas
de papel introducidas en Jos conductos, debe seguir la obturacidn de &s
tos. Los dientes con infeccién Onica, responden mBs facilmente al trata
miento que los que tienen infeccidn mltiple. Cuando hay marcadas alte-
raciones apicales y periapicales, particularmente en dientes postexrio—

res, lo mejor es la extraccidn., En anteriores se puede hacer apicecto--—

mia.
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CAPITULO III

PATOLOGIA PERIAPICAL

1.- PERIODONTITIS APICAL AGUDA
2.~ ABCESO ALVEOLAR AGUDO

3.~ ABCESO ALVEOLAR CRONICO
4.~ ABCESO ALVEOLAR SUBAGUDO
5.- GRANULOMA

6.~ QUISTE RADICULAR.

ENFERMEDADES DE LA ZONA PERIAPICAL.

Se ha llegado a la conclusidn de que los factores etioldgicos de -

las afecciones periapicales son de caracter infeccioso, traumdtico y me
dicamentoso, siendo m@s frecuentes las periodontitis infecciosas.

Lag periodontitis traumaticas se originan como consecuencia de un—
golpe, una sobrecarga de oclusidn, una restauracidn coronaria excesiva,
una sobreinstrumentacidn en la preparacidn quirlirgica de un conducto o~
sobreinstrumentacidn en la preparacidn quirfixrgica de un conducto o so--
breobturacién del mismo, que presionen sobre el tejido conectivo peri--
apical.

Las periodontitis de origen medicamentoso se produce por la accidn
irritante o cAustica de las drogas utilizadas para la desvitalizacidén -
pulpar, medicacidn tdpica y materiales de obturacién de conductos radi-
culares.

Las pueriodontitis agudas evolucionan hacia la resolucifn o desenca
denan el abceso alveolar agudo. Cuando la periodontitis adquiere las ca
racteristicas de abceso crdnico, formando tejido de granulacidn, puede-
evolucionar hacia la resdlucién o dar lugar al granuloma, quiste apical,

abceso cronico y a la osteocesclerosis.

PERIODONTITIS APICAL AGUDA.

ETTOLOGIA.- La periodontitis apical aguda de origen s@ptico es la-

mas frecuente y puede presentarse expontincamente como consecuencia de

una infeccidn profunda de la pulpa, y es provocada por una técnica ope-
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"ratoria defectuosa, o bien producirse como consecuencia de una infec— -
cién periodontal e igualmente aparece por la agudacidn de un proceso crd
nico pre-existente. Cualquiera que sea la via de llegada de las toxinas
y de los gérmenes al perifipice, las periodontitis s&pticas agudas se ca
racterizan por la presencia de agentes patdgenos-en el tejido conectivo
que rodea al Apice radicular.

Histologicamente el estado inflamatorio se aprecia por la hipere--
mia de los vasos sanguineos, el exudado y la presencia de numerosos leu
cocitos polimorfonucleares en pleno tejido perioddntico.

La periodontitis aguda traumdtica es provocada por agentes exter—-
nos, ya que un golpe generalmente produce un desgarramiento en lag fi--
bras perioddnticas y pequeflas hemorragias por ruptura de capilares. En
traumatismos leves, los leucocitus se acumulan rapidamente en la zona —
dafiada y fagositsn el tejido destruido y nuevas fibras perioddénticas -
pueden producirxse cuando se separan bruscamente los dientes para la pré
paracidn y obturacidn de canales proximales.

Las causas mAs comunes de una leve periodontitis aguda en su ini-—
ciacidn pueden ser las sobrecargas de oclusidn, interposicidn extempord
nea de algdn alimento duro entre ambos arcos dentarios y las sobrecbtu-
raciones en caras proximales y oclusales. Y si la causa es neutralizada
rapidamente, el periodonto se recuperard sin dejar rastros de traumatis
mo, pero si persiste, el periodonto evolucionara haciam el estado subagu
do ¢ crénico, interesando al hueso circundante ( granuloma osteocesclero
sis ).

Es bastante diffcil establecer en qué momento y porqué camino los
microorganismos patoldgenos alcanzan la zona periapical. Hay casos en -
que la corona estd intacta, despu@s de mucho tiempo de producida la mox
tificacidn pulpar y a pesar de ello, en cualquier momento un abceso al-
veolar agudo permite establecer clinicamente y aln con el control micxo
bioldgico, el caracter infeccioso de la afeccidn.

Si la dentina estd al descubierto, xesulta facil explicar la pene-
tracidn microbiana ante la falta de defemsa pulpar, si la corona estd -
aparentemente intacta hay que pensar en el origen hematdgeno de la in--

 feccidn ( anacoresis ), en la penetracién toximicrobiana através del pe
riodnto o bien en una solucidn de continuidad en el esmalte que pasd -

inddvertida.
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La periodontitis aguda traumdtica es tambi&n provocada por la ac--

cidn de los instrumentos en el periodonto apical, durante la prepara~ -
cidn quirfirgica de los conductos radiculares, la sola extirpacién de la
ptlpa produce un desgarramiento en la zona del apice radiculax, con he-
morragia que penetra al conducto. Cuando mas amplio sea el foramen api-
cal y més profundamente llegue el extirpador sobrepasando la zona del -
@pice, mayor serd el traumatismo. Ademds durante la preparacidn previa-
del conducto para su obturacidn, frecuentemente traumatiza el periodon-
to apical con limas y escariadores. Si a 8stos traumatismos quirlirgicos
se agrega la siembra de bacterias preexistentes en el conducto y trans-—
portadas en el medio bucal, como consecuencia de una técnica operatcria
incorrecta, la lesidn periapical se agrava y su resolucidn expontdnea —
es mas problematica.

Finalmente la periodontitis aguda traumatica puede ser producida -
como consecuencia de la perforacidn lateral de raiz durante la prepara~
c¢idn quirirgica del conducto. En estos casos, especialmente si la perfo
racién ha sido hecha con una fresa, el traumatismo suele ser grande y -
la reparacidn dificil, alin en ausencia de infeccién.

La periodontitis aguda medicamentosa se produce con mucha frecuen-
cia durante los tratamientos endoddnticos. La gravedad del transtorno ~
provocado en el periodonto, est@ en relacidn directa con la potencia y-
concentracién de la droga, con el tiempo de permanencia en el conducto~
radicular y con amplitud del fordmen aspical. Las drogas empleadas para-
la desvitalizacidn pulpar, para la desinfeccidn de conductos radicula--
res y ‘las incluidas en los materiales de obturacidn pueden producir in-
flamacidn del tejido periapical.

Los sintomas de la periodontitis apical aguda se manifiestan por -
dolor ligero y la sensibilidad del diente. Este puede estar ligeramenta
dolorido cuando se le presione en una direccidén determinada o doler con
bastante intensidad, al punto de dificultar la oclusidn. A veces la pe-
riodontitis se manifiesta despu€s de un diente despulpado debido al es-
pesaniento del periodonto.

MICROBIOLOGIA.~ La pulpa y los tejidos periapicales pueden estar -
eat€riles si la periodontitis es causada por golpe o por traumatismo ~-

oclusal, y obedece a irritacidn mecénica o quimica orrida durante el tra
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tamiento de conductos, En el caso de conductos infectados los microorga
nismos y sus productos tdxicos pueden ser forzados o difundirse através

del fordmen irritado de la zona periapical.

HISTOPATOLOGIA.~ Existe otra reaccidn inflamatoria del periodonto-
periapical los vasos estdn dilatados, aparecer polinucleares y una acu-
mulacidn de exudado seroso que tiene el periodonto y extruye ligeramen-
te e] diente, Si la irritacidn es extemsa y continua, los osteoclastos~-
pueden entrar en actividad destruyendo el hueso periapical y producien-
do el periodo evolutivo siguiente, es decir, un abceso alveolar.

PRONOSTICO.- El prondstico del doctor es favorable generalmente, ~
pexo puede hacerse dudoso dependiendo de la causa y del grado de evolu~
¢idn que haya alcanzado el proceso.

La ﬁresencia de sintomas de la periodontitis apical aguda durante-
el tratamiento endodontico en modo alguno, compromete su resultado fi--
nal.

TRATAMLENTO.~ Consiste en determinar la causa verificando, egpe=~—
cialmente si se trata de un diente vivo o despulpado. En caso de tauma-
tismo oclusal el diente debe ser liberado de la oclusidn. Si la causa -
es irritacién quimica producida por medicementos empleados en el conduc
to, se aisla el diente con el dique de goma, se retira la curacidn y se
deja abierto el conducto cinco minutos como minimo. El exudado acumula-
do en el conducto con esencia de clavo & eugenol y se absorve el exceso
con puntas absorventes y se seca el resto con aire caliente. No deben ~
colocarse puntas absorventes en el conducto sino simplemente un taponci
to de algoddn estéril en la cimara pulpar, sellando a continuacidn el -
diente. Cuando se sospecha que ha habido exceso de medicacidn o que 1la
irritacidn se debe al medicamento empleado para esterilizar el conductog
el tratamiento serd el mismo, pero se presindird de la aplicacidn del -
eugenol.

Si el dolor persiste se destapa el conducto para facilitar el dre-
naje. Bn las periodontitis apicales subsiguientes a la obturacidn del -
conducto, puede aplicarse sobre la mucosa prdéxima al dpice un rebulsivo
por ejemplo: tintura de acenito o glicéridos yodados para syudar a com-
batir la inflamacidn. Ademds para aliviar el dolor puede describirse un
analgésico como el @cido acetil-salicilico o el Darvdn. Debe liberarse-

la oclusidn.
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ABCESO ALVEOLAR AGUDO.

Cuando la acciGn intensa y duradera del agente traumdtizante y la-

patogenisidad y la virzulencia de los gérmenes, impiden una resolucifn -
rapida del proceso inflamatorio, el problema se complica pues sobrevie-
ne la destruccidn del tejido, con la congiguiente acumulacién del pus -
que lleva a la formacidn del abceso alveolar agudo. El primer sintoma =
puede ser una ligera sensibilidad del diente,

El paciente muchas veces encuentra que una presifn leve y continua
sobra el diente en extruccidn y empujandolo hacia el alveolo le propor—
clona alivio.

Més tarde el dolor se hace intenso y pulsdtil, apareciendo una tu-
mafaccifn en los tejidos blandos que recubren la zona apical,

A medida que la infeccidn progresa, la tumefaccidn se hace més pro
nunciada y se extiende a cierta distancia de la zona de origen. El dien
te se torna mis doloroso, alargado y flojo, pudiendo estar afectados --
los dientes adyacentes de manera semejante, algunas veces el dolor pue-
de remitir o calmar totalmente, a pesar del edema y la movilidad del -~
diente. Abandonada a su propic curso, la infeccién puede avanzar produ-
ciendo osteitis, periostitis, celulitis y osteomielitis.

A la agravacidn de los sintomas clAsicos de la periodontitis aguda,
suelen agregarse el edema y la infiltracidn de los tejidos blandos de -
la cara. El pus acumulado busca un lugar de salida y generalmente perfo
ra la tabla Gsea para emerger debajo de la mucosa. El drensje puede pro
ducirse expontaneamente o ser provocado mediante una incisién gimple de
bisturi.

Le eliminacidén de pus trae un alivio ré@pido al intenso dolor, con
el cual se establece la normalidad clinica y se instala una lesidn cré-
nica periapical defensiva., Cuando se perfora la tabla externa del hueso
se abre el abceso en el surco por dentro del labio o de la mejilla que-
aparecen marcadamente edematizados.

En el caso del incisivo lateral superior y de la raiz lingual del~
primer molar, el ebceso suele perforar la table Osea interna, haciendo-
emergencia por debajo de la mucosa palatina. Cuando los dpices de los -
premolares y molares superiores estan en intimo contacto con el pigo ~-

del seno maxilar, puede sbrirse el abceso en la cavidad sinsual ( abce~
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so clego ) y provocar una sinusitis de origen dentario.

En los dientes inferiores existe la posibilidad de que se forme un
abceso cut@neo, debido a la acumulacién de pus debajo de 1a piel. Fl Ab
ceso alveolar no solo se origina por la agrevacidn de una periodontitis
sguda, sino también con discreta frecuencia por la agudizacidn de una -
lesidn crénica periapical generalmente infecciosa. El aumento de la vi-
rulencia de los g€rmenes y la disminucidn de la resistencia histica, —-
son las causas de esta agudizacidn.

En algunas ocasiones posteriormente al tratamiento y cbturacidén de
un conducto infectado con lesidn crdnica periapical, se produce un abce
8o alveolar agudo por movilizacidn de g&rmenes residuales en la zona —-
del perifpice. Este abceso puede evolucionar hacia la resolucidn sin de
jar rastros, siempre que la intervencidn endoddntica haya sido correc~-
ta.

Una complicacidn seria del abceso alveolar agudo, poco frecuente -
debido a los antibidticos, es la osteomielitis aguda crénica con necro-
sis por porciones m8s o menos extensas del hueso ( secuestros ). La fal
ta de drenaje del pus, la poca resistencia orgdnica, la virulencia y pa
togenicidad de los gérmenes son las causas determinantes de la osteomie
litis litis, cuando se intervienmen a tiempo con los medios terapeliticos
adecuados.

El abceso alveolur agudo no debe confundirse con la pulpitis supurada -

aguda o con el abceso periodontal. 31 abceso periodontal es la acumula-

cién de pus a lo largo de una rafiz y tiene su origen en la infeccidn de

las estructuras de soporte del diente, &ste estid asociado a una bolsa - -
parodental y se manifiesta con tumefaccidn y ligero doler. El abceso al
veolar agudo se diferencia de mis porque en @sta {iltima no estan compro
metidos los tejidos periapicales, de modo que los test de la percusidn,

palpacidn y movilidad son negativos.

El tratamiento consiste en establecer un drenaje inmediato y depen
derd de cada caso particular el que se haga através del conducto radicu
lar, por una incisidn o por ambas vias,

En los primeros estadios del abceso agudo, la simple abertura del-
conducto es suficiente para permitir la salida del pus.

El perfodo agudo del sbceso alveolar agudo, no se usard el calor -

por via externa para aliviar el dolor por riesgo de propagar la infec--
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¢ién hasta los planos faciales, pero si deben hacerse aplicaciones -~ =
frias, alternadas con aplicaciones calientes extraorales para que el ab
ceso se abra en la cavidad bucal y no en la cara. Cuando se trate de un
conducto estrecho y desfavorable para el drenaje o exista un edema gran
de o una periodontitis intensa, como sucede en los Oltimos periodos de
un abceso agudo, debe hacerse una incisidn profunda en el punto més pro
minente de la tumefaccidn, la incisidn se harad unicamente si los teji--
dos estan blandos y fluctuantes, Si la tumefaccién fuera dura, signifi-
ca que el pus alin no se ha formado y por consiguiente no habrd nada que
drenar. Los enjuagantes calientes o una cataplasma ayudar@n a poner en
su punto el sbceso para hacer la incigidn, la cual debe hacerse bajo --
anestesia. En los casos en que la tumefaccidn es blanda y fluctuante no
habrd necesidad de anestégico alguno si se efectfia una incisidn, debe =
hacerse directamente hasta el hueso para permitir un amplio dremnaje.
Una vez establecido el drenaje, los sintomas remiten rapidamente.-
El tratamiento complementario en ceso necesario, consistird en prescri-
bir un anodino cuando haya dolor intemnso, enjuagues suaves, dieta liqui
da o liviana y una prescripcién para conciliar el suefio y facilitar el~
reposo. En casos graves debe prescribirse un antibidtico especifico du-
rante dos o tres dfas. Una vez remitidos los sintomas agudos, el diente

serd tratado endoddnticamente.

©
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ABCESO ALVEOLAR CRONICO.

Es una afeccidn de poca virulencia y larga duracifn localizada en
el hueso alveolar periapical y originada en el conducto radicular,

El abceso alveolar cxdnico es una etapa evolutiva natural de una -
mortificacifn pulpar con extensifn del proceso infeccioso hasta el peri
dpice, El diente con sbceso alveolar crénico generalmente es asintomdti
co, su descubrimiento se hard unas veces durante el examen radiografico
de rutina y otras por la presencia de una ffstula, es rara la tumefac--
cidn de los tejidos.

Puede originarse por la destruccifn de la parte interna de granu-
loma, que se transfomma en una cavidad con pus y restos de tejido necro
sado, rodeado de una membrana pidgena sin epitelio. Esta particularidad
la diferencia de una cavidad quistica. El pus puede drenar por el con—
ducto redicular o bien buscar salida através de la tabla dsea y de la -
mucosa formando una ffstula, que pexsiste o cicatriza periodicamente, -
Cuando se establece el drenaje de un abceso alveolar agudo, se puede pa
sar a la cronicidad, por persistencia de la causa que provocd. Luego de
designar la sintomatologia clinica, el tejidb conectivo ¢s8 lentamente -
reemplazado por el tejido de granulacidn, que ocupa parte de la cavidad
y continfia el drenaje através de una fistula,

Puede o no presentarse una fistula. Pues el material purulento del

interior drena sobre la superficie de la encia y puede hacerlo en forma
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continua o discontinua, en €ste Gltimo caso, la descarga de pus estd --
precedida por la tumefaccidn de la zona debido al cierre de la aberrura
fistulosa. Cuando la presién del pus encerrado es suficiente para rom--
per las finas paredes de los tejidos gingivales, la coleccidn purulenta
drena en la voca através de una pequefia abertura que pudde cicatrizar y
abrirse cuando la presidn del pus vence la resistencia de los tejidos -
gingivales subyacentes.

Esta pequefia prominencia se llama vulgarmente como

' postemilla de
1la encfa"” y se observa frecuentemente en infecciones de los dientes tem
porarios como los permanentes.

Cuendo el diente presenta una cavidad abierta, el drenaje puede ha
cerse através del conducto radicular. Cuando no existe una fistulay --
los productos tdxicos son absorvidos por los vasos sanguineos linfiti--
cos, el abceso ‘crdnico suele deaignarse abceso ciego.

El primer indicio de infeccidn apical lo da el ex@men radiogrifico
de rutina o la alternacidn del color del diente, la radiograffia revela-
Xa una zona de rarefaccidn Gsea difusa, el periodonto estd engrosado. La
zona de refaccidn puede ser tan difusa que llega hasta confundirse con-
el hueso normal, o bien existir una ligera demarcacidn.

El paciente suele especificarnos que el dolor es repentino y agudg
que pasd sin que lo volviese a incomodar; o un traumatismo de carga le-
provoca también dolor ligero y sensibilidad durante la masticacidn. EL
diente puede estar apenas mdvil 8 sensible a la percusién.

Los microorganismos que ge encuentran mas comunmente en dientes =-
despulpados con abcesos crdnicos son los estreptococos alfa, estafiloco
o8 y ocasionalmente neumococos. El tratamiento consiste en eliminar la
infeccién radicular. Una vez logrado tal propdsito y obturado el conduc
to, generalmente se prodice una separacidn de los tejidos periapicales.
Cuando la zona de rarefaccidn es pequefla, el método terapéutico no di--
fiere materialmente del tratamiento de un diente con pulpa necrdtica, -
en realidad un abceso crdnico puede considerarse como la propagacidn de
la infeccidn de una pulpa necrStica, en realidad un abceso crdnico pue~
de considerarse como la propagacién de la infeccidn de una pulpa necrd-
tica a los tejidos periapicales.

Fn presencia de una zona de raxefaccidn extensa se prefiere una —-
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apicectomia y curetear la zona afectada y no confiar exclusivamente en-

el tratamiento de conducto.

ABCESO ALVEOLAR SUBAGUDO.

Con la denominacidn arbitraria de abceso alveolar subagudo se enun
cia un grupo clinico de casos, que si bien no siguen la evolucién rapi-
da y grave del abceso -alveolar agudo, ni tampoco-la lenta o asintomati-
ca de los procesos crdnicos, mo obstante presentan sintomas con las ca-
racterfsticas de ambos. Esta denominacidn se emplea particularmente en-

los abceesos cronicos o granulomas que presentan agravaciones y sintomas
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agudos poco acentuados, En estos casos el exAmen radiogrdfico mostrari-
una zona de rarefacci®n con destruccidén de trabBculas Gseas, que no se
observan en los cascs abcesos agudos.

El tratamiento inicial es semejante al descrito para el abceso al-
veolar agudo, es decir, alivio del dolor mediante el drenaje, etc, El -
futuro del diente dependerd del tratamiento a seguir, el cual serd el -

tratamiento de conductos de apicectomfa o la extraccidn.

GRANULOMA.

De acuerdo- con la intensidad y duracidn de la causa que la provoca
la lesifn cronica periapical, evoluciona controlada por las defensas —-
del tejido que la rodea. El tejido de frunulacidn organizado y frecuen-
temente encapsulado por tejido fibroso, constituye el granuloma apical
fibroso, que puede permanecer afios sin provocar sintomatologia clinica-
y sin variar mayormente su didmetro que generalmente es entre 3 y 10 mm
Le zona mas vecina al foramen apical es generalmente la que presenta ma
yor infiltracifn, pues estid en relacidn directa con la zona del ataque
micyobiano.

La causa de -un granuloma es la muexte de la pulpa, seguida de una
infeccidn o irritacién suave de los tejidos periapicales, que provoca -
una reaccidn celular proliferativa, El granuloma se formara solo un - -
tiempo después que haya tenido la mortificacidn pulpar. En algunos ca-
sos es precedido por un abeceso alveolar crdnico,

Radiograficamente la zona de rarefaccidn es bien definida mientras
que la del abceso cronico es difusa. No obstante en algunos casos los -
tejidos periapicales se presentan en estado de transcisién entre el gb-
ceso cxdnico y el granuloma, dificultando el diagndstico exacto. En grm
nimero de casos los tejidos periapicales estan estBriles, ala cuondo se
encuentren microorganismos en el conducto radicular. Un granuloms no es
una zona donde los microorganismos viven sino donde se destruyen.

Debe hacerse una distincidn entre tejidos de granulacidn y tejido
granulomatoso. El nombre de tejido de granulacién debe preservarse para
el tejido de reparacifn joven y se xefiere a tejido no patoldgico, en -
lo que se refiere al tipo observado en los dientes despulpados infecta-
dos, es de naturaleza no especifica y representa una reaccidn inflamato

ria no supurada, caracterizada por la presencia de plasmocitos, linfoci



tos e histiocitos,

El tejido granulomatico periapical consiste en una red de capila
reg, fibroblastos derivados del periodonto, linfocitos y plasmocitos, -
macrofagos y células gigantes de cuerpo extrafio. & medida que la reac-
cidn inflamatoria continfa, debido a la irritacidn provocada por los mi
croorganiemos o sus productos, el exudado se acumula a expensas del hue
so alveolar circulante.

A continuacién los macrGfagos y las c€lulas gigantes de cuerpo ex
trafio, praceden de la eliminacidn del hueso necrosado, mientras en la -
periferia los fibroblastos construyen activamente una pared fibrosa. La
superficic exterior de esta pared de tejido de pgranulacidn se continua~
con el periodonto. Los granulomas jdvenes muestran mas actividad celu-
lar y son menos densos, mientras que los viejos contienen mas tejido fi
broso y tienden a hacerse mas densos.

TRATAMIENTO.- En granulomas pequefios, el tratamiento del conduc—
to radicular puede ser suficiente. En la mayorfia de los casos después -
del tratamiento se observa reabsorcién del tejido de granulacidn, se -~
continfa con el periodonto. Los granulomas jévenes muestran mas activi~
dad celular y son menos densos, mientras que los viejos si tienen mas -
tejido fibroso y tienden a hacerse mas densos.

En casos en que la radiograffia se observe una zona de rarefaccidn
grande, pues probablemente habri tejido epitelial que deberd eliminarse
quir@rgicamente. Ademds la cantidad de hueso afectado puede ser tanto -
nue sobrepase las posibilidades reparadoras del organismo, para llegar

a la reparacién.
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QUISTE RADICULAR,

Un quiste es la bolsa circunscrita, cuyo centro estd ocupado con-
material 1fquido o semis6flido, tapizada en su interior por epitelio y -
en gu exterior por tejido conjuntivo fibroso. La inflamacidn recurrente
o una inflamacidn severa pueden destruir parcialmente o por completo el
revestimiento epitelial.

Los quistes odontogénicos pueden ser radiculares o foliculares, --
los fisulares pueden ser incisivos o globulomaxilares,

Un quiste radicular o apical es una bolsa epitelial de crecimiento
lento, que ocupa una cavidad patoldgica Ssean localizada en el Apice de
un diente, puede contener liquido viscoso caracterizado por la presen—-
cia de una irritacidn f£fsica, quimica o bacteriana que ha causado morti
ficacidn pulpar, seguida de la estimulacién de los restos epiteliales -
de Malasses los que normalmente se encuentran en el periodonto.

No presenta sintomas vinculados con su desarrollo excepto los que
incidentalmente pueden aparecer en una infeccidn crdnica del conducto -
radicular, sin embargo, puede crecer hasta llegar a ser una tumefaccifn
evidente tanto como para el paciente como para el Dentista.

El quiste puede alcanzar a provocar el desplazamiento de los dien~
tes afectados, debido a una acumulacidn del liquido gufstico. Los dien~
tes presentan movilidad, el quiste puede estar o no infectado. A -eme--
janza con el granuloma representa una reaccidn defensiva del tejido - -
frente a una irritacién suave.

El quiste deriva de los restos epiteliales de Malassez, los cuales
se encuentran normalmente en la porcidén apical del periodonto, formando
islotes. Estos restos pueden proliferar como resultado de una irrita- -
cidn continua, mecdnica o microbiana de larga data y producir finalmen-
te una degeneracidn quistica,

Al exa@men histoldgico se observard un epitelio pavimentoso extrati
ficado que tapiza la superficie intema de la pared quistica. Adem@s en
los casos en que habfa colesterol pueden observarse numerosas hendidu--
ras aciculares contenidas en toda la zona central del quiste dentro -de
la pared.

TRATAMIENTO,~ El problema de cuando realizar el tratamieato endodm

tico es Gnicamente manteniendo el diente en observacidn y cuando recu--
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rrir a la cirugfa en el futuro, si fuera necesario y se resolveri segin
el juicio particular.

El tratamiento mas seguro consiste en cambiar la terapéutica endo-
dontica con la epicectomia y el curetaje de los tejidos blancos. Si el
quiste fuera gronde y su remocidn mediante una apicectomia pudiera com-
prometer a la vitalidad de los dientes, solo por interrumpir la circula
cién durante el curetaje, deberd efectuarse el tratamiento de conductos
del diente afectado y la evacuacidén del contenido quistico. Esta opera-
qi&n e realiza retrayendo el quiste, es decir, colocando un drenaje de
gasa o de goma de dique durante varias semanas renovando semsnalmente -
&ste.

Cuando el tamafic del quiste se ha reducido se realizara la apicec-

tomfa en la corriente, sin comprometer los dientes adyacentes.
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CAPITULO IV

INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA

El instrumental ocupa un lugar preponderante en la técnica minucio
sa del tratamiento endoddntico; aunque en algunos casos la pericia del
operador reemplaza con €xito la falta de algin instrumento, en general,
la técnica operatoria se desarrolla con mayor rapidez y precisidn cuan~-
do se tienen al aslcance todos los elementos necesarios.

Cada paso de la intervencién endodéntica requiere un instrumento -
deterninado, esterilizado y distribufdo especialmente para su mejor uso

y conservacidn.

INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO.- Un espejo, una pinza para algodon-

y uva explorador constituyen el instrumental esencial para el diagndsti-

co. Durante la exploracidn de la cavidad de una caries pueden necesitar
se cinceles con el objeto de eliminar los bordes de esmalte y cuchari--—
1llas para remover la dentina desorganizada.

Para el diagndstico del estado pulpar y periapical utilizamos la-
lémpara de transiluminacidn, el pulpdmetro y elementos apropiados para-
la aplicacidn de frio y calor con la intensidad deseada.

La radiografia intraoral, complemento esencial para el diagndstico
requiere para su obtencidn, ademas del aparato de rayos X, una adecuada

cémara oscura que permita el revelado inmediato.
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INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA,

Para anestesiar la pulpa se utilizan jeringas enteramente metali--
cas, con cartuchos apropiados que contienen soluclones anestésicas di——.
varsas. De acuerdo con las necesidades de cadacaso, se emplean agujas-
de distinto largo y espesor con portaagujas rectos o acodados. Actual--
mente se est@ generalizando el uso de las agujas descartables, por sus
miltiples ventajas. Se utilizan también pulverizadores, pomadas y apSsi
tos para la anestesia de superficie, antis@pticos para el campo operato
rio, bolitas de algoddn y pequefios trozes de gasa.

Es indispensable disponer en todo momento de una jeringa de vidrio
esterilizada, con agujas cortas y largas, para la administracifn por --
via parenteral de los fdrmacos indicados en los casos de accidentes por
la anestesia,

INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO.

El aislamiento del campo operatorio comstituye una maniobra quirlr
gica ineludible en todo tratamiento endoddntico y requiere un instrumen
tal adecuado.

Aunque en casi la totalidad de los casos es indispensable el aisla
miento absolutc del campo operatorio con dique de goma, conviene tener
siempre dispuyu:ou elementos accesorios de emergencia. Los rollos de al
goddn, que se expenden en el comercic o se preparan con la ayuda de un
instrumento, .nben conservarse esterilizados en cajas adecuadas.

El asgpirador para saliva viene corrientemente instalado en la uni-
dad dental, Las boquillas que se colocan en su extremo son de metal o
material plastico y se desarman con facilidad para su limpieza antes de
esterilizarlas. Las plasticas tienen la ventaja de ser mas livianas y -
de no dafias ni hacer succifn en la mucosa sublingual.

La goma para dique se adquiere en rollos de distinto largo y gro-
sor; los de 12 a 15 cm de ancho y de espesor mediano son los ma3s utili-
zados. Puede utilizarse indistintamente la goma de color claro ( mar— =~

fil ), u oscuro ( gris 8 negro ).
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El perforador es el instrumento que se utiliza para efectuar aguje
ros circulares en la goma para dique. Se asemeja a un alicates, uno de-
cuyos brazos termina en un punzdn, y el otro en un disco con perforacig
nes de distinto tamafio, que pueden enfrentarse al punzdn segin las nece
sidades del caso. Al juntar los brazos del instrumento, el punzén com--
prime la goma contra el agujero elegido, perforindola. Los Angulos for~-
mados entre la superficie del disco y las perforaciones deben mantener-—
se afilados para obtener un corte neto y circular. Si a ello se agrega—
la buena calidad y elasticidad de la goma, disminuye notablemente el —-
riesgo de que esta Gltima se rasgue durante su colocacidn,

Las grapas son pequefios instrumentos de distintas formas y tamafios,
destinados a ajustar la goma para dique en el cuello de los dientes y -
mantenerla en posicidn. Constan de un arco metalico con dos pequefias ra
mas horizontales de formas semejantes a los bocados de las pinzas para-
exodoncia. Fstas ramas, que pueden prolongarse lateralmente con aletas,
pasan por las coronas de los dientes y se adaptan en el cuello de los -
mismos, gracias a la accidn del arco elastico que los une., Las aletas -
se apoyan sobre la goma para lograr un campo operatorio mis cdmodo. La
mayoria de las grapas presentan una perforacifn en cada una de sus ra--
mas donde se introducen los egtremos del portagrapas.

El portagrapas es un instrumento en forma de pinza, que se utiliza
para aprehender las grapas y ajustarlas a los cuellos de los dientes. -
Los brazos de este instrumento presentan, en cada uno de sus extremos,-

una pequefia prolongacidn perpendicular a su eje mayor, con una leve de-
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presidn donde calza la rama horizontal de 1la grapa, Existen en el comer
cio distintos modelos, con algunas variantes en la forma y disposicién-

de sus brazos.

El portadique es un instrumento sencillo que se utiliza para mante
nex tensa la goma en la posicifn deseada. En la actualidad el mds utili
zado es el arco de Young, basado en el mismo principio que los arces de
Jiffy y Nygaard Ostby. El portadique de Young estd constituido por un -
marco metalico en forma de U, sbierto en su parte superior y con peque~
nas espigas soldadas a su alrededor para ajustar la goma en tensidn. --
Dos pequefios botones metadlicos a los costados del arco permiten mante-~
ner el hilo de las ligaduras. ‘

El hilo de seda encerado se utiliza para efectuar la ligadura de -
los dientes .islados por la goma, impidiendo que &sta se desplace sobre
la corona d2l diente. Una tijera de ramas largas permite cortar la goma

en trozos del tamano adecuado.

INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA.- El instrumental empleado

para la preparacion de la cavidad de la caries y para la apertura de la
cAmara pulpar y rectificacidn de sus paredes comprende los instrumentos
de mano, cuya serie mds conocida es la de Black; éstos instrumentos ac~
cionados mecdnicamente incluyen las piedras de diamante y las fresas de
acero o carburo-tungsteno.

Durante la intervencidn endoddntica se utiliza repetidamente la je
ringa de aire comprimido de la unidad dental. Para el lavado de la cavi

dad v la irrigacidn de la camara y de los conductos se utiliza una je--—
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ringa de vidrio con aguja acodada de extremo romo. Los aspiradores de -
polvo y 1iquido, cuyo uso estd generalizado en endodoncia, constituyen~
un complemento esencial de la irrigaci8n.

Para localizar y ensanchar la entrada de los conductos radiculares
se utilizan exploradoxes, sondas, fresas e instrumentos fabricados espe
cialmente para tal efecto.

Las sondas exploradoras de distinto calibre, se emplean para bug--—
car la accesibilidad a lo largo del conducto. Su seccidn transversal es
circular y su difmetro disminuye paulatinamente hasta terminar en una -
punta muy £ina.

Si 1la entrada del conducto es muy estrecha o estd calcificada, pue
den utilizarse pequefios instrumentos de mano que ensenchan la entrada -
del conducto en forma de embudo a fin de permitir el paso de sondas o ~
tiranervios. Pueden empleorse también fresas en forma de pimpollo con -
vastago flexible.

Los tiranervios o extirpadores de pulpa son pequefios instrumentos—
con barbas o lenguetas retentivas donde queda aprisionado el filete ra-
dicular. Se obtienen en distintos calibres para ser utilizados de acuex
do con la amplitud del conducto. Los tiranervios largos se emplean espe
cialmente en dientes anteriores, ubicados en mangos semejantes a los de
las sondas. Los cortos, que son los mas practicos, vienen ya con un pe-
quefio manguito unido a la parte activa.

El acero de estos instrumentos debe ser de excelente calidad, ofre
cer resistencia a la torcidn y tener discreta flexibilidad para adaptar
ge a las curvas suaves del conducto.

Las barbas de los tiranervios pierden rapidamente su filo y poder-
retentivo, por lo que es aconsejable utilizarlos para una sola extiipa-

cidn pulpar. Existen en el comercio extirpadores con aletas cortantes -
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solo en el extremo del instrumento. Se utilizan para eliminar restos --

pulpares de la parte apical del conducto,

Los instrumentos cldsicos empleados por la preparacidn quirGrgica-
de los conductos radiculares son los escariadores y las limas,

Los escariadores o ensanchadores de conductos radiculares, son ing
trumentos en forma de espiral ligeramente ahusados, cuyos bordes y ex-—-
tremo agudos y cortantes, trsbajan por impulsifn y rotacibn. Se fabri-—-
can deblando un vastago triangular de acero al carbono o de acero inoxi
dable.

Estos instrumentos, destinados easencialmente a ensanchar los con-
ductos radiculares de manera uniforme y progresiva, son fabricados en -
espesores convencionales progresivamente mayores, numergedos del 00, 0,~
51 al 12, Los de mano posibilitan un mejor control y vienen provistes-
de un manguito. Se obtienen en distintos largos que varfan generalmente
_entre los 20 y 30 mm., de acuerdo con las necesidades de cada caso. Los
escariadores para tomo se utilizan en la pieza de mano o en el angulo,
y son mds rigidos que los manejados a mano; en su parte cortante presen
tan variantes de forma. Se han de emplear con toda prudencia y en casos
bien determinados.

Las limas para conductos son instrumentos destinados al alisado de
sus paeredes, aunque contribuyen también a su ensanchamiento. Se fabri--
cen doblando un vastago cuadrangular en forma de espiral, mis cerrada -
que la de los escariadores, con su extremo terminado en punta aguda y -
cortante. Como tienen mayor cantidad de acero por unidad de longitud, -
se tuercen y doblan menocs que los =scariadores. Poxr éstas @iltimas carac
teristicas constituyen el mejor instrumento para lograr la accesibili--
dad al @pice en conductos estrechos y calcificados.

Trabajan por impulsidn, rotacidn y traccidn. Se utilizan a mano, ¥
ge obtienen en los mismos largos y espesores que los escariadores.

- Tanto las limas como los escariadores se congiguen de mango corto,
para los dientes posteriores y anteriores inferiores, y de mango largo,
para los dientes anterioxes superiores.

Adem@s, de los escariadores y limas, convencionales y estandariza-
dos, se utilizan corrientemente en la preparacidn quirfirgica de los con

ductos, las limas escofinas ideadas por HedstrBm ( 1927 ). En su parte-
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cortante presentan una espiral en foxma de embudos invertides superpues
tos; se obtienen con mango corto y largo numerados del 0 al 12, los de-
mango largo se proveen rectus y acodadas,

Estd tanbifn generalizado el ugo complementario de las limas barba
des ( cola de ratdn ). Su parte activa estd constituida por pequefias --
aletas muy filesas, semzjantes a las del tiranervio. Se expenden numera
das del )} al 6. Como las limas escofinas, tambifn las hay de mango cor-
to y de mango largo, rectas o acodadas,

La identificacién de todos estos instrumentos de su parte activa -
en cuanto a su espegor, se efect@ia por medio de marcas, en forma de 1i-
neas o nimeros ubicados en el mango. Sin embargo, como el reconocimien-
to da la numeracidn ofrece dificultades, actualmente gse fabrican tam~ ~
bien con mangos plasticos de distintos colores. Alin asi, la arbitrarie-
dad en la escala de tonos crea problemas en la identificacifén de los ~~
instrumentog provenientes de otras fabricas. Para los instrumentos es-—-
tandarizados algunas fabricas poseen topes plasticos de distinta altura
que se fijan en el mango, y permiten controlar la profundidad de accién
del instrumento dentro del conducto.

En la actuslidad se consiguen en el comercio tanto instrumentos de
acero al carbono como de acero inoxddsble, Los segundos, tienen la ven-
tajn de admitir cualquier método de esterilizacifn y son menos quebradi
zos que los primercs. Sin embargo, una menor resistencia a la torcidn -
sobre su eje, especialmente en los de minimo espesor, impide la genera-

lizacidn de su uso.




, 44
INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION.

El instrumental que se utiliza para la obturacidén de conductos ra-
diculares varia de acuerdo con el material y t&cnica operatoria que se
apliquen.

Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de su obtura—
cifn, se utiliza la jeringa de npire comprimido de la unidad o el seca--
dor de conductos. FEste instrumento consta de una aguja de plata flexi~~
ble, unida por una esfera de cobre a un vistago, que termina en un pe-=
quefio mango de material aislante. Calentando a la llama la esfera de co
bre, el calor se transmite al alambre de plata que, introducido en el -
conducto, deshidrata las paredes dentinarias.

Las pinzas portaconos son similares a las utilizadas pava algoddn,
con la diferencia que en gus bocados tienen una canaleta interna para -
alojar la parte mas gruesa del cono de gutapercha, con lo cual se faci-
lita su transporte hasta la entrada del conducto. Algunos modelos con -
resorte en sus brazos permiten mantener fijos los conos entre los boca-
dos de la pinza.

Los alicates o pinzas especiales para conos de plata toleran mayor
presifn y ajuste en la unidn de sus bocados. Son de construccién mis 88
lida que las pinzas para conos de gutapercha y se fabrican en distintos
modelos. Se utilizan también para retirar del conducto conos de plata o
instrumentos fracturados, cuando &stos pueden ser aprehendidos por su -
extremo.

Los obturadores ideados por Lentulo ( 1928 ) son imstrumentos para
tormo en forma de espirales invertidas que girando a baja velocidad, de
positan la pasta obruradora dentro del conducto. Los atacadores para ——
conductos , son instrumentos que se utilizan para comprimir los conos de
gutapercha dentro del conducto. Son vidstagos lisos de corte transversal
circularx, unidos a un mango. Su extremo teimina en una superficie tam--
bién lisa que forma Angulo recto con el vdAstago. Se obtienen xectos y =~
acodados en distintos espesores, para las necesidades de cada caso.

Los espaciadores son vastagos lisos y acodados de forma conica, —-
terminados en una punta aguda que, al ser introducida entre los conos -

de gutapercha colocados en el conducto y las paredes del mismo, permite
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obtener espacio para nuevos conos. Estén unidos en un mango, en forma -
similar a los atacadores de conductos,

Las pastas y cementog de obturar conductos se extienden o preparan
sobre una loseta especial, con la ayuda de yna espitula flexible de ace
ro inoxidable,

Un portemalgama o jeringas especiales enteramente met@licas para -
su seguro manejo y esterilizacifn, permiten llevar las pastes y cemen~-
tos a la cimara pulpar y a la entrada del conducto radicular.

Los conos de gutapercha y de plata se obtienen en el comarcio en -

medidas arbitrarias, coanvencionales o estandarizadas.
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CAPITULO V

TOPOGRAFIA PULPAR

Cavidad pulpar, espacio interior del diente que ocupa la pulpay -
se encuentra rodeado por dentina complétamente en forma, tamafic, longi-
tud, direccidn y didmetro. Esto claro, difiere seglin la pieza que sea,-
si es temporal o permanente, segiin la edad y raza del paciente y en oca
siones tambifn del sexo.

FORMA.- La morfologfa de la cavidad pulpar es similar a la de su -
pieza dentaria correspondiendo en especial a los jovenes.

TAMARO, - Sus dimensiones van en proporcifn al tamafio del diente y -
edad conforme avanza la edad, sus paredes se van engrosando con la apo-
sicidn de dentina secundaria, reduciendo la parte terminal secundaria,

LONGITUD.~ Va en relacidn con el largo del diente desconectando --
grosor de cara oclusal o porcidn incisal,

DIRECCION.- Es la del diente exceptuando el £inal del conducto, —-
pues la mayoria sufre desviacidén hacia lado distal.

CURVATURAS .~ Pocas cavidades son rectas observindose las curvatu—-
ras en sentido mesiodistal y vestibulo lingual.

DIAMETRCS.- El grosor de las paredes que encierran la cavidad pul-

par determina los didmetwos de &sta.

TOPOGRAFIA DEL CONDUCTO RADICULAR.

En general, los caracteres del conducto radicular tienen estrecha-
correspondencia con los de la raiz.

HORFOLOGIA.~ La forma del conducto es de cono alargado algo irregu
lar con su base cerca del cuello dentinario.

LONGITUD.~ El conducto mds corto que la raiz por empezar mas alla-
del cuello dentinario, terminando en el vErtice apical.

SITUACION,- Exceptuando su porcidn terminal, el conducto especial-
mente, su tercio y medio se encuentra en el centro de la raiz.

DIRECCION.~ El conducto sigue el eje longitudinal de la raiz acom
pafiandola en sus curvaturas propias. En ocasiones los conductus son rec

tos en raices poco curvas,
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La situacifn del foramen en la mayoxia de los casos es distal con~-
relacifn al comienzo del conducto.

HIMEN.~ La seccidn transversal del conducto rara vez es exactamen-—
te circular, sus diametros como regla est@n en proporcidn con los de la
rafz, suelen variar en algunos puntos donde hay ensanchamientos o an- -
fractuosidndes, a medida que el conducto se acerca al dpice, el himen -

tiende a hacerse circular.

PECULIARIDADES DE LA CAVIDAD PULPAR DE CADA PIEZA,

CENTRALES SUPERIORES.~ Su cavidad es la mas amplia y recta (13.5%)
siendo la mds indicada para la préctica extraoral cuando hay curvatu~ -
ras, el orden de frecuencia es vestibular, distal, mesial y lingual.

CAMARA.~ Su parte mas ancha estd en su borde incisal, vista por el
plano mesiodistal. Los cuemos pulpares en dientes jévenes son muy pro-
nunciados.

CONDUCTO.~ En los cortes transversales, el himen del conducto, 1la
rafz en su base es algo triangular y en el tercio y medio es casi circu
lar siendo el apice circular,

Su porcidn terminal es visible en laromgenografia coronoradicu---
lar solo en el 57,

LATERALES SUPERIORES,

CAVIDAD PULPAR.~ Se semeja a la de los centrales diferencifindose —
en su tamafio que es menor y au curvatura terminal es muy frecuente,

CAMARA.~ En su cuello tiene menor difmetro mesiodistal que la del
incisivo central.

CONDUCTO.- Junto con el conducto del primer pre-molar inferior, --
son los que presentan menor proporcidn de conductos rectos en ambos sen
tidos en ocasiones es tan pronunciada su curvatura apicalkque impide la
preparacién correcta del conducto y se recurre a la apicactomia.

Al corte transversal el conducto es eliptico, cerca del cuello su
didmetro mayor es el vestibulolingual en su tercio y medio es eliptico~

y en el dpice es casi circular.
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INFERIORES CENTRALES.

CAVIDAD PULPAR.- Por ser la pieza mAs pequefia, su cavidad es la me
nor, en su plano mesiodistal es a manera de cono regular y el plano ves
tfbulo lingual puede presentar un ensanchamiento a la altura del cuello,

CAMARA.~ Es de reducido tamafio.

CONDUCTO.~ Es aplanado en sentido mesiodistal con la edad por la ~

dentinificacién en 2.1% se observan 2 conductos.

LATERALES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR.~ Es algo mayor en anchura y en longitud que la de
los centrales en corte vestibulolingual se obgserva una pequeiia convexi-
dad general hacia el vestibulo,

CAMARA.- Su didmetro estd en sentido vestibulolingual.

CONDUCTO.- Sole en 1.3% encontramos dos conductos en porcidn termi
nal se observa mejor.

El himen del conducto es aplanado en sentido mesiodistal,

CANINOS SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR.— Es la mas alargada de todas las piezas, al grado—-
que los instrumentos normales son cortos.

CAMARA.— Fa en dientes jovenes de gran difdmetro vestfbulo lingual~
presentando un solo cuerno.

CONDUCTO.- El 13.1% son rectos. Se ha encontrado el 5% de ramifica

ciones del conducto principal.

CANINOS INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR.~ Esta cavidad es un poco més pequefia que la de los
caninos superiores en lo que respecta a.la convexidad vestibular, ea un
poco mas pequefia que en los caninos superiores.

CAMARA.~- Es también mas reducida que la de los caninos superiores.

CONDUCTO,- Sus curvaturas son distales, veastibulares y mesiales.
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PRIMFEROS PRE-MOLARES SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR.- Es mas ancha pero menos larga que en los caninos.

CAMARA.~ Es muy ancha en sentido vestibulolingual y presenta dos. -
cuernos, el vestibular es mas largo que el lingual. El 56% presentan un
conducto, el 49.4% presentan dos conductos y el 0.3% presentan tres con
ductos. Cuando hay dos conductos en una sola raiz, por lo general estin
fusionados en porte terminal. Pocos conductos de £sta pieza son rectos.

HIMEN.~ Su porcidon cervical el himen tiene gran dimensidn vestibu~
lolingual con un estrechamiento que a veces le da forma de rifidn diri--
giéndonos hacia el @pice, en la mayorfa se observan dos conductos circu
lares.

SEGUNDOS PRE-MOLARES SUPERIORES,

CAVIDAD PULPAR.- En sentido mesiodistal se parece a la de los pri-
meros pre—molares, la cavidad es muy ancha en vestibulolingual.

CAMARA.— Su c@mara es més amplia que en la de los primeros premola
res, los dos cueros son iguales.

CONDUCTO.- No es frecuente la bifurcacidn radicular, solo un 23.1%
a veces se encuentra un puente dentinario que divide un conducto ancho-

en dos que se unen de nuevo en el apice.

PRIMEROS PRE-MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR.~ Es menor que la de los pre-molares superiores.

CAMARA,~ EL caracter diferencial de la camara e¢s el rodimiento de~
un cuerno lingual.

CONDUCTOS .~ En estas piezas el 24.9% tienen dos conductos y el 0.9%
tienen tres conductos. -

SEGUNDOS PRE-MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR.- Es mis ancha que la de los primeros premolares im
feriores.

CAMARA.~ Aquf se diferencia por tenmer su cuerno lingual, estd bien
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formado, en porcidn terminal hay ramificaciones.

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR.- Su cavidad es muy ancha por tener una corona gran
de y tres raices separadas.

CAMARA.~ Es de forma romboidea, con cuatro cuernos pulpares y son:
vestfbulo mesial, vestibulo distal, vestfbulo linguamesial, linguodis--
tal. Su techo tiene cuatro lados y el suelo tiene forma triangular, las
cuatro paredes convergen al piso.

El lado mayor del trifngulo es el mesial y el menor al vestibular-
el lado distal forma @ngulo obtuso. En los tres angulos se observan las
depresiones que son los puntos de partida de los conductos y por 88to,~-
el suelo es convexo. La depresidn lingual es la mayor y de forma circu-
lar.

CONDUCTOS.- Los tres conductos divergen, el conducto vestibulome-~
sial esta curvado distalmente en mesidistal, presenta dos conductos, ha
ciendo diffcil su tratamiento. El conducto vestibulodistal es mas circu
lar, el conducto lingual sigue la direceidn de la raiz teniendo la mis-

ma caracteristica de longitud y didmetro.

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.

CAVIDAD PULPAR.-~ Moxfologicamente se semeja a 1la de los primeros -
molares, siendo miy pequefios sus didmetros.

CAMARA.~ Es parecida a los primeros molares y se diferencia en que:
a) menor difmetro mesiodistal, b) &Angulo distal del suelo més obtuso, y
¢) menor depresidn mesial del suelo.

CONDUCTOS.~ Son tres conductos y a veces son dos conductos, en ves
tibular por la fusidn de dos raices del mismo nombre y otro lingual; vy
cuando esta totalmente fusionadas las raices hay un solo conducto.

En corzes transversales los conductos son de forma semilunar.

TERCEROS MOLARES SUPERIORES.

Por sexr tan raros en su formacidn son muy dificiles de tratar, pe-
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ro se aconseja tratarlos en ausencia de los segundos o primeros mola- ~
res. .

CAVIDAD PULPAR.~ Eg de fomma semejante' a la de los segundos mola~--
res superiores y sus dimensiones mayores.

CAMARA.- Tiene tres cuernos pulpares, sus dimensiones son anchas.

CONDUCTOS .~ Se asemejan a las de los segundos molares superiores,-
son curvados y estrechos los conductos pues son en niimeroc de tres con--
ductos en corte transversal la cémara pulpar es alargada en el didmetro

vestibulolingual.

PRIMEROS MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR.—~ Es muy amplia, menos que los primeros molares su-
periores. '

CAMARA.~ Es cuboide y cerca del suelo es triangular por 1a desapa~-
ricidn de pared distal presentan cuatro cuernos pulpares en el suelo. =
Hay tres depresiones, dos mesiales y una distal comenzando shi los con-
ductos. Existe una dentinificacidn en cara mesial de la cimara creando-
una saliente que puede ocupar los conductos mesiales.

COMDUCTOS .~ Por lo general tiene tres conductos: distal, dos mesia
lee, y en ocasiones son cuatro conductos por presencia de una tercera -

raiz en un 6% se observan fordmenes y en 2% ramificaciones.

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR.- Es menor que la de los primeros molares inferio~-

res.

CAMARA.~ Es larga en sentido vertical.

CONDUCTOS.~ Casi no son curves, se encuentran ramificaciones en un
4%.

TERCEROS MOLARES INFERIORES.

CAVIDAD PULPAR.- Son semejantes a la de los segundos molares con =
excepcion de las atipicas.

CAMARA.~ Son pequefias debido a la tardfa erupcidn.
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CONDUCTOS .- En casos atipicos, los conductos son curvados o acota-
dos, lo que hace imposible su tratamiento pero se tratan cuando pueden
ser usadas para pilares en protesis o cuando ocupan el lugar de los se-
gundos molares inferiores.

Dentro de las nomenclaturas que existen para clasificar las dife--
rentes formas presentamos a su consideracidn las que el Dr., Angel Lasa-
1la publica en su libro, pdg. 9 figura 2 con sencillez y comprensibili-
dad,anatomia de los conductos radiculares, accidentes de disposicidn vy

colaterales,

ACCIDENTES DE DISPOSICION Y COLATERALES

1.~ Conducto Gnico.
2.~ Conducto bifurcado.
.~ Conducto paralelo.
4.~ Conductos fusionados y bifurcados.
5.~ Conductos fusionados.
6.~ Conducto fusionado y luego bifurcado.
7.~ Conducto bifurcado y luego fusionads con una bifurcacién
8.~ Conducto colateral transversal.
.~ Conducto colateral oblicuo.
10.~ Conducto colateral acodado.
11.~ Interconducto.
12.~ Plexo interconductos o reticular.

13.- Conducto recurrente,
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Fn la figura anterior se obscrva lo siguiente :

1 = Nlmero 1

2 = Nimero 3

1~ 2 = NGmero 2

2 - 1 = NOmero 5

1 -2 = 1= Nimero 6
2 -1-2= Nimero 4
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CAPITULC VI

ACCESO

Aquf citaremos 5 diferentes tipos de acceso a la cavidad pulpax, -
puas esto es con el objeto de abarcar todas las partes de la pieza, -~ ~
pues variaré segim la parte, segln donde se intervenga,

1.~ Acceso oclusal o lingual para la amputacidn de la pulpa came--—
ral.

2.~ Trepanacidn amplia o modificada, para acceso facil a ciertas -
entradas de conductos.

3.~ Trepanacidn para el acceso a la primera mitad de muchos de los
dientes multirradiculares,

4.~ Trepanacidn para el acceso a la segunda mitad de la mayoria de
los conductos.

5.~ Acceso al foramen o perifipice en ciertas alteraciones paraendo

dénticas.
En la trepanacidn existen algunos extremismos

a) El extremo congervador que tiende a pequefias trepanaciones con-
tal de conservar muy gruesas las paredes coronarxias aunque peligre el —~
€xito del tratamiento.

b) El otro extremo es que se eliminan paredes coronarias injustifi

cadamente.
PRIMER ACCESO,

Es un destechamiento de la cimara pulpar. Tal parece que no se le~
ha dado gran importancia al acceso de la camara pulpar por haber predo-
minade mas las trepanaciones deficientes pues los accesos coritribuyen a
los fracasos de las pulpectomias camerales.

La forma y dimensivnes de la parte inicial del conducto en los - ~
dientes unirradiculares y las mismas en el suelo cameral en los multi--

rradiculares determinaban errdneamente la forma y dimensidn de la aber-
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tura cameral y a esto se deben los deficientes accesos circulares que -

observamos en caras linguales de piezas anteriores, estrechas, trepana-
ciones exfntricas en los premolares e infindados, ademis de pequefios —-
triangu;l.os oclusales en los molares.

P_aga'la amputacidn de una pulpa,' es forzoso retirar toda su boveda
o techo pues es necesario los conocimientos morfolbgicos de la cimara y

un buen estudio radiografico.
FINALIDADES .
Para un buen acceso cameral se necesita :

1}..-,-"'_Visibilidad en el suelo y 1imite radicular de la c@mara.

2;~ Manuabilidad de instrumental.

3.~ Eliminacidn de los &dngulos retentivoes y tejido pulpar que pue-
de causar ‘pigmental dentatoria.

4,- Buen recubrir del mufion,

Deberi de haber otras consideraciones como :
l.~ Acceso directo y vertical.

2.~ La forma debe corresponder a la parte m3s ancha de la cimara.

a) triangular en incisivos.
b) romboidea en caninos.
¢) cuadrilatera en posteriores.
3.~ La dimensidn minima debe corresponder a una novena parte, pre—

cisamente central de la cara central o bien lingual.

TECNICA DE LA TREPANACION.

1.~ Antes de aislar, corte central con ruedita filosa de diamente-
de 2 0 3 mm. de didmetro.
2i= Prosigue el corte a un lado y luego hacia el otro lado, limi--

tﬁndosé‘ al grosor del esmalte.




56

3.~ Se regulariza el corte con una piedra conica.

4.~ Colocacidn del dique desinfectando el campo.

5.~ Una vez est&€ril el campo, se corta esmalte con fresa fisura de
carburo sin llegar a pulpa.

6.~ Eliminacidn del polvo dentinario con aire comprimido.

7.~ Extensidn del corte por cara oclusal para descubrir los cuer--
nos pulpares.

8.- Con fresa fisura conica se unen los cuernos en un solo corte.

9.~ En caso de que quede porcidn del techo, se busca con una cucha
rita curvada en caso afirmativo se atorard nuestra cucharilla.

10.~ En caso afirmativo se retirarfin las retenciones con una fresa
esférica.

11.- Ampliacién de la abertura con fresa estéril de diamante.

12.~ Lavar con ligera presidn la pulpa expuesta usando cartucho de
anegtesia con aguja estéril.

13.~ Secado con torundas estériles.

SEGUNDO ACCESO A LAS ENTRADAS DE 10S CONDUCTOS.

Acceso consiste en la localizacidn y ampliacidén de €stas entradas-
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para facilitar el correcto tratamiento de los 3 mm cervicales del con~—

ducto.
LOCALIZACION.

a) En las raices con un solo conducto, la localizacidn no presenta
ningln problema pudiéndose ver la entrada claramente.

b) En los dientes con dos o mas conductos, de personas jovenes, ~—
una vez cohibida la hemorragia, es ficil localizar las entradas, y no -
as{ como en los adultos, que presentan cstas caracteristicas :

1.~ Su difmetro muy reducido.
2.~ Su posible direccidn oblicua o casi vertical, axial por -
la curvatura del conducto.

El cuidadoso exdmen de la radiograffa interoclusal es indispensa--
ble en estos casos y puede revelar datos insospechados.

En primer lugar se localizard las entradas con un explorador largo
y delgado. En caso de dificultades, se valdrd uno de sondas muy delga--
das.

La pared delgada mesial de la camara de los molares puede presen~—
tar una convexidad o lengueta tan marcada fque no se vean las entradas.

Esta convexidad puede aplanarse cuidadosamente con una fresa esté-
ril, cuidando de no cortar el suelo cameral ni las entradas de los con~
ductos y procurando no formar escalones, pues con ello se destruira 1la
forma de embudo del principio de los conductos que facilita el desliza-
miento de instrumentos. Se regulariza esta pared mesial con una fresa -
esférica grande. '

Cuando el diametro de las entradas sea muy reducido, se localizarad
primero la entrada mas amplia, a fin de que nos sirva como punto de re-
ferencia.

Sucede a veces que en una misma cadmara, una entrada de conducto es
facil de localizar, y las restantes muy dificiles.

a) Se embadurna primero el suclo de la camara con tintura de yodo-
o un colorante que pinte intensamente la entrada de los conductos, asi-
facilitando la localizacién,

b) Si asfi no se encuentra la entrada se deja un instrumento de con
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ductos en el orificio hallado y se toma una radiografia en diferentes -
ingulos, de esta manera se calcula la posicifn y distancia de las de—
nis entradas.

Una vez localizada la entrada, se localiza la determinacidn de le&
distancia de la superficie oclusal con una sonda milim€trica ( 7 mm ).

Con sonda lisa, con la que ge ha fijado un tope a una distencia de
3 mm. Si no es posible avanzar los 3mm por excesiva curvatura del prin-
cipio del conducto, se deja tomar una posicifn libre, y al apoyarse so-
bre un punto del eamalte indica donde se debe cortar para la fdcil pene
tracién del instrumento.

Si hay necesidad se amplian las entrades cambiando su direccidn lo
més horizontal posible rectific@ndose los tres milimetros iniciales con
ampliadores ( escariadores o limas ) despuntados de conductos para ha--
" cer el acceso facilmente,

Ampliacidn del conducto en su comienzo y profundizacidén de la pul-
pectomfa.

a) Con una fresa esférica estBril no usada en la trepanacifn o am-
putacion més o menocs del mismo didmetro que la primera porcidn del con-
ducto, se cortan a baja velocidad de 2 a 3 mm de la pulpa, introducien-
do la fresa en el conducto.

b) Con otra fress esférica algo mds grande, se regulariza y amplia
el ligero ensanchamiento practicado con la primera, teniendo cuidado de
no desviarse del eje del conducto.

¢) En los multirradiculares se puede usar una cabeza minuitaria en
el angulo o fresa de longitud normal, si €stas resultan cortas, se em——

pleardn las especiales, que son mas largas.
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CAPITULO VII

AISLAMIENTO DEL CAMPO ENDODONCICO

El aislamiento del campo endoddncico corresponde a las medidas que

hacen posible su realizacifn con todas las reglas de la limpieza quirdy
glca,

En endodoncia, el aislamiento efectivo es un requisito ineludible-
sin el cual no debe uno ni eiquiera intentar la practica de €sta yama.-
Afortunadamente este problema se resuelve facilmente, aprendiendo la ~-
tEmica correcta, gracias a la cual &ste aislumiento se logra en wn pro
medio de dos minutos.

El &xito de la endodoncia de las Gltimas décadas se debe, en buena
parte, al estricto apego a la limpieza quirlirgica, que se logra con el
aislamiento complefo.

El diqhe de goma correctamente empleado proporciona un aislamiento
adecuado y permite realizar una intervencidn aséptica en un campo seco,
amplio, limpio y fécil de desinfectar. Ademds, protege los tejidos gin~
givales contra la accidn cdustica de los antiefpticos y evita el peli--
gro, siempre posible, del paso de algfin instrumento a las vias respira-
toxia y digestiva.

Desde que Bamum lo introdujo en el afio de 1864 en la practica - ~
odontoldgica, hasta el momento actual, la técnica de su aplicacién no -
ha sido esencialmente wmodificada através de un siglo.

No existe ningln inconveniente en la aplicacién del dique de cau--—
cho; 88lc se conoce la negligencia o la spatfa hacia este importente re
curso operatorio. Las pequefias dificultades que a veces se presentan co
mo los casos de encia inflamada, repugnancia del paciente por el caucho,
el miedo de los nifios y el cansacio de la articulacidn temporomandibu-—

lar son, por lo gemeral facilmente vencidas.

MEDIOS DE AISLAMIENTO,
a) MEDIOS QUIMICOS,~ Como la atropina o sus derivados y otros medi

camentos antisialdgenos.
b) MEDIOS MECANICOS.,- Que aislan materialmente la o las piezas den
L]
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tarias y son :
1.~ Servilletas o rollos de algoddn.
2.~ El dique de caucho.

TECNICA DEL AISLAMIENTO COMPLETO,

La colocacifn simultfnea de la goma con la grapa o la colocacién
previa de cada uno de ésteos elementos depende de la destreza del opera-
dor, de la colaboracidn de la asistente dental y de las condiciones ana
témicas y operatorias del diente por tratar,

Antes de ubicar el dique, es necesario examinar y preparar los -
dientes que van a ser aislados. Se elimina el tédrtaro que impide una ~
buena adaptacidn de la grapa, se pasa hilo encerado por los espacios in
terdentarios y se pulen los bordes cortantes de las coronas que podrian
desgarrar la goma. En los casos de caries proximales situadas por deba-
jo del borde libre de la encia, es indispensable eliminar tanto el teji
do cariado como los posible pélipos gingivales que se invaginen en la -
cavidad. Antes de colocar la grapa, se reconstruye la corona con cemen—
to o se adapta y cémenta una banda de cobre. En caso de comunicacidn de
la cavidad con la cémara pulpar, debe colocarse en &sta {iltima una boli
ta de algoddn, que se retira despuds de endurecido el cemento.

Las caries cervicales no son generalmente vias de acceso a la cé'm_g
ra pulpar y deben ser obturadss antes de colocar el dique. Los cuellos—
dentarios hiperestésicos y las encias inflamadas o muy sensibles requie
ren frecuentemente anestesia, pues el paciente no tolera la compresidn-
de las ramas de la grapa cuando provoca dolor.

Para las intervenciones endoddnticas sdlo es necesario, la mayorfa
~de las veces, aislar uno o dos dientes. En las cavidades que no llegan-
al borde de la encia, basta la colocacién de una seola grapa para chbte——
ner el aislamiento del campo con buena visibilidad y exclusidn completa
de la humedad.

En las caries proximales profundas, puede aislarse también el dien
te vecino a la cavidad, colocando segln convenga el caso, en un diente-
la grapa y en el otro una ligadura.

El @xito del aislamiento exclusivo con una grapa se basa en lograr
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una perfecta adaptacifn de sus rames al cuello del diente. El gislamien
to de un diente anterior, tanto superior como inferior, se logra facil-
mente colocando una sola grapa cervical, de la cual existen varios mode
los en el comercio. Para aislar premolares y molares, existen grapas eg
pecialmente fabricadas para adaptarse al cuello de cada diente. En mola
res, actvalmente se emplean las grapes universales, que sirven indistin
tamente para el lado dexecho e izquierdo de los arcos dentales.

Para reforzar el ajuste de la goma para dique sobre el cuello del
diente y disminuir la posibilidad de que la saliva penetre en el campo-
operatorio, puede ajustarse una ligadura de hilo encerado por debajo de
la grapa, una vez colocada ésta {iltima.

Para los casos en que falta la corona natural del diente existen -
grapas especiales que ajustan en el borde de la raiz o alin en la encia,
la anestesia previa es indispensable.

De los distintos modelos de portadique que se obtienen en el comexr
cio y que puéden utilizarse, uno de los mas prActicos es el de Young, -
se ubica con facilidad y no molesta al paciente, pues la goma se ajusta
en las espigas metdlicas del arco sin necesidad de eldstico. El ancho -
de 1a goma no necesita ser mayor de 13 cm., y el largo varia de acuerdo
con las caracteristicas de cada caso. Las perforaciones de la goma para
dique deben guardar entre si una distancia semejante a la de los cjos —
longitudinales de los dientes que deben aislarse. Il tamafioc de las per—
foraciones varia de acuerdo con el tamafio del diente. Cuando la goma se
gplica conjuntamente con la grapa, la perforacifn ha de ser grande. Las
rerforaciones deben quedar ubicadas en la goma, de manera que colocada—~
esta Gltima en posicidn, el borde superior de la misma llegue hasta la—
base de la nariz sin cubrir los orificios nasales; el borde inferior ——
apoyara sobre el mentdn y los bordes laterales quedaran aproximadamente
a igual distancia de la linea media. En la practica, las perforaciones—
se efectlian con bastante exactitud, sin necesidad de mediciones previas
Sin embargo, puede calcularse que la perforacidn para el incisivo cen—-
tral superior debe ubicarse a 25 mm del borde superior de la goma a ca—
da lado de la lfnea wedia vertical, y la correspondiente al Gltimo mo~-
lar supzrior a 44 mm del boxde lateral de la goma sobre la linea media-
horizontal. Entre €stas dos perforaciones y siguiendo la curva del arco

dental se ubican las correspondientes a los demfs dientes. Para el maxi
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lar inferior, la Gnica variante consiste en que la perforacidn que co--
rresponde al incisivo central debe efectuarse a 35 mm del borde infe- ~
rior de la goma.

La colocacidn del dique despuds de los preparativos indicados, se
efectlia rapidamente y sin mayores dificultades. Se ubica la goma en el-
arco, y tomandola con la mano izquierda se hace coincidir la perfors— -
cién con el diente en que se adaptard la grapa. Con la mano derecha se
toma el portagrapas, cuyos bocados distienden las ramas de la grapa ele
gida y las ajustan sobre el diente aislado. Se introducen previamente -
las rsmas de la grapa en la perforacién de la goma, de manera que, ubi-
cado el dique en posicibn, el arco de la grapa se sitf{ie por distal de -
la corona del diente y sus ramas hacia mesial. Se fija la grapa scbre -
el diente por medio del portagrapas y se pasa la goma sobre la corcna y
ramas de la grapa. En caso de utilizar grapas con aletas, solo @stas se
introducen previamente en la perforacidn de la goma, de modo que luego-
de fijar la grapa en posicidn, unicamente resta desplazar la goma por -
encima de las aletas para que ajuste al cuello del diente.

Doblando hacia arriba la parte inferior de la goma y ajustandola -
.en tension sobre las espigas del arco de Young, se forma una pequeiia —-
bolsa que permite la colocacidn del aspirador para eliminar el agua de
refrigeracién de la turxbina, durante su utilizacidn con el campo opera-
torio aislado.

La apertura bucal debe ser amplia mientras el operador trsbaja. El
paciente puede mover la mandibula y descansar la articulacitn en las --
pausas del tratamiento.

La desinfeccidn del campo operatorio se realiza pulverizando sobre
el mismo solucidn alcoh8lica de un sntiséptico de accidn rdpida. Al ca—
bo de 1-2 minutos se volatiza con aire caliente el antiséptico remanen~
te en la goman del dique o se lo retira con una gasa esterilizada. Puede
solocarse adem3s clorofenol alcanforado con una bolita de algoddn sobre
la superficie del diente por tratar.

Al terminar el trabajo, despejaremos el campo retirando los obje—-
tos en el Orden inverso :

a) La grapa, ligaduras o cuiias.

b) EL dique, estirandolo en sentido vestibulolingual.
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¢) El eyector.
d) Se lava la regifn con el atomizador y se masagea la en- =

cia con una torunda de algoddn.
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CAPITULO VIIL

PULPOTOMIA VITAL

La pulpotomfa consiste en la extirpacién de porcidn coronaria de —
una pulpa no infectada viva. Cuando la operacién se realiza con &xito,-
la porcidn radicular de la pulpa permanece con vitalidad y la superfi--
cie amputada de la misma se recubre nuevamente con odontoblasteos, que -
forman un puente de dentina secundaria que protege la pulpa. S§i bien ~-
tanto en la pulpotomia como en la momificacidn pulpar se realiza la ex-
tirpacidn de la pulpa coronaria, en la primera intenta conservar la vi-
talidad pulpar, mientras que en la segunda la pulpa se desvitaliza pre-
viamente con arsénico o agentes similares y después gse la conserva con—
antisépticos adecuados.

La pulpotomia difiere del recubrimiento pulpar en que en &ste la -
pulpa no sufre excisidn; por lo contraric se le deja en su totalidad y-
se proteje de todo tipo de traumatismos a fin de mantener su vitalidad.

Tanbién difiere de la pulpectomia parcial en que @sta elimina toda

la pulpa, excepto el extremo apical.

VENTAJAS DE TA PULPOTOMIA.

1.~ No hay necesidad de penetrar en los conductos radiculares, lo-
cual es ventajoso cuando se trata de dientes de nifios con el foramen --
bien ancho o dientes adultos con el conducto muy estrecho.

2.~ Las ramificaciones apicales dificiles de limpiar mecanicamente
y de obturar, quedan con una obturacidn de tejido pulpar vivo.

3.~ No hay riesgo de accidentes, tales como rotura de instrumentos
o perforaciones en el conducto.

4.~ No hay peligro de irritar tejidos periapicales con drogas o --
traumatismos durante el manejo de los instrumentos.

5.~ Se evitan las obturaciones cortas o sobreobturaciones del con-
ducto, pues éste contiene un relleno natural muy apropiado, la pulpa.

6.~ 5i no diera resultado, despufs de un tiempo de realizada la in

tervencidn, todavia podria hacerse el tratamiento de conductos. Durante
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ese lapso los dientes cuyo Apice no se hubiera formado completamente, -
habran tenido oportunidad de completar su calcificacidn,

7.~ Puede realizarse en una sola sesidn,

Los materiales habitualmente empleados para la pulpotomfa son el -
cemento de oxido de cinc-eugenol o el hidrdéxido de calcio., De estos es
preferible el hidréxido de calcio, pues el cemento de Sxido de cinc~eu~
genol puede producir inflamacidn cronica y ademds las posibilidades de
que se forme el puente dentinario son menores,

El hidr8xido de calecio puede emplearse en forma de polvo seco; con
el agregado da una sustancia radiopaca como el polvo de hueso o el sul~-
fato de bario; como pasta, que se prepara en el momento, mediante la ~-
adicidn de agua, o en pasta que se expende preparada como el "pulpdent
o el " dycal '\

La pulpotonfa debe limitarse a las pulpas no infectadss de dientes
de nifics y adultos jdvenes, donde todavia existe una capacidad Optima -

para la reparacién.

INDICACIONES DE LA PULPOTOMIA,

1.~ En dientes de nifios cuando el extremo aplical no ha terminado -
su formacién. M ese caso, tanto la extirpacioén pulpar como la obtura~-
cidu ofrecen dificultades debido a 1a amplitud del foramen apical, y la
extraccifn no estarfa indicada por las consecuencias que traeria sobre~
la erupcifn de los dientes vecinos y el desarrollo de los arcos denta~-
rios.

2.~ En exposiciones pulpares de dientes anteriores causadas por la
fractura coronaria de los angulos mesiales o distales, después de acci-
dentes deportivos, automovilisticos, etc, La dificultad estriba en eg-~~
tos casos en la restauracidn posterior de la corona, pues al preparar -
un diente para la pulpotomfa, gencralmente no se tiene soporte suficien
te para una retencidn intracoronaria. Aqui se puede hacer una corona =~
~delgada y sin hombro, de acrilico y oro una vez que las paredes mesial-
y distal del diente han sido desgastadas ligeramente hasta corregir su-
paralelismo.

3.~ Cuando la eliminacidn completa de la caries expondria la pulpa.
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4.~ En dientes posteriores, en que la extirpacifn pulpar sea difi-
eil, durante la formacién de la rafz, antes de la calcificacidn comple-
ta de los @pices, no debe escatimarse esfuerzos para conservar la vita-
lidad de la porcidn apical de la pulpa. Aunque sdlo permanezcan con vi-
talidad 3 0 4 wm del tejido pulpar apical, la rafz continuard formando-

se hasta su completo desarrollo,

TECNICA DE LA PULPOTOMIA.

Debe tomarse una radiografia para determinar el acceso a la chmara
pulpar, la forma y tamailo de los conductos, el estado de los tejidos pe
riapicales, etc. Se comprueba la vitalidad del diente y se anota el ni-~
mero en que se obtiene respuesta, Se usa anestesia local, ya sea regio-
nal o infiltrativa.

Se coloca el dique y se esteriliza el campo con un excavador o fre
sa, se elimina la mayor cantidad posible de dentina cariada, teniendo -
cuidado de no contaminar la pulpa con una exposicidn inmediata. La fre-
sa no debe trabajar a graan velocidad, se le mantendrd sobre el diente -
s8lo unos instantes cada vez para evitar el sobrecalentamiento de la —-
pulpa.

Una vez eliminado el tejido carioso se esteriliza la cavidad con -
creosota de haya, luego se hace el acceso a la céimara pulpar atravfs de
liness rectas, para lo cual se comienza por el punto de exposicidn y se
retira todo el techo de la cimara pulpar con una fresa estfril. Cuando-
se presente hemorragia puede detenfrsele con una pelotilla de algodon -
estéril seca o impregnada de una solucidn de epinefrina. Se extirpa 1la
porcidn coronaria de la pulpa con un excavador grande estéril en forma-
de cucharilla o con una cureta para periodoncia. Para la remocidn del -
tejido pulpar es mejor una cucharilla de cuello largo que la fresa, - -
pues permite un corte mds preciso del tejido pulpar entre la poreidn co
ronaria y la radicular. No obstante en los dientes anteriores en los ~-
que la c@mara pulpar es pequefia y se continfia con el conducto sin 1imi~
tes precisos, puede necesitarse una fresa para extirpar la porcidn coro
naria.

En los dientes posteriores, debe extirparse la porcidn pulpar con-
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tenida en la cdmara hasta la desembocadura de los conductos; en los an-
teriores, deberd extirparse hasta el tercio medio del conducto, sin ex~
tenderse mas. Muchas veces se requieren excavadores de cuello extralar-
go para alcanzar el piso de la c@mara y eliminar los restos adheridos -
al mismo,

Los excavadores no siempre pueden emplearse satisfactoriamente en
dientes anteriores; en &stos cados se le puede reemplazar por una fresa
accionada a muy baja velocidad.

El hidréxido de calcio puede aplicarse llevindolo en el extremo es
téril de un portasmalgama, y proyectando el polvo comprimido dentro de
la cdmara pulpar en contacto directo con la superficie pulpar. Esta se
debe llenar hasta una distancia de por: lo menos uno o dos milimetros; -
después se prepara una base de cemento de 0xido de cinc-eugenol o de --
fosfato de cinc.

El hidrdoxido de calecio se. puede aplicar cen un instrumento para —-
plésticos, llevando a la camara pulpar una cantidad reducida de pasta.-
En la mayoria de los casos resulta conveniente depositar la pasta en la
c@mara pulpar y adosarla suavemente sobre la pulpa con una bolita de al
goddn estéril.

La restauracidn permanente no debera efectuarse sino hasta después
de un mes de hecho el tratamiento, con el fin de determinar el &xito de
la intervencidn. Es admisible una diferencia de 2 a 3 unidades en una -
escala de 14 en la prueba del test pulpar elBctrico.

Si hubiera dolor o mortificacién pulpar, el contenido del conducto
debera extirparse lo antes posible, y realizar el tratamiento como si -
fuera un diente despulpado o infectado.

En caso de un tratamiento exitoso, el diente debera checarse por -
medio de radiograffas y test eléctrico durante dos o tres afios posterio

resg.,
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CAPITILO IX

NECROPULPECTOMIA TOTAL

Necropulpectomfa total es la extirpacién de la pulpa intencionalw
mente desvitalizada.

Cuando no existfa el arsénido bien dosificado y autolimitante y --
predominaba una actitud empfrica con respecto a la desvitelizacién pul-
par, esta terapia era muy problematica., Actualmente, gracias a los pro-
gresos farmacodin@micos e investigaciones de O. MlUller, Rebel, Hess y -

sus alumos y seguidores, la necropulpectomfa total es segura y facil,

INDICACIONES .~ Estd indicada la desvitalizacidn pulpar :
1) En los dientes posteriores.
2) Cuando no es posible anestesiar.
3) Al fracasar la anestesia,
4) Especialmente en los nifios.
CONTRAINDICACIONES. -

1) En los dientes anteriores,

2) En los conductos del quinto grupo y a veces en —--
los del cuarto.

3) Ea la pulpitis total purulenta.

4) En pacientes incontrolables.

Si se ha logrado la sedacidén de la pulpa y la pieza dentaxia no -~
presenta dolor a la percusidn:.

a) Se misla completamente la pieza,

b) Se desinfecta el campo.

c) Se quita lz obturacidn provisional,

d) Se aplica el desvitalizador directamente sobre la pulpa y se -=
cierra herméticamente con eugenato de cinc por unos cuatro o cinco dias,
si se usa ars@nico y por una o dos semanas si se emplea el paraformal--
dehido. '
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CAPITULO X

PULPECTOMTIA

La pulpectomfa total es la intervencidn endodéntica que tiene por-
objeto eliminar la pulpa de la cémara pulpar y del conducto radicular.

La denominamos pulpectomfa total para diferenciarla de las pulpec-
tomfas parciales, en las que sdlo se extirpa la pulpa coronaria y, con
alguna frecuencia, el tercio coronario de la pulpa radicular, Sin embar
go, el concepto de pulpectomia total o simplemente pulpectomfa es rela~
tivo; en la gran mayoria de los casos quedan restos pulpares en la del-
ta apical, en los conductos laterhles o en las ramificaciones del con~—
ducto principal, inaccegsibles a la instrumentacidn, y allh a la accidn -
de los disolventes pulpares. De todas maneras al reelizar esta interven
cidn, la insistencia de eliminar la mayor cantidad posible de la pulpa-
estd estrechamente ligada con el diagndstico pre-operatorio y varfa se-
gln se trate de una pulpa sana, enferma o necrdtica por la accion pre--
via de un agente degvitalizante,

Cuando la pulpa est? sana o inflamada y se extirpa bajo anestesia,
realizamos una biopulpectomia total ( método inmediato ); si, por el ~-
contrato, se desvitaliza previamente la pulpa y luego se la elemina ne-
crbtica, efectuamos una necropulpectomfa total ( método mediato ). En ~
arbos casos, la pieza dentaria intervenida es un diente sin vitalidad -
pulpar oddeépulpado; eg incorrecto decir desvitalizado porque su cemen—
to vivo se mentiene en Intima conexidn con el periodonto, de cuyo esta—
do de salud depende la persistencia del diente en su alvedlo. Ademas, -
la parte apical de dicho periodonto, interviene inactivamente en la re-
paracién posterior al tratamiento, depositando nuevo cemento alin en el

interior del @pice radicular.

INDICACIONES.~ La pulpectomfa total estd esencialmente indicada en
las enfermedades irreversibles de la pulpa, cuando el diagndstico clin_i_
co-radiografico no permita descubrir si la inflamacidn e infeccidn es--
tan localizadas en una parte de la pulpa que puede extirparse quirfirgi-
camente ( biopulpectomfa parcial ), Estes enfermedades pulpares son las
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pulpitis infiltrativa, hemorrigica, abcedosa, ulcerosa secundaria e hi-

perplasica ( pdlipo pulpar ).

Debe efectuarse pulpectonia total en los casos de reabsorcién den-
tinaria intema, para evitar que, con el progreso de esta iltima, pueda
comunicarse la pulpa lateralmente con el periodonto perforando la rafz.

Se realiza también pulpectomia total, sunque la pulpa est® sana o
recientemente expuesta, en un diente anterior cuya rafz haya completado
8u calcificacidn, y la corona, generalmente fracturada por un traumatis

mo, 801lo pueda reconstruirse con un anclaje en el conducto radicular.

TECNICA OPERATORIA.- Con referencia a la técnica operatoria, tanto

el tratamiento inmediato como el mediato tienen poxr finalidad la extir-
pacidn pulpar, y solo varfa el camino que se siga para poder efectuarla.
Degde el punto de vista bioldgico, las condiciones remanentes en la he-
rida pulpar con posterioridad al desgarramiento de la pulpa en su co— -
nexidn con el periodonto, pueden variar segln se actlie bajo anestesia,-
o se desvitalice la'pulpa por accifn de un agente quimico ( tirdxido de
arsénico ).

Como en toda intervencidn endoddntica, la exactitud del diagn@sti-
co clinico-radiogréfico y la adecuada preparacidn del paciente, son fac

tores inherentes al lobro del €xito en la intervencidn.

PREPARACION DE LA CAVIDAD DENTINARIA Y APERTURA DE LA CAMARA PUL—-

PAR.~ Los dientes en los que se realizan intervenciones en camaras pul-
pares y conductos radiculares presentan con mucha frecuencia zonas de -
destruccidn provocadas por caries; se tratan también piezas dentarios -
con restauraciones artificiales de la corona o con fracturas coronarias
por la accidn de un traumatismo. En todos estos casos no debemos olvi--
dar que, antes de buscar el acceso a la ca@mara pulpar, es indispensable
eliminar la totalidad del tejido cariado si lo hubiera, y preparar wuna
cavidad retentiva adecuada para el material temporario de obturacidn.
Los bordes de esmalte sin apoyo dentinario y el tejido reblandeci~
do deben eliminarse, preferentemente con instrumentos de mano. Pueden -
utilizarse también fresas de diamante y fresas de carburo-fungsteno.
Cuando la cavidad preparada estd alejada del lugar de accidn para-

1a apertura de la camars pulpar, es preferible reconstruiz previamente-
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la corona con los materiales plésticos coxrientes y luego efectuar la
nueva trapanacidn donde corresponda,

Congideraremos shora cual es el mejor lugar para la apertura de la
cavidad y 1la bfisqueda del access a la cémara pulpar. En los casos en
que la corona esta intacta o reconstruida posteriormente a la elimina~
cion del tejido cariado procederemos de la siguiente forma :

EL lugar de acceso en los dientes unirradiculares es el siguiente:
Incisivos y caninos superiores: cara lingual por debajo del cfngulo. In
cisivos y caninos inferiores: cara lingual por encima del cfngulo. Inci
sivoc y caninos superiores e inferiores muy abrasionados, donde el bor-
de incisal se transforma practicamente en una superficie oclusal: cara~
lingual en el limite con dicha superficie. Premolares inferiores: centro
de la cara oclusal y cuando 1la corona se inclina lingualmente, mds ha--
cia vestibular, pero no desviarse del eje dentario. Premolares superio—
res: con un sdlo conducto, centro de la cara oclusal.,

La apertura se realiza con una piedra esférica pequefia de diamente
con la turbina puede emplearse también una fresa pequefia de carburo~~—
tungsteno, esférica o cilindrica. En incisivos y caninos se dirige di--
cha fresa o piedra con w &ngulo aproximado de 45° con respecto al eje-
del diente hasta penetrar en la dentina. En premolares inferiores y su~
periores con wm sdlo conducto, el Angulo serfa de 90° ‘con respecto a la
cara oclusal, es decir, aproximadamente paralelc al eje del diente.

Para llegar a la camara pulpar, se profundiza en la dentina una —-
fresa esférica de carburo-tungstenoc de difmetro semejante al de la en——
trada de la c@mara pulpar, paralelamente al eje longitudinal del diente,
hasta percibir la sensacidn t@ctil de disminucién de resistencia. Con -
una fresa piriforme, en forma de llama o troncocdnica, se aislan las pa
redes eliminando los angulos muertos hasta dejar practicamente sin solu
cidén de continuidad las paredes de la cavidad con respecto a las de 1a
camara pulpar.

El lugar de acceso en los dientes multirradiculares es el siguien~
te: Premolares superiores con piso de c@mara pulpar y dos conductos: ca
ra oclusal del centro de la corona ha cia mesial, con contomo alargado
en gentido vestibulo-lingual. Molares superiores: cara oclusal, desde -
el centro de la corona hacia mesial y vestibular, contorno en forma — -

aproximadamente triasngular con dos vértices vestibulares y uno lingual.
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Molares inferiores: cara oclusal desde el centro de la corona hacia me-
sial, contomno en forma triangular con dos vErtices mesiales y uno dis-
tal.

La spertura se realiza en el centro de la zona de acceso elegida,-
con una piedra esffrica de dismante. Se dirige un 4ngulo de 80 a 90°con
respecto a la cara oclusal, es decir, aproximadamente paralela al eje -
del diente,

Penetrada la dentina con una piedra de dismante o fresa de carburo
tungsteno troncoctnica, se limita el contomo proyectado trabajando la-
teralmente degde el centyo hacia los bordes. El limite de la extensidn~
de 1lgs paredes de la cavided hacia las distintas caras de la corona de-
be estar condicionado a las particularidades snatdmicas de cada caso.

Para llegar a la cimara pulpar, se recorta la dentina por capas en
profundidad con una fresa esférica, en toda la extensidn de la cavidad-
limitada. Se descubrir@n asi los cuerncs pulpares, que marcarin los 1i-
mites precisos de la cdmara. Uniendo los cuernos pulpares con una fresa
cilindrica, se retira con relativa facilidad el techo de la cémara pul~
par.

Con una fresa troncocdnica se eliminan los #ngulos muertos o solu-
ciones de continuidad entre las paredes de la camara pulpar y las de la
cavidad, cuidando que el extremo de ia fresa no toque ¢l piso con el —
fin de evitar la formacidn de escalones. D¢ esta manera se obtiene una-
sola cavidad, cuyo piso intacto es el de la cdmara pulpar, y cuyas pare
deg rectificadas divergen hacia la cara oclusal,

A lo largo de &stas paredes se deslizar@n en caso necesario, los -
instrumentos empleados en la preparacidn quirGrgica de los conductos ra
diculares.

Cuandn la radiografia pre—operatoria muestra un conducto accesible
y normal, se procede directamente a la extirpacién pulpar, de acuerdo -
con la siguiente técnica.

1} Se desliza guavemente una sonda lisa o lima fina corriente a lo
lo largo de la pared del conducto para asegurarse de la ausencia de obs
tdculos.

2) Se procede a la seleccidn del tiranervio adecuado, da calibre -
algo menor que el difmetro del conducto en el tercio apical de la raiz,

para poder girarlo y evitar asi la torsibn gsobre su eje si se trava en-
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alguna de las paredes. El extirpador no debe ser muy delgado porque gi-
rarfa sin enganchar la pulpa, ni muy grueso porque la comprimiria al pe
netrar en el conducto.

3) En dientes con fordmenes que completaron su dearrrollo y calei-
ficacidn, debe deslizarse el tiranervio por la pared del conducto pro~
fundizandolo hasta encontrar resistencia en el &pice; se lo retira de 1
a 2 mm. y se lo gira 2 o 3 vueltas para enganchar la pulpa, que se eli-
mina por traccidn. Es necesario evitar, con la ayuda de la radiograffa~
preoperatoria, que la parte activa del instrumento introducido en el —
conducto alcance el forfdmen apical.

En los dientes con conductos excesivamente amplios pueden introdu-
cirse 2 o 3 tiranervios en lugar de uno y girarlos simult@neamente para
retirar luego la pulpa. Fn estos casos resulta indispensable la conduc~
tometria previa a la extirpacidn pulpar, para evitar en lo posible el -
traumatismo del tejido conectivo periapical.

En los dientes posteriores se elimina primero la pulpa coronaria —
de acverdo con las indicaciones ya citadas; luego se explora cada con-~
ducto como si se tratase de un diente monorradicular y se elimina el fi
leto respectivo.

Resulta tarhién conveniente para controlar mejor la hemorragia, ex
tirpar conjuntamente con la pulpa coronaria el filete de 1a raiz lingual
en los molares superiores y el de la rafz distal en los molaree inferip
res, cuando los correspondientes conductos son suficientemente amplios.
Para ello, una vez eliminado el techo de la cimara pulpar se selecciona
el tiranervio adecuado, y luegoe de atravesar la pulpa coronaria, se pe=
netra en el conducto como 8i fuera un dierte anterior. Conjuntamente ~=
con la pulpa radiculsr suele retirarse la pulpa coronarie, que puede —-
ser seccionada a nivel de la entrada de los conductos vestibulares o me.
giales, com una cucharilla bien afilada.

Fn los conductos estrechos y calcificados o en caso de obstruccids
nes a la entrada de los mismos, se recurrird a la ayuda de agentes qui-
micos coadyuvantes., Con frecuencia resulta necesario ensancharlos pre--
viamente con limas, hasta que el extirpador pueda girar libremente den~
tro del conducto y extirpar los restos pulpares disgregados.

La extirpacion Integra de la pulpa facilita 1la preparacién quirfir-
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gica del conducto, especialmente en los casos en que no resulta necesa-

rio un ensanchamientc pronunciado del mismo.

La pulpa debe retirarse cuidadosamente del extirpador con los boca
dog de una pinza para algoddn, y colocarse sobre un vidrio para cemento,
$ loseta. El ex@men minucioso de la misma con una lupa permite confir--—
mar su integridad y, con frecuencia, completar el diagndstico de su es—
tado anatomopatoldgico. La pé€rdida de 1a clasticidad del tejido conecti
vo y la presencia de focos hemorriigicos o de pus indican un estado avan
zado de infeccidn pulpar.

La eliminacidén de la pulpa implica su desgarramieanto por la trac——
¢idn del tiranervio, con la consiguiente produccidén de una herida en el
tejido conectivo periapical y hemorragia por rotura de los vasos sangui
neos que penetran por el forZdmen.

Aunque se intenta ccrtar la pulpa ein desgarrarla a nivel de su co
nexidn con el periodonto hasta el momento actual resulta muy diffeil --
conseguirlo. La disposicidn varisble de la pulpa y del periodonto a ni-~
vel del &pice radicular y la falta de acceso directo al lugar del corte,
impiden realizar en cada caso laintervencidn mis rconveniente.

En los casos de foramen Gnico y pequeiio, una correcta técnica ope-—
ratoria pexmite que el desprendimiento de la pulpa se produzca en su ——
punto mds débil o zona mAs estrecha del conducto, que suele coincidir -
con el 1imite cementodentinario. Pero cuando la pulpa estd ramificada a
nivel del apice radicular ( deltc apical ) o ampliamente comunicada con
el periodonto ( raices incompletamente calcificadas )}, resulta problema
tica su eliminacidn a la altura deseada.

La profusidn de la hemorragia dependcrd, en la mayoria de los ca-—
sos, de las condiciones locales preexistentes y de la t€cnica operato-—
ria eupleada.

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad, dejamos salir san——
gre por algunos segundos y lavamos luego com agua de cal, Inmediatamen-—
te colocamos conos absorverntes secos o wechas de algoddn, comprimiéndo—
los suavemente hacia el @pice radicular, a fin de impedir que el coadgu-
lo se forme en la luz del conducto. Esperamos 2 § 3 minutos antes de re
tirarlos y observamos si la hemorragia ha cesado, para proceder a8 la —-—
nonductometria y preparacifn quirdirgica del conducto. Si la hemorragia-—

persiste, intentamos eliminar com un tiranervio o cureta apical un posi
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ble reato de pulpa remanente en el Gpice, Lavamos nuevamente con agua —
de cal, y si es necesario colocamos por algunos minutos conos absorven-
tes con solucidn de alumbre o epinefrina.

En caso de que la hemorragia no ceda por haberse lesionado el pe--
riodonto en un conducto en foramen apical amplio, puede comprimirse ha-
cia el @pice una pasta de hidrdxido de calcio con yodofoxrmo, que se de-
jara durante 48 horas antes de proseguir con el tratamiento.

Mientras continfie la hemorragia no deberié colocarse en el conducto
una medicacidn tdpica temporaria ni obturarlo en forma definitiva. Re-~
sulta indispensable limpiar repetidamente la c@mara pulpar con solucidn
de hidrato de sodio o agua oxigenada, para evitar que la sangre penetre
en los conductillos dentinarios y coleoree la corona a distancia del tra
tamiento.

Aunque al término pulpectomia significa eliminar la pulpa, su res-
lizacién incluye sistematicamente la preparacidn quirGrgica, desinfec~--—
cién y obturacidn del conducto radicular. Las dos primeras de €stas ma~
niocbras fueron.ya consideradss en detalle y la obturacidn del conducto-

radicular la efectuaremos en el momento oportuno.
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CAPITULO XI

TRABAJO BIOMECANICO

Para esto se deben seguir las siguientes reglas :

1.~ Debe obtenerse acceso directo através de lineas rectas.

2.- los instrumentos lisos deben preceder a los barbados.

3.- Los instrumentos finos deben preceder a los mls gruesos en la serie
de tamafios.

4.~ Los escariadores deben precedexr a las limas y hacerlos rotar sdlo -
un cuarto a media vuelta cada vez.

5.~ Las limas deben usarse con movimiento de traccidn.

6.~ En los escariadores y limas se colocaran topes de detencidn.

7.~ En dientes posteriores y anteroinferiores se emplearfn instrumentos
de mango corto; en dientes anterosuperiores y tambifn en premolares su- '
periores se usarin ciempre que sea posible imstrumentos de mango largo,
que permiten una mayor sensibilidad tactil.

8.~ El conducto deberd ser ensanchado por lo menos tres tamafios mas - -
grandes que su difmetro original.

9.~ Los escariadores o limas no deben forzarse cuando se travan,

10.- Toda la instrumentacidn se realizari con el conducte humedecido.
11.- No deben propulsarse restos hacia el foramen apical.

12.- Los instrumentos deben permemecer dentro del conducte para no trau

matizar los tejidos periapicales.

fn dientes anteriores se debe hacer el acceso preferentemente des-
de la superficie lingual.

Cuando existe gran sbrasidn o la superficie incisal del diente sge
ha fracturado por un traumatismo, puede lograrse el acceso a la cémara-
pulpar y al conducto radicular preparando una cavidad entre el esmalte-
de las caras labial y palatina, es decir, en la dentina de la superfi--
cie ebrasionada o fracturada.

"~ La cavidad de accaso desde lingual en los dientes anteriores no de:

be hacerse muy pr8xima al cuello del diente para evitar que la goma del
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dique obstruya la visual, como tampoco se debe de hacer muy proxima al-
borde incisal, con el objeto de no debilitar esa zona,

La apertura debe hacerse de manera que la cavidad se continue di--
rectamente con el conducto radicular. El desgaste del esmalte debe ha--
cerse con una fresa redonda pequefia que perforard el esmalte hasta el -
limite amelo-dentinario. Luego se utilizard el tomo comfin, siempre con
fresa redonda, hasta alcanzar la ciwara pulpar. Si fuera necesario se -
usard una fresa troncocbnica para agrandar la cavidad. Después se bise-
larén los bordes cavitarios para facilitar el deslizamiento de los ins-
trumentos hacia adentro y afuera del conducto sin que se traven con la-
superficie lingual; los -restos de tejido pulpar alojados en los cuernos
y a lo largo de la unidn de las paredes bucolinguales de la cénmara, tam
bién deberén ser removido con una fresa redonda pequefia.

La apertura de la superficie lingual debe tener la apertura sufi--
ciente para colocar un cono de gutapercha grueso que eventualmente pue-
de utilizarse para obturar el conducto.

En dientes multirradiculares también puede emplearse una fresa re-
donda para unir la entrada de los conductos.

Para localizar la entrada de los conductos se debe colocar en la -
cémara pulpar una bolita de algoddon impregnada con iodo en tintura, du-
rante un minuto. Se elimina el exceso de alcohol y se examina la cimara
pulpar. La entrada del conducto aparecerd mucho mds obscura que el res-
to de la chimara. Puede modificarse este método colocando en la cémara -
una solucidn de Acido clorhfdrico durante 2 o 3 minutos, posteriormente
se gplica la solucidn iodada, en la forma ya indicada. El objeto del ﬁqi
do es desorganizar el tejido orghnico o descalcificar los elementos inor
ganicos para intensificar la coloracidn del iodo y hacer mas evidente -
la entrada de los conductos.

También se puede usar la transiluminacidn, colocada por debajo del
dique y pegada a las paredes bucal o lingual de la rafz para localizar-
los conductos.

Para lograr el acceso a los conductos en los molares, la fresa se-—
diripgird siempre hacia el conducto mAs amplio, o sea, el palatino ea mo
lares superiores y el distal en inferiores. El operador sentir@ que la

fresa se hunde en el orificio, siendo la sefial de que se ha atravezado-
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el techo de la cAmara pulpar. De Esta forma evitaremos una perforacién,
especialmente en los casos en que la chmara pulpar se ha reducido en --
sentido ocluso-apical, a causa de la aposicién de dentina adventicia, -
debido a la edad.

Para lograr el cateterismo en un conducto que presente una curvatyu
ra cerca del apice, se puede doblar ligeramente el instrumento cerca de
la punta y para su orientacidn marcar en el mango con una piedra la di~
reccidn de la curvatura.

Los escariadores no se deben de rotar mas de media vuelta por vez,
ya que s8i quedara travado y se rota, el escariador se romperia. De tan-
to en tanto es preciso remover los restos dentinarios adheridos al ins-
trumento, para lo cual se lo introduce en el extremo de un rollo de al-
goddn impregnado €n un antis@ptico y se le vuelve a esterilizar antes ~
de llevarlo al conducto radicular.

Las limas pueden actuar como 2mbolos proyectando restos hacia el -
dpice, por lo que deben incertarse y retirarse del conducto ejerciendo-
presidn contra la pared. Si la lima penetra muy ajustadamente debera en
sancharse mas.

La presencia de algln antis@ptico dentro del conducto ayudard a re
mover mascilmente las virutas de dentina, aparte de que se puede cortar
&sta mads facilmente en un medio himedo y puede ayudar a reducir el nime
ro de microorganismos en el conducto durante el ensanchamiento. Para es

to se recomienda una solucién al 5 % de hipoclorito de sodio.

REGLAS PARA EL CUIDADO DE LOS INSTRUMENTOS.

1.~ Utilizar gren nimero de instrumentos para evitar su rotura.

2.- Emplear {inicamente instrumenteos afilados.

3.~ Examinar la parte cortante de los instrumentos con una lente -
de aumento.

4.~ Degechar los instrumentos usados para llevar dcidos al conduc~
to radicular.

5.~ Descartar los instrumentos muy curvados.

6.~ Limpiar, secar y esterilizar los instrumentos de conductos an-
tes de colocarlos en el mueble, ‘
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CAPITULO XII

EXAMEN BACTERIOLOGICO

La esterilidad de un conducto no puede ser determinada por la vis~
ta o el olfato, pues no todos los microorganismos producen olores desa-
gradables, y s©lo unos pocos son cromdgenos. En realidad para comprobar
la existencia de los microorganismos, seria necegario verlos, pues no -
es posible descubrirlos por el olfato.

Se hicieron egtudios y se 1legd a la conclusidn de que cuando se -
hace un tratamiento endoddntico, y no se realiza el exdmen bacterioldgi
co, hay cuatro probabilidades sobre diez de que existan microorganismos

Ademd@s, este ex@men bacteriologico puede economizarle tiempo, pues
cierto nmero de dientes despulpados, algunos con zonas de rarefaccidn,
son estériles antes de empezar el tratamiento.

La presencia de mucho exudado, la coloracidn de la punta sbsorven—
te, afin la existencia de fetidez, no son pruecbas de infeccidn. Cualquie
ra de 8atos factores puede existir y, no obstante, el conducto estar es
téril.

Se ha discutido el valor de los cultivos negativos. Si bien el cul
tivo positivo es una prueba concluyente de que el conducto no debe obtu
rarse, el negativo, en cambio, no representa necegsariamente el cuadro =~
real del diente, aunque es la mejor prueba de que el conducto debe ser—
obturade. Es preciso tener presente que el valor de un cultivo Gnico de
pende del cuidado con que se haya tomado el material del conducto; de -
la naturaleza, caracteristicas y composicidn del medio de cultivo; de ~
la temperatura y tiempo de incubacidn y de la capacidad y atencidn pues
ta para interpretar el resultado.

Los hallazgos bacterioldgicos de los dientes despulpados varian --
con los experimentes de los diferentes autores, pero lo cierto es que -
los microorganismos grampositivos son los que se hallan con mayor fre--—
cuencia, con predominic de egtreptococos. Adem@s pueden encontrarse = -
gramnegativos y levaduras en pequeiia cantidad. Eventualmente se han aig
lado también algunos microorganismos no habituales y raros. Se ha llega

do a encontrar Serratis marscesens, organismos del micoplasma semejan--
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tes a los de la pleuroneumonia, microorganismos semejantes al actino- -
mices y del tipo antrax,

Los dos mEtodos para determinar el estado bacterioldgico son el --
Frotis . y el Cultivo.

El cultivo se usa con mayor frecuencia y es mds sensible, pero el
frotis tambifn es de utilidad.

Mediante el frotis en pocos minutos se puede determinar el estado-
de un conducto radicular o de la zona periaspical mientras el paciente -
permanace en el 8illdn, sin pérdida de tiempo para &1 o el operador.

El frotis se obtiene de la siguiente manera: una vez que a juicio-
del operador se realizaron el nfmero suficiente de curaciones, se prepa
ra el portacbjetos. La superficie del vidio debe limpiarse escrupulosa-
mente. Se empleard la punta absorvente que se dejd en el conducto la se
8idn anterior. Con una pinza se retira la curacién y se hacc en el por-
tacbjetos un extendido fino y homogéneo que se deja secar al aire. La -
operacidn no tardara mis .de un minuto. La fijacién de los microorganis-
mos se hace pasando el portaobjetos tres o cuatro veces sobre la llama-
de un pico de Bunsen o de una lamparilla de alcohol con la superficie -
del frotis hacia arriba. Luego se tifie el frotis con uno de los siguien
tes colorantes: solucidn saturada de cristal violeta durante un minuto;
azul de metileno  durante cinco minutos; violeta de genciana durante dos
minutos, o fuscina carbdlica durante medio minuto. Posteriormente se la
va el exceso de agua corriente. Se seca el vidrio con aire comprimido -
dirigido sobre su superficie, o en forma suvave con papel absorvente. Se
coloca luego sobre la platina del microscopio, se le agrega una gota de
aceite de cedro y se observa con objetivo de inmersidn.

Los resultados que se pueden obtener son los siguientes:

Si existen microorganismos, &stos apareceran en la observacién co-
mo pequefios cocos, ya sea aislado ( micrococos ) o agrupados en cadenas
( estreptococos ) y algunas veces en racimos ( estafilococos ). En cier
tas ocasiones también pueden observarse bastoncillos ( bacilos ). Las -
levaduras se identifican por su mayor tamafio en relacidn con los micro-
organismos mas comunes de forma esférica,

Si bien la mejor forma de determinar la esterilidad de un conducto

es una combinacién de frotis y cultivo, se puede omitir el primero y --



84
realizar unicamente el cultivo.

El cultivo nos proporciona una mayor precisifn y solo exige alrede
dor de un minuto en el 8illodn.

Existen varios medios eficaces para cultivar el material de log -~
conductos radiculares. Entre ellos puede mencionarse el caldo infusién-~
cerebro corazdn con 0.1% de agar, el caldo soya tripticasa con 0.1% de
agar, y el caldo glucosa ascitis., Estos son medios semisdélidos en los -
cuales los microorganismos se desarrollan mejor. También ofrecen lige--—
ras ventajas: cuando hay crecimiento bacteriano, las colonias empiezan~
a formarse alrededor del extremo o de la superficie de la punta absor--
vente y permanecen alll en lugar de dispersarse por todo el medio. Esta
circunstancia facilita el reconocimiento macroscdpico de crecimiento. —
El medio mas usado es el caldo infusidn cerebro-corazdn, por ser muy fa
vorable para el crecimiento de los microorganismos del conducto radicu~—
lar. El agregado de 0.1 - 0.2% de agar enriquece el medio de cultivo ¥y
estimula el crecimiento de los microorganismcs.

La muestra se toma de la siguiente manera: se retira del conducto~
la curacidn anterior y se descarta. Se coloca una punta absoxvente, pro
curando absorver de sus paredes todo vestigio de medicamento, especial-
mente si se ha empleado un antibidtico. Se retira esta punta y también-~
se descarta, se repite el proceso con dos o tres puntas nuevas para re-
ducir las posibilidades de un cultivo negativo falso en caso de que se-
llevara algo de antis&ptico o antibidtico desde el conducto hasta el tu
bo de cultivo, donde podrian destruir los microcrganismos que se encon-
tratdn en la punta absorvente estéril,

S8e coloca una nueva punta absorvente estéril hasta el for@men api~
cal, y se deja por lo menos un minuto para que absorva la mayor cati--
dad posible de exudado periapical y de microorzanismos de las paredes -
del conducto. Si el conducto esta seco, la punta absorvente deberd colg
carse gobrepasando algo el fordAmen apical y dejarse de 2 a 3 minutos. ~
El tubo de ensayo se sostiene con la mano izquierda y con la mano dere-
cha se retira la punta absorvente con una pinza para algoddn. Mientras-
se mantiene la pinza con la derecha, se retira el tapdn de algoddn del-
tubo de ensayo, tomandolo con el mefiique y el anular de la misma mano y

ge hace votar con la izquierda. Se flamea el borde del tubo sobre una -
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lémpara de alcohol y se deja caer dentro de &1 la punta absorvente, Se-
coloca el tapdn de algoddn después de flamear el tubo.

Se empleara unicamente un tubo de cultivo para cada diente. El tu-
bo de cultivo deber@ ser incubado durante 48 horas como mfnimo antes de
ser examinado.

Cuando se examina un tubo de cultivo para observar si existe desa-
rrollo bacteriano, debe colocarselo contro un fondo blanco, de esta ma-
nera ge observari mejor si existe turbiedad, la cual indica crecimiento
de microorganismos; si el medic de cultivo permanece transparente, signi
fica que estd estéril. A veces se forma una pelicula turbia en la super
ficie del medio de cultivo o un precipitado blanco en el fondo del tubo,
mientras el resto se conserva claro, lo que indica que existe crecimien
to bacteriano si se agita el tubo ligeramente se enturbiari todo el me-
dio de cultivo. Aunque casi siempre la turbiedad se distribuye en todo-
el medio de cultivo sin dejar dudes acerca de la presencia de microorga

nismos.
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USO DE LOS ANTIBIOTICOS EN ENDODONCIA

Hace ya un cuarto de siglo que la prictica de 1¢
el valioso aporte de los antibidticos. La incalculeb]

hasta el presente por &stas substanciss que, producic

vivos, poseen accidn antimicrocbiana eapecifica, abard
de las ciencias mEdicas y, en el campo de la odontolc
de lado la endodoncis,

Los odontdlogos recurrieron a los antibidticos ¢
tora y defensiva en el campo de la cirugfia oral, en
tamiento de las infecciones agudas de origen dental.
gfa como en la endodoncia pronto cundid el deseo de |
cidn local bacteriostatica y alin bactericida de los i
terreno de las respectivas especialidades. Los endodq
anciosos una nueva oportunidad para reemplazar los a

tes por agentes que, sin lesionar la c€lula viva irrd

paracion histica, destruyeran los microorganismoa ca

8idn apical.

Desde hace 20 afios numerosos investigadores tral
ranza de substituir con ventajas apreciables, el uso
cos por la medicacidn tépica antibiftica dentro del
Se publicaron cientos de trabajos con investigaciones
‘controles clinicos; se defendieron con entusiasmo lo:
factorios obtenidos en distintas experiencias, y se
meza las ventajes adjudicadas a la aplicacidn tdpica
cos.

En los Gltimos 10 afios, el entusiasmo por el am
antibidticas dentro del conducto radicular decavd sel
tibidticos, de manejo mds complejo que los antisépti
en el mejor de los casos, reemplazar a estos {ltimos
tratamiento endoddntico que contribuye a la desiafec
dentinarias luego de realizada la preparacién quirix

‘Su utilizacidn, como la de los antisépticos, no deci

, medicina recibido-
le ayuda prestada -
las por organismos~
6 todas las ramas-

gfa, no pudo dejar

tomo medida protec-

la prevencién y tra
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fracaso del tratamiento a distancia, Ademfia, la mayor rapidez con que -
se obtiene la esterilidad de los conductos radiculares y de la zona pe-
riapical usando antibifticos en lugar de antis@pticos, no ha podido ser
probada de manera fehaciente, Las conclusiones, frecuentemente contra--
dictoriss, presentadas por distintos investigadores, obedecen a las di-
ficultaddes de ocbtenmer resultados clertos en los controles microbioldgi
cos realizados en vivo.

Las sulfamidas de accidn bacteriost@tica general y local, aunque -
muy limitada en vitro, fueron utilizadas previa y conjuntamente con los
antibidticos en la medicacidn tOpica y obturacidn de los conductos radi
culares. Fn el momento actual su empleo estd casi completamente descar—
tado.

Los glucorticoides, por accidn marcadamente antiinflamatoria, se eg
tdn experimentando en forma de medicacidn tdpica dentro del conducto ra
diculaxr para el alivio de las periodontitis agudas ( efpticas, traumdti
cas o medicamentosas ). Como el proceso de inhibicidn inflamatoria que
ejercen estas hormonas interfiere con el mecanismo defensivo de los te-
jidos, se agregan a los glucorticoides antibidticos de amplio espectro,
y se obtiene asf una accidn conjunta sntiinflamatoria y antibacteriana.
Aunque los resultados clinicos obtenidos son alentadores, futuras inves
tigaciones decidiran si esta nueva medicacifn aplicada localmente cons-
tituye una ayuda eficaz en el tratamiento de las lesiones agudas peria-
pilcales de origen pulpar.

Con respecto a los antibidticos, la investigacidén continfa en for—
ma constante en el amplio terreno de la medicina general; en lo que se~
refiere a la endodoncia, no se ha dicho alin la Gltima palabra.

Corresponde destacar a Grossman {( 1965 ) como uno de los entusias~
tas propulsores del empleo de los antibidticos pare lograr la esterili-
dad de los conductos radiculares. Los numerosos trabajos clinicos y bac
terioldgicos realizados por Grossman culminaron en el afio de 1951, con
la presentacidn de la famosa pasta poliantibidtica PBSC.

$i solo se usara un antibidtico como antis@ptico dentro de los con
ductos, la mejor eleccidn serfa cloromicetina, ya que este presenta el-
aspecto antibacteriano mis amplio, asi como la mejor eficacia clinica -

de todos los candidatos. No se ha comunicado que sea tdxico cuando se -
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le utiliza en forma local dentro del conducto radicular.

Un mEtodo practico para utilizarlo es colocar algunos cristales de
cloromicetina en un vaso de dappen estéril, agregar una gota de alcohol
y dos gotas de solucidn anestésica tibia. Se mezcla bien dursnte un mi-
nuto para disolver la mayor cantidad de entibiftico posible. Se emplea-
una punta de papel estéril o una lima endoddntica para llevar la solu--
cidén y 1s pasta hacia el conducto, Es importante humedecer las paredes-
del conducto con esta solucidn. Solo una pequefia cantidad de cristales-
libres y visibles deberdn colocarse en el conducto o en la cémara pul--
par. Se utiliza una torunda de algoddn humedecida con el sobrenadante -
seturado para conservar la continuidad 1iquida desde la cimara pulpar -
hacia los conductos. En los conductos grandes pueden emplearse ventajo-
samente puntas de papel saturadas.

Los poliantibidticos, que pueden obtenerse en forma de pomadas, si
licones o ceras hidrosolubles, son eficases como antisépticos dentro de
los conductos, aunque no son significativamente mejores que otros bue--
nos antisépticos.

En un conducto radicular, solo la porcifn del poliantibidtico que-
se disuelva y entre en solucidn ejercerd un efecto antimicrobiano. El -
material no disuelto no desempefia ninguna misidn Gtil que la de actuar~
COmo reserva.

No se deberd proyectar los poliantibidticos hacia la zona periapi-
cal ya que hay que tener cuidado pues la vacitracina tirotricina, grami
dicina, y neosporina son irritantes tisulares enérgices.

Los antisépticos antibidticos mas usados para el interior del con-
ducto son : Clorafenicol, Terra-coxrtril, PBSC, Neosporina, Cortisporina
y Micolog.

NORMAS CLINICAS HABITUALES PARA EL TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS.

1,~ El tratemiento con antibidticos no deberad ser empleado, a menos que

exigta una necesidad definida.

2.~ Una historia de salud adecuada, especialmente con referencia a lasg-
alergias y reacciones colaterales, antes de proceder al tratamiento.
3.- Utilizar una dosis terap@uticamente eficaz y segin el horario.

4= Adminis trar media hora antes de las comidas o tres horas después de

las comidas.
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5.~ Deberd presentarse una reaccifn oportuna ben&fica,
6.- El tratamiento deberi ser continuado dos o tres dias despufe de pa~
sar el punto asintomatico.
7.~ Si el antibibtico fracasa en la terapdutica, no se debe vacilar en
utilizar otro tipo de tratamiento con antibidticos,
8.- Si el tratamiento se prolonga mas de una semana, deberd considerar-
se un tratamiento auxiliar con vitaminas.
9.~ Deberd prestarse atencidn en todo momento a la posible presentacidn
de reacciones secundarias,

Algunos antibidticos de uso comiin en endodoncia son : Eritromicing

Tetraciclina, Clorafenicol, Lincomicina y Cefalosporina.

CORTICOSTEROIRES.

En odontologfa para la prActica uc endodoncia en el tratamierto de
conductos.

Se conoce una gran variedad de corticosteroides que son :

1.~ OXICORTICOINDES & GLUCOCORTICOIDES: estos intervienen en el me-
tsbolismo de los carbohidratos, lipoides, protefinas actuando en la inhi
bicidn de la inflamacidn no dejando extender el tejido mesenquimatoso.

2.- DESOXICORTICOIDES § MINERALNCORTICOIDES: estos actiien en el me
tabolismo mineral del cloro, sodio, patacio y agua, en el desarrollo de
tejido mesenquimatoso y al mismo tiempo inhiben 1z inflamacidn,

3.~ CESTOSTEROIDES: son de activided sexo-hormonal,

Para nuestra practica nos interesan los del primer grupo. Los Glu-
cocorticosteroides que se denominan Cortisona e Hidrocortisona, existen
también las substancias sintfticas considerZndose también Glucocorticos
teroides.

De los compuestos sintéticos tenemos :

Prednisona & dehidrocortisons, metilprednicona y los compuestos ha
logenados ( fluorados ) de sfntesis la trimeinolona o fluorhidroxipred-
nigsona y las tres flurometilprednisona, dexametasona, betametasona y pa
rametasong que difieren entre g1 segfin la posicidn del grupo CH3o F.

La acci&nxfarmacolﬁgica estriba en su potencia condicionando la dd

aig de cada corticosteroide,



COMPARACION DE LAS POTENCIAS DE VARIOS ESTEROIDES.

{ Cuadro modificado de Goth -~ 1969, )

ESTEROIDE NOMBRE PATENTADO. Aot DL e,
Cortigoma = = @~ - -= == c--a- - - 0.8 50 - 100
Hidrocortisona Solu~cortef ( Upjohn ) . 1.0 50 - 100
Prednisona Meticorten ( Schering Corb. )y 2.5 10 - 20
Prednisolona Meticortelone ( Schering Cori). ) 3.0 10 - 20
Metilprednisolena  Medrol ( Upjohn ) 4.0 10 = 20
Triamcinolona Kenacort ( Squibb ), Ledercort { Lederle ) = 5.0 5 - 20
Desametasona Decadron ( Merck Shérp & Dohme ) 10.0 6.75 -
Parametasona Haldrona ( Lilly ) 6.0 4 -
Betametasona Celestone ( Schering Corp. ) 20.0 - 0.6 - 3
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La accidn antinflamatoria se produce cuando se suprime la respues~
ta del tejido mesenquimatose ante log agentes agresivos.

Los fendmenos inflamatorios como son: hiperemia, vasodilatacidn, -
exudacifn e infiltraciln leucocitaria los inhiben los farmacos ayudando
tambi&n a que no se formen fibroblastos, tejido de granulacidn y tejido
conjuntivo.

Los corticosteroides estan indicados en afeccicnes de artritis de
la articulacién T. Mandibular cuando existe algfin transtorno por sensi-
bilidad a la procaina, en procesos inflamatorios o alguna ulceracidn —
provocadas por protesis totales o parciales mal colocadas cuando exig=—-
ten lesiones orales como el Penfigo, Lupus y Eritema. En las aftas buca
les €stos f£Armacos son especificos.

La presentacibn de €stos fiArmacos ( corticosteroides ), es un un-~—
gllento para aplicacidn local y estan formados por: trimcinolona, neomi-—
cina, gramicidina y nistatina siendo el vehiculo la plastibase, el nom-—
bre comercial es ( Kenacomb - Squib ).

Los fArmacos corticosteroides estan indicados en el post-operato-—-—
rio con accidn antiinflamatoria con la compafifa de un antibidtico para—
la proteccién del paciente.

Los corticostercides se pueden asociar con otros medicamentos:

Se incorpora al corticosteroide con Bolucidn anestésica incorporando ~~
1-2cc de Ultra-Cortenol ( ciba }, Acetato de prednisolona a 20 - 30cc -
de solucién anestésica.

Para la disminucién del dolor se asocia el corticoesteroide al com
plejo € ( Acido ascbrbicd y glucocidos con esta accidn se ha logrado la
disminucidn del edema post-operatorio tambign,

Para usarse como tranquilizante antes de una operacién quirirgica-
se agsociara el corticoeteroide 0.65 mg. de dexametasona y 250 mg. de fe
niticilina potésica con un tranquilizante con las dosis a los dias si--
guientes igual o doble cantidad asi se podra lograr reduccidn del edema,
dolor, sin requerimiento del analgésico.

Otros farmacos Corticosteroides son la prednisilona, dexametasona-
y betametasona sin olvidar que gon estos de empleo muy delicado, debién
- do ser administrados solo por el médico.

En el caso de un proceso inflamatorio supurado como una pulpitis &

pericdontitis el complemento indispensable es la administracién de un -
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antibibtico paxa evitar una infeccifn masiva.

En preparaciones protéticas de mufiones muchas veces se originan --
las pulpitis agudas o traumas accidentales. Los glucocorticosteroides -
actlan disminuyendo el édema pulpar la presidn tisular normalizandose -
las condiciones osmoticas de la pulpa aliviando el dolor tenuemente, de
igual forma &stos farmacos actfian en pulpitis transicional y pulpitis -

parcial sin necrosis.

ACCION DE LOS CORTICOSTERQIDES SOBRE LA PULPA EXPUESTA.

Se comprobd que aunque se conserva la vitalidad pulpar, no siempre
se pudo verificar la presencia del puente de dentina en los casos trata
dos.

Posteriormente se demostrd que la accidn del corticosteroide anti-
bidtico no detiene de manera irreversible la dentinogénesis, aplicando-
primero, Ledermix y luego hidrdxido cdleico, comprobando el cierre de -
1a herida pulpar v formacidn del puente de dentina.

Por otra parte usando una mezcla de corticosteroides con cloranfe-—
nicol en algunos dientes no se encontrd formacion de una barrera sdlida
de dentina, pero si una metaplasfa fibrosa pulpar con inhibicidn de 1la
dentinogénesis e inflamacidn crbnica residual.

Pos teriormente se vid que hubo alivio del dolor pero habiendo pro-
duccidn de metaplasia fibroesa, inhibicién irreversible de la dentinogé-
nesis e inflamacidn crénica destructiva residual, aconsejando no usar -
corticosteroides sobre una pulpa abierta, si se desea conservar su vita
1i.dad.

Los corticosteroides se recomiendan en los siguientes casos :

1.~ Para el tratamiento de lesiones reversibles pulpares expuestas
o no en dientes temporales clase II.

2.~ Como medicacidn temporal en lesiones pulpares dolorosas pero -
reversibles clase II en pulpas no expuestas, en dientes permanentes.

3.~ Para el tratamiento paleativo de urgencia de procesos pulpares
irreversible clase III o no tratables, en dientes permanentes a los cua
les se les instituitd la correspondiente terapia de biopulpectomia to--

tal y obturacién de conductos,
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4,- En 1a prevencifn de las exaservaciones o brotes agudos de dien
tes con pulpa necrdtica clase IV y en perforaciones radiculares acciden
tales, -

Contraindicacifn en el uso de los Corticoesteroides.

Qomo medicacidn permanente en dientes con pulpa expuesta, cuya pulpa se
desea conservar.

El corticosteroide tambifn puede calmar el dolor en una pulpitis’-
muy dolorosa logrando de igual forma la reversibilidad de un 100% se em
pled flurandrenolona con estrolato de eritromicina y sulfato de estrep=-
tomlcina.

Si se presentase algn caso de pulpitis crdnica con estos farmacos
se puede tratar el caso si no se puede tratar de manera habitual.

En pulpitis dolorosas empleando una mezcla de Acetato de Predniso-
lona y Sulfacetamida S8dica, bajo una obturacidn temporal de Eugenato -
de Zinc,

LEDERMIX.~ Es un farmaco corticosteroide que se presenta en forma=-
de pasta sicndo ¢

LEDERMIX A

LEDERMIX B
SIENDO SU COMPOSICION:

LEDERMIX A.- ( pesta ) triamcinolona al 1% demetilclortetraciclina

a8l 3% en un vehiculo de crema hidrosoluble. .
LEDERMIX B.~ ( cemento ) Polvo : triamcinolona 0.67% demetilelora-
tetraciclina 2% con dxido de zinc, baAlsamo de Canada, resina Colofonia-

e hidréxido c&lcico. Liquido eugenol y acelte de trementina restificado
LEDERMIX.

l.- BEn proteccidn indireeta pulpar, donde amplias zonas de dentina
estan expuestes, LEDERMIX reduce la sensibilidad térmica sin menoscabo-
de la vitalidad pulpar.

2.- Fn exposiciones pulpares y en pulpitis reversibles ( tratables)
LEDERMIX alivia el dolor en varios casos, paro en pulpitis irreversibla
purulentas o con necrosis parciales o totales es menos su cficacia.

3.~ En periodontitis LEDERMIX alivia el doler pericdontal no subs-
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tituy€ndose por el tratamiento habitual ¢ la rutina.

Sin embargo la evolucidon de pulpitis irreversible o avanzada no se
ha resuelto, la inflamacidn puede continuar asintomaticamente y la den~
tinogénesis no se produce, los factores causantes no se conocen de su -
inhibiecidn o estimulacién.

LEDERMIX produce larga inhibicién de la dentinogénesis de las pul-
pas expuestas o con necrogsis. Se recomienda no usar LEDERMIX como ruti-
na en cavidades de operatoria sino cuando es necesario aliviar la infla
macidn pulpar producida por algln traumatismo.

La dentinogénesis puede producirse normalmente después de la apli-
cacidn de corticosteroides en la dentina o pulpa.

En tratamientos de periodontitis agudas y reagudizaciones periapi-
cales, por medio de farmacos corticosteroides, que actuan aliviando el
dolor, reduciendo la inflamacifn y permitiendo cuando los sintomas agu-
doa han cesado, reanudar el tratamiento de rutina con su correspondien—-
te obturacidn y normal evolucidén post-operatoria.

Se recomienda el uso de un corticosteroide mezclado con antibidti-
co pudiéndose sellar el interior de los conductos. Los corticosteroides
se hen incorporado a las pastas y cementos de obturacidn de conductos -
para evitar reacciones post-operatorias.

En la endodoncia infantil hay un farmaco indicado siendo el ENDOME -
THASONE ( contiene Dexametasona ). Los corticeateroides como calmante o
paleativo en las algias dentinales, periodontales o pulpares de origen-
apical, facilitando la terapia de rutina.

Se ha visto que en pulpitis irreversibles la curacidén definitiva =
no se produce, substituyendo la inflamacifn cronica a pesar del ulivio;
clinico temporal asi como la inseguridad de no formarse la dentina reps
rativa o terciaria, y se aconseja usar el cortico con extrema precau- -
¢idn en pulpitis dolorosas us@ndose 8ste como paleativo, esperfindose -—-
una biopulpectomfa total.

Los farmacos Corticosteroides estan indicados en :

1.~ Tratamiento definitivo de pulpitis reversiblea en dientes tem—
porales.

2.~ Como curacidn temporal de pulpas reversibles, no expuestas pe-

ro dolorosas en dientes permanentes.
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3.~ Como cura paleativa en pulbas irreversibles de dientes perma--
nentes, haciéndose posteriormente la biopulpectomia,

4.~ Como medicacitn preventiva y de brotes agudos en los dientes ~
con pulpa necrdtica.

5.~ En perforaciones accidentales radiculares.

Los corticosteroides estaran contraindicados en : conductos pemma-
nentes con pulpa expuesta si se desea mantener su vitalidad., Los efec~~
tos generales o secundarios en la terapia corticosteroide son : ganglios
linf8ticos y hayandose ademds rastros de la medicacidn corticosteroide-
en hfgado, esto fue en la aplicacidn local en pulpas de ratas, pero to-
do esto no se considera como consecuencia seria como lo seria la admi-—
nistracidn oral o parenteral en las dosis habituales en medicina a un -
enfermo de diabetes u otra enfermedad grave metabdlica.

Otro peligro es la aplicacidn tdpica en pulpa infectada de estos -
farmacos, pueden provocar bacteriocemias peligrosas, esto se eliminard -
con el uso de antibidticos de amplio espectro.

Otro tipo de farmacos son :

CRESPHENE ( septodont ), contiene Dexametasona y mtisépticos ( He
xaclorofeno, Paraclorofenol, timol ), que son compatibles con los anti~
bidticos, permitiéndose emplear solo o en medicacidén mixta. '

PULPOMIXINE ( septodont ), pasta que contiene dexametasona, framy-
cetina polimixina B, indicada en las lesiones de dentina profunda, pul-
pa y periodonto.

SEPTOMIXSINE ( septeodont ), que contiene dexametasona, polimixina-
B, Tirotricina, neumucina y un fungicida, que se indica en gangrena pul
par, abceso alveolar agudo.

Para el uso de los farmacos corticosteroides es necesario tenmer un
criterio muy amplio y acertado pero no hay que dejar de recordar que -—
tienen estos farmacos un valor paleativo y calmante no substituyendo el
tratamiento racional endodéntico tratandose de pulpitis irreversibles y
dientea necrdticos.

Hay que recordar tambiBn que para la formacidn de dentina en un =-
puente de dentina, la asplicacifn gerd muy corta, de 2 a 3 diss de éort_:’z_

coptaroides seguida de proteccidn con hidrSxido de calcio.
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En la terapia paleativa en pulpitis dolorosas y en exaservaciones-
pericdontales, usando un corticosteroide mezclado con tetraciclina y --
suero fisioldogico, posteriormente Pulpomixine y Septomisine mezclados o
solos con antisépticos ( paraclorofenol ), para dar mayor fluidez y pe-
netracién. Si deseamos que el cortico pasta alcance el @pice, empleare-
mos el leantulc asi como las puntas de papel que actuan como émbolo pro-
yectando las pastas hacia las paredes laterales y &pice del conducto.
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CAPITULO XIV

CIRUGTIA

APICECTOMIA.

La apicectomia consiste escencialmente en la eliminacidon del apice
radicular lesionado y del tejido conectivo inflamado que lo rodea. Con-
tribuye a asegurar el éxito del tratamiento del conducto radicular o a-
reemplazar este Gltimo en el cago de que no se lo pueda realizar en con
diciones apropiadas.

La técnica operatoria para la apicectomia puede efectuarse en una-

o varias sesiones.

INDICACIONES.
a) Imposibilidad de pasar la porcidén apical del conducto para lle-
gar al perifpice patoldgico por alguna de éstas causas :
l.~ Una gran constriccidn de esta parte del conducto.
2.- Fuerte curvatura o angulacidn de esta parte,
3.~ Obatruccidn por un trozo de instrumento roto, que no se -
logra quitar por la via cameral ni por el for3men expuesto, y
4,~ Perforacidn apical con impedimento de encontrar y tratar-
la parte texrminal del conducto.
b) Fractura apical con muerte pulpar y alteracidn paraendoddncica.
¢) Parasendodontitis en un diente que tiene obstruido el acceso neor
"mal al conducto del apice con :
1.~ Pivote.
2.~ Subobturacidn de cemento de oxifosfato o puntas de plata-
fijadas con el mismo cemento que hace imposible el quitarlas.
3.~ Calcificacion del conducto, y
4.~ Instrumento fracturado que se halla alojade firmemente en
el tereio medio del conducto.
d) Fracasos regenerativos paraendoddncicos, no obstante que se ha-
ya repetido el tratamiento y obturacidn del conducto y hasta efectuado-
el raspado perirradicular,
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VENTAJAS:

Las ventajas de la apicectomia son:

1.~ Puede evitar la extraccidn de un drgano dentario Gtil.

2.~ Puede salvar un diente que soporta una prétesis,

3.~ Posibilidad de hacer el tratamiento en una sola sesidn, -
cuando es indispensable.

4,- Posibilidad de llevarse todas o casi todas las ramifica—-
ciones del conducto principal.

5.- El gran porcentaje ( 98% ) de los Exitos que se pueden al
canzar.

6.~ Puede ejecutarse con una sola rlintgenograffa preoperato—-
ria, ¥y en el peor de los cases, gin ella, en lugares donde no exis
te aparato de rayos RBntgen.

7.~ Mayor facilidad y seguridad en el sellamiento del conduc-

to.

INCONVENIENTES:

a) El riesgo de todo acto quirilirgico, aunque este riesgo sea muy -
pequertio. I
b) Cierto estado de angustia del paciente antes de la operacién vy
durante la misma.
c) Algunas molestias postoperatorias em algunos pacientes.
d) Disminucidn de la longevidad dentaria por el acortamiento radi-
cular,
e) Cierta posibilidad de estos accidentes:
1.~ Desvitalizacidn pulpar de los dientes contiguos.
2.- Penetracidn en el seno maxilar.
3.~ Perforacidn del suelo de la fosa nasal.
4,- Abracifn de la l#mina cortical interna con su periostio.
5.~ Seccidn del paquete vasculonervioso mentoniano.
6.~ Apertura extema de tubulillos dentinaxies que pueden es-
tar infectados.
7.~ Regeneracidn perispical mis tardia, y

8.~ Regeneracidn periapical fibrosa cuya imfgen radiogrifica
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puede intexpretarse errfneamente como patolBgica, ademfs de impe-

dir el cierre biolBgico del conducto con cemento secundario.

CONTRAINDICACIONES.

a) Periodontoclasfa avanzada,

b) Incorregible oclusidn traumdtica,

¢) Infecciones paraendoddncicas agudas,

d) Estados generales en malas condiciones.

e) Condicicnes anatémicas que, aunque no sean contraindicaciones -
absolutas, pueden dificultar mucho la ejecucidn correcta de la apicecto
mia, como en los molares inferiores, en las raices palatinas de los su-
periores y terceros molares en general.

£) Cuando el operador desconoce las correctas té€cnicas de conducto

terapia y de apicectomia.

TECNICA QUIRURGICA DE LA APICECTOMIA.

Ante todo debe tenerse una buena historia c¢linica, eatudio radio--
grafico ( de diferentes dngulos ), adecuada seleccidn del armamentario,
esi como ayudante adiestrado; haberse formado un plan de accidn y estar
convencido que debe realizarse con todas las reglas de la limpieza qui~
rirgica, no obstante encontrarse con una cavidad séptica y de que el =-
prondstico serfa fatal, sin una correcta conductoterapia con sellamien-

to foraminal.

L0S PASOS DE LA TECNICA SON:

1.~ ANESTESIA.~ La anestesia debe ser regional o infiltrativa lo-
cal, profunda, prolongada y con suficiente vasoconstrictor ( Xilocaina~
con 1:50,000 de epinefrina ).

2.~ PREPARACION DEL CAMPO,- No solamente la mucosa intraoral debe
ser desinfectada, sino tambifn los labios y la parte descubierta de la
cara.

3.~ INCISION.~ La incisidn mejor es la semilunar, hasta el perios-
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tio, con la convexidad hacia el plano oclusal y pasando por la mitad de

la rafz de longitud media. Por lo general es de unos dos cent{metros de
largo ( tratfindose de una sola apicectomia ), que pueda extenderse en -
anchura y en altura en caso necesario. En las amplias rarefacciones pe-
rirradiculares, la incisidn mucosa puede parccerse a una U, al tomar en
cuenta que s8u parte convexa debe estar un poco mis cervical que la ven~
tana Osea, pero nunca menos de tres milimetros del reborde gingival, --
Los extxemos de la incisiBn a tal distancia que permitan ver bien el -~
apice,

4.~ SEPARACION DEL COLGAJO.- Con un separador de periostio, se le-
vanta el colgajo y apoyando el instrumento sobre el maxilar, sixve para
mantener alejado dicho colgajo, con el fin de no maltratarlo. Se puede~
usar el doble separador de Sargenti que separa el labio y el colgajo.

5.~ TREPANACION,~ A veces falta una parte de la lamina extemay -
queda descubierta una porcidn de la ralz. En este caso, con un cincel -
bien afilado de presidn manual, se levanta el tejido Oseo que cubre el
dpice. En otro caso, se hacen cuatro o mds perforaciones con fresa esfé
rica, sobre la cual, el ayudante proyecta con una jeringa suero £isiold
gico para evitar el calentamiento, Al unir las perforaciones con cincel
automatico de preeidn se desprende la l3mina que cubre el adpice. A ve--
ces se utiliza una sierra tubular, llamada trefina. Cuando es necesario,
se puede ampliar la ventana con un alveolotomo o con el cincel automati
co, pero en el lado cervical no se debe llegar a la incisidn gingival.-
Siempre se ha de procurar no herir elementos vecinos importantes. La fe
nestracidn dsea debe ser suficiente para menejar facilmente los instru-
wmentos, pero no hay neccsidad de una gr&n comunicacidn que abarque los-
didmetros de toda la zona rarefaciente,

6.— CORTE DEL APICE.- Con una fresa de carburo de fisura conica, -
de tamaiio medisno, nueva, se corta el apice ( generalmente en dos o -~ -
tres milimetros de longitud). En los raros casos cuando es necesario es
te corte se hard un poco antes:

a) De la invencible constriceidn,

b) De 1a marcada eurvatura o angulacidn,
¢) De la perforacidn radicular, y

d) del pequefio fragmento instrumental.
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Si €ste fuera grande, el corte se hace igualmente a los dos otros
milimetros, y con una pinza se tira el frogmento ( & se introduce ) has
ta sacarlo. B

En el caso de huberse previamente obturado el conducto hasta donde
fue posible, se secciona un poco antes de donde acaba la obturacidn.

En la fractura spical, basta quitar el fragmento suelto y regulari
zar los bordes de la fractura.

7.~ RASPADC PERIRRADICULAR.- En presencia de patologia perirradicuy
lar, se raspa con cucharillas apropiadas, especialmente por el lado lin
gual de la raiz, y se tapona la cavidad con grasa embebida en agua oxi-
genada, que se deja por unos cinco minutos i)ara la hemostasia.

8.~ TRATAMIENTO DEL CONDUCTO.~ Este paso varia segln la variante y
la medalidad de que ge trate,

PRIMERA VARIANTE.- El conducto ya fue tratado y obturado an<~
tes, en este caso s8lo se gella con instrumente caliente, la gutapercha
que aparece en el nuevo foramen.

SEGUNDA VARIANTE.~ El conducto fue preparado, pero falta obtu
rarlo. En este caso :

a) Se recorta un poco de tejido dseo alrededor del nuevo extremo -
radicular, con el fin de que la sangre escurra, sin penetrar en el con-
ducto.

b) Se rodea esta porcidn radicular con tirita de grasa empapada en
agua oxigenada.

¢) Se seca bien el conducto vy,

d) Se obtura con la té€cnica conocida.

TERCERA VARIANTE.~ Nada se ha hecho al conducto, £n esta va—-
riante existen tres posibilidades :

a) Una vez hecha la gspicectomia, el acceso es normal a toda la ca-
vidad pulpar por la camara y se hace la conductoterapia usual.

b) El acceso es solamente a la terminal del conducto por el nuevo-
foramen, debido a las cbstrucciones. En este caso el tratamiento es re-
trogrado, es decir, del foramen hacia dentro comprende dos modalidades—
témicas :

PRIMERA MODALIDAD.~ Cuando el conducto es muy corto, se amplia con
una fresa de cono invertido montada en un &ngulo miniatura y se ob tura-

_con amalgama de plata, la que se lleva en pequefias porciones, para evi-
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tar hasta donde sea posible, que ae riegue alrededor de la ralz.

SEGUNDA MODALIDAD.~ Si la porcidn del conducto por tratar no es =~
corta, se doblan en #ngulo recto uaas limas de mango largo, de diferen-
tea calibres y se ensancha, se alisa, se irriga, se seca, se desinfecta
y se obtura el conducto condensande lateralmente pequefios conos de guta
percha. Se cortan los extremos y se sella con un instrumento caliente.

€) Cuando se ha roto un instrumento y el fragmento ha quedado alo-
jado en el tercio medio radicular, si se logra sacarlo por la cémara, -
gracias a la presidn de un instrumento por el nuevo forimen, estaremos-
en la posibilidad " a)" de la tercexa variante, de lo contrario operare
mos por la segunda ' b)".

9.~ Deginfeccidn de la dentina.~ En la punta de un palillo se lle~
va solucidn de nitrato de plata sobre la dentina radicular descubierta,
y con eugenol llevado en otro palillo se reduce la sal argéntica.

10.- Limpieza del campo abierto.~ Despu€s de esperar unos tres mi=-
nutos, se hace la limpleza de la cavidad y se raspa de nuevo el fondo =
para provocar una ligera hemorragia y consecuente coSgulo.

11.~ Suturas.- Se adapta el colgajo en su lugar y se sutura con gse
da negra, primero en su parte media, y se completa con sutura a uno y -
otro lado. En la mandibula se requieren mis puntos de sutura.

12.~ Canalizacidn.~ Si ha habido supuracidn perirradicular, inser-
tamos una tira dJde gasa con Dentalecne hasta el fondo de la cavidad, pa~-
sando por la parte mAs baja de la incisidn, para canalizar y sedar la -
herida.

13.~ Control.- Se toma una radiografia de control.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS,

1.~ Es conveniente advertir al paciente que no se alarme si des- =
pués nota dolor, inflamacidn de la regidn y ligera hemorragia.

2.- Se prescriben analgfsicos, seglin necesite el paciente,

3.~ En el mismo dia se aplican fomentos frios, durante veinte minu
tos, con intervalos de una hora.

4.~ Dieta liquida o blanda.

5.~ Los dias siguientes, y mientras dure la inflamacidn, se recu-—-
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rre a fomentos calientes por fuera y bafios de la herida con soluciédn Ba
lira celiente, durante mucho tiempo con intexrvalos de descanso.

6.~ Si se desea o conviene reducir la inflamacidn més rapidamente,
se administran antihistamfnicos o dihidrocortisona, y aln se puede in~-
yectar hialuronidasa directamente en el edema.

7.~ La canalizacidn se quita a las cuarenta y ocho horas.

8.- Los puntos de sutura se eliminan a los cuatro o cinco dias.

9.~ Revisidn clinica y rUntgenogrifica periddicas.

EVOLUCION POSTOPERATORIA,

El proceso de regeneracidn Osea se verifica en el lapso de seis a-
doce meses. El periodonto tambi&n regemera, y sobre la superficie denti
naria, en la mayorfa de los casos, se deposita neocemento, no asi aobre

el extremo de la obturacidn, que se cubre de tejido fibroso cicatrizal.

RESULTADOS .

Los €xitos de la apicectomfa alcanzan 987%. Clinicamente los dien—-
tes son asintomaticos. Los estudios rBntgenogrificos e histoldgicos de-
muestran que los tejidos peri-radiculares se regeneran y normalizan,

Los fracasos se deben principalmente a la defectuosa obturacién ==
del conducto y se manifiestan en infeccién paraendodoncica con su zona-
radiolicida y a veces fistulizacifn. Se debe en estos casos volver a —
tratar el conducté con mayor ensanchamiento y correcta obturacidn.

A veces se ve en la radiografia que la fibrosis en contacto con el
material obturante del conducto es mas gruesa que el periodonto conti-—-
guo, lo que motiva la confugifn con una inexistente alteracidn periapi-
cal. Otras veces, por deastruccidn de la lZmina interna alveolar con su
periostio, no puede regenerarse el tejido dseo de una manera completa y
se ve en la radiografia una zona radioliicida, intensa con bordes niti--
dos, que tampoco es patoldgica, sino un defecto de osificacidn postope-
ratoria. Este defecto suele estar separado del diemte por una lamina du

ra alveolar y periodonto normales.
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CURETAJE PERIAPICAL

El curetaje periapical, tambi&n llamado fistula artificial, consig
te en complementar el tratamiento del conducto radicular con la remo- -
cidn del tejido de granulacidn de la zona periapical. Se realiza en ca-
sos de complicacidn de la gangrena pulpar o de fracaso de un tratamien-
to anterior.

Su ventaja esencial es permitir el rapido reemplazo de una lesidn-
crdnica defensiva por nuevo tejido de granulacidn, que evoluciona mis -
répidamente hacia la cicatrizacién, y el reemplazo por nuevo hueso y pe
riodonto en la zona periapical.

Los principales inconvenientes son : el peligro de dejar dentina -
infectada al descubierto al efectuar el raspaje y pulido del @pice radi
cular, y la pouible falta de una obturacidn herm€tica del conducto radi
cular a nivel del foramen apical. Ademdis si no resulta indispensable, -
el paciente ge suele oponer a una intervencidn agregada, alin mas cruenta
que el tratamiento endoddntico.

La tEcnica operatoria aconsejada varla seglin las sesiones en que -
se realiza. Cusndo la intervencidn se realiza en una sola sesidn opera~
toria, el tratamiento inmediato del conducto radicular es previo al cu-
retaje periapical. La preparacidn quirlirgica y 3éterilizaci6n se efec—-
tdan por los métodos corrientes, y se obtura hermdticamente el conducto
con materiales no reabsorvibles,

Previa anestesia de la regidn correspondiente, se realiza una inci
8idn hemicircular en la mucosa, se desprende el colgajo y se trepana la
cortical dsea con una fresa esférica o troncocdnica accionada por el —-
tomno convencional y por la turbina neumdtica. Descubierto el apice ra=-
dicular se explora la zona ocupada por el tejido de granulacidn, y se =
lo remueve con curetas pequefias y bien afiladas. Con limas especiales ~
para hueso se procede al pulido del apice radicular y se comprueba el -
cierre del foradmen apical con el material de obturacidn. Luego de lavar
minuciosamente la cavidad dsea y eliminar los restos de tejido de granu
lacién que hubieran podido quedar en el fondo de la misma, se procede a
la sutura del colgajo.

Cuando la intervencidn se realiza en dos sesiones operatorias, en



106
la primera se efect@a Gnicamente la preparacidn quirfirgica del conducto,
y en la segunda el curetaje periapical o ffstula artificial propiamente
dicha, Luego de la incisidn de 1 a 2 cm, de extensidn en la mucosa se -
perfora la ldmina dura con una fresa esférica grande. Se efectfa la ex—
ploracidn del dpice radicular y se procede al curetaje del tejido de ~-
granulacidn que lo rodea. Se inyecta abundante solucifn antigéptica en
el conducto, la cual se hace pasar por el fordmen apical, y se lava cui
dadosamente la cavidad Ssea para eliminar los restos de tejido inflama-
do. La obturacidn del cenducto se realiza con pasta yodofdrmica, que de
be atravesar el foramen apical y sobreobturarlo., Pueden emplearse tam—
bién, en caso de realizar dicha obturacifn en forma permanente, conos -
de gutapercha con un cemento medicamentoso.

Castagnola aconseja una tercera sesidn operatoria en la que retira
la pasta yodofdérmica del conducto, lo lava cuidadosamente y lo recbtura
de manera definitiva con el mismo material,

La técica operatoria anteriormente descrita tiene contraindicacio
nes que consideramos necesario sefialar y que pueden conducirnos al fra—
caso de la intervencidn. En primer t€rmino, cuando la brecha dsea es ——
muy pequeifia, resulta diffcil hacer coincidir el lugar de le trepanacidn
con el @pice radicular, Aunque una incisidén y una brecha Osea pequefias—
evitan la sutura, dan menoxr reaccidn postoperatoria y aceleran la cica-
trizacidn, resulta menos riesgosa y mas segura la intervencidn con un -~
abordaje amplio, semejante al requeride para efectuar una apicectomia.—
Como el diagndstico radiografico exclusivo no permite conocer con exac—
titud el estado del cemento apical, resulta necesario un eximen <¢linico
directo del Zpice radicular, para saber si es oportuno complementar el-
curetaje con la reseccidn apical. Ademds, si el tejido de granulacidn -
eliminado rodesba totalmente el @pice radicular, éste Qiltimo, debidamen
te pulido, va a quedar libre de hueso, en contacto directo con el cofigu
lo. Regsultard dificultoso la cicatrizacidn en el caso de quedar peque-=~
fios nichos microbianocs en los conductillos dentinarios accidentalmente-
al deascubierto, o en los foramenes de un posible delta apical.

En cuanto a la obturacidn del conducto, no es conveniente que se -
realice con materiales reabsorvibles como la pasta yodofbrmica que, si
bien sobreobturada puede favorecer la reparacion periapical, al desapa

recer con el tiempo del interior del conducto crearia en algim csaso, =~
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una condicifn propicia para la reinfeccidn,
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RADICECTOMIA

Radicectomia es la amputacidn de una zaiz completa en las piezas -

dentarias multirradiculares y parcial en las monorradiculares.

INDICACIONES.

1.~ Cuando una rafz de algln prewmolar o molar, con patologfa peri-
rradicular, no ofrece la posibilidad de completa conductoterapia.

2.~ Al perforar una rafz ( con alteracidn parsedoddncica ) durante
el tratamiento sin posibilidad de tratar de resolver o volver a tratar-
la parte del conducto mas 'alld de la perforacidn,

3.~ Cuando despufs de haber tratado dos o mds conductos de una pie
za dentaria, uno arroja un resultado desfavorable, con imposibilidad da

volverlo a tratar.

VENTAJAS.

1.~ Puede salvarse buena parte de una pieza dentaria,
2.— Puede evitar la prétesis mdvil al brindar la posibilidad de ~-

servir de sostén para un puente fijo,

TECNICA QUIRURGICA.

1.~ Tener ya tratada y obturada la parte accesible del conducto.

2.~ Se hace una incisidén vertical para separar el colgajo mucopes—
ridstico.

3.~ Se levanta el rejido 6seo que cubre la rafiz o su porcidn por =
amputar y se quita algo de sus caras mesial y distal para dejarla libre.

4.~ Con fresa de fisura se secciona la rafz a la altura de la obtu
racidn del conducto y 'se extrae.

5.~ Se sella el nuevo foramen.

6.~ Se limpia la herida y se sutura.
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RADICECTOMIA Y HEMISECCION

La radisectonia consiste en la remocidn de una o mas raices de un—
diente multirradicular. La hemiseccidn se refiere a la divisgidn de la -
corona de un diente multirradicular, como en el caso de un molar infe-—
rior, al que puede removerse la mitad de la corona y de sus estructuras
de sostén; o bien, retener amb as mitades, para utilizarlas una vez remo
deladas y fijadas, como dos premolares. La radisectomia y la hemisec~ —
¢idn a menudo son convenientes por razones periodontales, por ejemplo,-
cuando el tratamiento de una bolsa infradsea ha fracasado, o cuando - =
existan caracteristicas anatdmicas que hagan imposible para el paciente
mantener adecuadamente la zona de bifurcacidn o de trifurcacidn previa-
mente tratadas. En tales casos, a veces, una serie de abcesos periodon-
tales sucesivos puede destruir por completo el hueso de soporte y esta-
rfa indicado entonces, sacrificar la ralz o las raices con menor sopor—
te., Esto crea un medio anatdmico favorable que estimulard la curacidn de
la raiz o raices remanentes, proporcionando la mayor cantidad de perio-
doncio sano. '

Debemos evitar siempre la remocidn indiscriminada de raices. E1 ~-
fin es cambiar las relaciones reciprocas de raiz, hueso, corona y encia
mediante una cirugfa criteriosa y un habil remodelado dentario.

La radisectomia en dientes multirradiculares, ofrede diversidad de
posibilidades. En el maxilar superior, la remocidn de raices, por lo cg
min simplificara el cuidado por parte del'paciente en casos con lesio-—-—
nes en la zona de trifurcacidn que de otra manera resultarian intrata—-
bles. Se debe asegurar que las raices remanentes esten lo suficientemen
te flirmes para justificar la intervencién.

En el maxilar inferior puede removerse la raiz mesial o la distal,
la decisidn dependera del estado periodontal.

Se debe seguir un orden de tratamiento precigo, llevando preferen
temente el siguiente plan :

1,~ Se instituird una terap&utica periodontal de caracter paliati-
vo para aliviar la supuracion y los grandes abcesos perindontales.

2,~ Se realizard el tratamiento endoddntico en las ralces por rete

nerse. En la Gltima sesitn del tratamiento endoddntico, se colocard en



109
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de sostén; o bien, retener anbas mitades, para utilizarlas una vez remo
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te. Esto crea un medio anatdmico favorable que estimular@ la curacion de
la raiz o raices remanentes, proporcionando la mayor cantidad de perio-
doncio sano.

Debemos evitar siempre la remocidn indiscriminada de raices. El ——
fin es cambiar las relaciones reciprocss de raiz, hueso, corona y encia
mediante una cirugfa criteriosa y un habil remodelado dentaria.

La radisectomia en dientes multirradiculares, ofrede diversidad de
posibilidades. En el maxilar superior, la remocidn de raices, por lo co
min simplificard el cuidado por parte del paciente en casos con lesio-~
nes en la zona de trifurcacidn que de otra manera resultarfen intrata—-—
bles. Se debe asegurar que las raices remanentes esten lo suficientemen
te firmes para justificar la intervencidn.

En el maxilar inferior puede removerse la raiz mesial o la distal,
la decisidn dependerd del estado periodontal.

Se debe seguir un orden de tratamiento preciso, llevando preferen
temente el siguiente plan

1.~ Se instituird una terap&utica periodontal de caracter paliati-
vo para aliviar la supuracidn y los grandes abcesos periodontales.

2.~ Se realizard el tratamiento endoddntico en las raices por rete

nerse. En la ltima segsidn del tratamiento endoddntico, se colocarda emn
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la chmara pulpar y en la mitad del conducto por remover, una amalgama -
bien condensada, inmediatamente antes del paso 3.

3.~ La amputacidn radicular debe ser hecha contorneando correcta--
mente la zona de la furcacidn para asegurar una superficie radicular 1i
sa que se continfle con el contorno de la coroma remanente evitando asi-
dreas irregulares y la acumulacidn de restos. Nos aseguraremos de que -
la amalgama quede bien sellada en el lugar de la amputacidn, ya sea que
el remodelado involucre {inicamente el mufion radicular o incluya también
parte de la camara pulpar.

4.~ Se realizard ahora el tratamiento periodontal definitivo.

5.— Se procedera al remodelado final de la corona y & la coloca- -
cifn de las piezas coladas permanentes. A merudo, durante todas las eta
pas, resultard benéfico el empleo de férulas provisionales,

Es necesario tener presente que la presencia de bolsas profundas y
de infecciones periodontales, por lo comln no causan la mortificacifn -
de 1la pulpa. B realidad dientes con pulpas vivas pueden mantener su vi
talidad durante afios afin cuando una o més rafces estén totalmente rodea
das por tejido de granulacidn en lugar de hueso en el area periodontal.
Esta capacidad de la pulpa de permanecer con vitalidad en presencia de-
tejidos enfermos adyacentes, se asemeja a la persistencia de vitalidad-
de los dientes vecinos a dientes despulpados, cuya zona periapical ra--
diollicida rodea los apices de varios dientes vecinos.

Se ha observado que la gran mayoria de raices que deben removerse-

por razones periodontales, contienen tejido pulpar.




REIMPLANTACIONES DENMTARIAS

La reimplantacitn dentaria es un acto quixfirgico consistente en --
volver a su debido lugar en el alveflo a un diente que ha sido desplaza
do parcial o totalmente.

La reimplantacidén se practica:

1.~ En la subluxacidn dentaria.

2.~ En el caso de luxacidn completa; la reimplantacidn de los
dientes luxados completamente se divide en inmediata { tambifn llamada-
injerto ), cuando sdlo han transcurride minutos despufs de la luxacifn,
y mediata cuando han pasado horas o dias entre la luxacidn y la reim- -
plantacién.

La gente deberfa estar instruida de que cuando un diente quede lu~
Xxado completa o incompletamente en un accidente ( automovilistico, de~-
portivo ), lo mejor que se puede hacer es acudir inmediatamente al con~
sultorio de un dentista. También todo dentista debe conocer las tres —
téenicas quirlrgicas, para splicar cada una en el caso indicado.

1.- REIMPLANTACION DE DYENTES SUBLUXADOS.~ Esta intervencidn con~—
siste en llevar a su lugar dientes que han sido parcial o incompletamen
te desalojados de su alvEolo.

TECNICA QUIRURGICA.- Entre los dientes subluxados hay que diferen-—
ciar: la extrusidn y la intrusidn,

EXTRUSION.~ Los dientes subluxados en extrusidn requieren eje
cutar lo mas pronto posible su reduccidn o fijacidn.

REDUCCION.~- a) ante todo hay que procurar una buena anestesia re-—
gional o general.

b) a continuacidn una limpieza perfecta y antisepsia -
de la regidnm.

c) por medio de presidn moderada en el borde incisal,~
con una planchita de goma o un instrumento plano envuelto en algoddn, -
se empuja el diente, o los dientes, a su lugar.

‘ FIJACION.~ La mejor forma de fijacidn es la que se hace con -
un pequefio arco y bandas ortoddncicas. Tambié€n se puede construir y ce-~
mentar una férula metdlica o de acrilico, o simplemente unir el diente-

a los vecinos por medio de alambre. El medio de fijacidn debe permane—
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cer puesto durante unos dos meses.

INTRUSION,~ Con este nombre se entiende la impactacifn de un dien~
te en la esponjosa subalveolar, tomindolo a la infraoclusidm, General
mente, con el tiempo vuelve a hacer erupcidn por sf solo hasta ocluir -
con el opuesto; si esto no ocurre, estard indicada la ortodoncia para -
asyudarle en el proceso eruptivo. Posteriormente, puede a veces necesi~
tarse conductoterapia. Se prueba la vitalidad pulpar a los dos, cuairo

y despufs cada seis meses.
RESULTADOS .

a) ﬁl periodonto en parte estf desgarrado y en parte solamente es-
tirado; pero como no ha tenido contacto con la saliva, si se reimplenta
el diente en seguida, hay muchas probabilidades de salvarlo.

b) La pulpa puede conservar su vitalidad o recuperarla, sobre todo
en dientes de personas jovenes; de lo contrario:

1.~ degenera y si se produce la degeneracifn cilcica, se obli
tera casi totalmente la cavidad pulpar, &

2,- sufre la necrosis, la cual, tan pronto como se diagnosti-
cu, demanda el tratamiento del conducto.

2.~ AUTOINJERTO DENTARIO.— Cuando una pieza dentaria ha sufrido la

luxacidn completa y se la reimplanta inmediatamente ( cosa de minutos )
con el periodonto, y generalmente también .con la pulpa todavia vivos, -
se ‘ha ejecutado el autoinjerto.

TECNICA QUIRURGICA.- Esta varia segiin se haya o no contaminado la-
raiz.

1.~ Con la raiz contaminada, los pasos son :

a) Se pone la pieza dentaria en una solucidn salina tibia.

b) Se anestesia la regidn.

¢) Se colocan rodillos de algoddn para evitar que entre saliva en-
el alvedlo.

d) Se desbrida el alvedle y se le desinfecta ligeramente.

e) Se coge con el fdrceps apropiado la pieza dentaria.

£) Se lava la rafz con una brochita de pelo de camello y jabdn, se

guido de agua oxigenada y finalmente con solucidn salina fisioldgica o-
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con el contenido de una ampolleta de anestésico,
g) Seguidamente se introduce el diente en su alveblo.
h) Después se fija correctamente la pieza dentaria.
2.~ Sin contaminacidn radicular.~ Si la luxacidn completa ha-
8ido un error del dentista, que extrajo la pieza en vez de un diente ve
cino, teniéndola todavia en el forceps y evitando toda contaminacidn —--
del alvedlo y de la raiz o raices, debe reimplantarla sin dilacién y fi

jarla en la forma ya descrita,
RESULTADOS .,

En el caso de la extraccidn equivocada se obtiene mejor Exito que~
en el primeramente descrito. También tienen mejor ﬁronsstico los dien--
tes con rafces incompletamente formadas, que presentan amplios forfme--
nes.

Si la pulpa perdiera su vitalidad, se procede a la endodonciotera-
pia, pero conviene esperar un par de meses para que la pieza dentaria -
ya se encuentre bién fija.

3.~ REIMPLANTACYON MEDIATA,~ Se califica de mediata la yxeimplanta-

cidn de un diente cuando entre la luxacidén completa y la operacidn ha -

transcurrido un lapso de horas y dfas.
VENTAJAS.~ a) Estd indicada en dientes anteriores de nifios o jSve-
nes.
b) El1 paciente no se queda mds tiempo sin el diente,
c) Se puede posponer la protesis.
CONTRAINDICACIONES.~ a) En adultos, a menos que el paciente la acep
te come algo provisional,
b) Infeccidn aguda paraendadontica.
¢) Dientes con periodontoclasfa avanzada.
d) Paciente con mal estado general.
e) Cuando el operador no puede ejecutarla co-
" rrectamente.
TECNICA QUIRURGICA,~ Comprende dos tiempos:
1.~ Extraoraly,

2.~ Intraoral. ' ‘
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1,~ TLEMPO EXTRAORAL,~ Este tiempo abarca los siguientes pasos:

a) Se deja la pileza dentaria en suero fisioldgico tibio y - -
mientras tanto se toma una radiograffa para examinar el alvedlo y los =~
dientes contiguos y se ponen a desinfectar o esterilizar los utensilios
necesarios.

b) Se preparan, ajustan y cementan dos bandas ortoddncicas en
las piezas vecinas. '
c) Se lava el diente en la forma antes mencionada.

d) Se toma firmemente con un forceps adecuado y estéril. Y se
corta con un disco est&ril de diamante el @pice. ( dos o tres milfme- ~
tros ).

e) Por el otro extremo, se trepana ( con piedras de diamante-
y fresas de carburo, también estériles ), un correcto acceso a la cavi-
dad pulpar, cuidando de eVvitar calentamiento, para lo cual se usa la sgo
lucién salina tibia. '

f) Se recubre la raflz con una gasa embebida en suero fisiold-
gico tibio, y todo el tratamiento es cjecutado teniendo la pieza denta-
ria fijada en el forceps. El fin que se persigue es dafiar lo menos posi
ble al periodonto, si la intervencidn se lleva a cabo antes de las 24 -
horas, porque después de esto el periodonto ya se encuentra en necrosis.

g) Con estricta asepcia se efectlia la pulpectomfa, prepara —
cidn, alisado e irrigacidn del conducto.

h) Se obtura de la manera siguiente :

1.~ Se presiona varias veces en el conducto un cono de gutapercha-
desinfectado, de didmetro y formas semejantes al (ltimo instrumento am—
pliador que haya llegado al nuevo foramen. Con cincel o cuchillo fileso
se corta la porcidn que atravezd el forZamen; teniendo el cono ya fuera-
del conducto se corta y se tira un milfmetro del extremo apical, se par
te un fragnento de 3 mm de la parte terminal del cono y'se conservan --
las dos porciones. Con el extremo plano ligeramente calentado, de un em
pacador de calibre adecuado, se toca el extremo grueso del pequefio frag
mento con el fin de que se begue. Calentamos enseguida el conducto in~--
troduciéndo el Gltimo instrumento de ensanchamiento, calentando en el -
esterilizador de arena o de sal.

2.- Sumexgimos en cloroformo, 1 mm. del extremo delgado del peque-
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fo cono de gutapercha; se lleva al conducto el empacador con el pequeiio
cono de gutapercha pegado, presionamos varias veces hasta que la guta—-
percha haya alcanzado o pasado ligeramente el nuevo foramen. Cortamos ~
el excedente y con un brufildor caliente scllamos el extremo de gutaper-
cha en el nuevo foramen.
3.~ Llevamos cemento de Rickert al resto del conducto ayudandcnos=-
con un léntulo; introducimos el segundo fragmento del cono cortado y ——
despuds conos accesorios también de gutapercha; con una cucharilla ca—-
liente cortamos el excedente de los conos de gutapercha a nivel cervi--
cal de la cavidad pulpar y se elimina el cemento. Cortamos con una fre-
sa esférica una capa de la pared de la cimara y se obtura.
i) Se cementa una banda ortoddneica.
2.~ TIEMPO INTRAORAL.- Este tiempo abarca lo siguiente 3
a) Anestesia local o regional o ambas.
b) Siguiendo las reglas de la estricta limpieza quirlrgica, -
se elimina el coagulo del alvedlo. )
¢). Introducimos el diente en el alvedlo y lo fijumos con el ~
arco ortoddncico.

d) Towmamos una rbntgenografia para control.

CULDADOS POSTOPERATORIOS.

) Se reconienda al paciente tener a intervalos solucidn salina algo-
caliente en la boca para bafiar ( no enjuagar ) la regidn operada.

A los dos meses se quita el arco ortoddneico. Si la pieza estd fi-
ja, ( compardndola con las dos contiguas ), se quitan las bandas tam- -

bien; si no estd firme, se vuelve a colocar el arco por otro mes.
RESULTADOS ,_

Los inmediatos de la reimplantacidn en la gran mayoria de los ca--
sos son excelentes, El diente se afianza y cumple satisfactoriamente su
parte en la funcidn masticatoria y en la estética. De los resultados me
diatos, no se puede decir lo mésmo.

De ura manera general, debemos admitir que el problema de la reim-
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plantacién ha sido poco investigado, y, por lo tanto, no est@ resuelto.
Las estadfsticas son limitadas y algunas de elles no pueden tomarse en

cmsidexacifn porque se confunde subluxacién con autoinjerto y con reim
plantacidén mediata.
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IMPLANTES

En los filtimos 20 afios el interes de los odont3logos por los im- -
plantes se ha acentuado considerablemente, pues frecuentemente inquie--
ren informacidn acerca de esto.

Indudablemente el implante ideal alin no se ha encontrado ya que ca
da caso tiene sus caracteristicas con sus propias dificultades, y dife-
rentes soluciones unos de otros, adem@s no todos los casos se adaptan a
una t€enica dentro de alguna regidn crineo cara y mandibula, pues se ca
rece de un elemento universal adaptable a todos los casos.

En este tiempo se ha observado que el material mas adecuado es al-
acero inoxidable, ya que es perfectamente inerte en relacifn con los te
jidos.

En recientes estudios el profesor Muratori ha escogido el titanio,
ya que también es inerte y se puede usar en capas delgadas, en hilos £i
nos, tiene dureza, ductibilidad y resistencia a la tensifm,

Desde el siglo pasado, muchos cientificos han venido investigando-
y efectuando implantes, pero fue hasta 1946 cuando el cirujsno italiano
Manglio Formiggini creo el tomillo que lleva su nombre, y ejecuta su -
primer implante por el método endo-dseo, tEcnica que secundaran muchos-

después.,

JQUE PASA ALREDEDOR DE UN IMPLANTE?

Veremos que sucede alrededor del tornillo.~ Después de colocado e-
inmediatamente en contacto con el tejido osteo~mucoso, en el mufion y --
las espirales se forma un de]gado nanguito fibroso que reemplaza al hue
so quitado durante la perforacién y taladrado & bien se reemplizn por -
metaplasia del hueso hipercomprimido, si se tratara de un implante auto
penetrante. El manguito se forma principalmente alrededor de las espira
les y es visible hasta macroscopicamente, sobre todo en los de Formiggi
ni, en los cuales algunas veces las espirales quedan al descubierto a -
causa del diametro mayor en relacidn al espesor del proceso alveolar; -
se trata de un tejido rosado, visible en la profundidad de las espira—
les descubiertas, de consistencia durc elastica, sin signos de inflama-

cidn activa.
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Microscopicamente se ve la ausencia de fendmenos inflamatorios ac~
tivos y la presencia de tejido conjuntivo en gruesas bandas entrecruza-
das entre sf.

Esto ha sido comprobado mediante el exZmen de tejido perimplantado
de los tornillos, extraidos de la boca de los pacientes, respectivamen-
te después de 5 y 7 afios de estar en boca,

Se puede decit que, cuando el implante estd bien equilibrado y ha-
gido ejecutado de la manera mas satisfactoria, esto es, con la eleccidn
del caso justo y con la seguridad del tipo de implante que mds se adap-
te al caso, porque es importante estar consiente de que el tejido que -
ge forma en el interior y en el contorno del implante, es un tejido re~

sistente y sano, aunque no sea necesariamente un tejido Gseo.

TECNICA DE MURATORI,

Para su técnica de implantes endo-Sseos usa tornillos e instrumen-
tos ideados por el mismo. El tornillo Muratori es hueco y construido en
titanio, estd formado en tres partes principales : aereada, mango y con
ducto para el tomillo, Este tornillo al ser hueco en su parte superior
permite la introduccién de tejido conectivo entre las espirales, lo cual
da una mayor fijeza al implante estimulando la osteogénesis; otra carac
terfstica es el tomillito que lleva el mufidn en su parte interna, el -

cual permite remover la protesis por el Odontdlogo.

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA EL IMPLANTE.

l.~ Perforadox lancerado montado en un contrangulo. Se usa para ha
cer la perforacidon de la longitud y grosor del tornillo que se va a im-
plantar.

2.~ Ensanchadores de los siguientes didmetros: 2.25, 2.50, 2.75 y~-
3.00 mm.

Para el implante del tormillo de 3 mm es suficiente usar el ensan-
chador de 2.25 hasta el de 2,50 mm. Para el tornillo de 4 mm es necesa-
rio usar desde el ensanchador de 2,25 hasta el de 3 mm.

La anestesia se hace con aguja corta y delgada, pues se necesita -
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inyectar dentro del hueso,

PERFORACION,

Se debe hacer con cuidado para no perforar el seno maxilar o el =
conducto mandibular.

Hay dos cosas con las que hay que tener cuidado: recalentamiento -
de los tejidos y direccitn correcta. La primera se supera trabajando --
con baja velocidad y no trsbajando mucho en el canal, haciéndolo poco a
poco en intervalos, en log cuales se hace el levado con la jeringa de 5
cm con agua degtilada o suero fisioldgico., Para temer una buena direc~-—
cidn, nos valemos de la sensibilidad de los dedos de nuestra mano libre,
colocando el pulpejo del pulgar y el indice apoyado en el borde vestihg
lar y palatino durante toda la etapa de perforacidn. Cuando el perfora-
dor ha sido introducido hasta la marca que lleva y que corresponde al -
largo total de perforacién del tormillo, shi se termina, pero es aconse
jable dejar el perforador en el sitio y tomar 2 o 3 radiograffas para —
saber a qué profundidad estamos trabajando, con el fin de controlar - -

cvalquier error.

ENSANCHAMLENTO,

Primero se usa el de 2.25 mm y otra vez poco a poco a baja veloci~
dad, y enfriando con jeringa de vez en cuando, ensanchamos el canal ori
ginal ( se debe tomar una radiografia para comprobar el largo del canal
con el del tornillo que vamos a ussr ), luego se aumenta el nlimero de -

ensanchador dependiendo del tornillo que se use.
ENROSCADO.

Para esto punteamos las paredes del canal de manera de obtener um
fileteado que corresponda a las espirales del tornillo. Usamos un macho
para filetear, de dos medidas, una para el tomillo pequeiio y otra para

el ancho.
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INCERSTON DEL TORNILLO.

Cuando el fileteado ha terminado, el tomillo puede ser facilmente
introducido por medio de un £3rceps o por la punta de los dedos con un-

nmovimiento de rotacién hasta que aflore 2 o 3 mm de encia.
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CONCLUSION

De acuerdo a las investigaciones hechas por loa diferentes autores
que sirvieron como guia para la elaboracidn de &sta t@sis, se puede de-

ducir los siguientes :

1.~ Los padecimientos pulpares se nos presentan en diferentes for-
mas.

2.~ Las causas que provocan dichas afecciones tienen gran variabi-
lidad.

3.— En la actualidad se cuenta con un gran nfimero de recursos para
tratar éstas anomalias.

4.~ Se le debe dar la importancia debida al aislamiento, pues éoqg
tituye parte importante del resultado del tratamiento de los conductos.

5.~ Es indispensable para el tratamiento endodéntico, tener un pro
fundo conocimiento de la topograffa pulpar y de la anatomia de la pie—-
za.

6.~ El término endodoncia no se debe de concebir aislado, ya que -
para obtener optimos resultados se debe tener un conocimiento pleno . de
todas las ramas odontoldgicas.

7.- Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente con regpecto a la va
riabilidad de afecciones que atacan a la pulpa, es importante valernos-—
del exdmen bacterioldgico para poder detefminar el tipo de padecimiento
y poder tratarlo con el procedimiento adecuado a la pieza afectada.

8.~ En fin, todo este tipo de tratamientos van encaminados a con-—

servar la pieza dentaria en la cavidad oral cumpliendo sus funciones.
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