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RESUMEN

YEPEZ PADILLA ANDREA. Alternativas terapéuticas para el manejo de patologias
pulpares de dientes en perros. Bajo la asesoria del Dr. Jesus Ramirez Reyes.
Debido a que en los perros los problemas de la boca y de los dientes son
frecuentes, con el consecuente dafio y necrosis del tejido pulpar como afeccion
primaria, y en algunos casos afectando oOrganos a distancia de manera
secundaria, esta tesis tiene la finalidad de proveer la informacién obtenida de
forma recapitulativa, bibliografica y hemerogréfica especializada y actualizada,
relacionada con las técnicas terapéuticas comunmente empleadas en la
odontologia veterinaria para reestablecer la integridad estructural y fisiolégica de
los 6rganos dentarios, que a su vez permitird otorgar un estado de salud a los

pacientes.



INTRODUCCION

Hasta finales del siglo pasado, los procedimientos médicos y quirdrgicos
que se realizaban en boca y dientes de los animales estaban limitados a los
caballos. Fue hasta 1922, que Rosenow también dio importancia a las afecciones
bucales y dentales de los perros. A través de diversos estudios determind, entre
otras cosas, que a partir de infecciones de origen dental, las bacterias podian
entrar en el torrente circulatorio a través de una anacoresis® y fijarse en un érgano
de menor resistencia, como son las valvulas del corazén, o los rifilones
produciendo alli alteraciones patoldgicas.

Para 1939, en la literatura veterinaria, los trabajos de enfermedades
dentales y su tratamiento en los animales de comparfia eran cada vez mas
numerosos. Fish observd que se presentaban procesos infecciosos en el interior
del diente, pero logré determinar que estos se frenarian con éxito después de un
tratamiento endodontico con el cual se eliminaria el tejido pulpar enfermo o muerto
logrando la permanencia de la pieza dental en su alveolo.

Asi pues, la medicina veterinaria en perros, al igual que en cualquier otra
especie animal, se auxilia de diversas especialidades médicas para dar una
atencion integral y proporcionar un optimo estado de salud a los animales
enfermos.

Entre estas diversas ramas meédicas se encuentra la odontologia
veterinaria, pues se ocupa de las patologias dentales y de la boca, que son de los

problemas de salud mas comunes en los perros. En algunos casos las afecciones

% Anacoresis: Consiste en la migracion de bacterias desde una infeccién periapical de un diente a
través de la circulacion sanguinea a otros 6rganos.



dentales comprometen primariamente la capacidad de alimentacién, influyendo de
manera consecuente en el estado general de salud asi como en su calidad de
vida.

Entre las afecciones dentales mas comunes de las que se ocupa la
odontologia veterinaria en los perros, se encuentra la enfermedad parodontal y las
fracturas dentales.

Las fracturas generalmente son consecuencia de traumatismos, como en
los casos de atropellamientos, peleas, patadas de las personas hacia los perros y
caidas de alturas elevadas. Este tipo de lesiones propician mucho dolor, severo
dafio estructural, exposicién del tejido pulpar,” por lo que el diente se vuelve
susceptible a una infeccién localizada que de no tratarse, podria también llegar a
producir secundariamente enfermedades en 6rganos distantes.

Por ello, se plantean en este trabajo las diferentes alternativas terapéuticas
para diagnosticar, tratar y curar las patologias que afectan a la pulpa, que se
clasifican como pulpitis reversible, pulpitis irreversible aguda o crénica y necrosis
pulpar. En este sentido, la endodoncia®, como parte de la odontologia veterinaria,
€s una ciencia importante, cuyo objetivo es estudiar, prevenir, diagnosticar y tratar
las enfermedades del tejido pulpar que se presentan secundariamente a cualquier

alteracion dental con la finalidad de salvar los 6rganos dentarios dafiados.

b Tejido pulpar: Tejido que da nutricion y sensibilidad a los dientes y se ubica en el centro de la corona del diente
extendiéndose a lo largo de sus raices.

¢ Endodoncia: Parte de la odontologia que se ocupa de La prevencion, diagnostico y tratamiento de las
enfermedades que afectan a la pulpa dental, y a los tejidos que la rodean. El nombre de esta especialidad
odontolégica procede de las palabras griegas "endo” (dentro), "donto" (diente) y cia (en referencia a).



Existen diversas opciones de tratamiento endodéntico®, las cuales son
técnicas que surgen con el objetivo de eliminar la semiologia y lesiones (dolor,
anorexia, infeccion, abscesos) y obtener la curacion de los tejidos.

Entre estas diferentes alternativas terapéuticas se encuentra como primera
opcion la proteccion pulpar que puede ser a través de un recubrimiento pulpar
directo, o bien, del recubrimiento pulpar indirecto, que son procedimientos en los
que se coloca medicamentos sobre 0 en un punto cercano a la pulpa dental, cuyo
objetivo es proteger y preservar la vitalidad total del tejido.

Otra opcion terapéutica es la denominada pulpotomia, que consiste en
extirpar anicamente la parte coronal del tejido pulpar con la finalidad de preservar
la vitalidad a nivel de la raiz. Generalmente estara indicada para dientes vitales
inmaduros.

El tratamiento del conducto radicular, conocido como pulpectomia, es la
tercera opcion e implicara la eliminacion de todo el tejido pulpar, desde la camara
hasta los conductos, la limpieza de estos finalizando con la obturacion hermética
de ambos espacios, que quedaran aislados del medio ambiente bucal, de
bacterias y liquidos. De esta manera se mantendra la funcion asi como la
estructura dental, evitando una futura contaminacion, infeccion, el fracaso del
tratamiento o la perdida de la pieza dental.

El éxito de éstas técnicas se basara por lo tanto, en un exhaustivo
conocimiento de la anatomia topografica (desde la camara pulpar hasta el apice),

de la biologia y fisiologia del tejido pulpar, de la técnica mas adecuada para cada

4 Tratamiento endodéntico: Es el procedimiento mediante el cual el profesional elimina el paquete vasculo nervioso
o los restos del mismo; debido a que ha sido dafiado, inflamado o infectado



caso en particular, asi como de un correcto uso y dominio de los materiales,
medicamentos y del instrumental empleado.

Ya que los problemas buco-dentales son frecuentes, entre ellos las fracturas
dentales involucrando afecciones pulpares como uno de los principales, con la
consecuente exposicion del tejido pulpar, necrosis o muerte del diente, éste
trabajo esta disefiado para proveer la informacion pertinente que oriente al
estudiante, al docente y al médico veterinario zootecnista, acerca de los
tratamientos endodonticos como una excelente opcidn terapéutica para preservar
los 6érganos dentarios.

Por lo tanto, se espera que el profesional, con esta informacion, adquiera el
conocimiento suficiente sobre el tema para que amplie su campo de trabajo en la
clinica, ofrezca una mejor atencion, logrando a su vez una mayor calidad de vida a
sus pacientes.

El objetivo de esta tesis es el de describir los diferentes tratamientos
endodonticos comunmente empleados en la odontologia veterinaria para curar y
lograr preservar los érganos dentarios.

El primer capitulo contemplara los antecedentes historicos relacionados con la
odontologia veterinaria y la terapéutica pulpar asi como su importancia en la
medicina veterinaria.

En el segundo, se revisara la anatomia de la denticibn de los perros
domeésticos, la histologia dental, la formacion, estructura y fisiologia de la pulpa

dental.



El tercer capitulo describira el proceso inflamatorio y la patologia pulpar,
enfatizando los factores etioldgicos asi como la clasificacién clinica de las
enfermedades de la pulpa.

El cuarto capitulo incluird los lineamientos para llegar a un diagndstico,
prondstico y plan de tratamiento.

En el quinto capitulo se describiran detalladamente los diferentes tratamientos
endodonticos, empezando por los de proteccion y conservacion de la vitalidad
pulpar, para continuar con la técnica de pulpotomia indicada en dientes jovenes.
Finalmente se explicara la técnica de tratamiento de conductos (pulpectomia)
describiendo el proceso para realizar el acceso endoddntico, la preparacion y
finalmente la obturacion del sistema de conductos. Ademas en este capitulo,
también se hara la descripcion del instrumental, material, equipo y medicamentos
empleados asi como sus indicaciones en los diferentes tratamientos endodonticos.

En el sexto y dltimo capitulo se mencionaran los errores y las complicaciones
mas frecuentes durante los tratamientos endodoénticos.

Para concluir, se elaboraran dos anexos, el primero incluird un glosario con
términos médico-odontolégicos para lograr un mejor entendimiento de la
especialidad y un segundo anexo que contendra fotografias secuenciales de los
diferentes tratamientos.

Para la elaboracion del capitulado de este trabajo se llevd a cabo una

recopilacion bibliografica actualizada y especializada sobre el tema.



CAPITULO 1. ANTECEDENTES HISTORICOS

1.1 Historia de la odontologia veterinaria

En los dltimos afos, en la practica de la medicina veterinaria se han
desarrollado diferentes especialidades gracias a la aplicacion de métodos y
tecnologia avanzada. Dentro de estas especialidades, la odontologia veterinaria
ha tomado gran auge, siendo importante para lograr la salud y bienestar de los
animales.

En este sentido, debemos estar conscientes de la historia y desarrollo de
ésta especialidad, pues siempre sera importante ver como la informacion y las
técnicas acumuladas a lo largo de la historia han permitido llegar a un momento de
gran avance tecnoldgico y de conocimientos.

Por tales razones, en este capitulo se mencionaran los hallazgos mas
relevantes acerca de la odontologia veterinaria, como han ido desarrollandose a
través del tiempo hasta llegar a integrar una especialidad de importancia en la
medicina veterinaria.

El interés por la odontologia veterinaria se remonta a la antigua Babilonia,
en el Codigo de Hammurabi (2200 a.C.) se descubrié que los veterinarios ya
aplicaban tratamientos odontoldgicos encontrdndose entre ellos la extraccidon
dental.

En el antiguo Egipto se encontraron indicios en pinturas y grabados de que
se llevaba a cabo la inspeccion dental (2000 a.C.).

Una de las primeras referencias escritas sobre odontologia en animales se

remonta al periodo de la antigua China. En la medicina veterinaria china se daba



gran importancia a la boca y a los dientes como indicadores de enfermedades de
organos internos, pues en su cultura, los dientes se relacionaban con los rifiones y
organos reproductoresz:.

Por el afio 300 a.C. un escritor romano conocido como Vegetius escribio
sobre temas similares en su manuscrito titulado “El Arte Veterinario” y fue
traducido como uno de los primeros textos de la odontologia veterinariai.

Para principios del siglo XVII, se produjo un auge en las Universidades de
Espafia y comenzaron a proliferar las publicaciones. En 1602, Justo Sanchez
Crespo en su libro de albeiteria, dedico dos capitulos de gran extension al estudio
de las enfermedades de la boca y de los dientes. Se publicaron también libros de
cirugia, y en todos aparece como un apartado de gran relevancia dedicado al
estudio de las enfermedades de la boca y dientes.

En el siglo XVIII, destaca Pierre Fouchard, el padre de la odontologia
moderna, siendo el dentista mas célebre de su época con su obra “El cirujano
dentista y su tratado de dientes”. Fue un gran profesional que se especializé en
campos muy determinados como la endodoncia. Su técnica radicaba en
profundizar la caries de tal manera que lograba entrar a la camara pulpar y luego
a través de agujas introducia algodones impregnados en aceite de clavo con
accion antisépticaz.

Durante la llustracion, en 1762, se funda la primera escuela veterinaria en
Lyon, Francia, resultando el primer paso en el movimiento y la mas reciente
explosion de los conocimientos veterinarios dentalesi,2.

A principios del siglo XIX se producen hechos notorios que contribuyen a

dar relevancia a las enfermedades dentales. Uno esta relacionado con el auge de



los zoologicos que se crean en esta época y el interés que origina todo lo
relacionado con ellos. Uno de los casos mas publicado fue el de un elefante, en
Londres, que tuvo que ser sacrificado en 1826 por su agresividad, determinandose
su caracter como consecuencia de un colmillo fracturado e infectado.

Para 1862 comenzé la préactica veterinaria con base cientifica para el
conocimiento racional de las enfermedades, se consider6 de manera mas
profunda y razonada el interés asi como la necesidad del tratamiento de las
enfermedades bucales de los animales y como influian éstas en su estado de
salud2.

El primer texto veterinario dental fue publicado en 1889.

Por otro lado, también se descubrié que la anestesia era esencial en el
desarrollo de los procedimientos dentales, ya que es imposible llevar a cabo las
técnicas dentales sin anestesia general, debido a que no se puede contar con la
colaboracion del paciente ni pueden mantener la boca abierta durante la practica.
Aunado a que los tratamientos odontologicos suelen ser de indole doloroso, ha
sido fundamental el desarrollo de la anestesia para la practica dental en animalesz.

Hasta la mitad del siglo XIX, los procedimientos dentales realizados en la
boca y en los dientes de los animales estaba limitado a los caballos, sin embargo
los tratamientos eran inapropiados, innecesarios y en ocasiones hasta salvajes.
Un factor que ayudo a dar importancia a esta region anatémica se debio a la
frecuencia de procedimientos fraudulentos. Los caballos tenian gran valor, pero
los animales jévenes no se valoraban por su escasa capacidad de trabajo, por lo
que la falsificacion mas tipica consistia en extraer tempranamente los dientes

temporales para estimular la erupcion de los dientes permanentess.
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En el siglo XX aparecen veterinarios que se dedican solamente a la
odontologia, pero para ello deben desplazarse de una ciudad a otra, lo que
limitaba la préacticaz.

En este mismo siglo XX, también se realizan investigaciones cada vez mas
metodicas y exhaustivas. Se llevan a cabo nuevas técnicas, materiales y modelos
experimentales en animales, lograndose un mejor conocimiento de la etiologia,
fisiopatologia, diagnodstico y de los tratamientos dentales:.

Contintan también las publicaciones de textos veterinarios odontolégicos
en donde ya no solo destaca la odontologia aplicada a los caballos, sino también
se involucra a las pequeias especiesi.

En 1930, y durante esta década, en Viena, Joseph Bodingbauer demostro
ser uno de los pioneros de odontologia en pequefios animales. A partir de 1939 la
literatura veterinaria recoge regularmente articulos acerca del tratamiento de las
enfermedades dentales de los animales de compafiiai,2. En Europa, la odontologia
adquiere caréacter cientifico y en 1945, se cred el primer Instituto Dental
Veterinarioz.

Hoy dia, gran parte del desarrollo de la odontologia veterinaria moderna se
ha llevado a cabo en Estados Unidos de América, gracias a que un grupo de
veterinarios y odontologos crearon la Sociedad Americana de Odontologia
Veterinaria y en 1987 la Academia de Odontologia Veterinaria (AVD).

También en la década de los ochenta esta especialidad sufrié un gran impulso
por la celebracién de muchos congresos, seminarios y cursos practicos. En 1997
se crea el Veterinary Oral Health Council como una organizacion del American

Veterinary Dental College.
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En Espafia, en 1990, se une un grupo de personas interesadas por la
odontologia veterinaria y se ocupa de redactar y publicar el primer libro de
odontologia veterinaria en castellano, titulado “Odontologia en Pequefios
Animales”.

En el afio 1992 se realiza el Primer Congreso Mundial de Especialistas de
Pequefios Animales y se constituye la Sociedad Europea de Odontologia
Veterinaria (EVDS), que celebra un congreso anual y que en la actualidad cuenta
con un gran namero de socios.

No obstante, independientemente de todo lo anterior, los mas importantes e
influyentes cambios en la odontologia veterinaria han tenido lugar en los ultimos
20 afios, y se ha pasado de la practica mas comun que es la extraccion, a la
realizacion de los mas diversos procedimientos dentales, existiendo varias lineas
de interés como son los tratamientos endoddnticos y reconstrucciones.
Actualmente la odontologia veterinaria es reconocida como una especialidad por

la Asociacion Americana de Medicina Veterinariaz.

1.2 Surgimiento y desarrollo de la endodoncia

Como se ha venido sefalando, la odontologia veterinaria es una
especialidad que a su vez, se ha desarrollado en subespecialidades que permiten
aplicar métodos, asi como tecnologia mas avanzada para estudiar, prevenir y
tratar a fondo las patologias y afecciones bucodentales.

Entre ellas se encuentran: endodoncia, ortodoncia, ortopedia, periodoncia,

proétesis, cirugia e implantologia.
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La endodoncia asi, es parte de la odontologia que se ocupa del diagndstico
y tratamiento de las patologias que afectan a la pulpa dental y de los tejidos que la
rodean. El nombre de esta especialidad procede de las palabras griegas “endo”
(dentro), “donto” (diente) y cia (en referencia a).

La endodoncia se ha convertido en una rama de fundamental importancia
dentro de la odontologia veterinaria. El estudio de su historia permite conocer sus
bases cientificas y teoricas asi como su origen y desarrollo.

Para el odontologo veterinario ha sido un reto conservar los dientes, desde
épocas muy remotas se han ideado técnicas para evitar la extraccion dental y es
de esta forma que surge la endodoncia de entre muchas otras técnicas.

El desarrollo de la endodoncia se ha determinado a través de siete épocas

fundamentales las cuales son:

e Laendodonciaen la edad antigua

En esta época se hizo evidente el papel primordial desempefiado por pastas o
preparados medicamentosos aplicados a la hora de mitigar el dolor dental y
desinfectar las cavidades de caries cercanas al tejido pulpara.

En la Grecia clasica, Hipdcrates practico la cauterizacion introduciendo finas

agujas calientes en el interior del dientes.

e Epocadel empirismo del siglo | a 1910
La endodoncia era practicada desde el siglo I, cuando Arquigenes describio
por primera vez un tratamiento para la inflamacion pulpar y el dolor, donde sugiere

la extirpacion de la pulpa para conservar el diente y aliviar el dolor. 4,6
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Leeuwenhock construyo el primer microscopio y estudié la estructura dentaria
haciendo en 1678 una descripcidon exacta de los conductillos dentinarios,
sefialando también la presencia de microorganismos en los conductos radiculares.
Maynard en 1838, fabricd el primer instrumento endoddntico, partiendo de una
cuerda de reloj que usé para ensanchar y dar forma conica al conducto. Bowman
en 1867, empleo por primera vez los conos de gutapercha como material de
relleno y obturacién del conducto radicular. En 1899, Kells usaba las radiografias
para medir la longitud de los dientes durante la terapéutica de los conductos

radicularesa.

e Epocade lainfeccion focal y localizacion electiva (1910-1928)

En el siglo XX fue cuando el Dr. Harry B. Johnston, en Georgia, acufi6 el
término de endodoncia para ésta especialidad.

Rosenow, en Estados Unidos de América, en 1992, desvitalizé la pulpa
dental en perros, dando importancia a las afecciones bucales y dentales de los
perros. A través de diversos estudios determind, entre otras cosas, que a partir de
infecciones de origen dental, las bacterias podian entrar en el torrente circulatorio
a través de una anacoresis, fijandose en un Organo de menor resistencia y

producir alli una alteracién patoldgicaas,r.

e Epocadel resurgimiento endodéntico (1928-1936)
Walkhoff introdujo medicamentos antisépticos como el monoclorofenol
alcanforado durante los tratamientos para reducir la posibilidad de que se

produjera un proceso infecciosoa.
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e Epocade laconcrecién (afirmacion) de la endodoncia

En 1939, Fish observé que se presentaban procesos infecciosos en el interior
del diente, y que estos se frenarian con éxito después de un tratamiento
endododntico, con el cual se eliminaria el tejido pulpar enfermo y por lo tanto la
infeccion, logrando la permanencia de la pieza dental en su alveolo. También
menciond que en los focos de infeccion se producen alteraciones tisulares y
Oseas, determind la presencia de Streptococcus y Staphylococcus en dichos
procesos infecciosos. Asi pues, el autor considera cuatro zonas de alteraciones
tisulares definidas:

1. Zona de infeccion: Hay presencia de leucocitos polimorfonucleares,
gue rodean un area central de bacterias y representan la infeccién.

2. Zona de contaminacion: No hay evidencia de microorganismos pero
si de toxinas que producen destruccion celular. También hay
presencia de linfocitos.

3. Zona de irritacién: Tampoco se presentan microorganismos pero si
sus toxinas mas diluidas. Hay actividad fagocitica por la presencia de
histiocitos y osteoclastos.

4. Zona de estimulacion: Caracterizada por la presencia de fibroblastos
y osteoblastos. Las toxinas estan aun mas diluidas y sirven para
estimular a los fibroblastos, constituyendo una verdadera barrera de

defensa orgénicaa,s,s.
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e Epocade lasimplificacion endodéntica (1940-1990)

La endodoncia es reconocida como especialidad en 1963. Shilder, en 1967
introdujo el concepto de limpieza y conformacion, lo que hace referencia a la
eliminacién de todos los contenidos del sistema de conductos radiculares. La

conformacion se refiere a un forma especifica de la cavidad.

e Epocade latecnologia (1990-actualidad)

En los ultimos afios ha sido notoria la influencia que la tecnologia ha tenido en
la practica. Se han introducido instrumental, aparatologia y materiales novedosos.
Asi, durante todas estas etapas la endodoncia se ha consolidado como una
especialidad cuyo objetivo es el de mantener la denticion en estado de funcién
fisioldgica y estructural, con la finalidad de facilitar el mantenimiento de la salud

bucal y del todo el organismoa.
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CAPITULO 2. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DENTAL DEL PERRO

2.1 Anatomia dental del perro.

Los dientes son de color blanco o ligeramente amarillento, estan formados
por tejidos duros, se encuentran implantados en el hueso alveolar. Son érganos de
prensidn, de masticacion y que pueden servir como medios de defensa o ataque.

Los perros son carnivoros y pertenecen a los difiodontos, que significa que
tienen dos tipos de denticiones durante su vida, una denticion decidua, primaria o
temporal que aparece en la primera etapa de la vida, seguida de una denticion
adulta, secundaria o permanente.

La denticién primaria es de menor tamafio, los dientes son méas afilados y

presentan espacios naturales llamados diastemaso.

Los perros, asi como las demas especies carnivoras, se clasifican como
heterodontos, lo que quiere decir que los dientes son de diferentes formas y que
por lo tanto, cumplen funciones distintasio.

Cada diente tiene una corona y una porcion radicular. La corona esta
cubierta por esmalte y la raiz por cemento. Ambas se unen en la unién amelo-
cementaria que es el cuello del diente (fig. 1). La masa principal del diente esta
compuesta por dentina, que en su porcion central tiene un espacio donde se aloja
el contenido pulpar. Se le llama camara a la cavidad que esta a nivel coronario,
mientras que a nivel de la raiz se denomina conducto y ambos espacios en

conjunto se llaman cavidad pulpar.
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RAIZ.

CUELLO

CORONA

Fig.1 Division anatémica del diente

Las raices pueden ser Unicas o multiples, lo que implica que cada raiz
presenta un conducto radicular; este conocimiento es fundamental para el
tratamiento de conductos (endodoncia).

La férmula dentaria primaria, decidua o temporal de los dientes en los

perros es la siguiente:

2( 13, c1, P 3 =28
3 1 3

La dentadura permanente de los perros se constituye de la siguiente forma

(fig. 2) :

Fig. 2 Denticion permanente del perro
(Cortesia del Dr. Jesus Ramirez Reyes)
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2.1.1 Dientes superiores

° Incisivos: Los perros poseen tres pares de incisivos superiores. El
incisivo central es el mas pequeiio, de forma espatulada. El incisivo medio es algo
mas grande que el anterior, de forma también espatulada y por ultimo, el incisivo

lateral, es similar a un caninoi1. Su funcién es la de prensar y cortar, tienen solo

A 8

Incisivo Central
Incisivo medio
Incisivo lateral

unaraiz (fig 3 y 4)1o0.

Figs. 3y 4 Incisivos superiores

o

Caninos: Se presenta uno por cada lado. Son dientes con una corona
ligeramente curvada hacia caudal que termina en punta, sirven para punzar y
desgarrar (fig. 5y 6). Se adaptan a la dieta de carnivoro, siendo los dientes mas

grandes. Poseen una raiz, cuya longitud puede ser del doble de la corona 10,12.

Fig. 5 Fig. 6
Canino vista frontal Vista lateral
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° Premolares: Los premolares pueden tener una, dos o tres raices. Los
primeros premolares son dientes con una raiz pequefa. Los segundos y terceros
premolares superiores tienen dos raices. La corona tiene forma de cono con una
elevacion triangular central conocida como cuspide principal y dos cuspides
basales, una mesial y una distal que es mas pequefia. El cuarto premolar es el
anico con tres raices siendo el mas grande. Su parte mesial, la mas ancha, tiene
dos raices dispuestas transversalmente (bucal y palatina), en la parte distal se
encuentra una sola raiz ancha. El borde cortante esta formado por una cuspide
principal ancha, y una cuspide basal distal muy ensanchada. Sirven para rasgar y

cortariz (fig. 7, 8y 9).

Fig.7 A) Primer premolar B) Segundo premolar, Fig. 8 Premolares vista palatina
C)Tercer premolar D) cuarto premolar

Ralz dlstal rRalz Palating

ralz Bucal

Fig. 9 Cuarto premolar (muela carnicera)
se observan sus tres raices



20

° Molares: El primero y segundo molares son de forma similar, su corona es
de forma triangular, poseen tres raices. El primero es el mas grande, esta
compuesto por dos cuspides bucales bajas de tamafio similar sostenidas por las
raices mesiobucal y distobucal y por un talén palatino grande, juntos forman la
superficie oclusal trituradora, que esta sostenida por una raiz palatina corta y
anchai2 (figs. 10 y 11). Sus funciones son las de moler y aplastar, son
basicamente dientes trituradores. Los molares aparecen solo en la denticidn

permanente 10,11.

Seaundo Molar

Fig. 10 y 11 Molares superiores

2.1.2 Dientes inferiores.

° Incisivos: Los perros tienen tres pares de incisivos inferiores, el incisivo
central es espatulado y pequefio, el medio es similar pero con la corona mas alta y
robusta, por dltimo, el incisivo lateral que tiene una apariencia intermedia entre

incisivo y canino; todos presentan solo una raizi1 (fig. 12,13).
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Inelsivo
Inelsivo

Inelsivo
| ntovnl

Figs. 12 y 13 Incisivos inferiores

° Caninos: También hay uno de cada lado, su corona es ligeramente

curvada hacia caudal, son robustos y de una sola raiz.(figs.14 y 15)

Fig. 14 Canino vista frontal Fig. 15 Vista Lateral
° Premolares: El primer premolar inferior es simple, conico y con una raiz

pequefia. ElI segundo, tercero y cuarto tienen dos raices. La corona es de forma

conicaaz (fig. 16).

Tercero

Fig. 16 Premolares
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° Molares: Se presentan tres molares, el mas rostral es el primero llamado
muela carnicera inferior, es alargado, robusto y tiene dos raices. La corona
presenta una cuspide basal mesial triangular ligeramente mas pequefia que esta
sostenida esencialmente por la raiz mesial. La cuspide principal coincide con el
carnicero superior durante la oclusion ejerciendo un efecto de tijera. La parte distal
de la corona esta formada por una cuspide distal baja aplanada, sostenida por la
raiz distal, que presenta una superficie trituradora y ocluye con el primer molar
superior. El segundo molar presenta una forma ligeramente alargada, tiene dos
raices, y el tercer molar es pequefio, su corona es de forma coénica, con una

superficie trituradora aplanada y presenta una sola raizi1,12 (fig. 17).

Fig. 17 A) Primer molar, b)Segundo molar, C) Tercer molar

2.2 Cronologia de la erupcién dental.

Se refiere a la edad en la cual cada diente va a ocupar el espacio que le

corresponde en el alveolo (Tab. 1).
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Denticion temporal Denticion permanente
Primer incisivo 4 - 5 semanas 4-5 meses
Segundo incisivo 4- 5 semanas 4-5 meses
Tercer incisivo 4 - 5 semanas 4-5 meses
Canino 3-4 semanas 4-5 meses
Primer premolar 4-5 meses
Segundo premolar 3-4 semanas 5-6 meses
Tercer premolar 3-4 semanas 5-6 meses
Cuarto premolar 3-4 semanas 5-6 meses
Primer molar 4 meses
Segundo molar 4-6 meses
Tercer molar 6-7 meses

Tablal. Cronologia de la erupcion dental

2.3 Histologia Dental.
El diente tiene tejidos duros que son el esmalte, la dentina y el cemento, y
la pulpa, que es el Unico tejido blando. Son estructuras que estan intimamente

relacionadas durante el desarrollo, aunque sus células de origen son diferentess.



Denti na

Pul pa

2.3.1 Esmalte.

Es una cubierta protectora, es el tejido mas duro y mineralizado del cuerpo;
se encuentra recubriendo toda la corona dentaria. En el cuello tiene una relacién
inmediata con el cemento (el cual recubre toda la raiz del diente), formando la
union amelo-cementaria,

Es un tejido acelular, por lo que no es capaz de sentir estimulos térmicos,

quimicos o mecanicos. Una vez que el esmalte se ha formado, los ameloblastos

desaparecen.

La elevada dureza que posee se debe al gran contenido de sales minerales
y a su organizacion cristalina, caracteristicas que lo tornan quebradizo. El esmalte
suele ser delgado en el cuello y su espesor aumenta hacia la superficie

masticatoria, lo que hace que el diente esté protegido a las acciones abrasivas de

la masticacion.

24

Fig. 18 Tejidos dentales

Esmal te

Cenent o
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El esmalte es transparente, la coloracion de los dientes es proporcionada
por la dentina que se trasluce a través del esmalte, su transparencia varia de
acuerdo al grado de calcificacion y homogeneidad.

Quimicamente esta constituida por una porcion organica y una inorganica.
La porcidn organica es el 1.5%, principalmente de polisacaridos y proteinas, que
representan los restos de la matriz sintetizada y excretada por las células
productoras de esmalte o ameloblastos, antes de que se de la mineralizacion de
éste.

La porcion inorganica constituye el 94%, es principalmente de fosfato
calcico en forma de cristales de hidroxiapatita organizados en prismas
hexagonales. Otros de los componentes inorganicos son carbonatos, magnesio,
fluor y sodio. El ultimo componente es el agua que constituye el 4.5%.

Estructuralmente el esmalte se conforma por prismas o bastoncillos, que se
extienden a lo largo de todo el grosor del esmalte, con una orientacion oblicua.
Tienen una apariencia cristalina lo que permite que la luz pase a través de ellos.
Los intersticios entre prismas adyacentes estan ocupados por cristales de

hidroxiapatita que tienen una disposicion paralela al eje longitudinalis,i4.

2.3.2 Dentina.

Es el eje estructural del diente, constituye el tejido mineralizado que
conforma el mayor volumen de la pieza dentaria tanto en la corona como en la
raiz. Se encuentra por debajo del esmalte, es de color amarillento y esta
estrechamente vinculada a la pulpa dental, su espesor varia en cada diente en

particular; es mayor en los bordes incisales o cuspideos y menor en la raiz. La
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elasticidad de la dentina proporciona flexibilidad al esmalte que por si solo es
quebradizo.

La dentina estd compuesta por aproximadamente un 70% de materia
inorganica en forma de cristales de hidroxiapatita, alrededor del 15-20% de una
matriz organica constituida de colageno, y por proteinas no colagenas que
constituyen el 1-2% del tejido, mientras que el 10-12% remanente es agua.

En su estructura hay dos componentes, la matriz mineralizada y los
conductos o tabulos dentarios que la atraviesan en todo su espesor y que alojan
los procesos odontoblasticosis,i6,17.

La dentina del diente completamente formado se denomina dentina primaria
y constituye la mayor parte del diente caracterizada por la presencia de los
tubulos. Los tubulos estan rodeados por dentina peritubular, que es un tejido
denso muy mineralizado con una matriz no colagenosa. Entre los tubulos se
encuentra la dentina intertubular que consta de colageno mineralizado. La
predentina no mineralizada reviste el sector pulpar de la dentina.

Se sabe con certeza que los tabulos pueden actuar como puerta de entrada
de irritantes externos hacia la pulpa. En consecuencia, clinicamente los tubulos
son el componente mas importante e interesante de la dentina. En la corona del
diente, los tdbulos dentinarios se prolongan desde el area de unién esmalte-
dentina hacia la pulpa. Existe también una dentina secundaria o de reparacion

formada en respuesta a irritantes externosiz,is.
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2.3.3 Cemento.

El cemento es un tejido conectivo mineralizado derivado de la capa celular
ectomesenquimatosa del saco dentario que rodea al germen dentario. Cubre y
protege la totalidad de la superficie radicular, desde el cuello hasta el apice, no es
un tejido vascularizado y carece de inervacion, su espesor disminuye de apical a
coronalis,ie,19.

El cemento proporciona un medio de retencién por anclaje de las fibras de
ligamento periodontal y fijan el diente al hueso alveolar. Conserva la insercion de
las fibras durante el movimiento dentario, transmite las fuerzas de masticacion a la
membrana periodontal, repara la superficie radicular cuando se presentan

fracturas o resorciones y compensa el desgaste del diente.

2.3.4 Pulpa.

La pulpa es un sistema de tejido conjuntivo laxo especializado, formado por
una poblacion heterogénea de células, (odontoblastos, fibroblastos, células del
estroma, ceélulas endoteliales y perivasculares, células nerviosas, linfocitos T vy
macrofagos) las cuales estan suspendidas en la sustancia fundamental o una
matriz extracelular rica en colageno y fibras. Es ricamente inervado vy
vascularizado, esta contenido dentro del espacio central del diente rodeada por
dentinais. Las células se fabrican una matriz fundamental que después actla
como base y precursor del complejo fibroso.

El contenido pulpar de la corona contindia en la raiz y recibe el nombre de

canal radicular. Se abre a los tejidos periapicales a través del apice de la raiz. El
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foramen apical de los dientes es un orificio Unico y con el tiempo el apice va

cerrando su diametroais.

2.4 Embriologia de la pulpa dentaria.

La pulpa dental se origina de un tejido conectivo mesenquimatoso
inmaduro, que es la papila dentaria; ésta papila dental inicia su formacion en la
etapa de casquete del desarrollo dentario. Se encuentra rodeada por el 6rgano del
esmalte y un tejido conectivo fibroso laxo llamado saco dentario. ElI 6rgano del
esmalte forma el esmalte, la papila dentaria participa en el desarrollo de la dentina
y la pulpa, finalmente el saco dentario forma el periodonto.

La papila dentaria se inicia como una rica red vascular capilar con un
creciente numero de células de tejido conectivo, en la etapa de casquete de la
morfogénesis dental, consiste en botones activos de vasos sanguineos y células
indiferenciadas mitéticas. El tejido mesenquimatoso (papila dental) influye en la
diferenciacion de los tejidos de origen ectodérmico hacia ameloblastos, y estos
altimos estimulan a su vez la formacion de odontoblastos en el mesénquima
subyacente.

El limite entre el epitelio interno del esmalte y los odontoblastos constituye
la futura unién amelodentinaria (esmalte-dentina). La formacion de la vaina
epitelial de Hertwing, por la fusion del epitelio del 6rgano del esmalte interno y
externo, determina el limite entre la corona y raiz, y representa la futura unién

cemento-dentina.
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El inicio de la maduracién de la pulpa coincide con los primeros signos de
formacion de dentina, esta maduracion involucra la orientacién y arreglo de los
componentes asociados con un tejido pulpar funcional. Los vasos sanguineos y
nervios también aparecen al principio de la maduracion.

Una vez que los odontoblastos aparecen y producen una capa de
predentina, la papila dental adyacente se convierte en pulpa dental, cuando la
primera capa de predentina se ha formado, el ameloblasto inicia la secrecion de
esmalte.

Conforme la maduracion y proliferacion de pulpa dental contindan, la
erupcion dentaria y la formacion radicular inician. La vaina epitelial radicular se
mantiene constante durante el desarrollo y crecimiento de las raices. Hay
diferenciacion de algunas de las células del tejido conectivo subyacente a
odontoblastos que formaran la dentina radicular.

Conforme los odontoblastos radiculares forman la dentina de la raiz, la
continuidad de la vaina radicular se interrumpe por células de tejido conectivo del
saco dentario, esto permite que las células antes mencionadas contacten con la
dentina y se diferencien en cementoblastos que seran los que formen el cemento,
mientras que las células de la vaina radicular formaran el ligamento periodontal.

Mediante codificacion genética, la proliferacion epitelial cesa y el incremento
en la longitud de la raiz se detiene. Conforme la erupcién y formacion dental
contindan, la parte terminal apical de la raiz se estrecha debido a la aposicién de

dentina, a ésta estrechez se le conoce como agujero o foramen apicalis i416.
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2.5 Histologia de la pulpa dentaria.

2.5.1 Elementos celulares.
e Odontoblastos

Se encargan de la odontogénesis durante el desarrollo del diente asi como
en etapas maduras. Son células que se originan del ectomesénquima derivadas
de la cresta neural durante la formaciébn embrionaria. Al diferenciarse, los
odontoblastos dejan de dividirse y producen la matriz extracelular, secretada de
manera unidireccional formando un tejido no mineralizado que corresponde a la
predentina, que se transformara en dentina cuando se mineraliza. Mientras se va
formando esta matriz no mineralizada los odontoblastos se retiran en direccion
pulpar dejando sus prolongaciones odontoblasticas.

MicroscOpicamente se observan como capas multiples de células grandes,
alineadas muy cerca unas de otras y que se encargan de secretar colageno tipo |
y tipo V.

Un odontoblasto desarrollado es una célula columnar alta, que presenta
procesos celulares que se encargan de la formacién de los tubulos dentinarios.
Las ramas laterales de las prolongaciones se interconectan entre si a través de
canales lo que permite la comunicacion intercelular y la circulacién de metabolitos
y fluidos a través de la matriz mineralizada.

e Fibroblastos
Son células fusiformes con nucleos ovoides, sintetizan y secretan la mayor

parte de los componentes extracelulares; sustancia fundamental y el colageno.
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También participan en la eliminacién y en el recambio de colageno, lo cual ocurre
en el interior de la célula por la accion de lisosomas que digieren los componentes.

e Macrofagos

Ellos se encuentran cerca de los vasos sanguineos, son activos en las labores
de fagocitosis y endocitosis. Debido a su motilidad y actividad fagocitica, actian
removiendo glébulos rojos extravasados, células muertas y cuerpos extrafios del
tejido.

e Células dendriticas

Son células accesorias del sistema inmune, son presentadoras de antigenos.
Se caracterizan por prolongaciones citoplasméaticas y antigeno de superficie.
Igualmente fagocitan, procesan los antigenos y participan en la vigilancia
inmunoldgica de la pulpa.

e Linfocitos

Los mas frecuentes son los linfocitos T supresores. Junto con células
dendriticas y macréfagos indican que la pulpa se encuentra equipada con células
requeridas para iniciar respuestas inmunoldgicas. Suelen aparecer tras la invasion
de neutrdfilos en un area de la pulpa que ha sido lesionada, por lo que se asocian
a lesiones y reacciones resultantes como intento de destruir, dafiar o neutralizar

sustancias extrafnas.
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e Células mesenquimatosas

La pulpa contiene un reservorio de células descendientes de células
indiferenciadas en la papila dental primitiva, por lo que son células
multipotenciales y conservan la capacidad de desdiferenciarse y rediferenciarse
segun sea necesario en muchos tipos de células maduras. Se encuentran en la
parte exterior de los vasos sanguineos.

e Células cebadas

Su presencia es frecuente en pulpas inflamadas. Es de importancia ya que
estas células contienen granulos de heparina e histamina, relevante en los

procesos inflamatorios.

2.5.2 Elementos no celulares.

e Sustancia fundamental

Es una masa de consistencia gelatinosa que constituye la mayor parte del
organo pulpar y ocupa el espacio entre los elementos formados. Esta compuesta
de glucoproteinas, carbohidratos y agua. La mayor parte de las proteinas que se
encuentran en la matriz extracelular son glucoproteinas, como la fibronectina, que
unida al colageno forma una red fibrilar que determina la motilidad, adhesion,
crecimiento y diferenciacion celularis.

El acido hialuronico tiene afinidad por el agua, es el mayor componente de la
sustancia fundamental. El contenido de agua en la pulpa es muy alto (90%), por lo
que el acido hialurénico es un amortiguador capaz de proteger a las células y

elementos vasculares del diente.
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La sustancia fundamental rodea y da apoyo a las estructuras, siendo el
medio a través del cual los metabolitos y productos de desecho son transportados
hacia las células y vasos sanguineosis,io.

e Fibras pulpares

En la pulpa hay dos tipos de proteinas estructurales, el colageno y la elastina,
ésta Ultima se encuentra en las paredes de las arteriolas y no se considera parte
de la matriz extracelular. Los tipos de coldgeno presente en la pulpa son el tipo I, y
[l en mayor proporcién. Sirve como amortiguador para proteger el plexo arterial y
la capa odontoblastica de las presiones ejercidas sobre el diente. El tipo VI forma
microfibrillas de la matriz extracelular y sirve de anclaje que interconecta fibras de
colagena entre si y ellas con las células.

El colageno tipo | es sintetizado por los odontoblastos y osteoblastos,
mientras que los fibroblastos sintetizan el tipo I, 1ll, y VI.

Las fibras reticulares se ubican alrededor de los vasos sanguineos y de los
odontoblastos. Los espacios intercelulares contienen finas redes de fibras

reticulares que pueden transformarse en colagenoais,is.

2.5.3 Elementos vasculares.

La sangre entra a la pulpa a través de arteriolas; estos vasos atraviesan el
foramen apical en compafiia de haces nerviosos. Una vez dentro de la pulpa, esos
vasos corren centralmente emitiendo ramas laterales hacia la capa odontoblastica,

debajo de la cual se ramifican dando lugar al plexo capilar.
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En la pulpa coronaria, las arteriolas se ramifican hacia la dentina,
disminuyendo de tamafio y dan lugar a una red capilar. El riego sanguineo es
mayor a nivel de la corona.

El retorno sanguineo se da cuando la sangre pasa desde los capilares a las
vénulas pequefas y luego a las mas grandes hacia la parte central. En el apice
radicular se encuentran multiples vénulas que salen de la pulpa para comunicarse

con vasos gue drenan al ligamento periodontal y al hueso alveolar adyacente.

2.5.4 Elementos linfaticos.

El sistema linfatico es un sistema circulatorio secundario cuya principal
funcion es la de recircular el fluido intersticial al torrente sanguineo y de
transportar productos de las células a la circulacion. Se originan como capilares
linfaticos en la periferia de la pulpa y se unen a otros capilares linfaticos para
formar vasos colectores. Su funcién consiste en retirar el exceso de liquido y

residuos que acompaifian durante el proceso inflamatoriois,is,19.

2.5.5 Elementos nerviosos.

Los dientes son inervados por fibras nerviosas mielinizadas (tipo A) y no
mielinizadas (tipo C). Todos los impulsos aferentes de la pulpa resulta en
sensacion dolorosa. La inervacion de la pulpa incluye neuronas aferentes que
conducen impulsos sensitivos y fibras autdbnomas que proveen la modulacién

neurogeénica.
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Las fibras tipo A se encuentran en la unién de la pulpa con la dentina,
conducen un dolor agudo y tienen un umbral de estimulacion bajo. Las tipo C se
distribuyen en toda la pulpa y producen dolor quemante, menos tolerable y el
umbral de estimulacion es alto.

Los nervios sensitivos pasan hacia la pulpa radicular en paquetes a través
del foramen apical en estrecha relacion con las arteriolas y vénulas, cada nervio
que entra a la pulpa posee una célula de Schwann que proveen de mielina a las
fibras tipo A. Conforme alcanzan la pulpa coronaria, se ramifican por debajo de la
zona rica en células conformando paquetes aun mas pequefos y finalmente se
ramifican en un plexo de axones nerviosos uUnicos conocidos como plexo de
Raschkow. Los axones terminales salen de las células de Schwann y pasan entre

los odontoblastos como terminaciones nerviosas libres.

2.6 Fisiologia pulpar.
Sus funciones son:

a) Formativa

b) Nutritiva

c) Sensitiva

d) Proteccionis.

a) Formativa:
La formaciéon de la dentina es la primera funcion de la pulpa. De la papila

dental surge la capa celular de odontoblastos adyacente y medial a la capa interna
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del 6rgano del esmalte ectodérmico. El ectodermo interactda con el mesodermo y
los odontoblastos inician el proceso de formacion de dentina 15,20.

b) Nutritiva:

La nutricidon de la dentina es funcion de las células odontoblasticas y de los
vasos sanguineos adyacentes. Los nutrientes se desplazan por los capilares
pulpares hacia el liquido intersticial y viajan hacia la dentina.

c) Sensitiva:

También tiene la funcion sensitiva ya que es un érgano sensorial Unico. La
pulpa es indiscutiblemente sensible a los estimulos térmicos.

e) Proteccion:
Finalmente la pulpa puede proporcionar defensa al diente con la formacion de

dentina nueva en presencia de irritanteszz.
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CAPITULO 3. PATOLOGIA PULPAR

Es necesario entender que el diente es una estructura vital, pues esto nos
permitira comprender los cambios que pueden ocurrir en ella ante varios
estimulos, ya que gran parte de los tratamientos dentales que se realizan en los
perros son debidos a patologias que afectan a la pulpa y al periapice. 9,22

Es importante sefalar que el tejido pulpar no experimenta una extincién o
muerte repentina, sino que va degenerandose paulatinamente y es por ello que

puede clasificarse la evolucién de las condiciones pulpareszs.

3.1 Etiologia de la patologia pulpar y periapical.

3.1.1 Etiologia de la patologia pulpar.

La pulpa del diente puede ser dafiada y lesionada por diversas causas, las
cuales van a originar una respuesta inflamatoria que esta en estrecha relacién con
mecanismos diversos directos e inmunitarios. La lesién directa de la pulpa se
produce a través de los tubulos dentinarios; los factores irritantes, como productos
derivados de bacterias, elementos desintegrados de dentinas cariosas que
penetran a través de los tubulos, establecen contacto con los odontoblastos y los
destruyen asi como a las células subyacentes, o bien, a través de un efecto
osmoético que también destruye las células mediante el movimiento rapido y

forzado del liquidoza.
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Dentro de las causas mas frecuentes que propician una patologia pulpar

encontramos:

e Infecciones

Las infecciones producidas por microorganismos anaerobios y bacterias gram
negativas son una de las causas mas importantes que pueden afectar a la pulpaz.

Los procesos infecciosos pueden llegar a la pulpa a través de la corona o de la
raiz del diente. Las fracturas, fisuras, defectos de desarrollo dentario y caries, son
las causas mas frecuentes de infeccion a través de la corona. Por la raiz las
causas comunes son bolsas periodontales, bacteremias, caries y lesiones del
cuello (fig 19). Existe la afeccidon pulpar por anacoresis, donde las bacterias
circulan a través del torrente sanguineo y colonizan zonas donde, por influencia de

algun irritante fisico o mecanico, esta facilitada la inflamacion pulpars,22.

Fig 19 Las flechas sefialan lesiones cavitarias del cuello dental en los premolares.
También puede observarse retraccion gingival.

(Cortesia del Dr. Jesus Ramirez Reyes)
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e Traumatismos

Los traumatismos agudos como son fracturas, luxaciones y fisuras; o bien, los
que se presentan de forma cronica como es el desgaste de los dientes, ya sea de
forma fisiol6gica, mecanica o quimica (abrasion, atricibn o erosion
respectivamente) originan patologia pulparz2.

En odontologia veterinaria son las causas mas frecuentes de exposicion
pulpar, inflamacion e infeccion bacteriana, siendo indicacion para el tratamiento
del canal radicular (fig. 20). La fractura de la corona origina un proceso inflamatorio
de reparacion y puede conservar inicialmente la vitalidad, sin embargo, la fractura
de una raiz, trastorna el aporte sanguineo de la pulpa y rara vez permanece vital
dando como resultado la necrosis del tejidos,24.

Clinicamente estas lesiones traumaticas suelen dar al diente la apariencia
azulada o rosada. Esta situacion se presenta cuando los vasos de la pulpa son
severamente dafiados, lo que resulta en una interrupcion del suministro sanguineo
con la posibilidad de que se presente la muerte pulpar y de los odontoblastos por
isquemia. Una vez que la sangre o los componentes penetran cerca de la union
esmalte - dentina, la hemorragia comienza a ser visible, que es cuando se aprecia

el cambio en la coloracién dentalo.
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Fig. 20 Fractura de diente canino por traumatismo
El instrumento sefiala la hemorragia y exposicién pulpar
(Cortesia del Dr. Jesus Ramirez Reyes)

e Estimulos externos.

Debido a que la pulpa posee abundante inervacion, ésta va a reaccionar
frente a estimulos externos de elevada magnitud, principalmente al calor y
corrientes eléctricas. Cambios bruscos de temperatura con generacion de calor
pueden producir dafio pulpar, por ejemplo; alimento muy caliente, el
sobrecalentamiento producido por los escareadores o pulidores durante las
limpiezas dentales. ElI masticar un cable eléctrico va a producir descargas
eléctricas que llegan a dafar el tejido pulpar e inician un proceso inflamatorio.

9,23,25,26.

e Oftros

Radiaciones: Las radiaciones pueden causar necrosis de los odontoblastos y
otras células pulpares en pacientes sometidos a radioterapia, principalmente
contra tumores malignos de la cavidad bucal (fig. 21)34. Las dosis elevadas de
radiacion se ha visto que pueden provocar hemorragias pulpares y necrosis por

coagulacion, asi como edema e infiltracion celularzz, 27,2s.
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Fig. 21 Melanoma de la mucosa con amplia zona de necrosis
Al ser sometido a radioterapia puede dafiar drganos dentales adyacentes
(Cortesia del Dr. Jesus Ramirez Reyes)

Fisiol6gicas e ideopéticas: Son aquellas de origen desconocido o que
ocurren generalmente por envejecimiento (fig. 22). Estas son las mas comunes en

los procesos degenerativoszz.

Fig. 22. Amplio desgaste dental por envejecimiento,
Las flechas sefialan la pulpa dental casi expuesta

(Cortesia del Dr. Jesus Ramirez Reyes)

Variaciones de presion: Cuando se aumenta la altura sobre el nivel del
mar, como en los vuelos de gran altitud, los dientes son sometidos a situaciones
anormales que pueden afectar al tejido pulpar, entre ellos se encuentran; la

variacion de la presion atmosférica y el bajo porcentaje de oxigenoss. Como
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consecuencia se produce una liberacién de burbujas de gas nitrogeno de la
sangre, lesionando terminaciones nerviosas dando lugar a barodontalgias y el
dafio se produce por el efecto del aire expandido sobre la pulpa dentaria. Su
incidencia es muy baja, pero suele llegar a presentarse22,29,3.

Enfermedades sistémicas: Enfermedades como la diabetes pueden llegar
a afectar la pulpaz2. Los diabéticos son particularmente propensos a las
infecciones bacterianas oportunistas; ésta vulnerabilidad es causada por un
trastorno circulatorio generalizado en el cual los vasos sanguineos estan dafiados
por la acumulacion de depoésitos de ateroma en su luz. Ademas, los capilares,
desarrollan un engrosamiento de la membrana basal, lo que altera la respuesta
leucocitaria, hay una disminucién en la capacidad microbicida de leucocitos
polimorfonucleares y una deficiencia en el funcionamiento de los componentes
celulares y humorales del sistema inmunologico. Debido a que la pulpa dental
tiene poca o ninguna circulacion colateral, es mas propensa a estar en riesgo de

una infeccionsai.

3.1.2 Etiologia de la patologia periapical.

Generalmente es originada por traumatismos que afectan tanto a la corona
como a la raiz del diente, las alteraciones como la sobrecarga y el desgaste de las
superficies masticatorias desencadenan dafio periapical. También la pulpitis y
necrosis pulpar producen alteracion del periapice. Otra causa que puede llegar a
afectar el apice es cuando se hace de forma iatrogénica en casos de

sobreinstrumentacion o sobreobturacion durante el tratamiento de conductos 22.
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3.2 Patogénia de la enfermedad pulpar.

El proceso patogénico basico que se desarrolla es el de la inflamacién; la
pulpa va a reaccionar ante factores irritantes, originando una pulpitis. Estos
factores pueden ser microorganismos (productos bacterianos, bacterias,
endotoxinas), los cuales llegan a la pulpa a través de los tubulos dentinarios
expuestos, ya sea por traumatismos, caries (menos frecuentes) y que al penetrar a
través de los tdbulos dentinarios destruyen el odontoblasto y las células
subyacentes.

El organismo va activar los mecanismos inmunitarios de defensa; factores
del complemento e inmunoglobulinas, originando la liberacion de mediadores
guimicos que inician la inflamacionz.

La respuesta inicial ante el dafio pulpar se produce a nivel vascular debajo
del sitio de la lesion, evidenciando una rapida vasoconstriccion seguida de una
vasodilatacion casi inmediata, que origina la disminucion de la velocidad de
circulacion de la sangre, hay acumulo de hematies en la luz con emigracion y
marginacion de los leucocitos a la periferia pegandose a la pared de los vasos
sanguineos. Esto origina aumento en la permeabilidad del endotelio con lo cual se
produce extravasacion plasmatica hacia los espacios de tejido conectivo, dando
lugar a edema que produce un aumento de la presion local responsable de la
compresion de las terminaciones nerviosas originado el dolor. El resultado final de
la inflamacion va a ser un infiltrado de linfocitos, macréfagos y células

plasmaticaso,22.
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En la fase aguda de la inflamacion se produce exudacion como respuesta
del tejido pulpar y periapical ante cualquier agresién, predominan los
polimorfonucleares principalmente neutrdéfilos. En la fase cronica, la respuesta del
huésped es proliferativa como intento de reparar la lesion, con formacion de

nuevas células, vasos y fibras, que seria el denominado tejido de granulacionz.

3.3 Clasificacion de la patologia pulpar.

Para clasificar las afecciones pulpares se han considerado diferentes
rubros, entre ellos el cuadro histologico, pero de una manera clinica y
generalizada es la que considera a la pulpa como enferma o sana, y sera esto lo
gue determine los criterios del tratamiento adecuado, por lo que se decidira si la
pulpa no se extirpa, o bien, si se elimina parcial (pulpotomia) o totalmente
(pulpectomia).

En este trabajo estableceremos una clasificacion basada en la de Walton y

diferenciaremos entre pulpitis, necrosis y periodontitis apicalz2. (Cuadro 1.)

( -~
Pulpitis reversible
Clasificacion Pulpitis Pulpitis irreversible
Patologia < g Pulpitis hiperplasica
Pulpar Necrosis pulpar
L Periodontitis apical
Cuadro 1.

Clasificacion de la patologia pulpar
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3.3.1 Pulpitis.

La inflamacién del tejido pulpar, infectado o estéril, es definida como
pulpitis. El término pulpitis hace referencia a un estado inflamatorio que puede ser
agudo o crénico y que presenta distintas formas evolutivas segun atienda a
criterios clinicos o histolégicos. La pulpitis también puede ser considerada como
reversible o irreversible, dependiendo de la duracion e intensidad de los factores
causales de la lesionzs.

Los mediadores quimicos son factor fundamental en el desarrollo del
proceso inflamatorio, estos mediadores representan grupos diversos de sustancias
de distinta naturaleza que estan presentes en el plasma en su forma inactiva y
también son provistos por las células de los tejidos. Entre otros se incluyen
derivados del acido araquidénico (prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos),
aminas vasoactivas (histamina y serotonina), cininas, neuropéptidos (vasodilatador

endogeno) principalmentes2,3s.

3.3.1.1 Mediadores de la inflamacion.

e Neuropéptidos.

Son proteinas generadas en las fibras nerviosas del sistema nervioso periférico
y central después de la lesion de los tejidos, representados por la sustancia P. La
liberacion de ésta sustancia produce vasodilatacion, aumento de la permeabilidad
vascular e intensificacion del flujo sanguineo durante la inflamacion. Ocasiona la

liberacion de histamina por células cebadas y aumenta la respuesta inflamatoriaza.
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e Péptido Fibrinolitico

Ocasiona la degradacion de los coagulos sanguineos lo que acarrea la
liberacion de fibrinopéptido y productos derivados de fibrina, que conlleva a un
aumento en la permeabilidad vascular y quimiotaxis leucocitariaza.

e Cininas

Son las causantes de manifestar los signos de la inflamacion. Actla para que
se realice el proceso de quimiotaxis de células inflamatorias, contraccion de
musculo liso, dilatacion de arteriolas periféricas, aumento de la permeabilidad
vascular y el dolor24,3s.

e Sistema del complemento

Puede ocasionar lisis celular si se activa en la membrana celular; puede

intensificar la fagocitosis, también aumenta la permeabilidad vascular, funciona
como factor quimiotactico para granulocitos y macrofagosss.

e Metabolitos del 4cido araquiddnico

Estos son el resultado de la lesién de la membrana celular y actividad de la

fosfolipasa A2.

Prostaglandinas: se producen como resultado de la activacion de la via de la

ciclooxigenasa del metabolismo del acido araquidonico, aumentan la

permeabilidad vascular, el dolor y también pueden llegar a producir fiebress.

Leucotrienos: se producen por la activacién de la via de la lipooxigenasa del

metabolismo del &acido araquidénico. Los leucocitos neutréfilos y células

cebadas son las principales fuentes de produccién de leucotrienos, que son
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potentes quimiotacticos e incrementan la permeabilidad vascular al provocar

una lenta y prolongada contraccion del musculo lisoz24,31.

e Aminas

Las aminas vasoactivas se encuentran en células cebadas, basofilos y
plaquetas. La histamina es la principal sustancia que se encuentra en los tres tipos
celulares, ocasiona aumento de la permeabilidad vascularze. La liberacién de las
aminas por las células cebadas ocurre generalmente como respuesta a una

agresion fisicasa.

3.3.1.2 Tipos de pulpitis.
o Pulpitis reversible
La pulpa se encuentra vital, pero inflamada con capacidad de repararse una

vez que se elimine el factor irritante. Los cambios inflamatorios que ocurren son
vasodilatacién, congestion, estasia, trombosis, aglomeracion de leucocitos dentro
de los vasos sanguineos, edema, ruptura de vasos y hemorragia local. Ocurre por
factores externos que puedan dar lugar a un proceso inflamatorio reversible de la
pulpazz. Al existir la hemorragia, el diente puede cambiar de color pero podra
regresar a su apariencia normals.

e Pulpitisirreversible

La pulpa se encuentra vital, inflamada y sin capacidad de recuperacion, aun
eliminando el estimulo externo que provoque el estado inflamatorio, el tejido no

cicatrizarda; generalmente es consecuencia de una pulpitis reversible no tratada.
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Las bacterias alcanzan la pulpa, alli se asientan, estableciendo las formas
sintomaticas y asintomaticaszz.

La reaccion de la pulpa se debe a la liberacién de mediadores quimicos de
la inflamacion. El edema intersticial se forma y va a incrementar la presion
intrapulpar, comprimiendo las fibras nerviosas y dando lugar a un dolor muy
intenso, espontaneo y provocado22.

El tipo de células que van predominar son linfocitos, macréfagos y células
plasmaticas; los neutrofilos son notables solo cuando hay una destruccion
avanzada del tejido pero rara vez predominan los polimorfonucleares.

e Pulpitis hiperplésica

Denominado también pélipo pulpar, se presenta cuando la pulpa crece a
través de un orificio, dando lugar a una masa exofitica, granulomatosa, de color
rosa-rojizo y de consistencia fibrosa. El tejido hiperplasico es tejido de granulacién
formado por fibras de tejido conectivo entremezcladas con numerosos capilares y

células inflamatoriass,22.

3.3.2 Necrosis pulpar.

Es la descomposicion séptica del tejido conjuntivo pulpar que cursa con la
destrucciéon del sistema microvascular y linfatico de las células e inclusive de las
fibras nerviosas. Hay un drenaje insuficiente de los liquidos debido a la falta de
circulacion colateral y a la rigidez de las paredes de la dentina, originando un
aumento de la presion de los tejidos y dando lugar a una destruccion progresiva

hasta que toda la pulpa se necrosa.22,23
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Durante este proceso, la dilatacion arterial resulta en un incremento del flujo
sanguineo al lugar de la lesion, permitiendo el incremento en la permeabilidad
vascular y la coleccion de fluido extracelular; este infiltrado contiene leucocitos,
predominantemente neutrofilos, los cuales migran con células fagociticas al tejido
dafiadoaza.

La necrosis pulpar puede inflamar al ligamento periodontal, haciéndolo
susceptible al efecto de anacoresis, con la muerte de los microorganismos y
particulas liberadas de los neutrofilos durante su lisis, produce pus formado por
leucocitos, células muertas y bacterias generalmente anaerobias. El signo mas
obvio de una necrosis ocurre cuando se produce un absceso y este fistuliza intra o

extrabucalmente al tejido subcutaneo, suborbital o submandibular (fig. 23) 9, 34.

Fig. 23 Se observa una fistula infraorbitaria originada por
una necrosis pulpar
(Cortesia del Dr. Jesus Ramirez Reyes)

Después de 7 a 15 minutos de realizada la fagocitosis, el pH de los
neutrofilos y monocitos sera de 3.5 a 4.5. Este fendmeno inicia con hidrolisis
acida, degradacion y muerte de los microorganismos. Al mismo tiempo, los
leucocitos polimorfonucleares exhiben signos de células dafiadas y mueren

liberando el contenido acido al medio extracelularza.
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Durante el proceso de la necrosis se va disminuyendo el potencial de 6xido
reduccion histico lo que dificulta la capacidad de fagocitosis y facilita el desarrollo
y multiplicacion bacteriana. La flora microbiana presente en pulpitis, que son de
respiracion aerobia y anaerobia facultativa, se va transformando en un medio de
respiracion anaerobia estricta. Las bacterias gram negativas anaerobias tienen
elevada capacidad proteolitica y colagenolitica, lo que contribuye a la destruccion

del tejido conjuntivo pulparz2.

3.3.3 Periodontitis apical.

Dentro de las infecciones bacterianas de origen periapical, el cuadro clinico
mas relevante es el denominado periodontitis apical aguda, caracterizada por la
inflamacion de los tejidos pericapicales, dando lugar a hiperemia y vasodilatacion
con exudado de liquido e infiltracién leucocitaria que aumenta la presion tisular y
esta a su vez estimula a los osteoclastos que producen reabsorcién Osea. El
exudado y la infiltracion celular distienden las fibras del ligamento periodontal
originando dolorzz2.

Si la enfermedad continlda, las bacterias y sus productos de degradacion
llegan al periapice y se produce una periodontitis apical purulenta, dando lugar a
un absceso primario inicialmente y secundario cuando se debe a una
exacerbacion.

Si el proceso se mantiene, hay equilibrio de las defensa del huésped y se
establecen las formas crénicas. Hay actividad osteoclastica que da lugar a
reabsorcion O0sea apical; a su vez, a partir del tejido de granulacién se puede

desarrollar una cavidad llena de liquido, revestida de epitelio y con una capsula
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fibrosa que es conocido como quiste apical. En la forma supurada hay acumulo
purulento que busca una via de drenaje a través de un trayecto fistuloso a los
tejidos blandos, si se llega a obliterar la fistula, se va a producir la agudizacion del

proceso apareciendo un absceso denominado fénix22.
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CAPITULO 4. DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE

TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES PULPARES

4.1 Diagnéstico.

Antes de iniciar cualquier tratamiento, se deberd reunir la informacion
referente a los signos y antecedentes del paciente, y luego combinar los datos
obtenidos con los resultados de examenes y estudios clinicos. A todos estos
elementos se les integra a través del expediente clinico orientado a problemas
(ECOP).

El ECOP ofrece una simplicidad logica y es un excelente instrumento para
ayudar a mejorar la calidad de la atencion médica de los enfermos. Sus principales
elementos son: la base de datos, lista de problemas, planes de accion y hoja de
evolucionss.

Esta herramienta es esencial para la elaboracion del diagnéstico, en el que
reconocemos el problema, se identifica la causa y se idea un plan médico
preventivo, terapéutico o quirdrgico que lo resolvera y aliviarao.

Clinicamente, y enfocado al diagndstico odontolégico, los pacientes que
presenten semiologia de dolor en las regiones oral y maxilofacial deben ser
explorados en busca de enfermedades endodonticaszz. Asi pues, el diagndstico
endodontico tiene como objetivos, determinar el estado pulpar de un diente y
establecer las existencia de patologias que afecten el complejo pulpo-dentario,
analizando si existe o no la afeccion pulpar y las caracteristicas de la misma. Para
esto es necesario un claro conocimiento de la etiologia, patogenia y semiologia de

la enfermedad pulpar para poder realizar el diagnostico exactozs. Sin embargo, es
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un proceso en ocasiones dificil, ya que los problemas pulpares y parodontales
pueden permanecer asintomaticos durante largos periodos de tiempo.

Muchos dientes con problemas endonténticos no presentan semiologia
evidente por lo que se requiere de una examinacion exhaustiva para obtener
informacion precisa. Entre las pruebas de la evaluacién que hay que llevar a cabo
estan la anamnesis, inspeccion, palpacion, percusion, pruebas de sensibilidad

térmica, transiluminacion y evaluacion radiograficas.

4.1.1 Anamnesis.

La anamnesis ayuda a identificar el motivo principal de la consulta y a
determinar por qué el paciente necesita el tratamiento dentario, en base a la
semidtica reportada por el propietario. El médico debe formular las preguntas
pertinentes para ampliar la informacion referida por el duefio; debe incluirse una
cronologia del proceso, hay que recordar que toda la informacion extraida de la
anamnesis sera subjetiva, y como tal debe valorarseis,ss, 37.

La informacion proporcionada por el propietario es de gran utilidad para
abordar el problema y obtener un diagndstico apropiado. El tipo de informacién a
la que generalmente hacen referencia los propietarios son lesiones traumaticas
que pueden causar inmediatamente dolor y malestar, asi como otras mas

evidentes como son hinchazén facial, fistula y sangrado bucalo.
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4.1.2 Pruebas diagnésticas.

° Inspeccion visual

Es un examen obijetivo, se lleva a cabo por la observacion de los tejidos y
es importante hacerla con una buena fuente de iluminacién para tener una mejor
visualizacion del campo a explorar y no omitir algin detalle que proporcione
informacion importanteso. Debe comenzarse con la inspeccién extrabucal que nos
suministra datos sobre simetria facial, tumefacciones, cicatrices y traumatismoss.

La exploracion clinica intrabucal se inicia revisando los tejidos blandos,
buscando anormalidades en la mucosa alveolar, como enrojecimiento o
tumefacciones, también se observa la encia, el paladar, los belfos y la lengua (fig.
24). Posteriormente la exploracion se dirige al area afectada que haya referido el

propietario en la anamnesis, asi como en las areas adyacentes y contralateralessz.

Fig. 24 Inspeccion visual intrabucal buscando anomalias en tejidos blandos,
enfermedad parodontal, presencia de tumoraciones, exudados,
fracturas o cambios de coloracion dental.

La inspeccion de los dientes se inicia con el diente sospechoso y con la
ayuda de una sonda periodontal, necesaria para determinar el estado de salud de
las estructuras de soporte, sin embargo, no deben de descuidarse los demas

dientes. Los hallazgos visuales mas comunes gue orientan hacia un problema de
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origen dental son fracturas, cambios de color, tumefacciones, fistulas, desgastes y
procesos cariosos principalmente.is sz

Es importante tener en cuenta que cuando las lesiones son recientes, la
pulpa puede tener hemorragia y ser dolorosa, que con el tiempo, la pulpa
inflamada empieza a necrosarse por lo que el diente generalmente comienza a ser

asintomatico, requiriendo una inspeccion mas detalladas.

e Palpacién

Se efectla para determinar la presencia de sensibilidad, tumefaccion,
fluctuacion, dureza y crepitacion de tejidos afectadosisss. En algunos casos la
palpacion de la mucosa puede inducir la supuracion de un tracto fistuloso, también
permite detectar si existe movilidad patoldgica, en caso de existir edema
consistente y duro indica un absceso dentoalveolar agudo en evolucion.

La palpacion debe realizarse con la yema del dedo indice, presionando con
firmeza en la zona periapicalz7. Esta prueba es til para determinar la presencia de
afeccion perirradicular y permite establecer el diagnéstico de los estadios
evolutivos de abscesos. Puede realizarse ocasionalmente en un animal alerta,
pero generalmente debe realizarse bajo sedaciéon o anestesia general (fig. 25 )

9,27,36,37.



56

Fig. 25 Palpacion con el dedo indice presionando
firmemente la regién periapical

e Percusion

Es de enorme utilidad y se emplea para establecer la presencia de un proceso
inflamatorio en el periodonto apical del diente. Se realizar4 con el mango de un
instrumento manual (espejo de exploracion) aplicando leves golpeteos al diente en
direccién vertical, es decir, siguiendo el eje longitudinal del diente (fig. 26), asi
como latero-lateral.(fig.27) 1s.

Si el dolor se manifiesta a la percusion vertical, sugiere que el proceso
inflamatorio se encuentra ubicado en el periapice, por lo que debera realizarse el
tratamiento de conductos. En caso de existir molestia a la percusion horizontal se

deducira que el problema es de indole parodontal.

Fig. 26 Percusion vertical con el mango del Fig. 27 Percusién horizontal,
espejo en sentido vertical, siguiendo el eje de bucal a lingual
axial del diente
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e Transiluminacion
Esta técnica consiste en aplicar un foco de luz azul potente, preferentemente
en un lugar con poca iluminacioén, sobre la superficie de los dientes. Esta técnica

permite observar la existencia de fisuras, fracturas coronales o cambios de color

(fig. 28)37.
Fig. 28 Acercamiento de una fuente de luz azul a la superficie dental
del diente sospechoso para determinar la presencia de grietas,
fisuras o fracturas.
e Movilidad

Es dutil valorar la movilidad del diente problema y compararla con la del
contralateral, ya que las lesiones periapicales grandes o agudas pueden llegar a
originar la movilidad del diente2s. Es importante hacer exploraciones comparativas
de las areas vecinas y contralaterales para ayudarnos a detectar diferencias
sugerentes de alguna lesion (fig. 29).

La prueba de movilidad dental se realiza con la finalidad de evaluar las
condiciones de los tejidos de soporte dental, es decir, el parodontozs. Si la

movilidad es producto de un problema pulpar, como consecuencia desaparecera



58

luego del tratamiento de conductos, sin embargo, si se trata de enfermedad

parodontal, el prondstico sera desfavorabless.

Fig. 29 Se emplea el mango del espejo de exploracion ejerciendo
presion lateral, el dedo indice de la otra mano se coloca por la
superficie lingual o palatina de la pieza dental por explorar

e Pruebas térmicas: Se utilizan como estimulos el calor y frio. Para
realizarlas es importante que el diente este limpio y seco. La prueba de calor se
realiza con un material caliente, como la gutapercha y ésta se contacta con el
diente ejerciendo ligera presion. La prueba de frio puede realizarse con cloruro de
etilo, o un cubo de hielo, que de igual modo, contactan a la superficie del diente.
Estas pruebas se efectian con la finalidad de determinar si la pulpa de un diente
es vital o no, sin embargo, a diferencia de lo que ocurre en humanos, las pruebas
térmicas no son muy empleadas debido a que se necesita la colaboracién del
pacientes.

e Radiologia

Una radiografia es de importancia para conocer la longitud aproximada del
diente, la morfologia de la camara y de los conductos radiculares, de curvaturas,

dimensiones y trayectos de los conductos, auxilia a la determinacion de risolisis y
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del estado parodontal (fig. 30). Es imprescindible en el diagnéstico de la patologia

periapical y en el de las fracturas corono — radicularesss,sz.

Fig. 30. La radiografia permite observar la morfologia dental,
pulpar y de los tejidos de sostén.

El diagnéstico endodontico moderno se fundamenta en la exploracion por
imagen, que es un estudio Unicamente complementario. La evaluacion radioldgica
es importante para el diagnostico, prondéstico y tratamiento. Con un fin diagnostico
la radiografia puede confirmar la exposicion pulpar, radicular o fracturas
alveolares. Para realizar un prondostico, ayuda a determinar el dafo, la extension
de la lesidon y orienta si hay resorcion interna o externas.

Los hallazgos radiograficos, no obstante, no son signos patognomonicos de
una enfermedad especial ni de una entidad patolégica. Un &rea radiolucida en el
apice puede ser un signo de periodontitis apical, asi como pudiera ser de un

granuloma, quistes y otras muchas enfermedades (fig 31).
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Fig. 31 Se observan zonas radioltcidas en el apice de ambas raices
y en la zona interradicular.

Asi que los hallazgos radiograficos deben evaluarse junto con otros
hallazgos recabados en la exploracién clinica, pues deben considerarse
exclusivamente como método de apoyo mediante el cual indiscutiblemente hay
gue relacionar las imagenes con la signologia y el cuadro clinico para establecer
un diagnostico mas acertadog,sr.

No debemos depender Unicamente de una prueba, dos o mas métodos son
importantes para el diagnostico final. La informacion objetiva o subjetiva provee de
informacion basica para el prondstico9.

En la mayoria de las ocasiones, el analisis de los datos suministrados en el
cuestionario, las exploraciones fisicas y radioldgicas permiten alcanzar un
diagnéstico certero. No hay que precipitarse en efectuar un tratamiento, es
preferible demorarlo y si es preciso, administrar un tratamiento sintomaticosr.

Por lo tanto, un adecuado diagnostico exigird ademas la realizacién de un
plan de tratamiento pero no exclusivo al tratamiento de conductos, sino a la

planificacion global del proyecto para el diente concreto a tratar.
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4.2 Pronostico y plan de tratamiento

El plan de tratamiento es un proceso riguroso que no debe hacerse de
forma precipitada; se deberan considerar muchos parametros antes de tomar una
decision y evaluar al diente afectado no de modo individual, sino como un
elemento integral del aparato estomatognatico del pacientes.

Enfatizando este punto es importante sefalar que el corazén es uno de los
organos internos afectado secundariamente en enfermedades dentales
avanzadas, ya que es facil que las bacterias procedentes de una infeccion de la
boca se deposite sobre las valvulas del corazdnaso.

Es necesario considerar en el plan de tratamiento si los tejidos de sostén
del diente van a poder ser conservados, o bien, si el diente es 0 no importante
para la salud dental del pacientess.

También es importante establecer si va a ser posible reconstruir el diente
una vez terminado el tratamiento endoddndico, de no ser asi, el tratamiento carece
de sentido; por lo tanto, es importante ser precavidos en el prondstico y advertir
sobre las posibles complicaciones del tratamientoss,s.

Tomada la decision de proceder a un tratamiento pulpar, el clinico debe
intentar determinar el grado de dificultad del caso, esto se vuelve necesario ya que
el grado de dificultad no es igual en todos los casos, ni todos lo profesionales
tienen la formacion y medios técnicos para llevarlos con éxito, por lo que es
indispensable valorar si el caso en cuestibn entra en nuestro campo de
competencia asi como de los limites marcados por la habilidad clinica del

profesionalse.
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CAPITULO 5. TERAPEUTICA PULPAR

La terapéutica pulpar consiste en aplicar aquellas técnicas que permiten
mantener con un periodonto sano a aquellos dientes que estan afectados por una
patologia pulpar o periapical. La terapéutica pulpar evita complicaciones como
puede ser la formacion de fistulas oronasales, la pérdida de hueso alveolar,
previene el debilitamiento del hueso maxilar y elimina la posibilidad de la
extraccion dental, lo cual es mas traumatico para el animal.

Existen tres tipos de tratamientos pulpares, que son:

1) Los tratamientos de proteccidon pulpar, también conocidos como
recubrimientos pulpares, y que pueden ser; recubrimiento pulpar directo y
recubrimiento pulpar indirecto.

2) Pulpotomia parcial, en la que se elimina solo la pulpa de la porcién coronal.

3) Pulpectomia o llamada también tratamiento de conductos, en la que se

retira todo el contenido pulpar.

5.1 Recubrimiento pulpar: tratamiento de proteccion.

Este tratamiento consiste en cubrir la pulpa expuesta con un recubrimiento
directo, o bien, casi expuesta a través del recubrimiento indirecto, con una capa de
medicamento, que tiene la finalidad de protegerla y estimular la produccién de un
puente de dentina entre el recubrimiento y la pulpa para engrosar la capa de

dentina ya existenteiz.
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5.1.1Recubrimiento pulpar indirecto:

e Descripcion:

Se define como la aplicacion de un medicamento sobre una capa delgada de
dentina que queda como remanente ante una fractura o después de una
excavacion profunda pero en la que no hubo exposicién pulpar; en esta técnica,
los medicamentos nunca entraran en contacto directo con la pulpa (fig. 32)

El objetivo es evitar la exposicién pulpar y fomentar su recuperaciéon, para no
tener que recurrir a técnicas mas invasivas. EI fundamento consiste en estimular

la pulpa para generar dentina reparadora y conservar la vitalidad del diente 24,40.
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Fig. 32 Recubrimiento pulpar indirecto

e Indicaciones:
Este tratamiento se indica cuando hay fracturas que no comprometen la
integridad del tejido, en casos de pulpitis agudas, en lesiones profundas, y en

desgastes fisiolégicos 0 mecanicos excesivos pero que no expongan a la pulpaza.
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Para la realizacion del recubrimiento pulpar indirecto se consideran Unicamente
los dientes que tengan un color normal, libres de signos y sintomas irreversibles,
con una gingiva adyacente sana y que al examen clinico el paciente no presente
lifoadenopatiai2.

Radiograficamente no debe haber ninguna radiolucidez periapical o
interrradicular, el espacio del ligamento periodontal debe ser normal, la lamina
dura también debe ser normal y en caso de existir fracturas, desgastes o caries no
deben de ser de gran tamafio ni estar muy cercanas a la pulpa.

e Contraindicaciones:

El recubrimiento pulpar indirecto no se realizara en casos de pulpitis
irreversible, en pulpitis crénicas o necrosis, en lesiones profundas que involucren a
la pulpa, o cuando haya una retraccion severa de la camara y los conductos se

muestren estrechos2a.

5.1.2 Recubrimiento pulpar directo.

e Descripcion:

Es la colocacion de un material biocompatible sobre el tejido pulpar sano que
quedo expuesto por una lesidon traumatica, iatrogénica, desgaste excesivo,
abrasion, erosion, atricién o por la excavacion de una caries (fig. 33). El objetivo es
sellar, cicatrizar y preservar la pulpa para evitar la filtracién bacteriana, por lo que
la pulpa encapsula el sitio expuesto al iniciar un puente de dentina y mantener asi

la vitalidad de las regiones subyacentes del tejido pulpar2s,40,41.
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Fig. 33 Recubrimiento pulpar directo

La finalidad del recubrimiento directo es favorecer la deposicién de dentina
terciaria; ésta se elabora como un mecanismo de reparacién consecuente a la
destruccion de la capa odontoblastica, de tal modo que los fibroblastos y las
células mesenquimatosas indiferenciadas, favorecidas por el medicamento que se
aplica, estimula la diferenciacién y organizacion celular para secretar una matriz,
con componentes celulares y vasculares, que posteriormente se mineralizaran de
forma irregular, siendo asi como se forma la dentina terciaria.

La caracteristica de ésta dentina es la de rdpida formacién, aproximadamente
de uno a tres meses y cuya funcion es la de proteccion y disminuir la

permeabilidad del medio externo hacia la pulpaso.
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e Indicaciones:

El recubrimiento pulpar directo se recomienda para pequefias exposiciones
pulpares en dientes permanentes jovenes con un desarrollo parcial de la raiz. Las
exposiciones consideradas para este tipo de tratamiento son aquellas que tuvieron
causas mecanicas, iatrogénicas, o bien, por una fractura de la corona.
Principalmente se realiza en dientes jovenes, ricos en células y que no muestren
semiologiaaz.

e Contraindicaciones:

No deberd realizarse cuando hay una exposicion extensa, cuando se trate
de una pulpa envejecida o con patologia irreversible, cuando la pulpa este
inflamada en casos de fracturas antiguas o cuando haya una hemorragia excesiva
en el lugar de la exposicioni2,4o.

Existen factores que se deben considerar para el éxito o fracaso de un
recubrimiento directo ante una exposicion pulpar y son:

a) Tamafo de la exposicion: Influye en el proceso de reparacion. El prondstico
es menos favorable conforme aumenta la zona expuesta, por que el dafio es
mayor debido a la lesién tisular y a la hemorragia, intensificando la reaccion
inflamatoria. Sin embargo, hay que considerar que el recubrimiento si esta
indicado en exposiciones pequefias.

b) Presencia de limadura de dentina: La introduccion de pequefios fragmentos
de dentina a la pulpa al ser removida, puede favorecer la formacion del puente

dentinario, pero si es excesiva, puede producir inflamacién y originar necrosis.
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c) Control de la hemorragia. Si no hay un control de la hemorragia, se
produciran filtraciones que llevaran al fracaso el recubrimiento. Un material
empleado para recubrir nunca debe ser colocado sobre una pulpa con hemorragia,
ya que la sangre va a crear un espacio entre el medicamento y el tejido, lo que
originaria la completa pérdida de vitalidad de la pulpa.

d) Extrusion del tejido pulpar: Es importante en las piezas dentales que
presentan pulpitis, que el tejido inflamado sea removido antes de colocar el
recubrimiento, pues es posible que la pulpa se extruya debilitando el material
originando filtraciones que inhiben la formacion del puente dentinario dando como
consecuencia una lesion irreversible. La remocion de la capa superficial inflamada,
de aproximadamente 2 mm, permite al tejido remanente responder favorablemente
al medicamento.

e) Impactacion del material de recubrimiento: Los materiales deben colocarse
de manera suave para evitar la impactacion del material hacia la pulpa, que en
lugar de ayudar a la reparacion se pueda producir una lesion irreversible.

f) Produccion de “embolia” pulpar: Las particulas del material de recubrimiento
pueden entrar a la circulacion, formando émbolos y bloqueando los pequefios
vasos, causando inflamacién y necrosis que originaria el fracaso del tratamiento,
pues la pulpa perderia su capacidad de reparacion. Esto es mas comun cuando
hay grandes exposiciones, especialmente debidas a traumatismos, que dejan
canales vasculares abiertos y dilatados, en los cuales el material pudiera entrar y

viajar como €mbolo.40,43
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Medicamentos utilizados para la proteccion pulpar:

0 Hidréxido de calcio (CaOH) : Es un material de elevada alcalinidad

(pH12) que provee de un elevado grado de formacion de dentina cuando
se emplea como recubrimiento indirecto. Es un medicamento
frecuentemente empleado, que clinicamente muestra favorables
resultados ante exposiciones pulpares, ya que provoca una zona de
necrosis estéril con hemdlisis y coagulacion de albumina y a su vez una
inflamacion del tejido contiguo, formando un puente en la union del
tejido necrdtico con el tejido vital inflamado.

La alcalinidad 6ptima del hidréxido de calcio activa la fosfatasa alcalina
de la pulpa, lo que estimula la calcificacibn de dentina de nueva
formacion y va a producir un fuerte puente de tejido calcificado que
protegerd la vitalidad pulpar.41,42,44

También cuenta con propiedades antibacterianas y radiograficamente
ofrece el beneficio de ser radioopaco por lo que puede evidenciarse
facilmente.40,42

Entre sus desventajas se encuentran que es un material con pobre
sellado marginal que con el tiempo se degrada, lo que podria originar un
defecto en el puente de dentina facilitando la permeabilidad, también,
debido a su alcalinidad puede llegar a irritar a la pulpa y originar

sensibilidad durante las primeras semanasaz.
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La presentacién de este material es como pasta de autocurado (una
porcién base y otra catalizdora fig. 34), o bien, como polvo el cual debe

ser mezclado con agua bidestilada (fig. 35).

Fig. 34 Hidréxido de calcio en pasta Fig. 35 Hidréxido de calcio en polvo

Oxido de zinc y eugenol (ZOE): Este medicamento es muy empleado
en odontologia. Ha sido propuesto como una alternativa para los
recubrimientos pulpares, debido a su efecto antibacterial, analgésico y
de poca toxicidad, ademas de ofrecer buen sellado marginal pues se
adapta muy bien a las paredes de las cavidades lo que impide
filtraciones y favorece la remineralizacion de la dentinas. Cuando se
aplica como recubrimiento pulpar se observa una reaccion fibrosa y un
infiltrado inflamatorio sobre la zona de cicatrizacion; debajo de esta zona
se observa tejido vital con cierta desorganizacion probablemente por la
agresion a la pulpa. Su éxito es menor en comparacion con el

medicamento antes mencionado (fig. 36) 24.
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Fig 36 ZOE: Oxido de Zinc (polvo) y Eugenol (liquido)

¢ Instrumental y materiales empleados para ambos tratamientos
1.- Instrumental odontolégico basico: a) espejo de exploracion, b) pinzas de

curacion, c) excavador y d)explorador (fig. 37)

Fig. 37 Instrumental basico en odontologia (1X4)
2.- Pieza de mano de alta velocidad, fresas de bola de diamante y de carburo de

alta velocidad del numero 4 (fig. 38 y 39).

Fig. 38 y 39. Pieza de mano Yy fresa de bola
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3.-. Aplicador de hidroxido de calcio (fig. 40)

SR ad

(A
1 AR R LR

A

4.-Jeringa para lavar.
5.- Agua bidestilada o clorhexidina para lavar.

6.- Hidroxido de calcio.

e Procedimiento de la técnica para el recubrimiento pulpar.

1. Anestesiar al paciente. Para realizar los procedimientos endododnticos es
necesario que el paciente esté en un estado de narcosis, analgesia y relajacion
muscular que debe proporcionar la anestesia con la finalidad de que permanezca
inmovil e insensible al dolor y que las condiciones para los tratamientos sean
Optimas.
2. Antisepsia y aislamiento del campo operatorio. La antisepsia disminuye la
poblacion bacteriana asi como la posibilidad de una futura contaminacion pulpar;
puede emplearse una torunda de algodén impregnada con una solucién de
clorhexidina al 2% pasandola por la estructura dental que se va a trabajar.

El aislamiento disminuye la probabilidad de una contaminacién bacteriana y
ayuda a tener una mejor vision del campo operatorio. Puede emplearse rollos de

algodon colocados sobre la gingiva y a nivel de la raiz.
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3. Establecer el contorno de la cavidad iniciando el corte del esmalte con una
fresa de bola de diamante del nimero 4 en pieza de mano de alta velocidad,
posteriormente, cuando se llega a la dentina, se cambia la fresa por una de
carburo. Debera eliminarse toda la dentina dafiada y si hay dentina reblandecida
se retirara con excavadores. Es necesario hacer la preparacién con abundante
irrigacion para no sobrecalentar al diente, y sin exagerar la presion para no dafar
las estructuras.

Cuando existe exposicion pulpar por un traumatismo no habra necesidad de
una excavacion con fresa.
4. Lavar la cavidad y colocar una bolita de algodon con algun antiséptico como
la clorhexidina para reducir la contaminacion bacteriana de la cavidad y remover
los residuos dentinarios que pudieran haber quedado.

Cuando hay una exposicion pulpar, el lavado debe ser suave con una jeringay

solucion salina, que es una sustancia biocompatible que no provocara ninguna
reaccion ni serd irritante a la pulpa.
5. Secar la cavidad con una torunda de algoddn, procurando no deshidratar el
diente. En caso de que ocurriera una comunicacion pulpar, puede haber un ligero
sangrado, por lo que se debera ejercer ligera presion con la bolita de algodén para
contenerlo.

Es importante que la cavidad este seca, ya que el medicamento que se emplee
como recubrimiento se adhiere y cumple mejor su funcién, evita la solubilizacion y
la posible fragmentacion del material.

6. Se prepara la pasta de hidroxido de calcio y se coloca una capa delgada

sobre el remanente de dentina cercano a la pulpa, o bien, si se trata de un
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recubrimiento directo se aplica sobre el tejido pulpar expuesto, colocandolo de
manera suave.

La presentacién del hidréxido de calcio puede ser en forma de polvo

guimicamente puro Yy se le agrega agua bidestilada para mezclarlo, el polvo se
incorpora poco a poco hasta obtener una pasta; o bien, la otra presentacion
comercial es como material de endurecimiento rigido (autocurado) el cual va a
fraguar al mezclar los dos componentes (base y catalizador). Este tipo de material
se debe emplear en la misma proporcion de ambos componentes y mezclarse
homogéneamente, durante 10 segundos obteniendo una mezcla fluida para
aplicarse como una delgada capa con un instrumento de punta redondeada.
7. El siguiente paso es aplicar una base en la parte restante de la cavidad con
un cemento a base de oxido de cinc y eugenol (ZOE). Para preparar este cemento
se hace la medicion de la proporcion polvo/ liquido; se debe realizar siguiendo las
instrucciones dadas por los fabricantes, utilizandose los dispensadores respectivos
para el polvo y el liquido que se provee en el estuche.

Para la técnica de espatulado se divide el polvo en dos porciones: la
primera porcion se combina mediante una técnica de manipulacion rapida y
completa que permite mezclar el 50% del polvo con el liquido, seguidamente se
agrega el polvo remanente en 2 o 3 oportunidades; el procedimiento total se
realiza aproximadamente en un minuto.

La colocacion de este cemento tiene la finalidad de proteger al
recubrimiento de hidréxido de calcio y a la pulpa actuando como una base aislante
de las agresiones del medio externo y de la contaminacion bacteriana, ya que es

un excelente sellador pues se adapta a los margenes de la cavidad.
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8. Se procede a obturar con el material definitivo ya sea amalgama, una
corona, resina o un cemento de ionémero de vidrio. Es importante realizar un buen
sellado para reducir microfiltraciones de los fluidos bucales hacia el interior de la
cavidad y asegurar el éxito del tratamiento.

9. El recubrimiento debera evaluarse mediante una revision clinica y
radiogréafica periodica inicialmente a las 8 semanas, posteriormente cada 6 meses.

Se recomienda este seguimiento hasta por 24 meses24,40,41,47.

5.2 Pulpotomia

e Descripcion

Es un procedimiento que consiste en la amputacién de la porcion coronal de
la pulpa dental (fig. 41) Esta técnica es mas conveniente que un recubrimiento
directo porque se remueve el tejido infectado y o inflamado; lo que incrementa la
posibilidad de éxito en el tratamiento, al conservar células vivas y saludables en el
tejido radicular restante, de tal modo que puedan continuar con la deposicion

fisiologica de dentina.2s, 4245,46.

Rest aur aci 6n
final (corona
net al i ca)

Exposi ci 6n pul par
(por fractura)

El i m naci 6n de
| a camara pul par

Tej i do pul par
remanent e

Fig. 41 Técnica de pulpotomia
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e Indicaciones

La pulpotomia se recomienda principalmente en dientes jovenes que tengan
el 4pice inmaduro. También se indica cuando haya una pulpa vital expuesta por un
traumatismo, desgaste excesivo, erosion, atricibn o caries. Se realiza cuando
clinicamente no existen molestias ni evidencias de una pulpa necrética, es decir,
no debe haber abscesos, fistulas, tumefacciones ni movilidad patoldgica.

Esta técnica se indica cuando el diente puede ser restaurado, que tenga la
raiz integra y que radiograficamente no se constate ninguna radiolucidez
periapical. Debera realizarse solamente si durante el tratamiento, la hemorragia
presente de los mufiones es de un color rojo claro y que pueda ser detenida en

poco tiempoas.

e Contraindicaciones

La técnica de pulpotomia esta contraindicada cuando la pulpa lleva mucho
tiempo expuesta al medio externo; si han pasado mas de 36 horas no se
recomienda. No deberd realizarse cuando haya signos de patologia, o bien,
cuando el propietario refiera datos que indiquen malestar al paciente como falta de
apetito o decaimiento. No debe realizarse este procedimiento si hay presencia de
inflamacion o necrosis de la pulpa radicular, o si al momento en que se produce la
exposicion pulpar la hemorragia producida fuera abundante, viscosa, de un color
rojo obscuro y que no se pudiera contener.

Este tratamiento tampoco debe realizarse en casos de movilidad excesiva,

ni en caso de observarse radiolucidez periapical en la radiografia. No esta
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indicada cuando el traumatismo o la contaminacion sean graves y pongan en
peligro la supervivencia de la pulpai2.

La pulpa dental tiene el elevado poder de reparaciéon posterior a una
exposicion; este potencial para sanar depende de diversos factores, como son el
estado propio de la pulpa, tratamientos previos, la prevencion de una infeccién
bacteriana y de la eficacia en la estrategia del tratamientoasz.

El éxito del tratamiento va a depender de la edad del animal; las
probabilidades de fracaso aumentan conforme aumenta la edad del paciente. La
cantidad de pulpa expuesta y el grado de contaminacion: a menor tejido expuesto
menor sera la contaminacion y el pronostico es mas favorable. El éxito depende
también del tiempo transcurrido desde la lesién. Para considerar exitoso el
tratamiento no debe existir sintomatologia, tampoco abscesos o fistulas, ni
movilidad patolégica.

Radiolégicamente no debe haber radiolucidez periapical, entre las raices o
en la division de éstas (furcacién), tampoco deben verse reabsorciones radiculares

internas ni evidencia de ensanchamiento del ligamento periodontal.

e Medicamentos, Instrumental y materiales empleados

A) Medicamentos:

Los medicamentos que se emplean en esta técnica deben de cumplir tres
funciones y son: 1) la desvitalizacién de la pulpa coronal; esta se obtiene con el
uso de formocresol, 2) la hemostasia y preservacion del remanente radicular con

sulfato de hierro, y 3) la regeneracion de la pulpa con la finalidad de estimular la
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formacion del puente de dentina conseguido con el hidréoxido de calcio o el mineral

triéxido agregado (MTA) 47.

Formocresol: Es un agente hidrosoluble que desnaturaliza a las proteinas
y se encuentra entre los desinfectantes mas potentes, es eficaz contra
microorganismos aerobios y anaerobios del conducto radicular. Es de facil
uso y ha sido el mas empleado, por ofrecer excelentes resultados clinicos.
Sin embargo, se cuestiona sus posibles efectos adversos como: toxicidad
sistémica, potencial inmunoldgico, alergénico, carcinogénico y mutagénico
por lo que es actualmente estudiado. Algunas investigaciones han
evidenciado su difusién a través del apice mostrando citotoxicidad, dafio
periapical, periodontal y en algunos casos en el diente sucesor permanente

cuando se trata de dientes caducos (fig. 42).46,47
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Fig 42. Formocresol dental

El formocresol al ser aplicado, actia en el tejido pulpar expuesto y
ocasiona cambios histologicos en los que se distinguen tres zonas
diferentes: una zona de fijacién, una zona de necrosis y por ultimo la

zona de tejido vitalas.
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Sulfato férrico: Es un excelente medicamento para pulpotomias vitales,
por sus propiedades hemostaticas y la compatibilidad biolégica con la
pulpa y los tejidos adyacentes. Cuando el material entra en contacto con
los tejidos, forma un complejo de i6n férrico y proteina que ocluye
mecanicamente los capilares en el sitio de amputacion y favorece la
cicatrizacion de la zona adyacente. Es un material facil de aplicar, no
requiere presion y se puede lograr la hemostasia casi inmediatatamente
después de producida la lesion (fig 43). La hemostasis se describe como
una serie de eventos que se inician cuando un vaso sanguineo pequefio
es seccionado o dafiado y que conduce a la formacién de un coagulo. El
evento inicial es la constriccion del vaso y la formacion de un tapon
hemostatico temporal de plaquetas hasta que se convierte en un tapon

definitivo gracias a la accion de la fibrina.ze,49

Fig. 43 Sulfato férrico en gel

Hidroxido de calcio: Empleado para estimular la formacion del puente
de dentina (revisar pag. 68)

Mineral Trioxido Agregado (MTA): Este medicamento contiene
minerales donde el principal ion es el calcioss. Ha demostrado ser un

material que induce mejor la formacién de dentina en dientes tratados
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con pulpotomia. Este medicamento determina la formacion de
granulaciones célcicas y da como resultado un puente de tejido duro.se

Este medicamento es radioopaco, con un pH de 12.5. Es presentado
como polvo y por hidratacion se vuelve en un gel coloidal (fig. 44). La
irritacion que puede llegar a causar es menor que la causada por otros
materiales debido a su consistencia gelatinosa que produce menor
presion hacia a la pulpa. Comercialmente se conoce como ProRoot-

MTA 42,47.

Fig 44. Tritéxido mineral agregado

Su mecanismo de accién se basa en que en las exposiciones pulpares
promueve la capacidad de cicatrizacion del tejido pulpar radicular
remanente, siempre y cuando se prevenga la microfiltracion y la
contaminacién bacteriana a través de la estimulacion de la formaciéon de
puentes dentinarios.

Tiene la ventaja de ser un material biocompatible, de baja toxicidad,
poca microfiltracion, efecto antibacteriano, es poco soluble, su manejo es

sencillo y rapido.
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e Material e instrumental empleado

1.

2.

8.

9.

Instrumental odontolégico basico (revisar pag 70, fig. 37).

Pieza de mano de alta velocidad. (revisar pag 70, fig.38)

Fresas de bola de diamante y de carburo del nimero 4. (revisar pag
70, foto 39)

Jeringa para irrigar.

Solucién de gluconato de clorhexidina.

Agua bidestilada.

. Sulfato férrico en gel

Formocresol o MTA

Algodon

10. Medicamentos como base intermedia (Zoe, ionémero de vidrio)

e Desarrollo de latécnica

. Anestesiar al paciente.

. Toma de radiografias periapicales para ver la integridad de todas las

estructuras dentales asi como del periodonto.

. Antisepsia y aislamiento del campo operatorio.

. Apertura o acceso a la camara pulpar, que puede realizarse a través de la

exposicion si el dafio se debiera a un traumatismo, desgaste o erosion,

tomando en cuenta que la camara pulpar generalmente esta situada en la

porcion central de la corona. Debera realizarse en dientes anteriores por la

cara lingual y a 3 mm por encima del borde gingival. Cuando se realice en
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caninos se hace la apertura en la superficie mesial angulada hacia el 4pice.
En premolares y molares, el acceso se realiza por la superficie masticatoria.
Para comenzar la cavidad debe iniciarse con una fresa de diamante para
pieza de mano de alta velocidad, de forma redonda para cortar el esmalte,
y del numero 4 o 6, hasta el momento en que se llega a la dentina; luego
se empleara una fresa de carburo y de mayor diametro que la anterior.
Debe mantenerse siempre la refrigeracion con el spray de agua y aire
constante que sale de la pieza de mano para no causar sobrecalentamiento
ni dafo del tejido, evitando el fracaso en el tratamiento.

Eliminacion del techo cameral, colocando la fresa desde adentro de la
camara moviéndola hacia afuera.

Eliminacion del tejido pulpar y amputacion de la parte cameral. Los
mufiones deben quedar a nivel de los orificios de entrada a los conductos.
Este procedimiento puede realizarse con un excavador o con la misma
fresa.

Lavar con una jeringa y suero fisiolégico la camara para eliminar todos los
restos del barrillo dentinario y de tejido.

Puede aplicarse una solucion antiséptica, como la clorhexidina, sobre los
mufiones de la pulpa radicular vital para disminuir la carga bacteriana y la
posibilidad de una futura infeccion o necrosis, facilitando asi la cicatrizacion
y vitalidad del tejido remanente.

Cuando se produce la extirpacion de la pulpa va a ocurrir un sangrado por
lo que debera hacerse hemostasis aplicando sulfato férrico con bolitas de

algodon estéril y posteriormente con suero fisioldégico durante 5 minutos.
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Para cohibir la hemorragia se aplica ligera presion en direccion a la entrada
de los conductos y colocando sulfato férrido en gel durante 3 minutos y
enseguida se lava. Se debera comprobar la formacion del coagulo.
Aplicacion del medicamento ya sea formocresol, hidroxido de calcio, 0 MTA;
la preparacidon se hace siguiendo las indicaciones del fabricante y
adaptando el material a la camara pulpar y ejerciendo ligera presion con
una torunda de algodon humedecida.

En el caso de emplear formocresol, se aplica diluido en una bolita de

algodén durante 5 minutos.

10. Retirar el apdsito y secar con una bolita de algodén estéril.

11.Aplicar cemento de 6xido de zinc y eugenol como base.

12.Restauracion final del diente con un material definitivo. Puede emplearse un

cemento de ionédmero de vidrio, amalgama, resina, o una corona, que son

materiales resistentes a la masticacion y que ofrecen un buen sellado.

13.Control periddico. Las evaluaciones clinicas y radiograficas se realizaran a

los 2 meses, posteriormente a intervalos de 6, 12, 18 y 24 meses. En el
estudio radiografico debera distinguirse la formacion del puente dentinario,
el espacio periodontal, la lamina dura y el hueso alveolar deben observarse
sanos y no debera existir evidencia de destruccion o6sea periapical, ni
signos de reabsorcion internaz4,46,50.

En el examen clinico debera evaluarse el color, la movilidad dental, el
estado de los tejidos blandos, y se verificara la ausencia de sintomatologia,

abscesos o fistulas.
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Es importante informar al propietario desde un principio que este
tratamiento puede no ser definitivo, es decir, que en caso de que se
sospeche o evidencie alguna anormalidad quiza sea necesario realizar la

terapia de conductos conocida como pulpectomiaiz,assi.

5.3 Pulpectomia.

5.3.1 Descripcion

Consiste en la extirpacién de todo el tejido pulpar dafiado o necrético,
seguido por la limpieza y conformacién del conducto radicular, finalizando con el
sellado y la obturacion de los espacios a través de un material solido
biocompatibleso,s2.

Esta técnica terapéutica puede resumirse en cuatro etapas:
1) Vaciamiento del contenido pulpar, cameral y radicular,
2) Preparacion y rectificacion de los conductos (preparacion biomecanica)*
3) Desinfeccion de los conductos, y
4)  Obturacion total hermética del espacio vacio dejado después de la

preparacion biomecanicas:.

5.3.2 Indicaciones
Esta técnica se aplica a cualquier situacion en donde se vea afectado

estructural y funcionalmente cualquier O6rgano dentario, por ejemplo: en

! Preparacion biomecanica: Serie de pasos que se realizan en e | interior del conducto radicular con la
finalidad de eliminar el contenido organico y rectificar la anatomia para facilitar su eliminacion y conseguir
una obturacidn de la forma mas herméticamente posible.
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exposiciones pulpares debidas a fracturas coronarias, atricién" o caries. Se indica
también cuando esta presente o pueda existir una patologia pulpar irreversible
como una pulpitis o necrosis con afeccién periapicali2. Cuando el diente muestre
discromia" en tanto la corona este intacta como resultado de un trauma de tiempo
atrds. Debe realizarse si el diente no presenta fractura vertical radicular o cuando
haya presencia de hinchazoén facial, fistula intra o extrabucal. También se lleva a

cabo cuando hay dafio combinado endo-periodontalso.

5.3.3 Contraindicaciones

El tratamiento se ve limitado cuando haya riesgo por la anestesia, es decir,
en pacientes que tengan una enfermedad sistémica o por edad avanzada; si los
cuidados posoperatorios resultan muy complicados y el prondstico sea pobre
(como en resorciones radiculares, canales estrechos, fracturas longitudinales), y

cuando haya limitaciones del operador y su equiposo.

5.3.4 Objetivos
1. Limpiary desinfectar la cavidad pulpar y el canal radicular.
2. Rellenar (obturar) los canales con material antibacteriano y no irritante.

3. Sellar el apice y el orifico del accesozz.

""" Atricion: Desgaste fisioldgico de los tejidos duros de la corona del diente (esmalte, dentina 0 ambos)
"' Discromia: Es el cambio en la coloracion normal del diente.
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5.3.5 Medicamentos, instrumentos y materiales empleados

La eliminacion de microorganismos de un canal infectado es una tarea
complicada que involucra la técnica de instrumentacién, regimenes de irrigacion y
colocacion de medicamentos dentro del canal, ya que la sola instrumentacion no
provee de un canal radicular libre de bacteriass2. Por lo que a continuacién se

describen algunos de los farmacos y materiales mas usados.

5.3.5.1 Medicamentos
a)Soluciones para irrigar
e Clorhexidina:

La clorhexidina ha sido reconocida como un agente antimicrobiano muy
efectivo en la terapéutica pulparss. Se utiliza como agente irrigante de conductos a
concentraciones de 0.2 o del 2%; su presentacion comercial suele ser en gel o
como solucién acuosa.

Tiene las propiedades de ser hidrofilico y lipofilico lo que permite interactuar
con los fosfolipidos y lipopolisacaridos de la membrana celular de las bacterias y
asi realizar su mecanismo de accionsssa.

La clorhexidina produce la precipitacion del citoplasma y causa la muerte de
los microorganismos, tiene efecto bactericida de amplio espectro; dada su elevada
efectividad antibacterial, se emplea como solucion irrigante durante el tratamiento,

ya que disminuye la flora bacteriana luego de la instrumentacion (fig 45).
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e
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Fig 45. Clorhexidina de uso dental al 2%

e Hipoclorito de sodio:

Es una de las soluciones mas ampliamente utilizadas por ser un antimicrobiano
eficaz y de servir como lubricante durante la instrumentacién, ayuda a disolver el

tejido vital y no vital. La concentracién Optima varia en cada caso en particular,

pero en promedio se sugiere al 0.5y al 2.5% (fig. 46)24.

SODIUM
HYPOCHLOR

Fig 46. Hipoclorito de sodio para irrigar el canal radicular
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e Peroxido de hidrégeno:

Es un agente oxidante y para endodoncia se usa al 3%, debido a su accidn
efervescente libera oxigeno y destruye a los microorganismos anaerobios
estrictos, ademas, gracias al burbujeo producido por la accién del oxigeno, hace
gue la solucion al entrar el contacto con los tejidos y ciertas sustancias quimicas,

expulse los restos tisulares fuera del conducto.

e Solucion salina:

Esta sustancia generalmente se emplea al final de la instrumentacion para
limpiar el conducto y reducir la irritaciébn que llegan a producir los antisépticos
previamente usados. Se recomienda en solucion isoténica para no producir dafio a
los tejidos periapicales ademas de que ayuda a expeler dentritus de los

conductos24.

b) Antimicrobianos:

Durante el tratamiento endoddntico y como manejo de un traumatismo
dental, los antibiéticos deben ser aplicados sistémicamente, sin embargo, cuando
se tratan de pulpas necroéticas, es mas eficiente la aplicacion local mediante
irrigacion directa del conducto.

Es fundamental el uso de estos medicamentos ya que la instrumentacion

por si misma no da como resultado un canal libre de bacterias.
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e Clindamicina
Es efectiva contra los patégenos endoddnticos usuales administrado
sistémicamente, sin embargo, se puede aplicar localmente al utilizar el polvo de un
capsula mezclada con solucidn salina estéril durante la instrumentacionss.
e« Amoxicilina-clavulanato
Esta es una combinaciéon de amoxicilina y clavulanato de potasio, que es
un inhibidor de la B-lactamasa. Es un medicamento de amplio espectro efectivo
contra microorganismos gram positivos y gram negativos bucales.
e Metronidazol
Es un farmaco que actia contra microorganismos anaerobeos estrictos, se
absorbe efectivamente cuando se administra con el alimento. Llega
adecuadamente a secreciones como la saliva por lo que es muy eficaz en
infecciones de cavidad oral que son causadas por anaerobeos.
e Espiramicina
Es un macrolido activo contra grampositivos y ademas tiene efecto
sinérgico con el metronidazol, tiene la ventaja de alcanzar elevadas
concentraciones en secreciones tales como la saliva, asi como en el tejido gingival

y hueso alcanzando niveles intracelulares.

5.3.5.2 Instrumentos utilizados para endodoncia

Los instrumentos que se emplean en la pulpectomia estan destinados a
extraer el tejido pulpar, ensanchar, ampliar y alisar las paredes de los conductos, a
través de movimientos de impulsion, rotacion y traccion. Los instrumentos mas

empleados son tiranervios, limas, ensanchadores e instrumentos rotatoriosi2,s2.
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a) Por su forma de operacion: Se clasifican en 4 grupos:
e Grupo I: De uso manual. Incluye las limas tipo K (Kerr), H (Hedstroem)
ensanchadores, sondas barbadas o tiranervios, condensadores vy
espaciadores. Estos instrumentos son estandarizados de acuerdo a su

longitud y diametro (fig. 47).

o)’
Fig. 47 Ejemplo de Instrumentos manuales a) tlranerwo b) ensanchador, c) lima tipo H
e Grupo Il : De propulsién mecanica. En este grupo se consideran los
mismos instrumentos del grupo | pero son disefiados para usarse en una

pieza de mano de baja velocidad (fig. 48).

Fig. 48 Instrumentos de propuIS|on mecénica

e Grupo lll: De propulsibn mecanica con seguro. Estos instrumentos

también son usados con equipo de poder, sin embargo, su disefio es
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diferente al grupo anterior. Entre estos se encuentran los ensanchadores

Pesso largo y Gates Glidden, (fig. 49).

E————

Fig. 49. Ejemplo de instrumentos rotatorios. a) fesas peeso largo, b )fresa gates glidden

e Grupo IV: Puntas para obturacion de conductos. Este grupo esta

conformado por materiales en forma de punta o cono tales como las puntas

\Y
|

de papel™”, puntas de gutapercha, puntas de platazs (fig. 50.)

CE€ o120
Gutta Percha Points

120 Points

e
Fig. 50. a) Punta de papel, b) puntas de gutapercha

b) Instrumentos ISO: De los grupos anteriores hay instrumentos estandarizados
ISOY: estos se dividen en tres series y el didmetro de cada uno va aumentando
progresivamente. Cada serie esta conformada por 5 instrumentos y que de igual

modo van aumentando su grosor entre un instrumento y otro.

V' Puntas de papel: Segun Ingle lo clasifica como instrumento, sin embargo, deberé ser considerado como
material para obturar.

V Instrumentos estandarizados 1SO: A partir de 1955 se creé una estandarizacion, conocida como 1SO, en las
medidas de los instrumentos y material de obturacion, en el cual se establecid un sistema de numeracion
basados en el diametro y longitud del instrumento.
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Los mangos de estos instrumentos son de colores que permiten su facil
identificacién que los caracteriza en su parte activa (punta de trabajo). Los colores
se asignan siguiendo el orden de menor a mayor diametro de la siguiente manera:
blanco, amarillo, azul, verde, negro.

Las longitudes de estos instrumentos estandarizados para uso veterinario
pueden ser de 21, 25, 31, 47, 55 y 60 mm, siendo los tres ultimos complicados de
conseguir en nuestro pais, por lo que los instrumentos de uso humano pueden ser
empleados, ya que son faciles de encontrar, pero tienen la desventaja que solo se
encuentran en longitudes de 21, 25, 38 y 31, asi pues en dientes de gran longitud,
especialmente los caninos tendran que ser adaptados.

A continuacion se describen los instrumentos de mayor uso en el tratamiento

de conductos y son:

e Tiranervios
También conocidos como sondas barbadas, son instrumentos
estandarizados de operaciéon manual y tienen un mango corto (fig. 51). Se utilizan
en un primer tiempo para remover y extraer el tejido pulpar, ya sea entero o
fragmentado. Deben tener un diametro menor que el canal radicular ya que llegan
a romperse con facilidad si se queda atascado adentro del conducto. Se introduce
dos tercios del instrumento en el canal, se rota ligeramente y se retira. No hay que

meterlo ni forzarlo hasta el apice para evitar que se fracture.12,24,52.
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Fig 51. Tiranervios o sonda barbada

e Limas

Estos instrumentos se fabrican con vastagos de espigas de acero
inoxidable o niquel titanio, de base o seccion triangular o cuadrangular, que al
entrar al conducto y girar crean un borde cortante en forma de espiral continua,
que es la zona activa del instrumento (fig. 42)s2.

Las limas de niquel titanio son mas flexibles y es mayor su resistencia a la
fractura por lo que son los mas recomendados en conductos curvos, sin embargo,
su capacidad de corte es menor comparada con los de acero inoxidable, asi que
requieren de mayor tiempo de trabajo y su costo es mas elevado. Para conductos

no tan curvos pueden emplearse las limas de acero.ss,s7

— Limas tipo K (Kerr): Son fabricadas con estrias de una forma triangular o
rectangular. Funcionan realizando movimientos de vaivén y también de
rotacion de un cuarto de vuelta.

— Limas H (Hedstrom): Sus estrias son coénicas. Ejercen su efecto cortante,
esencialmente al retirarlas después de haber sido introducidas en el

conducto y se utilizan también mediante un movimiento de vaivén aunque
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en sentido circular. No deben rotarse ni introducirse hasta el tercio apical,

pues es muy probable que se rompan. 12,24,52.

Ambos tipos de limas son manufacturadas en una longitud de 21,25 o 31 mm
generalmente para incisivos, premolares, y molares, las de 55 o 60 mm son
utilizadas para dientes caninos. Llegan a ser estandarizadas con un diametro que
va desde 08 hasta 140so.( tabla No.2)

Existen limas extrafinas que son especiales y que se identifican también por
colores: de color rosa la 06, la gris que es 08 y la violeta del 10, y se emplean en
conductos muy estrechos, que estén calcificados o que no permitan la introduccion

de limas de mayor grosor.

NUMERO COLOR DEL MANGO SERIE
06 . rosa
08 gris
10 violeta
15 L] blanco lera.
20 amarillo

25 — rojo

30 . azul

35 [ verde

40 _— negro

45 L] blanco 2da.
50 amarillo

55 rojo

60 _— azul

70 . verde

30 . negro

90 [ ] blanco 3era.
100 amarillo

110 — rojo

120 - azul

130 [ | verde

140 — negro

Tabla 2. Estandarizacion de colores y diametros de los instrumentos 1ISO
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Fig. 52 Limas tipo K, se puede observar el color del mano de cada instrumento

e Instrumentos Rotatorios
Son mecanicos o rotatorios, que se adaptan a la pieza de mano de baja
velocidad y también pueden ser de acero inoxidable o niquel-titanio. Las mas
comunmente empleadas son las fresas Gates Glidden; su principal ventaja es que
disminuyen el tiempo de trabajo, ya que al ser instrumentos rotatorios, giran los
360° a una velocidad de 2000rpm. Se emplean para conformar el conducto en los
primeros dos tercios, y deben seguir a la instrumentacién manual. Se fabrican por

tamafnos y van en orden progresivo del uno al seis (fig 53) ss.

Fig. 53 Fresa Gates Glidden

e Ensanchadores
Son instrumentos que raspan y agrandan orificios, por lo que cortan al
insertarse apretadamente en el conducto, se girardn en sentido horario de un

cuarto a una mitad de vuelta para enganchar sus hojas en la dentina, y luego se
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retiraran, por lo tanto sus movimientos son de penetracion, rotacion y retraccion, el

corte se hara durante la retraccionza.

e Espaciadores

Los espaciadores son instrumentos metalicos terminados en punta cilindrica
conica puntiaguda, de mango largo digito palmar. Se usa para condensar
lateralmente el material de relleno y va abriendo espacio para colocar los conos de

gutapercha accesorios. Los hay de diferentes diametros y son numerados del 20,

30, 40 0 50 (fig. 54).

—

L

Fig. 54 Espaciadores de diferentes grosores

e Materiales para obturar:

Son aquellos que se utilizan en un ultimo tiempo para producir el sellado
hermético y tridimensional del conducto. Para este fin se necesitan dos materiales;
uno en estado solido (gutapercha) que actia como nucleo de obturacion, y otro en
estado fluido, es decir, un cemento sellador, capaz de ocupar el espacio entre el

nucleo de obturacion y las paredes del conductoss.



96

Algunos son los requisitos que deben cumplir los materiales de obturacién,
entre estos se mencionan: su facil introduccion al conducto, buena estabilidad
dimensional, que sean impermeables, insolubles en medio himedo, que sellen la
totalidad del conducto tanto apical como lateralmente, no ser irritantes a los tejidos
periapicales, ser radiopacos para poder distinguirlos en las radiografias, no tefir el
diente, faciles de esterilizar y de rapida remocion en caso de ser necesario.

— Gutapercha: Durante décadas, la gutapercha ha sido el material de
eleccion para la obturacion definitiva del sistema de conductos, el resultado
que produce es una adaptacion a las paredes del mismo, y su presentacion
es en forma de puntas 0 conosss.

Las puntas de gutapercha se elaboran de diferentes diametros, longitudes y

colores, que equivalen al diametro de las limas empleadas (fig. 55). Las

puntas de gutapercha presentan en su composicion: gutapercha, oxido de
zinc, radioopacificador y resinas o ceras, lo que confieren excelentes
propiedades fisicas, quimicas y bioldgicas, siendo por ello el material
nacleo de la obturacidén mas utilizado. Es termoplastico lo que le permite ser
deformada cuando se le somete a una fuerza de condensacion facilitando
su adaptacion al conducto, y es dimensionalmente estable. Puede
solubilizarse en sustancias como cloroformo, xilol, eucaliptol y presenta

elevada biocompatibilidad con los tejidoss2,59,60,61,62.
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Fig. 55 Puntas maestras de gutapercha estandarizadas ISO

Puntas de plata: Son puntas metalicas, y forman parte del ndcleo de la
obturacion. Tienen el inconveniente de ser un material rigido, lo que hace
dificil su colocacién en conductos angostos y curvos. Antiguamente eran
muy empleadas, pero su desuso se debié al surgimiento de nuevos
materiales con mejores propiedades como la gutapercha, aunado al
elevado grado de corrosion y rigidez que no ofrecia un sellado hermético
gue facilitaba la filtracion.

Cemento sellador ZOE: Los cementos selladores estan hechos a base de
oxido de zinc y eugenol ya sea simple o modificado. Es un material que se
adapta bien a las paredes y ofrece buena radiopacidad, sin embargo
cuando se emplea simple es méas susceptible a la filtracién. Por lo anterior,
es que este cemento ha sido mejorado y se han creado nuevas formulas:
Cemento de Grossman: Es un cemento modificado, contiene 42% de
oxido de zinc y el liquido es eugenol, se le agregan sulfatos metalicos
(como el sulfato de bario) para brindarle radioopacidad a la obturacién,
también tiene componentes como resinas y borato de sodio para retardar el

fraguado, que le proveen de buenas caracteristicas fisico-quimicas. Dentro
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de las caracteristicas que le confieren son: impermeabilidad, tiempo
adecuado de trabajo, buena consistencia y fluidez, buena adhesion, menor

solubilidad y resistencia a la desintegracion.

Cemento de Ricket: Es un cemento con caracteristicas similares al de
Grossman, pero con la diferencia que contiene particulas de plata
precipitadas, lo que puede manchar y obscurecer la estructura dental ( fig.

56)24.

CEMENTO PARA
ENDODONCIA

Ty

Fig. 56 Ceet de endodoncia para obturar

Puntas de papel: Como su nombre lo indica, el material es un papel
absorbente, se utilizan de manera estandarizada y se emplean previo a la
obturacién para secar el conducto. Existen en calibres que van del 15 al
140 y siguen el codigo de colores (fig. 57). Deben estar estériles. Es
necesario que tengan elevada flexibilidad y resistencia para que no se

deshagan dentro del conductoza.
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15, 20 E iﬁw haa
D AECDental

1t

wme PUNTAS DE PAPEL
- ESTERILIZADAS _
Fig. 57 Puntas de papel estandarizadas

e Relacién del orden que debe seguir el instrumental y material
empleado
1.- Pieza de mano de alta velocidad
2.- Fresas de diamante y de carburo de forma de bola del nimero 4 0 6
3.- Instrumental odontol6gico basico (espejo, pinzas de curacién, explorador,
excavador o cucharilla).
4.-Instrumental endoddntico: tiranervios, limas tipo K y H, fresas rotatorias Gates
Glidden, ensanchadores.
5.- Solucién irrigante (hipoclorito de sodio, clorhexidina o solucién salina)
6.- Jeringa para irrigar
7.- Material de obturacion del canal radicular (puntas de papel, puntas de
gutapercha, espaciadores, recortador de gutapercha)

8.- Cemento para endodoncia

5.3.6 Procedimiento de latécnica de pulpectomia (tratamiento de conductos
o endodoncia)
Los pasos a seguir en esta técnica son los siguientes:

a) Anestesia general del paciente.
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b) Estudio radiografico.

c) Creacion del acceso a la camara pulpar y canal radicular.
d) Remocién y extirpacion del contenido pulpar.

e) Conductometria (odontometria).

f) Limpiezay conformacion del canal radicular.

g) Conometria.

h) Obturacion del conducto radicular.

i) Radiografia final.

j) Restauracion definitiva.

k) Seguimiento radiografico periédico

5.3.7 Descripcion de los pasos en la técnica

a) Anestesia general del paciente.

Es importante que al paciente se le provea de una anestesia general que
permitira mantener un estado analgésico y de relajacion muscular, necesario para
poder operar sin complicaciones.

En ocasiones el tratamiento debera realizarse en mas de una cita, por lo que

es importante considerar el estado fisico del paciente.

b) Estudio radiografico
Se realizan radiografias para asegurarse de la anatomia de la pieza
dentaria asi como de la anatomia pulpar, de la longitud del canal radicular y
descartar la presencia de factores que ocasionaran dificultades en el tratamiento

como fracturas, apices radiculares abiertos, etc.12.
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c) Creacion del acceso ala camara pulpar y canal radicular

El acceso es la apertura del diente y se prepara hasta llegar a la cavidad
pulpar. El objetivo es seguir con un abordaje del apice en linea recta que permita
la visualizacién del campo y eliminar por completo todo el contenido de la cavidad
pulparizs2.

e Reglas:
- Se elimina todo el esmalte y dentina necesarios para llegar hasta la pulpa y
poder instrumentar libremente en los conductos.s2
- Deben eliminarse todos los materiales y restauraciones ajenos al dientes.

La preparacion se realiza con una fresa redonda mediana de carburo de
tungsteno o de diamante de alta velocidad. Debe eliminarse la totalidad del techo
de la camara pulpar, para evitar la decoloracion del diente por los restos de sangre
y hemoglobina. La camara pulpar generalmente esta situada en la porcion central
de la corona, y los conductos muestran la tendencia de estar cerca de la porcion
central de la raiz. Se respetara el suelo pulpar para evitar escalones en la camara
y facilitar el deslizamiento de los instrumentos hacia los conductos. Muchas
complicaciones que pueden ocurrir durante el tratamiento pueden ser disminuidos
o prevenidos con una apropiada preparacion del accesos s2.

Es importante tener en cuenta que la cavidad pulpar en dientes vitales, va
disminuyendo su tamafio conforme avanza la edad y se va desarrollando dentina
secundaria, aunado a factores que irritan a la pulpa como caries, lesiones
cervicales, procedimientos restaurativos, que producen deposicion de dentina

internamente y también reducen el tamafio de la pulpas.
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Las diferentes formas de apertura de la camara pulpar obedecen al
diferente nimero de raices y conductos que poseen las piezas dentales, asi como

a la ubicacioén de los conductos en las raicesse.

e Preparacién en incisivos

En dientes anteriores (incisivos) se hara la apertura del acceso pulpar por la
cara lingual o palatina, lo que permitira una observacion casi directa y axial del
conducto, una mejor preparacion y una obturacién estética. La apertura se realiza
a partir del cingulo, aproximadamente a 1 o 2 mm de la encia marginal,
extendiéndola hacia incisal para poder alcanzar y eliminar el cuerno pulpar (fig.
58). El disefio sera circular o ligeramente ovalado, la forma debe facilitar la
visibilidad y que los instrumentos se deslicen en su trabajo activo de manera

directa penetrando en el centro del conductos,s2.

Fig. 58 Acceso a la camara pulpar en incisivos
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e Preparacién en caninos.

Debido a su curvatura, longitud y gran diametro, la cavidad de acceso se crea
en la superficie mesial, a unos tres milimetros del borde gingival y angulada hacia
el apice, lo que permite un acceso bastante recto hacia el mismo (fig. 59). La
cavidad pulpar queda por encima del acceso, por lo que también debe limpiarse.
Para ello se puede acceder a la cAmara a través del punto de fractura en caso de
existir, o realizando una segunda cavidad cerca de la punta de la corona; si este

procedimiento no se realizara, el tratamiento fracasaria.12

Fig. 59 Acceso a la camara pulpar en caninos
por la superficie mesial

e Preparacién en premolares.
La apertura se hara en la mitad mesial de la cara oclusal. Tendra la forma
de un rectangulo en el cuarto premolar superiorsa.
Los demas premolares pueden ser accesados sobre el centro de cada raiz, cerca

de la cuspidesss.



104

e Preparacién en molares.

Los molares con dos raices se pueden accesar sobre la superficie oclusal,
directamente sobre la entrada de la raiz. En caso de molares con tres raices,
debera ser triangular la apertura, con la base hacia vestibular para exponer cada
canal( fig. 60). Debe realizarse cuidadosamente para evitar la perforacion del piso

de la camara.

Fig. 60
Acceso a la camara pulpar en el centro de cada raiz
en dientes multirradiculares

d) Remocion y extirpacion del contenido.

Posterior a la apertura del acceso y localizacion del canal, se continua con
el vaciamiento del contenido pulpar cameral y radicular con instrumentos
manuales (sondas barbadas o tiranervios) o rotatorios. En ocasiones todo el
paquete puede sacarse de una sola pieza dependiendo de la seleccion del
instrumento, del acceso y del estado pulpar. Los animales jévenes poseen un

canal ancho.
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e) Conductometria (odontometria):

Posterior a la realizacion del acceso se lleva a cabo la conductometria, que es
la verificacion de la longitud real del conducto, para ello se emplea una lima que
se ajuste al apice dependiendo del grosor del conducto, a esta se le llama lima
apical inicial (L.A.l.)s3.

Para obtener la conductometria, se toma una radiografia con el instrumento
dentro del conducto, lo mas recomendable clinicamente es que el instrumento se

encuentre de 0.5 a 1 mm del apice radiografico (fig. 61).

“Hll'.sr\\\] BEELORY
LS &

Fig. 61 Conductometria para verificar
la longitud de trabajo

f) Instrumentacion.

La instrumentacién, limpieza y conformacion del sistema de conductos
radiculares es la fase mas critica e importante del tratamiento endodéntico. Por lo
tanto, se han desarrollado diferentes técnicas, que implican el uso de instrumentos
especiales. Asi pues, el éxito de la terapia de conductos, depende del

procedimiento conocido como preparacion o trabajo biomecanico el cual es un
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conjunto de intervenciones técnicas que preparan a la cavidad pulpar : a) limpieza,
b) conformacion, y c) obturacidnea,es.

La limpieza y conformacion es la remocion de todo el material organico que
esta dentro del conducto radicular asi como de dar la mejor forma a la dentina y
preparar el canal para que pueda ser sellado hermética y tridimensionalmente todo
el espacio dejado por el tejido pulparss.

e Técnica de instrumentacion:

Un buen trabajo del canal durante la instrumentacion es esencial para logar
la permanencia de la pieza dental en la boca y es el momento en que una
infeccibn puede ser controlada y eliminada. Es importante que durante la
instrumentacién se preserve siempre la forma normal del canal y es fundamental
evitar hechos iatrogénicos como fracturas de instrumentos o perforaciones, que
llegarian a comprometer el tratamientoez.

e Técnica de step back (técnica de retroceso o telescopica)

En esta técnica el objetivo mas importante es la preparacion adecuada en la
regién apical, formando una constriccion apical con el propdésito primero de ayudar
a confinar los instrumentos, materiales y quimicos al espacio del conducto, y
segundo, crear o retener una barrera con la cual se pueda condensar el material
de obturacionsa.

Posteriormente se instrumenta el conducto a la longitud de trabajo
establecida en la conductometria, introduciendo las limas que irdn aumentando el
calibre progresivamente, desde la LAl hasta una lima de mayor calibre, la cual se
determina dependiendo del grosor del conducto. A esta ultima lima con la que se

trabaja a la longitud real, se le llama instrumento memoria o lima maestra IM. Para
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medir la longitud de cada instrumento es necesario auxiliarse de una reglilla
milimetradaes.

El movimiento del instrumento consiste en darle cuerda dos o tres cuartos
de vuelta en sentido horario y antihorario y luego se retrae (fig. 62). Después de
retirarlo, se limpia la lima. Hay que recordar que el instrumento debe estar
insertado hasta la parte mas profunda cuando se efectue la accion del corte. El
procedimiento se repite hasta que se sienta que el instrumento esta flojo. Cada
que se trabaja con una lima, debe irrigarse el conducto, con la finalidad de eliminar
los detritos dentinarios, restos de contaminantes y evitar el taponamiento del

conducto24,63.

Fig. 62 Movimiento de impulsién, rotacién y traccion
durante el trabajo biomecanico

Hecho lo anterior, se procede con el retroceso, es decir, después de utilizar
la lima maestra, se utiliza una lima del siguiente calibre, pero se le resta un mm de
la longitud establecida, por ejemplo, si el instrumento memoria fue la lima 40 a 25

mm, el siguiente instrumento seria la lima 45 a 24 mm de longitud, después con
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una 50 a 23 mm y asi sucesivamente, cada que se vaya recapitulando debe
introducirse la lima maestra para mantener la permeabilidad del conducto, por lo
tanto, la preparacion del conductos se va efectuando en sentido retrogrado,
avanzando 1 mm a la vez con un instrumento mas grande.

De esta forma se trabaja hasta la mitad del conducto, por lo general a la
parte media, donde los instrumentos ya no encajan de manera estrecha, por lo
que comienza el limado del perimetro junto con abundante irrigacion. En este
punto es donde deberan utilizarse limas Hedstroem que son mas eficaces, ya que
son mas agresivas que las lima K. Estas limas permiten dar una forma
convergente y continua al conducto y se podréa lograr una obturacion éptima.

En la zona de la mitad del conducto, en la remodelacion, puede emplearse
fresas Gates-Gliden, que son instrumentos rotatorios, se comienza con las mas
pequefias, numero 1 o 2, y se aumenta gradualmente hasta los nameros 4 o 6
para terminar la ultima fase de la técnica. Estas fresas se emplean con cuidado,

por que se “atornillan” en el conducto, se traban y pueden fracturarse2a.

g) Conometria:
Se inserta el cono maestro de gutapercha, que su diametro equivale al de la
lima maestra y se confirma radiograficamente que selle en la porcion apical del

canal.

h) Obturacién del canal:
Este es el estadio final del tratamiento endoddntico. La obturacidon consiste

en rellenar y sellar herméticamente, es decir, tridimensionalmente el espacio
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dejado por la pulpa cameral y radicular al ser extirpada, asi como del creado por el

profesional durante la preparacion de los conductoss2,es.

e Objetivos

» Los objetivos de la obturacién son evitar el paso de microorganismos,
exudados y sustancias toxicas o de potencial valor antigénico desde el
conducto a los tejidos periapicales.

» Evitar la entrada de sangre plasma y exudados desde los espacios
periapicales al interior del conducto.

» Bloquear totalmente el espacio vacio del conducto para que en ningun
momento sea colonizado por microorganismos que pudieran llegar a la
region periapical.

» Facilitar la cicatrizacion o reparacion de los tejidos del periapicesa.

e Condiciones para obturar un conducto.
= Cuando se encuentre limpio y estéril.
» Cuando se haya realizado una adecuada preparacién biomecanica.
»= Cuando este asintomético.

= Que no presente mal olor ni sangre.
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e Importancia

En muchas ocasiones, las preparaciones del canal por muy minuciosas que
sean, no logran la esterilizacion de los conductos radiculares, los microorganismos
gue persisten pueden luego de cierto tiempo desarrollarse y comprometer
nuevamente la salud periapical. Por lo que la finalidad de la obturacion es la de
reemplazar el contenido de los conductos radiculares por materiales inertes y o
antisépticos, que aislen el conducto de la zona periapical, formando una barrera al
paso de exudado, toxinas y microorganismos de una zona a otra.

La distancia ideal a obturar es entre 1.5 y 2 mm del delta apical. Si las
obturaciones son mas cortas o0 sobresalen del apice, se produciran reacciones
inflamatorias y necréticas. Cuanto mas preciso y hermético sea el sellado con el
material de obturaciéon, menor sera la exigencia del organismo a la reparacion de
alguna lesion previa existe.s2

La condensacion con conos de gutapercha ha sido aceptada para la
obturacion del canal; es una técnica simple y que puede ser aplicada a casi todos
los casos, esta deberd ser cuidadosa ya que existe una baja posibilidad de

fracturas radiculares verticales durante la compactacidnsi,s2.

e Técnicade condensacion lateral con gutapercha:

Se han propuesto diferentes técnicas de obturacion, la mas utilizada y
aceptada a nivel mundial es la condensacién lateral, (y por ello es la que en este
trabajo se mencionard), en la cual se utiliza un cono principal de un tamafo
aproximado al diametro de la lima apical maestra y varias puntas accesorias de

gutapercha en conjunto con un cemento sellador. En la técnica de condensacion
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lateral se utilizan espaciadores forzosamente y este debe crear un espacio
suficiente que permita introducir el cono accesorio y su posterior adaptacidneo,se.

El procedimiento consiste en revestir la pared dentinaria con el sellador
(cemento), se inserta a continuacion el cono principal de gutapercha con la punta
maestra (equivalente a la lima apical final), y se completa la obturacion con la
condensacion lateral sistematica de conos accesorios estandar hasta lograr la
obliteracion total del conducto. Con el condensador apropiado se inserta con
suavidad entre el cono principal y la pared del conducto haciendo un movimiento
circular del instrumento sobre la punta activa insertada, logrando asi un espacio
que, al retirar suavemente, el condensador permita insertar un nuevo cono
adicional complementario que ocupe su lugar, y reiniciar la misma maniobra
sucesivamente para ir condensando uno a uno hasta completar la obturacion (fig.

63)52.

a) b)

Fig. 63 Técnica de obturacion de condensacion lateral de la gutapercha
a) Se introduce la punta de gutapercha maestra a la longitud de trabajo
b) Se introducen las puntas accesorias hasta sellar completamente el canal
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El cemento sellador debe estar bien mezclado y se lleva al interior de los
conductos por medio de un ensanchador de menor calibre al ultimo usado,
procurando que se adhiera a las paredes, al tiempo que el instrumento se va
rotando. Los conos accesorios que se van a introducir se embarran con el
cemento y se van colocando como se sefiald6 anteriormente. Conforme se va
incrementando las puntas de gutapercha, crea el espacio para un cono accesorio,
cuando el espaciador ya no puede penetrar, es indicativo que la porcién apical ha
sido llenada.

Después, con un instrumento recortador de gutapercha, se calienta y se
recortan los conos, con el mismo instrumento se aplana la gutapercha y se retiran
todos los excedentes. El material de relleno debe llegar hasta la entrada de los

conductossa.

i) Radiografia final:
Se confirma la obturacién con una radiografia verificando que el espacio del

conducto se encuentre bien sellado.

j) Restauracién definitiva:
Para finalizar, se restaura el diente con algun material definitivo como puede

ser; amalgama, resina, una corona, o con cemento de iondémero de vidrio.
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k) Seguimiento radiografico periodico
Debera realizarse un control periédico, inicialmente a los dos meses después
del tratamiento y posteriormente a intervalos de 6 meses; es decir, se evaluara el

procedimiento a los 6, 12, 18 y 24 mesesizs2. (fig. 64)

Fig. 64
Estudio radiologico posterior al tratamiento
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CAPITULO 6. EL FRACASO ENDODONTICO

6.1 Concepto de éxito y fracaso endodontico

La terapéutica pulpar es la suma de técnicas sistematicas cuya ejecucion
adecuada resulta en la conservacion del diente, normalizando los tejidos de
soporte y restableciendo la funcion perdida; no obstante, los tratamientos pueden
llegar a fracasar por diversas causas como son las de origen anatomico,
infeccioso, diagnosticos erréneos o por técnicas clinicas mal empleadasss,es.

El éxito o fracaso del tratamiento endodéntico se evalua por los signos y
sintomas clinicos, asi como por los hallazgos radiograficos del diente tratado.
Para determinar el éxito de un tratamiento se establece que debe haberso:

e Ausencia de dolor.

e Desaparicion de la inflamacion.

e Ausencia de dafio tisular, con periodonto normal a la exploracion clinica.

e Y radiograficamente debera haber evidencia de reparacion de la lesion
Osea existente; es decir, la lamina dura se observar4 normal durante un
periodo de 6 meses a 2 afos. 69

Se establece como un fracaso terapéutico si no se consigue restaurar la

funcion normal del diente, cuando hay presencia o persistencia de signos o
sintomas como anorexia, dolor, inflamacion, movilidad dental, tumefacciones,
fistulas persistentes, evidencia radiogréfica de rarefaccion; ademas de observarse
el ligamento periodontal ensanchado (mayor a 2 mm) y aparicion de nuevas

rarefacciones 6seas o reabsorciones radiculareseso,7o.
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Por lo tanto, la mejor forma de valorar el éxito o fracaso de un tratamiento de
conductos es planificar un seguimiento del caso mediante la exploracion clinica y
radioldgica, siendo cruciales los primeros 24 meses para determinar la condicion

del tratamiento, por lo que se sugiere realizarlo cada 6 meses 69,71, 72.

6.2 PRINCIPALES CAUSAS DE FRACASO

Generalmente se deben al desconocimiento de muchos de los aspectos
basicos y primordiales como son: la anatomia normal de los conductos radiculares
y de sus variaciones, el diagnéstico, la morfologia dentaria, la asepsia y el
aislamiento del campo operatorio, ademas de la falta de experiencia para realizar

la técnicass,7o.

6.2.1. Fracaso por errores diagndsticos.

Estos errores pueden presentarse por el simple hecho de no hacer la
historia clinica, siendo un documento de gran valor y que no siempre se lleva a
cabo en los consultorios. El no hacer la historia clinica, aunado a un paciente que
presente algun problema sistémico puede complicar potencialmente el estado de
saludzs.

Otra causa muy comun es el de hacer el tratamiento a un diente
asintomatico sin ser ésta la pieza problema, situacion que puede originarse por no
realizar todas las pruebas diagndésticas, como son las de vitalidad, la palpacion,
percusion, inspeccion de las mucosas, o bien, el no llevar a cabo las tomas

radiograficas. También puede influir en un mal diagndstico si no se realizé un
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adecuado sondaje periodontal que ayudaria a determinar el estado de salud de los
tejidos de soporte.

Otro error diagnéstico es la falla en la seleccién del caso; hay situaciones
en que el diente no ofrece un prondstico favorable por lo que no deberia realizarse
un tratamiento pulpar. Por ejemplo, cuando se haya detectado una fractura vertical
plenamente establecida, o una movilidad severa, estas seran limitantes para
realizar algan tratamiento pulpar. Si no se preveen las dificultades que se puedan
presentar durante el tratamiento, esto conllevara a un fracasoso.

En ocasiones el paciente acude con un proceso fistuloso que no puede
determinarse facilmente cual es el érgano dentario involucrado, en estos casos,
para lograr identificar el diente problema, debe de introducirse una punta de
gutapercha por el trayecto de la lesion que conllevara al origen; si este
procedimiento no se llevara a cabo, es muy probable errar en el diagnostico y se
terminaria realizando un tratamiento a un diente sano24,69.

Se debe considerar que, lo mas importante para emitir un diagnostico es el
de conjuntar y procesar adecuadamente toda la informacién obtenida, y sera
necesario realizar diagnosticos diferenciales de otras patologias, como quistes,

tumores, etceso.

6.2.2 Fracaso relacionado con la patologia
El estado del periapice es definitivo para el resultado del tratamiento; asi los
dientes que tengan una zona Osea periapical radiolicida tienen menor tasa de

éxitoeo.
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La colonizacion microbiana de los conductos influye significativamente en el
prondstico final; mientras mayor sea en cantidad y en tiempo, menos favorable es
el prondstico y sera mas propenso a la reinfeccion. En los dientes recurrentes se
han identificado Enterococus faecalis, Actinomyces israeli como especies
prevalentes y principales responsables del fracasoes, 74,75

No obstante, la principal causa de fracaso en los tratamientos se debe a la
contaminacion del conducto radicular por Enterococcus fecalis, su alta virulencia
esta dada por su capacidad de sobrevivir en el conducto aunque ya haya sido
tratado mecanica y quimicamente, pues es capaz de penetrar profundamente en
los tdbulos dentinarios, contaminando posteriormente los conductos tratados y

obturados7s,7s.

6.2.3 Fracasos por causas anatomicas

Hay variaciones anatomicas que complican la morfologia del conducto,
como en los casos de conductos accesorios o laterales, alteraciones en la luz de
los conductos por calcificaciones o reabsorciones que dificultan la limpieza y
conformacion del canal, que con el paso del tiempo resultan en un fracaso del

tratamientoso.

6.3 Fracasos relacionados con la técnica durante el tratamiento.

a) Errores en el acceso o apertura
Las situaciones adversas que frecuentemente ocurren durante la realizacion

del acceso son: aperturas insuficientes que dificultan la localizacion de conductos,
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aperturas exageradas que llegan a ser destructivas debilitando la estructura dental
dificultando su reconstruccion asi como su funcion. Durante el acceso puede
ocurrir la perforacion del suelo cameral y de las paredes, situacion que pone en
riesgo la permanencia del diente en la boca.

Una buena apertura en el acceso es determinante para una adecuada
instrumentacion, ya que permite liberar de interferencias el paso de las limas a
traves de las diferentes zonas del conducto.

Por lo tanto, un acceso inadecuado conlleva a una mala instrumentacion y
automaticamente conduce a una mala obturacion. Asi pues, el acceso debe ser

tan pequefio como sea posible, pero tan grande como sea necesario24,69,73.

b) Fracasos relacionados con la localizacién del conducto.

Los dientes pueden llegar a tener variaciones y presentar conductos
accesorios que no son accesibles ni facilmente evidentes desde la cavidad. Es
importante buscar y localizar todos los conductos que pueda tener un diente. Esta
situacion aunada a la falta de radiografias durante el tratamiento dificulta la
localizacion de un conducto y por ende el éxito del tratamiento, por lo que se
recomiendan cinco estudios radiograficos que son: inicial, de longitud de trabajo,
con el cono de gutapercha, de condensacion (penacho) y la final. El omitir uno o
varios de estos estudios radiograficos pone en riesgo el tratamiento ya que un
conducto que no es encontrado, no sera instrumentado ni desinfectado y por lo
tanto, no sera obturado, lo que puede conducir a un fracaso de todo el

tratamiento24,69,73,71.
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c) Fracaso por mala instrumentacion y mala preparacion.

Los errores en la preparacion y mala instrumentacion de los conductos
pueden aparecer por iatrogénia, como cuando suceden perforaciones durante la
apertura, que ponga en contacto la camara o el conducto radicular con el
periodonto, escalones, obstrucciones apicales, deformacién del conducto,
sobreinstrumentacion o subinstrumentacion, por accidentes durante la
instrumentacion, (fracturas de instrumentos) y dafio a tejidos blandoses,77.

. Perforaciones: Las perforaciones tienen distinto prondstico segun su
localizacion, tamafio y tiempo de evolucidén antes del sellado. Mientras mas
apical sea, peor sera el panorama. Para evitar esta falla es importante
precurvar los instrumentos, hecho que conlleva a una adecuada
conformacion del conductoss.

. Escalones: Estos no permiten acceder a la longitud real de trabajo y entre
las principales razones de que se formen se encuentran: no usar las limas
siguiendo el orden de menor a mayor diametro, una inadecuada irrigacion,
falta de capacidad para superar las curvaturas de los conductos y mala
apertura del acceso. La mejor forma de ayudar a contrarrestar este tipo de
incidentes es una constante irrigacion y trabajar el conducto con limas de
menor a mayor calibrezz.

e Obstrucciones: Llegan a presentarse por tapones de dentina que no
permiten el avance de una lima de trabajo hasta el tope apical, y se llegan a
formar al no irrigar bien el conducto. También puede haber bloqueos
fibrosos cuando el tejido pulpar vital es compactado contra la parte angosta

del &pice24,69.
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e Subinstrumentacion o sobreinstrumentacién: La primera se presenta
cuando no se llega a una adecuada longitud de trabajo y el instrumento no
llega a los 2 mm del &pice, es decir se queda corto, y la segunda es cuando
el instrumento perfora el 4pice lesionando los tejidos periapicales. Ambas
son consecuencia de una determinacién errénea de la longitud de

trabajo.e9,73.

d) Fracasos por percances relacionados con lairrigacion.

Cualquier solucién de irrigacién, tiene la posibilidad de ocasionar problemas
cuando experimenta extrusion hacia los tejidos perirradiculares, produciendo una
reaccion inflamatoria y destruccion del tejido. También pueden llegar a producir

enfisema, por lo que es importante aplicar la solucién con lentitud y sin presiénaa.

e) Fracaso por errores en la obturacion de conductos.

El limite apical de la obturacion es lo mas critico; la obturacion debe llegar
de 0 a 2 mm del apice, si la obturacién es deficiente o sobrepasa el apice el
prondstico es desfavorable y puede llevar al fracaso al tratamiento.

Las subobturaciones o sobreextensiones pueden producir patologia por
irritacion periodontal o periapical, o infeccion por persistencia de restos o espacios
vacios en caso de un deficiente sellado en las subobturacionesss.

Ademas del limite de la obturacién, es importante también el grado de
condensacion. La fuerza de condensacion y el tipo de espaciador influye en la

posibilidad de generar fisuras radicularesso
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f) Fracaso por empleo de malos materiales de obturacién.

Los materiales de obturacién pueden actuar como toéxicos o irritantes al peri
apice. Algunos materiales contienen paraformaldehido y esteroides, que cuando
sobrepasan el apice llegan a tener efecto toxico e irritante sobre los tejidos y

pueden originar inflamacién y necrosises.

6.4 Fracaso por fracturas.

Las fracturas verticales son de muy mal pronéstico por lo dificil y tardio de
su diagnostico. Pueden presentarse como consecuencia de un traumatismo, de
forma iatrogénica durante la preparacion del conducto por una instrumentacion
inadecuada, o durante la obturacion al realizar la condensacion lateral con
excesiva presion del espaciador. También pueden producirse cuando la
preparacion del conducto no es uniforme y por lo tanto el espaciador no reparte
adecuadamente las fuerzas por todo el conducto y lo hace en un solo punto

originando el punto de fracturaeo.
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6.5 Fracaso por fragmentacion y uso excesivo de instrumentos

y objetos extrafos.

Es importante revisar los instrumentos y buscar sefales de desgaste en las
limas y desecharlas con frecuencia para minimizar la posibilidad de un ruptura. No
renovar los instrumentos puede originar la fractura o separaciéon dentro del
conducto, lo que dificulta la obturacién y llevaria al fracaso del tratamientozs.

También es importante no atascar los instrumentos ni someterlos a
esfuerzos por retirarlos ya que esto origina que se rompan y que quede un
segmento fracturado dentro del conducto.

La fatiga de un instrumento, el hacer dobleces exagerados para franquear
conductos curvos y forzar el paso de una lima por el conducto antes de que se
haya ensanchado lo suficiente, llega a producir la fractura del mismo. Si los
instrumentos giratorios se someten a esfuerzo, se romperan cerca del vastago y

dejaran fragmentosza.
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ANEXO 1 GLOSARIO

Abrasion: Proceso de desgaste de los dientes causado por fuerzas ajenas a la
masticacion tales como morder objetos duros, como piedras, palos, huesos.
Absceso fénix: Absceso apical crénico que se agudiza.

Alveolo: Cavidades en la mandibula y el maxilar donde se implantan las raices de
los dientes.

Ameloblastos: Células encargadas de la formacion y organizacién del esmalte
dental.

Apice: Punta de la raiz de un diente.

Anacoresis: Transporte de microorganismos por via hematdégena hacia un sitio de
inflamacion y que puede ser colonizado, como la pulpa.

Autocurado: Proceso de endurecimiento que se produce quimicamente al
mezclar la base y catalizador de los materiales.

Atricion: Proceso de desgaste fisioldgico de los dientes causado por friccion.
Axial: Relativo al eje longitudinal del diente.

Camara pulpar: Es la porcion de la cavidad pulpar que se encuentra dentro de la
corona.

Cemento: Tejido mineralizado que recubre a la dentina en la porcién radicular del
diente.

Cingulo: Reborde en la cara lingual o palatina de los dientes incisivos y caninos,
cerca del cuello del diente.

Conducto radicular: Espacio dentro de la porcion radicular de un diente que

contiene el tejido pulpar.
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Conductometria: Medida en milimetros que va de una referencia anatémica
externa del diente hacia el apice y sirve para determinar la longitud de trabajo.
Corona: Parte del diente cubierta por esmalte y que no esta cubierta por los
tejidos de soporte.

Cuello: Parte constrefiida del diente en la union de la corona con la raiz.

Cuspide: Eminencia o punto mas alto de las proyecciones de la corona del diente.
Dentina: Tejido mineralizado que protege a la pulpa dental que esta rodeada por
esmalte en la coronay por el cemento en la raiz.

Diastemas: Espacios que estan presentes entre dientes contiguos.

Difiodontos: Aquella especie animal que presenta dos denticiones, una decidua,
de leche o temporal y otra adulta, definitiva o permanente.

Discromia: Cambio en la coloracion normal del diente.

Distal: Parte del diente mas alejada de la linea media.

Distobucal: Superficie formada por la superficie distal y bucal de un diente.
Endodoncia: Rama de la odontologia que se encarga del tratamiento de las
enfermedades y lesiones de la pulpa y de las condiciones peri-radiculares
asociadas.

Erosion: Desgaste de la estructura del diente causada por substancias quimicas
(acidos).

Escareador: Aparato de limpieza dental ultrasénico utilizado para eliminar el sarro
depositado en la superficie dental. El sistema hace que la punta del aparato vibre y
fragmente el sarro.

Esmalte: Tejido traslicido de gran dureza compuesto por hidroxiapatita y que

recubre la parte mas externa de la corona dental.
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Exposicidon pulpar: Exteriorizacion de la pulpa al medio externo por pérdida de la
estructura dental (esmalte y dentina).

Foramen apical: Apertura en el apice por donde entra el tejido vascular, nervioso
y linfatico al interior del diente.

Furcacion: Area anatémica de un diente multiradicular donde las raices se
separan.

Germen dentario: Agregacion de células en diferenciacion para constituir el futuro
diente.

Gingiva: Tejido blando que cubre el hueso alveolar. Es el anico componente del
periodonto que es directamente visible. También conocida como encia. La encia
sana es de color rosa palido.

Heterodontos: Especie animal que tiene diferentes tipos de dientes en funcién y
forma.

Hidroxiapatita: Mineral constituido por fosfato de calcio y que forma el mayor
componente del esmalte dental. Es poco soluble excepto en acidos.

Hueso alveolar: Parte del maxilar y de la mandibula donde se alojan las raices de
los dientes y que es integrado por tres regiones: las placas corticales que estan
dispuestas en sentido vestibular y lingual formado por un hueso compacto, hueso
esponjoso, y por ultimo, el hueso alveolar en si, que esta en relacion directa con
la raiz.

Incisal: Superficie cortante de los incisivos y caninos. La parte mas alejada de la

punta de la raiz dental.
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Ligamento periodontal: Conjunto de fibras de colagena y elasticas que se fijan al
hueso pon un extremo y al cemento del diente por otro y mantienen al diente en su
alveolo.

Limadura dentinaria: Restos inorganicos y de dentina que se desprende de las
paredes del conducto por la preparacion endodontica.

Mesial: Parte del diente méas cercana a la linea media.

Mesiobucal: Superficie formada por la cara mesial y bucal del diente.

Oclusal: Perteneciente o relativo a las superficies masticatorias de los premolares
y molares o a las superficies de contacto entre dientes.

Oclusion: Todo contacto entre las superficies de mordida o masticatorias de los
dientes del maxilar y la mandibula.

Odontoblastos: Célula pulpar muy diferenciada cuya funcién es la produccion de
dentina.

Osteoclastos: Célula multinucleada que actda en la reparacion y resorcion del
tejido 6seo.

Papila dental: Rica red vascular capilar con un creciente nimero de células de
tejido conectivo y que dara lugar a la pulpa madura. Se desarrolla a medida que
las células mesenquimatosas proliferan.

Periapice: Complejo de tejidos que circunda la porcion apical de la raiz de un
diente.

Parodonto (periodonto): Se denomina periodonto o parodonto a los tejidos que
rodean y soportan los dientes y esta constituido por gingiva o encia, cemento
dentario, ligamento periodontal y hueso alveolar. El periodonto es una unidad

biofuncional que es parte del sistema masticatorio.
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Periodontitis: Enfermedad cronica con inflamacién del periodonto. Cursa con una
gingivitis inicial hasta proseguir con una retraccion gingival y resorcion del hueso
alveolar.

Predentina: Matriz organica no mineralizada de la dentina situada entre la capa
de odontoblastos y la dentina mineralizada. Esta constituida de proteoglicanos y
colageno.

Pulpa: Tejido conjuntivo que contiene vasos sanguineos y tejido nervioso que
ocupan la cavidad pulpar de un diente.

Pulpectomia: Eliminacion total del tejido pulpar vital y no vital del espacio del
canal radicular

Pulpitis: Es la inflamaciéon de la pulpa provocada por estimulos nocivos de
diferente naturaleza como puede ser una lesion periodontal, un traumatismo,
algun tipo de desgaste, quimico o bacteriano.

Pulpotomia: Amputacién o remocion quirdrgica de una parte de la pulpa con el
propésito de mantener la vitalidad de la parte restante mediante un apdsito
adecuado.

Raiz: La parte anatomica del diente que estd cubierta por cemento y que se
encuentra en el alvéolo.

Recubrimiento pulpar: Es la aplicacion de un agente protector a una pulpa
expuesta (recubrimiento directo) o a la capa delgada de dentina restante sobre la
pulpa dentaria casi expuesta (recubrimiento indirecto), para permitir la
recuperacion y para mantener su vitalidad y funcién normal.

Rizolisis: Reabsorcion de una parte de la raiz de un diente.
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Saco dentario: Estructura ectomesenquimatosa que da origen a las estructuras
de soporte dentales, cemento y ligamento periodontal. Rodea al érgano dentario y
a la papila dental.

Sonda periodontal: Instrumento diagndstico utilizado para la valoracion clinica de
la destruccién de los tejidos periodontales. Se compone de mango, cuello y punta
de trabajo calibrada. La punta debe ser delgada y el cuello angulado para permitir
una facil insercion al interior del surco y de la bolsas peridontales.
Sobreobturacion: Es la obturacion del conducto radicular con material excesivo,
que sufre extrusion por el agujero apical.

Transiluminacion: Paso de luz a través de la estructura dentaria con el objetivo
de examinar su integridad.

Tratamiento de conductos: Es el procedimiento por el cual se elimina la pulpa
afectada, dafiada o muerta para el posterior sellado del conducto.

Tabulos dentinarios: Estructuras cilindricas que forman parte de la dentina y se
extienden por todo su espesor desde la pulpa hasta la unién dentina-esmalte o
dentina-cemento. Los tubulos dentinarios alojan las prolongaciones
citoplasmaticas de los odontoblastos.

Vestibular: Superficie o cara externa de los dientes.
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ANEXO 2 TERAPEUTICA PULPAR

A2.1 Técnica de recubrimiento pulpar.

Foto 1 Instrumental basico odontoldgico, Foto 2 Exposicion plpar del incisivo lateral
aplicador de dycal, CaHO, algodon, loseta ocasionada por fractura
de vidrio

Foto 3 Lavado de la zona del tejido pulpar Foto 4 Secado con algodén ejerciendo
expuesta con una bolita de algodon y clorhexidina ligera presion sin deshidratar al diente

-

Foto 5 Se retira la bolita de algodon Foto 6 Se cohibe la hemrragia
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de vidrio

Foto 8 Se mezcla la base-catalizador con Foto 9 Se toma con la punta del instrumento
movimientos circulares durante 10 segundos un poco de la mezcla

Foto 10 Aplicacién de una capa delgada Foto 11 Recubrimiento in situ

de la mezcla directamente sobre la pulpa
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Foto 12 Preparacion de la base intermedia Foto 13 Se coloca la restauracion final
con ionémero de vidrio. Se mezcla en la del incisivo lateral
loseta de vidrio.

A2.2 Técnica de pulpotomia.

Foto 14 Instrumental 1X4, algoddn, formocresol,
sulfato férrico, loseta de vidrio

P o
Foto 16 Acceso a la cAmara pulpar Foto 17 Eliminacién de toda la pulpa cameral
con fresa del nimero 4 con excavador
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Foto 18 Limpieza de la zona con bolita h
de algodén

Foto 19 Sulfato férrico en gel

= - T 3
Foto 20 Tomar sulfato férrico del aplicador Foto 21 Se coloca en la cavidad para hacer
con una holita de algodon hemostasis durante 3 minutos

Foto prgé una bolita de alodc’)n Foto 23 Se erlme el excedente de
con formocresol formocresol
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Foto 24 Se coloca el algoddn con formocresol

ol

Foto 25 Se retira el algod6n apreciandose

en la cavidad durante 5 minutos el cambio de coloracion.

Foto 27 Se mezcla el ZOE incorporando
poco a poco el polvo al liquido hasta obtener
consistencia de pasta
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Foto 29 Se empaca la pasta ejerciendo presion Foto 30 Colocacién de base intermedia

con una torunda de algodoén seca

Foto 31 Restauracion final con resina terminada
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A2.3 Técnica de pulpectomia. Secuencia radiolégica.

Foto 32 Fractura dental del incisivo lateral ~ Foto 33 Radiografia inicial

Inferior con exposicién pulpar

Foto 35 Radiografia de conductometria
lima inicial verificando la longitud de trabajo

Foto 36 Conometria con punta Foto 37 Radiografia de la conometria
principal de gutapercha debera estar de 0 a 2 mm del apice
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Foto 38 Prueba de penachos. Se introducen Foto 39 Radiografia de los penachos
puntas de gutapercha accesorias hasta llenar
el canal

Foto 40 Pulpectomia terminada. Se recortan  Foto 41 Radiografia final visualizando
los excedentes de gutapercha el sellado de todo el espacio.
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A2.4 Técnica de pulpectomia de diente canino.

Foto 42 Inicio de la cavidad prtlrcde Foto 43 Apertura del acceso con fresa de
la fractura del diente canino bola nimero 4

Foto 44 Introducmon del tlranerwo en Ios Foto'45 Extlrpacmn del tedeO f)UIpa
primeros dos tercios canal radicular. retirar el instrumento del conducto
El instrumento se rota ligeramente

Foto 46 Se mide de la Iongitd inicial de Foto 47 Instrumentacmn 0 trabajo
trabajo con la lima y una reglilla milimetrada biomecanico
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Foto 49 Posterior a la introduccién de cada
instrumento se irriga con una solucion,
(clorhexidina al 2% )

Foto 48 Se mtroducen Iasllmas para conformar

el conducto con movimientos de rotacién y
traccién

i
Foto 50 Preparamon del canal con
instrumento rotatorio (fresa Gates Glidden).
Solamente se hacen movimientos de
impulsién y traccion

Foto' 52 Secado del conducto

Foto 53 C(;Iocamon del cono de gutapercha .
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Foto 56 Mezclado del cemento dental hasta Foto 57 Introduccion del cemento
obtener una consistencia fluida las paredes del conducto

Foto 58 Se embarra la punta maestra
con cemento



140

Foto 60 Se colocan las puntas accesorias Foto 61 Se introduce el espaciador compactando
con cemento. lateralmente las puntas para crear espacio y
lograr un sellado hermético

Foto 64 Se empaca y condensa la obturaC| Foto 65 Técnica terminada -
para lograr el sellado hermético



141

A2.5 Técnica de pulpectomia en molar.

Foto 66 Molar inferior dereco on caries Fto 67 Remci()n d la caries con fresa de
bola de alta velocidad

Foto 68 Apertura deI acceso sobre la cara
oclusal, al centro de cada raiz

Foto 70 Remocion y extirpacion del tejido
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Foto 72 Trabajo biomecanico ' Foto 73 IrrlgaC|on despues mtroducwcada I|ma

7
Z

Foto 74 Preparacion del canal con instrumento Foto 75 IrrlgaC|on constante
rotatorio Gates Glidden

Foto 76 Secado del canal con punta de papel Foto 77 Colocacmn de punta de 'g'utapercha
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-

Foto 7

Al e e L300
Se embarran las puntas accesorias

Foto 80 Se calienta el instrumento recortador
de gutapercha

Foto 82 Condensacion fin

El tratamiento debera realizarse en cada raiz en caso de premolares y molares.
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