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INTRODUCCION

La creciente capacidad del Dentista general para tratar dientes con afeccifn
pulpar ha aumentado las posibilidades de conservar un mayor nimero de dientes, -~
los que anterlormente estaban irremediablemente condenados a la extraccifn, some-~
tiéndolos a tratamiento endodéntico.

Debido a que la Endodoncia desempeiia un papel de gran importancia en la Odon-
tolog{a moderna, se hace necesario que el Cirujano Dentista tenga conocimientos ~
tefricos, practicos y de técnica en &sta ciencia. Ya que las bases y el pilar de
la Odontologfa de Conservaci6n estd en la unién de la Endodoncia, la Parodoncia
y la Odontologfa restauradora.

El objetivo principal de é&sta Tesis es brindar una fuente dé conocimientos

“sobre la Endodoncia Clfnica y su préética actual., Abarcando conocimientos bisi-
cos y fundamentales como son Anatomfa, Fisiologfa, Histologfa y Patologfa Pulpar.
Y desarrollando y exponiendo con claridad las iécnicas operatorias los procedi--
mientos terapedticos, la orientacién diagnéstica y su aplicaciSn pr&ctica, ademis
de técnicas y procedimientos restaurativos en dientes tratados endodénticamente.

La habilidad de restaurar dientes por medio de una gran varieda@ de técni-
cas, hace que sea posible devolver la funcifn y la estética mediante restauracio
nes en cualquier diente o raiz, con lo que obtendremos grandes resultados y sa--

tisfacciones en la prictica Odontologica actual,



CAPITULO I

ANATOMIA, HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR

La pulpa tiene su origen en el mesodermo, es un conjunto homogeneo de cé-
lulas, sustancia intercelular, elementos fibrosos vasos y nerQios. por ser un
tejido conjuntivolptesenta la mayor parte de los elementos de &ste.

La pulpa desempefia cuatro funciones:

1) Formacién de dentina: es la terea fundamental de la pulpa.

De la papila dentaria se origina una capa celular especializada de odontoblas-
tos los que inician la formaci6n de dentina.

Existen 3 tipos de dentina, los que se distinguen por su motivacién, tiem
po de aparicidg, estructura, tonalidad, resistencia y finalidad. Daremos una -
descripcién general de estas:

« Dentina Primaria: Se forma con la aparicién de los dentinoblastos y el
inicio de la calcificaci6n dentinaria; su formaciSn es completa esta bien cal-
cificada y bien eqtructurada. Su espesor es constante y es la mis superficial.
Su formacién se suspende con la formaciSn de la raiz y erupcién del diente.

-~ Dentina secundaria: Empieza su formaciSn con la erupcién dentaria y con
la recepcién de los embates normales biolSgicos como masticacién, cambios tér-
micos, irritacidn quimica y pequefios traumas. Estas agresiones son soportadas
por la pulpa y estimulan el neéanisno de las defensas pulpares y provocan un ~
dep6sito, rara vez interrumpido, de dentina secundaria.

- Dentina Reparadora: Cuando las irritaciones que recibe la pulpa son mis

intensas o agresivas, sobrepasando el 1fmite de tolerancia pulpar, como abrasién,



erdsiﬁn. caries, exposicidén dentinaria por fractura, etc. se forma dentina de -

reparacifn o terciaria.

2) Funcién nutritiva: La nutricién de la dentina es una funcién de las cé&-
lulas odontobldsticas, la pulpa nutre a la dentina mediante las prolongaciones

de los odontoblastos; los elementos nutritivos se encuentran en el 1fquido tisu-

lar.

3) Funcién sensorial:

Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y motoras. Las fi--
bras sensitivas tienen a su cargo la sensibilidad pulpar y de la dentina y la -
dnica s;nsaciGn que conduce es de dolor, sin embargo su funcién primordial es -
la de iniciar reflejos para controlar la circulacién,

La parte motora del arco reflejo es proporcionado por las fibras viscera-
les motoras que terminan en los m(sculos de los vasos sanguineos pulpares, re-
gulando su luz mediante reflejos.

4) Funcién Defensiva

La pulpa hace frente a los embates bilolSgicos estimulando a los odonto~
blastos para formar una barrera de tejido duro, disminuyendo el difmetro u obli
terando los tdbulos dentinarios, creando dentina de reparacién. Una segunda reac
cifn de defensa es la inflamacién de la pulpa en la zona correspondiente a la -
agresisn .

DESARROLLO

La pulpa dental se desarrolla en respuesta a la presencia del germen denta-
rio en 1a limina dental.

Primero el german dentario ectodérmico se transforma en un 6rgano dentario

con forma de casquete, el esmalte; el mesodermo que se halla debajo se adapta a



#ste convirtiéndose en la Papila dentaria. La maduraciSn de la papila dentaria
va de los niieles mis coronarios hacia el 4pice, la presencia lateral del &rga
no del esmalte o de la vaina radicular estimula la diferenciacidn de los odon~-
toblastos, que posteriormente elaboran dentina.

En &ste perfodo la cantidad de c€lulas y la vascularizacisn del plexo subo-
dontoblastico son notables, las fibras nerviosas no existen en la vecindad de la
dentina en formacién. A medida que la dentina coronaria y radicula aumentan espe
‘sor los elementos nerviosos sensitivos y fibras vasomotoras autdnomas penetran -
en la papila y los {ltimos establecen sus uniones con los vasos. Cuando el dien-
te erupciona la pulpa ésta 'madura',

ANATOMIA

La pulﬁa vital crea y modela su propio alojamiento en el centro del diente,
Este recepticulo de la pulpa se denomina Cavidad pulpar cuyas partes principa—-—
les son Cimara pulpar y Conducto radicular.

Cimara Pulpar:

La cémara pulpar de un diente al momento de erupcionar refleja la forma ex
terna del esmalte. Un eut;nulo especifico 11evar§ a la formaciSn de dentiha repa
rativa en el techo o pared de la cimara adyacente al estfmulo. A medida que se -
produce Qentina secundaria, la cS&mara experimenta una reduccifén progresiva de -~
tamafio en todas sus superficies. La dentina secundaria se forma con mayor rapidez
en piso y techo pulpares.

Los n6dulos pulpares gon el factor mfs impredecible que interviene en la re-
duccién del tamafio pulpar, pueden fusionarse con la dentina secundaria o repara-
tiva convirtiéndose en verdaderas excresencias de la pared.

Conducto radicular:

Desde el ligamento periodontal y a través del conducto radiculay pasa hacia



la cdmara pulpar un cordén de tejido conectivo; la pulpa, Cada raiz es abaste~
cida por lo menos con uno de estos corredores pulpares, Fl conducto radicular
estg sujeto a los mismos cambios inducidos por la pulpa que la cimara.

La forma del conducto coincide casi siempre con la forma de la raiz. Algu-
nos conductos son circulares y cnicos, otros elipticos anchos en un sentido y
estrechos en otro. Las raices cfnicas y de didmetro circular por lo general pre-
sentan un solo conducto, pero las elfpticas con superficies planas o cdncavas -
-frecuentemente tienen 2 conductos. La presencia de una curva en el extremo de -
la raiz significa casi invariablemente que el conducto sigue la curvatura.

Foramenes:

La anatomia del gpice radicular est§ determinada por la ubicacidn de los -
vasos sanguineos. Cuando el diente jovén esti erupcionando el foramen es un del
ta abierto, progresi?anente los conductos principales se estrechan, la aposicién
de cemento contribuye a este continuo remodelado. la frecuencia de foramenes - -
miltiples es elevada.

La mayorfa de dientes unirradiculares presentan un solo conducto que terﬁi—
na en foramen apical Gnico. Los conductos de dientes multirradiculares presentan
" forSmenes miltiplés como regla y no como excepcién,

Conductos accesorios:

La comunicacifn éntte pulpa y ligamento periodontal no se limita a la zona
apical, podemos encontrar conductos accesorios en todos los niveles. Son numero~-
sos y persistentes, con el tiempo algunos quedan sellados pero otros persisten,

Una de las zonas donde nfs comiimmente ;patecen es 1a bifurcacisn de los mo-~
lares.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES

La estructura de la pulpa dentaria tiene muchas semejanzas con los otros -



tejidos conectiﬁos laxos del organismo; y comprenden:

1,

2.

Estroma conjuntivo: Formado por una red fibrilar, menos densa en la pulpa

joven.

Células pulpares, que se distinguen en:

a.- Dentinoblastos: mejor conocidos como odontoblastos, c&lulas formadoras
de dentina, muy especializadas y exclusivas de &ste Srgano. Aparecen -
primero en los cuernos pulpares y estan dispuestos en hilera columnar
periférica a la pulpa, con prolongaciones citoplasmiticas hacia la den-
tina o fibrillas dentinarias o de Tomes y son la mayor porcisn del - ~
dentinoblasto. Estas células alargadas tienen un nidcleo bien definido,
disminuyen en nimero y tamanio y varfan de forma desde la corona hacia -
el dpice.

b.~ Fibroblastos: Pueden ser de forma redonda, estrellada o circular, se en
cuent?an en la sustancia intercelular y disminuyen en tamafio y nimero -
con el avance de la edad del individuo.

C&lulas de defensa: En la pulpa sana se encuentran en estado inactivo. Com-

prenden:

- Histiocito;: de forma irregular pero generalmente alargada casi filiforme,

su funcifn es doble: en las reacciones de defensa frente a la inflamacién -

actian como fagocitos amiboideos, migran como células errantes a la regién
de irritaciSn mezcl&ndose y eliminando las bacterias y restos de tejido, asf
como enquistando los cuerbos extrafios.

~ C&lulas mesenquimales indiferenciadas: Se cree tienen la facultad de for-

mar mac}angos o histiocitos. Estas dos clases de cflulas se encuentran en

la cercania de pequefios vasos o capilares y forman parte del sistema reticulo



5.

endotelial de la pulpa, C&lulas emigrantes importantes en los procesos de
defensa 'poliblastos' pueden convertirse en células plasmiticas, frecuen-
temente halladas en procesos inflamatorios.

- Células errantes amiboldeas: son de citoplasma escaso y con prolongacio
nes finas que sugieren un carficter migratorio talvez provienen del torren
te sanguineo.

- Pericitos; Estudios recientes revelan que son elementos musculares modi
ficados que se encuentran cerca de ios capilares.

Sistema vascular de la pulpa: Es ﬁuy vasto, una o dos arterias entran por
el foramen apical, encontrindose ordinariamente una arteria y una o dos -
venas de &ste, la arteria que lleva la sangre hacia la pulpa se ramifica
formando una red rica tan pronto entra al canal radicular; las venas re-
cogen la sangre de la red capilar y la regresan a través del agujero api
cal.

Las venas y arterias de' 1a pulpa presentan algunas peculiaridades: las -
paredes de ambas son mis delicadas que las de los vasos de difmetro com-
parahle de casi todos los demis sectores del organismo, la capa central
de la pared (tdnica media) es particularmente delgada en ambas; las venas
mis grandes se estrechan a medida que se acercan al foramen,

En la c8mara pulpar se observa una anastomosis completa entre los vasos -
de cada raiz y no sistemas vasculares cerrados independientes. Cuando 1as
raices son achatadas y presentan mis de un conducto o que estén fusionadas
presentan un complejo de vasos que pasa de un conducto a otro a través de
puentes de dentina.

Sistema linfitico de la pulpa: Aunque rudimentario, se reconoce como una -

entidad anat6mica, pues se han encontrado vasos y vainas linf&ticos perivas



culares alrededor de los vasos sanguineos de la pulpa.

Sistema nervioso pulpar: Por el agujero apical entran gruesos haces nervig
sos que pasan hasta la porcifn coronal de la pulpa, donde se dividen en nu
merosos grupos de fibras, la mayor parte de las fibras nerviosas que pene-
tran a la pulpa son meduladas y conducen la sensacién de dolor, cualquier
estfmulo que llega a la pulpa provocarf exclusivamente dolor ya que no hay
posibilidad de distinguir si es presién, cambio de temperatura, irritacién.

etc.



CAPITULO II
ALTERACIONES PULPARES

Las causas que pueden alterar a la pulpa dental son muy numerosas, unas -
atribuibles directa e indirectamente a paciente u operador, cualquiera de las

cuales llegard a causar los cambios anatomo~histolSgicos anormales de la pulpa

dentaria.
El mecanismo de las alteraciones pulpares dependen de:

1, Causa, clase,intensidad, duracién, sevepidad, accién repetida del irri

tante, etc.

2, De la pulpa misma: edad, fisiologfa o grado de vitalidad poder clcatri
zal, capacidad defensiva, etc. ,

3. Del estado general de salud del paciente.



ALTERACIONES PULPARES

Los estfmulos nocivos que originan la inflamacién, mortificaci6én y dis-
trofia de la pulpa son muchos, los podemos ordenar en una secuencia 16gica -
comenzando por la causa mis frecuente:; microorganismos.

I, Bacteriana

A. Ingreso coronario
1. Cariles

2, Fractura: parcial
total

3. Anormalidades: Dens in dente

Evaginacifn o invaginacién dentaria

B. Ingreso radicular
1. Carles

2. Infecci6n apical: absceso parodontal
bolsa parodontal

3. Vfia hemat6gena
II Traumitica

A, Aguda
1. Fractura coronaria

radicular

2. Estasis vascular

B. Crénica
1. Bryxismo
2., Atrisién
3. Erosién

I11 1latrogénica
A. Preparacidn de cavidades
B. Restauracién
C. Extirpacidén intensional
D. Movimiento ortodéntico



IV Quimicas

A. Materiales de obturacién
B. Desinfectantes
C. Desecantes

V Idiopdticas
A. Envejecimiento
B. Resorcifn interna
externa
ENFERMEDADES PULPARES
Las enfermedades pulpares queden esquematizarse de la siguiente manera:

1 Pulpitis:

a) Aguda serosa ¢) Crénica ulcerosa
b) Aguda supurada d) Crénica hiperplésica

I1 Degeneracisn pulpar

a) Cilcica c) Atr8fica
b) Fibrosa ) d) CGrasa

III Necrosis o gangrena pulpar

Los 1{mites entre una irritacién pulpar que lleva a una respuesta genera-
dora de dentina secundaria o una hiperemia de la pulpa son imprecisos. En un -
caso una irritacién leve producirs una.reacciGn pulpar progresiva sin sintoma-

tologfa, en otros una hiperemfa, mientras en un tercero puede originar una pul

pitis aguda. La naturaleza de la reaccifn no solo depende del grado de irrita-

cifén, sino también de las caracterfsticas y resistencia peculiar del tejido --
pulpar a los diversos irritantes.
1, HIPEREMIA PULPAR

La hiperemfa pulpar consiste en la acumulacifn excesiva de sangre con la -
consiguiente congestién de sus vasos, a fin de lograr un aumento en la irriga--

cién, pero con el consiguiente desalojo de parte del 1fquido tisular.
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La hiperemfa puede ser:

a) Arterial o activa:.por aumento del flujo arterial

b) Venosa o pasiva: por disminusién del flujo venoso.

c) Mixta.

Clfnicamente es iﬁposible establecer diferencias en el diagnéstico clfnico.
ETIOLOGIA:

La hiperemfa puede ser causada por cualquiera de los agentes mencionados =
como capaces de producir lesiones pulpares.

Las causales mis frecuentes son: caries dentinaria profunda sobrecalenta-
miento del diente en la preparacién de cavidades o muiiones, mal manejo de mate
riales de obturacién, oclusidén traumitica, movimientos ortodSnticos bruscés,etc.

Los trastornos circulatorios que acompafian a la menstruacién y al embara-
zo, especialmente cuando existen n6dulos pulpares, pueden causar una hiperemfa
transitoria periédica. La congestisn vascular local del resfrio o afecciones -
sinusales pueden ocacionar hiperemfa de los dientes posterosuperiores.
SINTOMATOLOGIA:

La hiperemfa pulpar no es una entidad patol6gica, sino un sfntoma de que
la resistencia normal de la pulpa ha llegado a su lfmite.

La hiperemfa ‘se caracteriza por un dolor agudo de corta duracién, no ma-
yor a un minuto. Generalmente es provocado por alimentos o agua fria, aire, =
dulces y 4cidos. No es esponténeo y cesa al eliminar la causa, el dolor es --

atribuible a un estfmulo cualquiera.

La diferencia entre hiperemia y pulpitis es cuantitativa, en la pulpitis
el dolor es mis intenso y de mayor duracifn,
DIAGNOSTICO:

Se efectfia a traﬁés de los sintomas y test clfnicos. El dolor es agudo y
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de corta duracifn, casi siempre desaparece al suprimir el estfmulo, que general
mente es frio, fcido o dulce. Si bien los accesos de dolor son de corta duracifn
pueden repetirse por semanas o meses, hasta implantar el tratamiento. La pulpa -
es muy sensible a los cambios térmicos, especialmente al frio. Un diente con - -
hiperemfa es normal a la observacién radiografica, percusién, palpacién, movili-
dad y transiluminacién.

PRONOSTICO:

El prondatieo para la pulpa es favorable si la irritacifn se elimina a tiem
po; de lo contrario, la hiperemfa puede eﬁolucionar a pulpitis.
TRATAMIENTO:

El mejor tratamiento es el preventivo, realizando eximenes perifdicos, pa-
ra evitar caries y tratarlas con precaucifn en el fresado, y evitando sobreobtu
raciones.

Cuando la hiperemfa estd establecida y diagnosticada se debe determinar la
cnuéa y eliminarla . Posteriormente se colocarf una curaciSn sedante a base de
8xido de zinc y eugenol en contacto con la dentina que cubre a la pulpa, con el
objeto de reducir la congestidén vascular; la curacién se debe dejar por una se=-
mana para que se produzca la mejorfa del estado pulpar sf la causa fué huprini-
da.

En éaso necesario debers repetirse la medicacién hasta que los sfntomas -
hayan desaparecido, vigilando la vitalidad del diente.

2, PULPITIS

Son estados inflamatorios de la pulpa causados por agentes agresivos, pue-
den considerarse como estados patolSgicos irreversibles por las siguientes razo
nes:

1. En la pulpa no hay circulacifn colateral y el pus no puede salir,



2. El dpice es muy estrecho.

3. No hay vdlvulas de salida,

4, Debido a que estd contenida por tejido rigido; en estado de inflama-
cisn no tiene espacio suficiente y no llega a la normalidad.

5. La pulpa no tiene poder de regeneracidn.

2a. PULPITIS AGUDA SEROSA

Como su nombre lo indica, es una inflamacién ayuda de la pulpa, caracte
rizada por exacerbaciones Intermitentes de dolor el que puede hacerce conti-
nuo si no es atendido, si se deja evolucionar &ste estado patoldgico puede ~
degenerar cn pulpitis supurada o en crénica hasta llegar a su muerte.
ETIOLOGIA

El factor causal ndmero uno es la caries, pero los demis factores con-
tribuyen o la pueden provocar.
SINTCMATOLOGIA

El dolor puede presentarse y desaparecer espontdneamente, sin causa apa-
rente. Puede ser provocado por cambios bruscos de temperatura, principalmente
por el frio; por alimentos dulces o 4cidos; por presién de los alimentos en -
la cavidad; por succién ejercida por la lengua o carrillos; y por la posicién
en decibito, que produce una congestién de los vasos pulpares. El dolor per-
siste atin despufs de eliminar la causa.

El paciente describe un dolor agudo, pulsitil, generalmente intenso, pue-
de ser intermitente o continuo, segin el grado de afeccifn pulpar, el paciente

refiere un aumento del dolor cuando &ste se encuentra acostado.

DIAGNOSTICO

Se establece mediante la sintomatologfa de la historia clinica, en el ~ -

13



examen visual apreciamos una cavidad profunda que se extiende hasta la pulpa,
lo que comprobaremos con el examen radiogrdifico; las pruebas térmicas determi-
nan mayor respuesta de dolor a frio, mientras que la respuesta al calor es ca-
si normal.

Las pruebas de movilidad, percusifn y palpacifn no proporcionan datos pa-

ra su diagnéstico.

PRONOSTICO
Desfavorable para la pulpa ya que es necesaria su extirpacién pero favo-

rable para el diente.

TRATAMIENTO

ExtirpaciSn de la pulpa en forma inmediata y bajo anestesia local, poste-
riormente se coloca alguna curacifn sedante en la c;vidad durante algunos dfas
para descongestionar la inflamacién existente. Transcurridos élgunos dfas se -

efectuard la preparacién biomec&nica y se terminari el tratamiento.

2b. PULPITIS AGUDA SUPURADA
La pulpitis aguda supurada es una inflamaci6én aguda dolorosa, caracteri-
zada por la formacifn de un absceso en la superficie o en la intimidad de 1la

pulpa.

ETIOLOGIA

La causa mis comin es la invasifn bacteriana cariosa.

SINTOMATOLOGIA
En la pulpitis supurada el dolor es siempre intenso y generalmente se -
describe como lancinante, roedor, pulsitil o como si existiera una presién -

constante. En las etapas iniciales el dolor puede ser intermitente, pero en

14
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las finales se hace mis constante, manteniendo muchas veces despierto al pa-
ciente durante toda la noche. Aumenta con el calor y en ocaciones el frio lo
alivia, pero el frio contfnuo puede intensificarlo.

Si el abéceso pulpar se encuentra superficial, al remover la dentina ca-
riada puede drenar una gotita de pus a través de la apertura, seguida de una-
pequefia hemorragia, lo cual suele bastar para aliviar el dolor. Una penetracién
mis profunda en la pulpa puede ocacionar un ligero dolor, seguido de sangre o
pus. .

DIAGNOSTICO

Se puede diagnosticar por el aspecto y actitud del paciente quien llega
con la cara contraida y con la mano apoyada en la regién dolorida, puede estar
palido y con aspecto de agotamiento debido a la falta de suefio. La radiografia
puede revelar caries profunda. El diente puede estar ligeramente sensible a la
percusidn, mientras que los eximenes de trasiluminacidn, palpaci6n y movili-
dad no proporcionan ningin dato.

PRONOSTICO:

El pronSstico para la pulpa es desfavorable, pero generalmente se salva
el diente si se efectda el tratamiento de conductos.
TRATAMIENTO

El tratamiento consiste en evacuar el pus, la cimara pulpar debe abrirse
lo mfs posible para proporcionar un amplio drenaje. Con una jeringa se lava la
cavidad con agua tibia para arrastrar el pus y la sangre, se geca la cavidad -
y se coloca curacién sedante.

La extirpaciSn pulpar se hace bajo aneétesia local y dentro de las 24-48
horas posteriores al drenado.

Se puede hacer la extirpacifn de la pulpa inmediatamente, se envia al pa-



clente terapia antibiStica, y se deja drenar el conducto.
2c. PULPITIS CRONICA ULCEROSA

La pulpitis crénica ulcerosa se carécteriza por la formacién de una ul-
ceracifn en la superficie de la pulpa expuesta; generalmente se observa en --
pulpas jSvenes o en pulpas vigorosas de personas capaces de resistir un proce-
go infeccioso de poca intensidad.

ETIOLOGIA

Se debe a la exposicién pulpa;' seguida de una invasién de microorganis-
mos provenientes de la cavidad bucal, a través de una cavidad cariosa o de una
obturacién mal adaptada.

SINTOMATOLOGIA:

El dolor puede ser ligero manifestandose en forma sorda, o no existir, -
excepto cuando los alimentos hacen compresién en 1a cavidad o por debajo de
una obturacidn defectuosa, afin as{ el dolor no es intenso.

DIAGNOSTICO:

Durante la apertura de la cavidad, generalmente después de eliminar una
obturacifn, se observa sobre la pulpa expuesta y la dentinaadyacente una capa
grisicea, conpueafa de dentritus alimenticios, leucocitos en degeneracién y -
células sanguineas. La superficie pulpar se presenta erosionada y se percibe
olor a descomposicién. La exploracisn o toque de la pulpa durante la excava-
cifn de dentina no provoca dolor, al legar a una capa mis profunda‘ de tejido
pulpar puede presentarse dolor y hemorragia.

La radiograffa revela la exposicifSn pulpar, caries por debajo de una ob~
turaciSn o una cavidad profunda que amenaze la integridad pulpar. En la pulpi
tis crénica ulcerosa la respuesta al calor y al frio pueden ser normales pero

por lo general es mis débil.
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PRONOSTICO:

El pron@stico del diente es fa“zorable, siendo necesaria la exﬂtpac!dn
de la pulpa y el tratamiento de conductos.
TRATAMIENTO

Bajo anestesia local se remueve todo el tejido carioso.y se hace la ex-
tirpacién inmediata de la pulpa, con el consecuente tratamiento de conductos.

Se debe estimular la hemorragia pulpar mediante irrigaciones de agué ti~-
bia estéril.
2d. PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

La pulpitis crénica hiperplistica es una inflamacién de tipo prolifera-
tivo de una pulpa expuesta, se claracteriza por la formaciSn de tejido de gra
nulacién, y a veces epitelio, causada por una irritaciSn de baja intensidad -
y larga duracién.

ETIOLOGIA:

Se debe a ﬁna exposicién lenta y progresiva de la pulpa a consecuencia -
de la caries. Para que se presente son necesarios los siguientes factores: 1. -
Una cavidad grande y abierta; 2. Una pulpa joven y resistente, y 3. Un est{-
mulo crénico y suave. Frecuentemente la itri.tac:lGn mecdnica provocada por la
magticacién y la infeccién bacteriana constituyen el getﬁmlo.

SINTOMATOLOGIA

Esta entidad es asintomitica, exceptuando momentos en que el bolo alimen~
ticio puede ejercer cierta presisSn durante la masticaciSn.
DIAGNOSTICO

La pulpitis crénica hiperplistica o pSlipo pulpar generalmente se obser-
va en dientes de nifios o de adultos j6venes. El aspecto del tejido polipoide se

caracteriza por presentarse como una excrecencia carnosa y rojiza que ocupa la
1



mayor parte de la cimara pulpar o de la caQidld cariosa, pudiendo sobreexten-
derse a los 1fmites del diente. Es menos sensible que el tejido pulpar y més
que el tejido gingival. Es indolora al corte pero transmite la presién al te-
jido pulpar apical causando dolor. Tiende a sangrar ficilmente debido a que -
esti ricamente vascularizado.

El examen radiogr&fico muestra una cavidad grande y abierta en comunica-
cién franca con la pulpa. La respuesta del diente a los cambios térmicos y —-
‘eléctricos es nulo o muy leve,

TRATAMIENTO:

Consiste en la remociSn del tejido lipoide y la eliminaci6n de la pulpa,
cortindolo por su base con un bisturf fino y afilado; una vez eliminada la -~
porcién hiperpldsica de la pulpa se laQa la caﬁidad con agua y se cohibe la -
hemorragfa con epinefrina o agua oxigenada; despu€s se coloca una curacién se-
dante en contacto. con el tejido pulpar, El tesfo del tejido pulpar se extirpa-

rd en la siguiente cita y se hari el tratamiento de conductos.

3. DEGENERACION PULPAR

La degeneraciSn pulpar mfs que una alteracifn patolégica es una atrofia -
fisiolSgica de la pulpa como resultado de una irritacién leve pero contfnua.
El diente no presenta cambios de color y la pulpa puede reaccionar de manera -
normal a las pruebas tfrmicas y eléctricas. Sin embargo cuando la degeneracifn
es total pueden presentarse alteraciones en el color y la pulpa no responder -
a estfmulos,

La degeneracién pulpar puede ser:

a) Degeneracién c&lcica: en donde una parte del tejido pulpar estd reem-—

plazada por tejido calcificado, el cual se puede localizar en la cima

ra pulpar o en el conducto radicular. El tejido calcificado aparece -
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b)

c)

d)

e)
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como una estructura laminada y con aspecto de 'cabeza de cebolla' y
aislado dentro del cuerpo de la pulpa. Su tamafio es variable, en oca-

ciones tan grande que reproduce la forma de la cidmara o conducto,

Degeneracién atr6fica: es un tipo de degeneracién que se presenta con
mayor frecuencia en personas adultas o de edad avanzada; hay una dis-

minucién en el niimero de células estrelladas y aumento en el 1fquido

' intercelular, La pulpa tiene aspecto reticular debido a la densa trama

de fibrillas precoldgenas que presenta, Los espacios entre filamentos
pueden ser bastante grandes y parecer Qacios.

El tejido pulpar es menos sensible que el normal.

Degeneracidén fibrosa: se caracteriza porque los elementos celulares -
de la pulpa estin reemplazados por tejido conjuntivo fibroso. Cuando
se extirpan estas pulpas del conducto radicular tienen un aspecto co-

rificeo caracterfstico.

Degeneracién grasa: es relativamente frecuente, ya que es uno de los
primeros cambios regresivos que se observan.
En los>odontob1astos y también en las c€lulas de la pulpa pueden hallar

se depSsitos grasos,

Resorci6n interna: hiperplasia crénica de la pulpa, granulama interno -
o diente rosado,

La resorcién interna es una forma de resorcisn dental que comienza en
la parte central del diente, y es iniciada en la mayorfa de las veces

por una hiperplasia inflamatoria peculiar de la pulpa. A diferencia -



de la actividad osteoclistica,

Puede ser un proceso lento y progresiﬁo de Qarios afios o de evolu- -
cién rdpida y perforar el diente en unos meses .

En general la reabsorcifn interna no presenta cuadros clinicos tempra
nos. La primera manifestacién de la lesién es la aparicifn de una zona
de tono rosado en la corona del diente, que muestra el tejido pulpar -
hiperpl4sico y vascular que ocupa la zona nacarada ue se observa a --
trav€s de la sustancia dental remanente que lo cubre, En el caso de --
que la reabsorcién comienze en la raiz no se presentan hallazgos clini

cos significativos,

TRATAMIENTO

Mientras una pulpa degenérada no se infecte, no se altere el color del ~-
diente y no cause trastornos en el parodonto, basta hacer una revisi6n peri&di
ca y no requiere de ningin otro tratamiento.

La extirpacién de la pulpa degenerada debe efectuarse cuando esta se ha -

infectado y en dientes que se utilizardn como pilares protésicos.

4. NECROSIS PULPAR

La necrosis es la muerte del tejido pulpar y puede ser parcial o total.
Es una secuela de la inflamaciSn o puede ser causada por una lesién traumftica
rfpida e intensa que produgca 1a necrosis pulpar antes de que pueda establecer
se la reacciSn inflamatoria.

La necrosis se presenta por coagulacién o por licuefaccién., Cuando es por
coagulacién, la parte soluble del tejido pulpar se precipita y transforma en -
material s6lido. Si la necrosis es por licuefacci6n se debe a que las enzimas

proteolfticas conQierten a los tejidos en una masa blanda, o lfquido.
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ETIOLOGIA

Todo estfmulo nocivo al diente puede ocacionar necrosis pulpar, pero los
factores mis comines son infeccifn, traumatismo, obturaciones de resinas, e -
hiperemias no tratadas. Otra causa comin es la aplicacifn de paramonoformoal-

deido utilizado para desvitalizar la pulpa.

SINTOMATOLOGIA

Los dientes con necrosis pulpar no presentan dolor ni reaccionan en las -
pruebas ﬁue se les hacen, también es comin que presenten cambios en la colora-
cién del diente, Una pulpa necrética se puede descubrir por la penetraci6n in-
dolora a la cfmara pulpar durante la preparacién de una cavidad o por su olor
pdtrido.

DIAGNOSTICO

El paciente nos refiere que tuvo un dolor intenso el cual cedio comple-
tamente sin trétamiento alguno, En otros casos la pulpa ha ido sucimbiendo en
forma lenta y asintomitica de manera tal que el paciente no nos refiere algin
tipo de malestar o de dolor.

El diente con necrosis pulpar puede responder en forma dolorosa al calor;
al percutir el diénte no.hay sintomatologfa dolorosa. Radiogrificamente pode-
mos apreciar que el espacio ocupado por la pulpa necrStica es mis radioldcido
que cuando la pulpa se encuentra vital.

PRONOSTICO

El pronSstico para el diente es favorable si se realiza la terapedtica -

radicular adecuada.
TRATAMIENTO
El tratamiento consiste en la preparacién biomecﬁn}pa cuidadosa seguida de

la esterelizacién del conducto.
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CAPITULO III

ALTERACIONES PERIAPICALES
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Una vez establecida la infecci6n en la pulpa, el avance del proceso pa- -

tolégico solo puede tomar una direccidén: a traﬁés de los conductos radiculares

y hacia la zona apical, donde se producen cantidad de reacciones tisulares de

defensa segin la variedad de circunstancias. La capacidad reactiva orginica -

antiinfeccfosa: Anticuerpos, leucocitos, histiocitos y macréfagos limitan el -

proceso infeccioso en la zona pariapical, por lo que, los gérmenes quedan con-

finados a la cavidad pulpar y a otras cavidades pariapicales que pueden desa-

parecer o quedar en un estado latente y de baja virulencia.

Las enfermedades periodontales suelen considerarse crénicas, cada una de

sus caracterfsticas sefiala cronicidad esencial,desde el habitual curso clinico

de la enfermedad hasta el infiltrado celular de los tejidos afectados. Sin em-

bargo, las enfermedades periodontales también pueden ser agudas,

Las enfermedades periodontales que pueden ser resultado de infecciones -

pulpares (no necesariamente) son:

1.
2.
3.
4.

s.

Periodontitis apical aguda.
Absceso periapical.
Absceso-alveolar crénico,
Granuloma.

Quiste periapical.

1.  PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Es la inflamacién aguda del periodonto apical, como resultado de

una irri-
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tacifn procedente del conducto radicular o de un traumatismo.

ETIOLOGIA:
Los factores etioldgicos los podemos clasificar en:
a) Mecénicos: traumatismos, sobreobturaciones, trauma oclusal.

bi Qufnmicos : Medicamentos irritantes utilizados en el conducto radi-
cular,

c¢) Bacterianas: Invasién de microorganismo que pasan a través del fora-
men apical durante la evoluciSn de la enfermedad o du--
rante la preparacién biomecAinica.
SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO:

La primera manifestacifn de que la infecciSn ha traspasado el foramen api
cal es la acusada sensibilidad del diente a la percusién, dolor leve ocaciona-
do al morder o masticar alimentos s§1lidos, el diente presenta ligera movilidad
y el examen radiogréfico revela que el espacio del ligamento periodontal estd

ensanchado.,

PRONOSTICO:
En las etapas tempranas de la periodontitis el pronSstico es favorable al
diente y al periodonto en s{, pero puede ser dudoso cuando el proceéo evoluti-

vo ha avanzado mucho.

TRATAMIENTO:

S1 la etiologfa fu€ traum. oclusal, se debe liberar al diente de oclusién
y posteriormente hacer el ajuste oclusal,

Cuando la causa es irritacién quimica por medicamentos empleados en el -
conducto, se cambiarf ellnedlclnento por uno sedante como el Eugenol. En caso

de que la periodontitis haya sido causada por spbreobturacidn, se debe desobtu~
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rar el conducto o hacer un legrado periapical para eliminar el excedente de ob
turacién.

Cuando la periodontitis fue causada por in-vasiﬂn bacteriana, se debe esta-
blecer una comunicacién entre las vavidades Oral y Pulpar para iniciar el drena-
je, posteriormente se hace el tratamiento de conductos,

Para aliviar el dolor se puede mandar terapia analgésica y sacar de oclu-

s16n al diente posteriormente haciendo el ajuste oclusal.

2.  ABSCESO PERIAPICAL.

Es una colecci®n de pus localizada en el hueso alveolar a nivel del ipice
radicular de un diente, resultante de la muerte de la pulpa; los tejidos péria
picales son alcanzados por la infeccidn a través del foramen apical. Se acompa-
fia de una reaccién local intensa y a veces de una reaccién general., En conse-
cuencla, el absceso apical agudo puede consider#rae un estadio evolutivo ulte-
rior de una pulpa necrStica o putrescente, en el que los tejidos periapicales

reaccionan intensamente a la infeccién.

ETIOLOGIA:

Si bien puede‘ ser consecuencia de una irritacifn traumitica, qufmica o -
mecinica, generalmente su causa inmediata es la invasién bacteriana del tejido
pulpar mortificado. A veces no existe cavidad ni obturacifn en el diente, pero
o1 antecedente de traumatismo. Debido a que la pulpa estf contenida por una ca
vidad de paredes inextensibles, la infecci6n bacteriana se propaga por los teji

dos de menor resistencia, comprometiendo a los tejidos periapicales.

SINTOMATOLOGIA:
Existe dolor leve e incidioso al principio, después se torna intenso, vio

lento y pulsitil, o 1'13 acompaflado de una tumefaccién dolorosa en la regién pe-



riapical. A medida que la infecciSn progresa, la tumefaccifn se hace mis pro-
nunciada y se extiende a cierta distancia de la zona de origen. El diente se
torna wfs doloroso, 'alargado' y flojo; algunas Qeces el dolor puede remitir

a pesar del edema y movilidad del diente. La infecci6n puede avanzar producien
do osteitis, periostitis, celulitis u Ssteomielitis. El pus retenido, en bus-
ca de una via de salida, puede drenar a través de una ffstula en el interior -
de la boca, piel de cara o cuello, y ain en seno maxilar o. cavidad nasal.

La localizaciSn y extensifn de la tumefaccifn dependen del diente afecta
do, tiempo de evoluciSn y cantidad de pus. E1 tejido que recubre la tumefac-
cifn se presenta tenso y muy inflamado, mientras que los tejidos subyacentes
comienzan a entrar en lisis, El pus puede drenar por una abertura muy pequeifia
que aumenta de tamafio con el tiempo, o por dos o mAs orificios segin sea el
grado de reblandecimiento de los tejidos y la presién que &1 ejerza. El trayecto
fistulosos asI'formado cicatriza finalmente con el tejido de granulacién, a me-

dida que se elimina la infeccién del conducto.

DIAGNOSTICO:

Realizado el examen clfnico y valorados los sfntomas subjetivos del dien-
te es ficil establecer el diagnSstico. Sin embargo la localizacién del diente
puede ser diffcil en los primeros estadios, pudiendo ser dtiles los test clf-
nicos. El diente afectado no responderf a la corriente eléctrica ni al frio -
pero respondefa dolorosamente gl calor. El diente se presenta sensible a la -
percusifn, la mucosa apical estf sensible a la palpacién y el diente puede --
presentar una gran movilidad.

La radiograffa, en las primeras etapas de la enfermedad solo muestra un

engrosamiento de la 1fnea periodontal, pasados unos dfas presenta la tfpica -
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zona radiolicida esferular periapical.

PRONOSTICO:

El pronSstico para el diente puede ser dudoso, o favorable; ello depende
del grado en que estén comprometidos y destruidos los tejidos localmente, y del
estado ffsico del paciente, Aln cuando los sfntomas de un absceso alveolar agu~
do o periapical pueden ser graves, por lo general el dolor y la tumefaccién remi

ten si se establece un drenaje suficiente.

TRATAMIENTO :

Consiste en establecer un drenaje inmediato, dependeri de cada caso parti-
cular que se haga a través del conducto radicular, por una incisiSn, o por am-
bas vias., La incisién se hard dnicamente sl los tejidos est&n blandos y fluc-
tuantes.

Al utilizar el conducto radicular como via de drenaje, se debers dejar -
abierto unos dfas para permitir la salida del pus y protegiendo la cavidad con
una torunda de algodén floja, para evitar la obstruccién del conducto con res-
tos alimenticios.

En el perfodo agudo de la infecci6n no se aplicarfn fomentos hGmedo ca-
lientes para aliviar el dolor, para evitar el riesgo de propagar la infeccién
a planos faciales, en cambio, por via externa se harén aplicaciones frias, al-
ternando con aplicaciones calientes intraorales (cataplasmas o colutorios),pa-
ra que el absceso fistulizo en la cavidad oral y no en la cara.

Cuando el conducto es estrecho y no se puede establecer un buen drenaje -
por el conducto radicular, se deberid hacer una incisién profunda en el punto -
mfs prominente de la tumefaccién Si la tumefaccién fuera duth. indica que el

proceso infeccioso no ha madurado, por lo que no hay pus y nada que drenar.
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La incisifn se harf bajo anestesia local.
3. ABSCESO ALVEOLAR CRONICO,.

Es una infecciSn de poca virulencia y larga duracifn, localizada en el -
hueso alveolar periapical y originada en el conducto radicular, la cavidad ests

llena de pus.

ETIOLOGIA:

El absceso alveolar cr8nico es una etapa evolutiQa natural de una morti-
ficaci6én pulpar con extensién del proceso infeccioso hasta el peridpice. Pue-
de también provenir de un absceso agudo preexistente, o ser la consecuencia de

un tratamiento de conductos mal realizado.

SINTOMATOLOGIA:

Un diente con absceso alveolar crénico generalmente es asintomitico; su
descubrimiento se harf unas veces en el examen radiolSgico de rutina, y otras
por presencia de una ffstula. Rara vez es presente la tumefaccién de la zona.

Cuando se presenta la fistula, el pus drena sobre la superficie de la en-
cfa, y puede hacerlo en forma continua o discontinua, Cuando es en forma conti
nua la descarga de pus es precedida por la tumefaccisn de la zona debida al -
cierre de la abertura fistulosa. Cuando la presiSn del pus encerrado rompe --
las finas paredes de los tejidos gingivales, la coleccifn purulenta drena en la
boca a través de una pequeiia ffstula que puede cicatrizar y abrirse nuevamen-
te cuando la presién del pus vénzu 1a resistencia de los tejidos gingivales --
subyacentes,

Cuando no hay ffstula y los productos t8xicos son absorbidos por los va-
sos sanguineos y linfAticos, el absceso crénico suele desipnarse 'absceso cie

go'.



28

DIAGNOSTICO:

-Ya que el absceso alveolar crénico generalmente es asintomftico, el diag-
nSstico se efecta por medio del examen radiogr&fico, donde se observa una zona
de rarefaccidn Ssea difusa y de tamafio Qariable .

El diente puede presentar alteracién del color, estar ligeramente mfvil o

sensible a la percusidn.,

PRONOSTICO:
Varia de dudoso a fa§orab1e; dependiendo del estado general del paciente,

accesibilidad de los conductos y grado de destruccisn de los tejidos.

TRATAMIENTO:

Después de eliminar la infeccifn del conducto radicuiar. efectuar el tra-
tamiento de conductos y obturar, generalmente se produce la reparaciSn de los
tejidos periapicales. Primero la cavidad quedar4 llena de tejido de granula-
cién, y luego &ste formard nuevo hueso,

Si pasados doce meses del tratamiento, subsiste la lesisn, o no presenta

cambios, se procede al legrado periapical, y excepcionalmente a la apicectomfa.

4.  GRANULOMA.

El granuloma dentario se considera una reaccién proliferativa de tejido
de granulacién en el hueso alveolar debida a una irritacién crénica y de baja
intensidad, como la necrosis pulpar a la que se afiaden toxinas bacterianas o -
productos de autolisis, desde el conducto hasta la zona periapical.

La irritaci6n crénica que produce una pulpa necrStica, df como resultado
la osteolisis periapical, el esfuerzo del organismo para reparar el defecto -
cansiste en el crecimiento de capilares y de tejido conectivo y mezclado con

linfocitos y células plasmiticas, y todo este material estf contenido en una -



cfpsula fibrosa externa que se contfnua con el periostio,
El granuloma puede contener restos de células epiteliales de Malassez, -

los que si permanecen en el hueso pueden formar un quiste.

ETIOLOGIA:

La causa de un granuloma es la muerte de la pulpa seguida de una infeccién
o irritacién sueve de los tejidos periapicales, lo que produce una reaccidén ce-
.lular proliferativa. El granuloma se formari tiempo después de la mortificacién

pulpar y ocacionalmente serf precedido de en abseso alveolar crénico.

SINTOMATOLOGIA:
Habitualmente es asintomftico, excepto en los casos, poco comunes en que

se desintegra y supura.

DIAGNOSTICO:

La presencia de é&ste generalmente se descubre por la radiograffa, que -
presenta una rarefaccifn bien definida y delimitada por una linea radioopaca
que indica condensacifn 8sea. Los tejidos blandoi de 1a regidn no son sensibles
ala palpaciGn; o081 lo son es muy leve el dolor. El diente no es sensible a

1a percusifn ni a los cambios t&rmicos o eléctricos.

PRONOSTICO:
El pronfstico depende de la extensién del granuloma, grado de la infec-
ci6n, existensia o ausencia de reabsorcisn apical, y resistencia y salud del

paciente.

TRATAMIENTO:
El tratamiento de conductos, por lo general es suficiente, con el paso -

del tiempo desaparece la lesiSn apical. En caso de que esta no haya desapare-
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cido despu€s de un tiempo razohable, se recurrirf a la técnica quirdrgica de ~

legrado y en casos mis se&eros. a la apicectomfa.

5. QUISTE PERIAPICAL

El quiste apical o radicular es una bolsa epitelizada de crecimiento len~
to, localizada en la zona apical del diente. Puede contenér un liquido ﬁiscoso
o exudado inflamatorio semisolido con productos de 1a encrosis.

Se cree que el quiste periapical proviene de algln granuloma, en el que,
los restos epiteliales de Malassez proliferan, se forma una reg1§n central de -
1lisis y el epitelio en proliferac1§n se conﬁierte en una membrana encapsulado~-
ra.

ETIOLOGIA:

El quiste radicular presupone la existencia de una irritaciﬁn f{sica, qui-
mica o bacteriana que ha causado una mortificaci@n pulpar, seguida de una esti-
mulacisén de los restos epiteliales de Malassez que se encuentran en el perio-
donto.

SINTOMATOLOGIA:
El quiste no presenta u;ntomas Qinculadoa con su desarrollo, excepto los -

que pueden aparecer incidentalmente en una infeccién.

DIAGNOSTICO:

La pulpa de un diehte con quiste radicular reacciona negativamente ante
cualquier ent;uulo. no dando ninguna sintomatologfa,

En la radiograf(a podemos apreciar una zona radiolficida, bien definida

y limitada por una linea radioopaca continua.



PRONOSTICO:
El pron6stico es bueno cuando se hace una correcté terapia de conductos
y la cirugfa periapical, pero depende mucho del diente afectado, extensién ~

de hueso destruido, etc.

TRATAMIENTO:

Después de instituir el tratamiento de conductos, puede inQolucionar el
quiste, pero no es frecuente, por lo que se recomienda est;blecer la té&cnica -
quirdrgica.

Antes de hacer la intervencién quirdrgica podremos hacer la feneqtraci6n
y cistostomfa empleando un dique de hule o un tubo de polietileno, para drenar
el quiste, posteriormente se realiza la marsuplalizacién o ennucleacién del -~
quiste, teniendo el cuidado de no dejar restos de su cfpsula, lo que podrfa --

dar a otro quiste.

ki
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD PULPAR

El diagnSstico es el reconocimiento de una enfermedad o afecciSn basada
en el juicio clfnico, y en base a €ste estableceremos el plan de tratamiento.

En Endodoncia, la semiologfa estudia los sintomas relacionados con enfer
medad o necrosis pulpar, los que se obtienen mediante el interrogatorio y la
exploracién, Para establecer un buen diagnSstico no solo nos basaremos en los
sfntomas que el paciente nos refiera, sino también se considerarin los datos

obtenidos en la historia clfnica y en los eximenes efectuados.

SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA:

HISTORIA CLINICA.- La historia clfnica es la 'bilograffa' del paciente -
en relaci6n a sus padecimientos ffsicos y mentales, e incluye todos los datos
antescedentes y actuales que puedan estar vinculados con ellos.

Debe contener una ficha de identificacisn, antescedentes pergonales y --
familiares sean o no gatoldgi&os. 1ntetrogatoriolpor aparatos y sistemas, ex-
ploracién, diagndstico etiologico y definitivo. evolucién clfnica, tratamiento

y resultados, hasta dar al paciente de alta.

INTERROGATORIO.- Precede a la exploracién y puede ser directo o indirec-
to, dependiendo de la edad o impedimentos del paciente.
Las preguntas deberin ser precisas y pausadas, comenzando por el motivo

de la consulta, enfermedades orgfnicas que puedan tener una relacién con el pade-



cimiento o que contraindiquen el tratamiento, tendencia a la hemorragia o lipo-
timia, alergias a alimentos o medicamentos, e ingesta actual de alguna medicina;
estas circunstancias serfn previstas antes de efectuar algln tratamiento.

Al interrogar sobre el padecimiento actual tomarenos en cuenta la ubica-
cién, modo de aparicibn, evolucifn, sfntomas generales y terapefitica empleada
hasta el momento.

Las manifestaciones de dolor nos orientan sobre el estado de enfermedad -
.pulpar. En Endodoncia el dolor es el signo de mayor valor interpretativo. El do
lor espontfneo generalmente indica lesifén pulpar severa e irreversible, el do-
lor provocado nos indica la posibilidad de lesién o inflamacifn reversible. El
interrogatorio destinado a conocer el dolor deberi ser metddico y ordenado, ==
comprendiendo los siguilentes factores:

- Cronologfa: Aparicién, duracibn, periocidad, intermitencia, si es -

diurno o nocturno.

~ Intensidad: Apenas perceptible, tolerante, agudo, intolerable o de-
sesperante.

= Estfmulo que lo produce o modifica:

a) Espontineo en reposo absoluto o relativo.

b) Provocado con el frio o el calor,

‘¢) Ocacionado por alimentos dulces o salados.

d) Por presiSn en la masticacifén, succisn o durante el cepillado.
e) Al cambiar de posicifén.

= Ubicacién: Por lo general el paciente sefiala el diente que le molesta
pero en ocaciones el dolor es reflejo, como: sinusal, ocu-
lar auditivo, cefalgia.

EXPLORACION:

La exploraciSn en Endodoncia se di&ide en:
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1, Exploracién clfnica general,
2. Exploracién de la vitalidad pulpar.
3. Exploracién por métodos de laboratorio,

1. EXPLORACION CLINICA GENERAL,

INSPECCION.- La inspeccifn consiste en el examen minucioso del diente en-
fermo dientes vgcinos. estructuras parodentales y la boca en general. Este es un
examen de tipo visual y nos ayudaremos de espejo, explorador, excavador, sonda -
parodontal, etc.

Primero inspeccionaremos el diente afectado y los tejidos adyacentes. Se -
examinari la corona del diente para determinar si podri reconstruirse satisfac-

toriamente una vez realizado el tratamiento endodéntico.

PERCUSION.~ la percusidén es el método de diagn6stico que consiste en dar
un golpe ripido sobre la corona del diente con la purta del dedo medio o con -
el mango de un instrumento, para determinar si el est§ o no semsible, es decir,
s{ tiene periodontitis.

Este m&todp debe emplearse como confirmacién de otro método, mi&s que como

base.

PALPACION.~ Consiste en determinar, presionéndo ligeramente con los dedos,
la consistencia, temperatura y anomalias posibles de los tejidos, y coiparute-
mos la zona afectada con tejido sano,

La palpaciSn intrabucal es de gran importancia, y emplearemos, pof lo ge~
neral, el dedo fndice para palpar, El dolor revelado por éste método es de gran
valor semiolSgico. La presifn ejercida por el dedo puede proﬁocar 1a salida de
exaudado purulento por algidn trayecto fistuloso, reQelat zonas de fluctuacifn

de los tejidos, e indicar si los ganglios linfiticos estfn comprometidos con -
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las afecciones bucales.

MOVILIDAD.~ Consiste en mer un diente con los dedoi o con algin instru-

mento, a fin de determinar su firmeza en el aljreol@ .Se di\lride en tres grados:

1° - Incipiente; pero perceptible,
2. '
3* . - Cuando la movilidad sobrepasa 1 mh .

Cuando la movilidad es de 1 sm.

Este examen solo es auxiliar, debe complementarse con la radiograffa pj -

ra establecer el diagnSstico.

TRANSILUMINACION.=- Es un medio Gtil de diagn69t1c9 para la regifn ante'--
rior de la boca, en cambio, en la zona posterior la imagen de la sombra es po -
co clara. Se debe hacer en una habitacin oscura; se basa en el principio de = -
que los tejidos blandos al ser atravezados por un haz de luz fuerte aparecen. -
claros y rosados, mientras que los tejidos con procesos patolégicos aparecen - -
dpacos y mis oscuros, debido a la desintegracién de glébulos rojos y de tejidos
blandos. El tanaﬁ-o de la sombra oscura generalmente es fndice de la zona afecta -
da,

En ocaciones cuando la zona patolSgica es pequefia, puede no obgservarse con
luz muy 1ntenn.. y si con luz de menor '1ptenudnd.

RADIOGRAFIA: Es el auxiliar afis usado para establecer un diagnSstico y for-
mular un pronSstico. En Endodoncia es de valor inapreciable antes, durante y ter
minado el tratamiento; utiliu:"elol pelfculas periapicales procurando que el dien
te a tratar ocupe el centro geomftrico de la misma. Para un tratamiento de conduc
tos deberin tomarse las siguientes radiograffas:

- Preoperatorio de diagnéstico: Donde apreciaremos las caracterfsticas ana
témicas del diente; tamafio, nimero, forma y disposicifn de las raices; -
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~ tamafio y forma de la pulpa; lesiones de la pulpa e interQenciones en~

dénticas anteriores,

~ Conductometrfa: Consiste en obtener la longitud del conducto desde el
borde incisal o cara oclusal hasta 0.5 o 1 mm, antes del Spice.

~ Conometrfa; Consiste en ver la adaptacién de la punta obturadora den-
tro del conducto ya preparado.

- Condensacifn; Se comprueba mediante esta radiograffa si la obturacién

ha quedado correcta,

- Postoperatoria: Se toma después de quitar el aislamiento de grapa y -~
dique de hule, para observar estructuras perifipicales y de soporte, -
obturacién cameral y de conductos,

Es de caracter definitiQo. y a partir de &sta se comprobard la repara
cién de los tejildos afectados.

2. EXPLORACION DE LA VITALIDAD PULPAR.

PRUEBAS TERMICAS.- La ;plicacisn de calor o frio es muy ﬁtil como test di~-
ferencial cuando se utiliza en combinaciQn con el test eléctrico.

El calor puede aplicarse por medio de aire caliente, bruiiidor caliente o gu
tapercha caliente, primero en el tercio incisal u oclusal y si no hay dolor en
el tercio medio, retirfndola tan pronto como haya respuesta. El test con calor es
datil para diagnosticar casos de pulpitis supurada aguda o bsceso periapical, - -
pues pro&oca respuesta inmediata,

El frio se aplica por medio de aire frio, hielo o cloruro de etilo. Las prue
bas se deben hacer en el diente del que se sospecha y en otro testigo que tenga -
pulpa vital normal, lLos dientes con pulpalg;a moderada reaccionan dé manera dolo-
rosa al frio,

Estas pruebas nos ayudan para determinar el grado de sensibilidad de la pul-
pa, aunque no son de utilidad en pulpa, aunque no son de utilidad en pulpas necro

ticas. Es conveniente tener a mano agua templada para que el paciente se enjuague
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después de las pruebas para suprimir el dolor.

PRUEBA ELECTRICA.- Es la Ginica prueba capaz de medir en cifras la reaccidn
pulpar dolorosa ante un estfmulo, en este caso, corriente eléctrica. Debe adver
tirse al paciente la sensaciSn de cosquilleo o leve sensacién eléctrica.

La corriente eléctrica puede ser de cuatro tipos: alta frecuencia, baja --
frecuencia, galvinica o far&dica.

Existen varjos tipos de aparatos con los que se efectida esta prueba, y la
técnica de utilizacién es semejante. Por lo general tienen un electrodo el cual
sostiene el paciente o se le ajusta al cuello; otro electrodo ‘activo' metdlico
o de madera humedecida en suero isot&nico salinu se pone en el tercio medio, —-
borde incisal o cara oclusal del diente previamente aislado y seco, Se comienza
con la corriente de menor intensidad y se aumenta paulatinamente hasta obtener
respuesta afirmativa. La prueba se complementard en el diente ﬂomdnimo del la-~
do contraric que servird como testigo. Se debe evitar el posible circuito produ
cido por obturaciones metilicas.

Existen vitalémentros de baterias que trabajan a través de pasta dentrifi-
ca interpuesta en el electrodo y el diente de estudio, la intensidad se aplica
en una escala de 1 a llegar a 10 (diez) hasta obtener respuesta afirmativa o ne
gativa.

EXPLORACION MECANICA.- Es una prueba en la que se emplea sonda exploradora,
cucharilla o fresa redonda; donde se obtiene respuesta dolorosa al tocar las zo~
nas mis sensibles, como caries profundas antes de llegar a pulpa, unifn ameloden
tinaria y cuello demostrari la vitalidad de la pulpa.

3. EXPLORACION POR METODOS DE LABORATORIO.
CULTIVO.- Se coloca una punta de papel esteril en el conducto, y la muestra

de sangre, suero o exudado obtenido se siembra en un medio de cultiQo, el que se
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coloca en una incubadora a 37°C durante 24 horas, posteriormente se analiza. El
cultivo se puede hacer immediatamente despufs de abrir el conducto o durante una

curacisn de rutina.

ANTIBIOGRAMA,- Se utiliza en casos de resistencia a la repeltica antibisti-
ca en la que se desea conocer la sensibilidad de los gérmenes para emplear un an

tibi6tico adecuado y efectivo.

FROTIS.- Se utiliza para la identificacidn de gé€rmenes y en trabajos de in-
vestigacién. Consiste en tomar una muestra del exudado, frotarla en un portaobje

tos, fijarla y observarla al microscopio..

BIOPSIA.- Es el tratamiento indicado cuando el diagnfstico diferencial in-

cluye una neoplasia, y es el elemento que brinda la mayor importancia en el - -

diagnéstico.
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CAPITULO V
RECUBRIMIENTOS PULPARES

Se llama recubrimiento pulpar a la proteccifén de una pulpa sana ligeramen-
te expuesta, con un antis&ptico o un sedativo que permita su recuperacifn, mante
niendo normal su funcién y vitalidad.

El recubrimiento pulpar estd indicado principalmente en dientes temporarios
o permanentes de nifics o j6venes, en los cuales hay una rica §ascularizac16n y -
buena resistencia que ofrecen posibilidades favorables para la reparacion. En ca
sos cuidadosamente seleccionados, el recubrimiento pulpar tiene éxito, particu--
larmente en exposiciones accidentales donde la caries era de primer grado.

El material empleado para recubrimiento pulpar debe tener las siguilentes ca

racterfsticas:
- Antiséptico. -~ Mal conductor térmico.
- Sedante. - Mal conductor eléctrico,
- No irritante. - Estabilidad dimensional.

- Aplicarse con nula o escasa presién.

El recubrimiento pulpar es un medio para conservar una pulpa dafiada, pero
también puede emplearse sobre pulpas casi expuestas, es decir, cuando la capa -
de dentina que cubre la pulpa es muy delgada, por lo tanto podemos hablar de:

1.- Recubrimiento o protecci6n pulpar indirecta.

2.~ Recubrimiento pulpar Directo.

Ambas terapeiticas se emplean con la siguiente finalidad:

1.- Preservar la vitalidad e integridad pulpar,



2.~ Proteger a la pulpa, creando o estimulando la formacién de una nueva
capa de odontoblastos con aposicifn de dentina secundaria,
3.- Lograr la reparacién pulpar, reduciendo o eliminando la posibilidad

de un tratamiento radical, como pulpectomfa

1.~ RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO:

Esta intervencién terapeiitica tiene como objetivo la preser&acidn de la ~
salud pulpar, cuando &sta se encuentra cubierta por una capa de dentina de gro
sor variable. Dicha dentina puede estar sana, descalcificada o contaminada.

Esta técnica se utiliza principalmente en caries profundas que no llegan -
a la pulpa, en fracturas que no involucran tejido pulpar o en cavidades muy pro
fundas.

La proteccifn con el medicamento es indirecta a la pulpa, ya que se aplica
sobre una capa de dentina remanente, después de que se ha eliminado el tejido -

carioso.

TECNICA OPERATORIA.

Realizado el estudio radiogrd&fico y despué€s de haber valorado el riesgo de
hacer una comunic§c16n pulpar al eliminar el te)ido enfermo, procederemos de la
siguiente manera:

1.- Anestesiar el diente a tratar.

2.~ Aislar el campo operatorio con dique de hule.

3.~ Remocién del tejido carioso con instrumentos de mano y/o instrumentos

rotatorios.

4.- Lavado de la cavidad con agua hervida, agua destilada, o suero fisio-

16gico (estéril) y secado con torunda de algodSn estéril.
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5.~ Limpia y seca la cavidad, aplicaremos una capa delgada y uniforme de
hidréxido de calcio, evitando ejercer presién sobre el piso de la ca
vidad.

6.- Colocamos una capa de Sxido de zinc y eugenol sin presionar, y luego

una capa de fosfato de zinc,

POSTOPERATORIO.
Se deja al paciente en observacién por una o dos semanas, y si no existié
sintomatologfa se procede a la obturacién definitiva. ‘Radiogrdficamente compro

bamos la formacién de dentina y la evolucifn favorable del diente,

2.~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO:

Es la proteccidén o recubrimiento de una herida o expésicidn de la pulpa,

/
que se concret§ al eliminar operatoriamente caries dentinaria profunda o por -
trauma, mediante pastas o sustancias especlales, y con la finalidad de hacer ci
catrizar la lesién y preservar la vitalidad del diente.

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar a la disolucién de continui-
dad de la dentina'profunda. con comunicacién relativamente amplia de la pulpa., -
Se produce generalmente durante la preparacién de cavidades y en fracturas coro-
narias.

El diagnéstico puede ser f&cil al observar el fondo de la cavidad o en el -
centro de la fractura un punto rosado que sangra, usualmente es un cuerno pulpar.
En caso de que exista duda se deberi lavar la cavidad con suero fisiolégico y se
introduce con sumo cuidado un explorador esteril en el punto sospechoso, lo que
provocari un vivo dolor y una posible hemorragia.

Se considera a la herida pulpar como un accidente molesto que Qiene a inter~

ferir con el tratamiento dental preestablecido, por lo cual, se deberi tener gran



cuidado durante el trabajo operatorio en la preparacifén de cavidades o mufiones.
El pronfstico para los dientes en los que tengamos que practicar un recu-
brimiento pulpar directo serf mis favorable cuando se efectu€ en las siguientes

condiciones:

1.~ En dientes jdv-tenes: ya que tienen conductos amplios con Spices recien
formados o inmaduros, el tener buemos y muy ripidos cambios circulatorios, per-
mite a la pulpa organizar su defensa y su reparacidn en Sptimas condiciones.

2.~ En dientes con pulpa vital sana o con leﬁea cambios vasculares (hipe-
remfa pulpar), logrard cicatrizar la herida y formar un puente de dentina repa-
rativa.

Los dos materiales mis cominmente usados para la proteccién de la pulpa -~
son el cemento de zinc y eugenol, y el hidrfxido de calcio. Este dltimo, desde
principios de la dé€cada de 1940, fue elegido como el medicamento m&s adecuado -
para tratar las exposiciones pulpares, ya que produce una necrosis de coagula~

ci6n en la superficie pulpar, y directamente debajo de esta zona el tejido sub~

»

yacente se diferencia en odontoblastos, los que posteriormente elaboran una ma-

triz pasadas unas cuatro semanas.

TECNICA OPERATORIA.

1.-.Aialam1ento habitual del campo operatorio con dique de hule y grapa.

2.- Lavado de la cavidad o superficie con suero fisiolSgico tibio, para
eliminar restos o coagulos sanguineos.

3.~ AplicaciSn del hidrdxido de calcio sobre la herida con escasa presidn.
El hidréxido de calcio se puede emplear puro (polvo) haciendo una mez-
cla con agua bidestilado o suero fisiolSgico salino, aplicando la pas-
ta resultante. Se pueden utilizar dﬁgrsos productos comerciales paten

tados, entre los ms conocidos se encuentran: Dycal; Pulpdent; Renew,
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Calxyl,
4,- Colocacifn de una base de 6xido de zinc y eugenol y cemento de fosfa-
to de zinc, como obturador pto?isional. y liberando al diente de oclu

si6n,

POSTOPERATORIO.

El primer paso es ‘el control del dolor, en caso de que existiera, con las
dosis habituales de analgésico.

La evoluci6n favorable del diente se corroborard con la radiograffa, donde -
se observa la formacién de dentina de reparacifn, y por los exdmenes de vitalidad
pulpar.

Si el diente, pasados 15 o 20 dfas, responde favorablemente, se procederi -~

a obturar con la restauracidn definitiva.
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CAPITULO VI

BIOPULPECTOMIA PARCIAL

Biopulpectomfa parcial es el término que se utiliza para denominar la extir-
pnciﬁn quirdrgica de la pulpa coronaria en su totalidad, dejando el tejido vivo -
de los conductos intacto, y bajo anestesia local. Se complementa con la aplicacién
de f;rmacoa que bro:egen y estimulan a la pulpa residual, favoreciendo la cicatri~
zacidn y la formacisn de una barrera calcificada de neodentina lo que permite la
conservaciQn de la vitalidad pulpar remanente,

La blopulpectomia parcial o Pulpot;m;a vital est§ indicada en:

1. Dientes permanentes j§§enes. especialmente los que no han terminado su

formaci6n apical, que estén infectados.

2, Dientes temporales con exposiciQn pulpar (sin infeccién), cuya conser-

Qacign es u;a 1mport§nte que su exttacciﬁn.

3, Caries profundas en dientes jﬁveneu. con procesos pulpares teﬁersibles,

como son las pulpitis incipientes parciales.

. Traumatismos que inﬁolucran la pulpa coronaria.

&~

Esta técnica estf contraindicada en los siguientes casos:

1. En dientes con uo%ilidad significativa,
2. Lesiones periapicales.
3 Dolor dentario persistente,

4., Exudados coronarios.



5, Falta de hemorragfa pulpar.
6, Presencia de ffstulas,

7. Resorcifn interna.

Actualmente son dos las técnicas de pulpotomfa las que se manejan princibal—
mente. En una de ellas se emplea formocresol, aplicéndolo sobre el remanente pul-

par; y en la otra se emplea Hidréxido de calcio.

1. PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.

La Pulpotomfa con formocresol fundamenta sus conceptos en la esterilizacién
del tejido pulpar remanente y la fijacién de tejido subyacente.

El formocresol provoca la formacifn de tres capas de tejido las que ayudrn
a evitar que se filtren bacterias. Estas capas son: Fijacién; Necrosis y Granu-
lacién.

Esta técnica presenta dos variantes:

A: Indicada en dientes temporales o j6venes cuya pulpa coronaria no ecc:d -

infectada. Los pasos a seguir son:

1. Anestesia local del diente a tratar,

2. Aislamiento del campo operatorio con dique de goma.

3. Eliminacién del tejido carioso, sin entrar a la c8mara pulpar.

4, Eliminacién del techo pulpar con una fresa de bola ndmero 8.

5. Eliminacién de la pulpa coronaria con una cucharilla, o con fresa
de bola utilizando baja welocidzd, para cvitar la torcidu en furma
de tirabuzbn de la pulpa residual radicular, precaucifn indispensa
ble en dientes unirradiculares o de conductos amplios. Se puede cm
plear alta velocidad arriba de las 200 000 revoluciones.

6. Se hace hemostasia por compresién con una torunda de algodén estéril.
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7. Lavado de la c3mara pulpar por irrigacién de solucion salina o agua
bidestilada con jeringa hipodérmica estéril, para eliminar sangre -
y otros restos., .

8. Aplicacién del formocresol con una torunda de algodén estéril, du-
rante 4-5 minutos.

9. Se revisa que el tejido pulpar no presente hemorragia y se vea una
zona necr6tica, si no es asf se repite la aplicacién de la torunda
con formocresol.

10, Se coloca una base de pasta FC (compuesta por polvo de 6xido de —-
Zinc, 1 gota de eugenol y 1 gota de formoeresol), hasta la mitad -
de la cavidad y sin ejercer mucha presién,

11. Sobre la pasta FC se puede colocar una base de Oxido de Zinc y Eu-

genol sin catalizador.

Este procedimiento se lleva a cabo en dos sesiones, y estd indicada --

cuando el tejido pulpar estd infectado, en antescedentes de dolor sin -

otras contraindicaciones, alteraciones 6seas incipientes de zona inte--
rradicular, ensanchamiento del ligamento; de dientes que no hayan termi
nado su formaci6én apical y sean jSvenes.

Los pasos a seguir son los mismos hasta el niémerc 7 y se hacen en una -

sola sesién,

1. Se coloca en la cAmara pulpar sobre el tejido pulpar remanente una
torunda de algodén est&ril con formocresol y se deja durante 5-7 -
dfas, y se sella con una obturacién provisional.

2, En la segunda sesifn se retiran la obturacifn y la torunda de algo~
dén.

3. Se coloca una base de 6xido de Zinc y- Eugenol.
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4. Se hace la restauracién definitiva.

POSTOPERATORIO:

Después de haber efectuado el tratamiento la evolucisn suele ser asintomd-
tica, o presentarse dolor leve y moderado durante uno o dos dias, el cual cede -
fécilmente con los analgésficos habituales.

Cuando se presentan dolores intensos, después de la intervencién, se concep

tla un prondstico reservado.

.2. PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Al hacer la biopulpectomfa parcial con hidréxido de calcio, estimulamos la -
formaciSn de un puente de dentina reparadora y ayudamos a conservar la vitalidad
pulpar.

Este tratamiento se recomienda cuando hay una exposicién pulpar mecdnica, -
por caries o por traumatismos; en dientes j6venes permanentes, particularmente -
con cierre apical incompleto. Ademi&s, se recomienda que después de que termine -
el proceso de apeccificacién, se efectue el tratamiento de pulpectomia total con
la finalidad de prevenir la calcificacién completa del conducto radicular.

Los pasos a seguir son:

1. Anestesia local del diente a tratar,

2. Aislamiento del campo operatorio con dique de goma.

3. Eliminaci®n del tejido carioso sin exponer el tejido pulpar y delimitan

do los contornos de la cavidad.

4. Eliminacién del techo'pulpar con fresa de bola No. 8 estéril,

5. Se hace la extirpacifn del tejido pulpar de la c&mara con fresa de bo-

la de baja velocidad o con cucharilla estéril.

6. Lavado de la cavidad con suero fisioldgico,
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7. Por lo general, la limpleza de la cavidad, la eliminacién de los restos
pulpares y control de la hemorragfa se realiza simplemente con suero --
fisiolégico; si la hemorragia no cede, se emplea una torunda de algodén
estéril impregnada de perSxido de hidr&genc (agua oxigenada), y se seca
con algoddn estéril,

8. Se coloca el Hidr6xido de Calcio en el piso de la cavidad, principalmen
te en la entrada de los conductos.

9. Se coloca una capa de Oxido de Zinc y Eugenol como base medfcada y otra

de Cemento de Fosfato de Zinc como obturacién provisional.

POSTOPERATORIO

La formacidn de Neodentina comienza a las 3-4 semanas después de la pulpo-
tomia, lo que debe comprobarse radiogridficamente antes de hacer la restauraci6n
final,

En algunas ocaclones dicha formacién puede tardar de 1 a 3 meses.
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CAPITULO VII

NECROPULPECTOMIA PARCIAL

Se denomina Necropulpectomfa total a 1la éliminaciGn de la pulpa coronaria
previamente desvitalizada y a la momificacifn o fijacifn ulterior de la pulpa -
radicular residual.

La momificacién pulpar es un tratamiento que solo estf indicado en los ca-
80s en que no se puede llevar a cabo un tratamiento endodéntico mds completo. -
Los casos (especiales) en los que procederemos ha hacer la Necropulpectomfa se-
tdn por ejemplo: la falta de equipo, instrumental o incapacidad del operador pa
ra practicar una pulpectomfa total; o cuando se tenga la certeza de que el pa~-
ciente no puede regresar al consultorio por la lejania en que vive &ste.

Sin embargo, la indicacifn principal por la que se efectuari este tratamien
to es cuando en dientes posteriores cuyos conductos esten calcificados y presen-
ten curvaturas, esté indicade el tratamiento de conductos, el cual serfa casi im
posible de efectuar por ser inaccesibles a la instrumentacién.

Las contraindicaciones de esta terapedtica son:

~ Todos los dientes en los que se pueda llevar a cabo un tratamiento de -

conductos completo.

~ Dientes cuyo tejido pulpar este muy infectado.

~ Dientes anteriores; primero por que en ellos es mAs sencillo efectuar -

el tratamiento de conductos, y segundo, por que se presenta una altera-

cién del color.
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Esta intervenci§n consiste en dos fases distintas, las que se complementan
entre si:
1. Desfitalizacidn de la pulpa mediante el uso de fdrmacos des§italizado-
res como: TriSxido de arsénico, y formaldheido, de fuerte accibn y que
aplicados durante unos dfas act@an sobre el tejido pulpar en su totali-

dad dej4ndolo insensible, sin metabolismo ni vascularizacién.

2, Momoficacifn propiamente dicha, la que consiste en la eliminacién de la
pulpa coronaria previamente des#italizada, ¥ aplicaci6n de una pasta mo~
mificadora o fijador como el paraformaldehide (el que cambién actda co-
mo desvitalizador, aunque mis lentamente que el trifxido de arsénico) el
que actuando constantemente sobre la pulpa residual radicular, mantiene

un ambiente aséptico y proteje el tejido remanente.

TECNICA:

Una vez diagnfsticado y seleccionado el caso se procede asf:

1. Se prepara el diente eliminando la dentina reblandecida, esmalte socava~
do y obturaciones anteriores, De ser necesario se reconstruiran las pa-
redes ca#itatias destruidas con cemento de fosfato de Zinc, para tener

la seguridad de que no habrd infiltrado o comunicaci6n con el exterior,

2. Aislamiento del campo operatorio con dique de goma, y lavado de la cavi~-
dad oclusal abierta; se seca y se coloca en el fondo de la cavidad (piso
pulpar) una torunda de algodén impregnada de triSxido de arsenico, se --
adapta en el fondo de la cavidad y se cubre con una torunda seca y esté~-
ril, y después se sella con caQit y oxifosfato de Zinc.

- Se advierte al paciente de 1la posible presencia de dolor, el que ceders

con analg€sicos, y citando al paciente de 5-~7 dfas después.!



Si el medicamento empleado fué el paraformaldehido como desvitalizante,

el lapso de espera es de 15-20 dfas, ya que actfia mis lentamente,

En la siguiente cita, se hace el aislamiento y esterilizacién del campo,
se elimina la cura arsenical sellada, y se procede al lavado de la cavi-
dad. Entonces efectuamos el acceso a la cavidad pulpar con fresa redonda
eliminando techo y la mayor parte de la pulpa coronaria desvitalizada, ~
la que aparecer4 insensible, de color rojo obscuro y con un olor peculiar.
Para terminar la remociSn de la pulpa coronaria remenente se utilizarin
cucharillas. La amputaciSn pulpar se hace a nivel de los orificios de los

conductos.

Lavado de la cavidad irrigando con agua bidestilada.

Aplicacién durante 5-10 minutos 1fquido de Oxpara: el que estd patentado
para preparar la pasta momificadora a base de un 1Iquido, el que contie-
ne formalina, fenol, timol y creosota; y cuyo polvo contiene paraformal-
dehido, sulfato de bario y yodo.

Secado de la cavidad.

Aplicacidn de la pasta momificadora en el fondo de la cavidad y rellenan
do la mayor parte de la cémara pulpar.

La pasta momificadora puede ser Oxpara-trio de gysi, o simplemente la --
mezcla de Oxido de Zinc, Fugenol y Formocresol.

Obturacién con cemento de Oxifosfato de Zinc.

Radiograffa de Control.
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CAPITULO VIII
PULPECTOMIA TOTAL

Se denomina a la Pulpectomia Total como la eliminacifn o exéresis del teji~
do pulpar en su totalidad, complementada con la preparacifn o rectificacién de ~
los conductos radiculares, medicacién antiséptica y cuya face final es la obtura
cién permanente de los conductos ya tratados.

La pulpectomia total puede hacerse de dos maneras:

- Biopulpectomfa total: técnica cominmente usada en la cual se realiza la

extirpaci6n pulpar con anestesia local,

- Necropulpectomfa total: Se emplea excepcionalmente, consiste en la eli-

minacién de la pulpa previamente des&italizada por la aplicacién de fér~
macos arsénicales o formolados; empleada en pacientes hipersensibles a
los anestésicos locales o que padecen grandes transtornos hemiticos,

La pulpectomfa total, como se ha dicho consiste en la eliminacién de la pul
pa que presenta enfermedades irreversibles, pero a partir de la necrosis total,
cuando la pﬁlpa ya no existe como un tejido organizado, sino se convierte en res
tos orgdnicos, no es posible hablar de una pulpectomia, y se denomina a este tra
tamiento Conductoterapia o Terapeitica de la pulpa necr6tica, pues lo que se va
a tratar no es la pulpa, sino los conductos del diente. Dentro de este capftulo ~
iremos haciendo notas aclaratorias de la conductoterapia, ya que esta se reduce a

seguir los mismos principios sefialados para practicar la Biopulpectomfa Total,



1. SELECCION DE CASOS PARA EL TRATAMIENTO

Para decidir la conveniencia de realizar un tratamiento de conductos deberidn

considerarse ciertos factores:

1.

2,

Resistencia general del paciente

Importancia de la lesién periapical.

Accesibilidad a la zona periapical a través del conducto radicular.
Importancia del diente por su ubicacién y caracterfsticas.

Habilidad del dentista para realizar correctamente el tratamiento de -

conductos.

la. FACTORES GENERALES.

Hasta hace poco tiempo, relativamente, se tenfa la creencia de que muchas -

enfermedades orginicas contraindicaban de manera categorica el tratamiento de con

ductos.

Para decidir sobre la conservacifn o extraccién de un diente con pulpa en

ferma debemos recordar que:

Los dientes infectados pulparmente pueden contribuir a producir enfermeda
des generalea o producirlas por si mismos.

En pacientes con enfermedades generales, los dientes con pulpa infectada
y zonas de rarefaccidn suelen no responder al tratamiento, y la capacidad
de regeneracién estf disminuida.

En cilertos casos, debido al estado general del paciente, estf contraindi-

cada la extraccién.

El tratamiento de conductos nunca debers efectuarse en pleno perfodo activo

de las siguientes enfermedades: 1) Diabetes mellitus; 2) Sffilis; 3) Tuberculosis;

4) Anemia perniciosa; 5) Anemia secundaria; 6) Cualquier enfermedad infecciosa ac-

tiva, También es recomendable proceder con cautela en enfermedades generales donde
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se sospecha como causa un foco de infeccién.

El tratamiento radicular deberd efectuarse una vez tratada la enfermedad ge-
neral, pudiendo entonces realizarse como en cualquier persona sana normal.

La edad avanzada no es ningﬁn obsticulo para que la terapeitica radicular --
tenga buen pronSstico, el mayor problema serfa hallar el orificio de los conductos,
el potencial de reparacidn Ssea és bueno, aunque lento.

En enfermedades hematolqgicas gra&es, reumatismo cardiaco y necrosis por ra-
diuz u osteoradionecrosis, es preferible realizar un tratamiento de conductos y -
no una extraccién, debiendo procederse con excesivo cuidado al realizarlo.

En enfermedades muy debilitantes y cuando no existe un interes por conservar

el diente, se podr{ hacer la extraccifn previa consulta con el Médico respectivo.

1b. FACTORES LOCALES:
Para decidir sobre la conservacién o extraccifn de un diente con infeccién

pulpar, deben tenerse en cuenta dos reglas generales:

- En caso de restauraciones protéticas, todo diente afectado y con rerefac-
-ci6n radioldcida, que no sea importante para el €xito y que ponga en - -

riesgo a esta, ademis de poder ser reemplazado por esta, debe extraerse.

~ 51 ya existen mis de seis dientes tratados endod6nticamente, no es conve-

niente seguir tratando conservadoramente los dientes afectados.

En realidad, son pocas las verdaderas contraindicaciones locales para efectuar
el tratamiento de conductos, estas son:
~ Destruccién del tejido por debajo de la inserci6n epitelial acompafiada de
infeccifn periapical y movilidad notoria.
- Resorciones extensas del cemento, dentina o ambas, y p€rdida de la sustan

cia radicular,
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- Fracturas verticales, miiltiples o con infecciones severas.

~ Mortificacién pulpar en dientes cuya apeccificacién fué incompleta.

= Inutilidad anatémica y fisiolSgica del diente, o cuando no es necesario
ni importante para la rehabilitaci8n oral del paciente, ejem,: terceros

molares vestibularizados, etc,

En casos en que se presenten lesiones periapicales, por extensas que sean, -
una correcta conductoterapia aunada a una acertada cirugfa, logran la eliminaci6n
"total de la lesi6n y una completa reparacién del tejido &seo.

Ocasionalmente, en dientes anteriores con pulpa sana o enfermedad reversible,
se indica como tratamiento la conductoterapia, cuando necesitan de manera imperio-
sa para su restauracifn la retencifn radicular,

En todo los casos que se presenten y que no este contraindicada la conducto-
terapia, se deberdn agotar los esfuerzos para conservar el diente. Cuando el diag
néstico y la pianificacidn de la terapeGtica son acertados y se emplean bien y or
denadamente los recursos disponibles eleﬁareuos el porcentaje del £xito en el tra

tamiento.

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO
Los principios bdsicos que gobiernan el tratamiento endodéntico, son los mis
mos de la cirugfa general: T€cnica aséptica, desbridamiento de la herida, drenaje
y manejo suave de los tejidos.
- AplicaciQn del dique de goma: Es el dnico medio seguro para evitar la con
tauinaciQn bacteriana étoﬁocada por la saliva.
El dique asegura un campo estéril y e\‘rtta que los pequefios instrumentos
caigan accidentalmente en la boca deslizandose por la traquea.

- Esterilizacifn de instrumentos, etc,: Colocado el dique, deben frotarse -
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los dientes con una torunda impregnada en un antis;’ptico. Los intrumentos
a utilizar deben estar previamente esterilizados en autoclave o esteriliza
dor de vapor y deben reesterilizarse durante el curso del ttat;niento. su-
mergi§ndolos en alcohol y flameandolos., Las puntas de papel, sondas, tira-
nervios, limas, algodén instrumentos y materiales que penetraran el conduc
to deberan estar esteriles.

= Desbridamiento: Es un principio axiomftico en cirugfa que primero debe - -
limpiarse mecgnicamente la herida infectada, por lo que se eliminaran los
regtos del conducto, Siempre se deberd tener cuidado no proyectar los res-
tos a travgs del foramen apical,

- Inmo?ilizacidn: La 1nmo{rilizaci6n disminuye las posibilidades de disemina-~
ci6én bacteriana, el endodoncista, en caso de dolor puede inmovilizar el -
diente o liberarlo de sus antagonistas.

- Traumatismos: Se evitari todo traumatismo, tratando los tejidos blandos -

suavamente, Los instrumentos no deberfin sobrepasar el foramen apical.

2.,  ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR.

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente, esti totalmente rodeada
por dentina, con excepcifn del foramen apical. Puede dividirse en porcién corona
ria: clmara pulpar; y una porcifn radicular: conducto radicular. En los dientes
anteriores esta divisifn no estd bien definida, la divisi6n se hace mediante un -
plano imaginario que im a ni§e1 del cuello coronario cortando la pulpa en dog ~-
porciones. En dientes multirradiculares la cavidad pulpar presenta una cfmara pul
par Unica y dos o m'_is conductos. El techo de la c4mara pulpar est& constituido -
por dentina que limita la cimara pulpar hacia oclusal o incisal, el piso corre -

mids o menos paralelo al techo y la dentina lo limita a nivel del cuello, presenta



no o varios orificios o entradas a los conductos, comunicando a la cdmara y con-
ductos entre si.

El cuerno pulpar es una prolongacién del tejido pulpar } se encuentra inme-
diatamente por debajo de una cdspide o 16bulo de crecimiento.

El foramen apical es una abertura situada en el dpice de la rafz o en su pro
ximidad, a través de la cual los nervios y vasos entran y salen de la cavidad pul
par,ilos tejidos que los limitan es la unién cementodentiqatia y su forma micros~

cbpica es de embudo.

. SUPERIORES
PIEZA No. RAICES No. CONDUCTOS LONG. TOTAL  PROCENTAJE DELTAS
1 1 1 22,5 mm. 25 %
2 1 1 22,0 mm. 312
3 1 1 25.8 wm. 26 2
4 2:80% 1:20% 2:87% 1:13% 21.0 mm. 4 %
5 1:70Z 2:30% 1:70%  2:30% 21,5 wm. 50 2
6 3 4354%  3:467 21.0 mm, 67 %
7 3 3:64%  4:362 20.7 mm. 67 %
~ INFERIORES
PIEZA No. RAICES No. CONDUCTOS LONG. TOTAL  PORCENTAJE DELTAS
1 1 1:80% 2:20% 20.6 mm. 21 2
2 1 1:80% 2:20% 21.1 . 21 2
3 1 1 25.6 mm. 392
4 1 1 23.4 ., 44 2
5 1 1 21.9 mm. 49 2
6 2 3:80%  2:207 21.0 mm, 132
7 2 3:80% 2:20% 19.8 mm. 32

3. ACCESO Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS
La apertura de la cavidad y acceso a su cémara pulpar es una necesidad qui~

rirgica, cuyo fin es establecer una entrada o acceso suficlente, que le permita



al campo visual la obset‘}ﬂci_dn directa de 1a regilin a :I.nt:er“nnir y facilite el em
pleo del instrumental,

El acceso quirdrgico debe ser lo suficientemente amplio para que manos e ins-
trumental no encuentren oblt@culo_s, pero no tan grande que ponga en peligro los te
jidos o estructuras atrm‘resadaa. Se deberSfn apto“;echar todos los factores anatémi-~
cos que faciliten el acceso y se buscar§ que la posterior regenetaciﬁn u obtura-
cifn sea estética y lo menos w'ris:lble.

Los principios bgsicos y fundamentales para un bhuen acceso son:

- Eliminaciﬁn del tejido carioso.

= Eliminacifn de todos los materiales ajenos al diente.

- Eliminacién de todo el esmalte sin soporte dentinario,

DIENTES ANTERIORES

En dientes anteriores, incisi{ros o caninos, superiores o inferiores, la aper-
tura se hard partiendo del cltngulo y extendigndola de 2-~3 mm, hacia incisal, para
poder alcanzar y eliminar el cuerpo pulpar, El disefio serd circular o ligeramente
oval cervico incisal, pero de preferencia triangular con la base hacia cervyical.
Su tamafio ir§ en relaciQn al tamafio del diente y edad del paciente.

PREMOLARES SUPERIORES
La apertura serf siempre ovalada o elipticn, alcanzando casi las .cﬁsp:ldes en

sentido vestfbulo-lingual, Puede hacerse ligeramente mesializada.

PREMOLARES INFERIORES
La apertura serf en la cara oclusal, de forma m‘roidal e inscrita desde la -~
cGspide vestibular hasta el surco intercuspideo debido al gran tamaiio de la cis-

pide vestibular. Puede mesializarse un poco,
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MOLARES SUPERIORES

La apertura seri triangular con lados y Sngulos ligeramente curvos, de base
vestibular e inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal. Este trifngulo que-
dars formado por las dos cdspides mesiales y el surco intercuspideo vestibular -

respetando el puente transverso del esmalte distal.

MOLARES INFERIORES

Se harf inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal. Tendr8 forma de -~
.trapecio. y su base se extenderi desde la cﬁspide mesiovestibular, siguiendo ha
cia lingual hasta el surco intercuspideo mesial, mientras que el otro lado, pa-
ralelo corto y cortando el surco central a la mitad de la cara oclusal o un po-
co mis all4,

La apertura de la cavidad se iniciari con fresa de bola de diamante para -
eliminar el esmalte, despu€s se procede con fresa de bola de carburo para elimi-
nar la dentina y llegando al techo de la cAmara, al penetrar en esta sentiremos
un 'vacio' natural, puede o no haber sangrado (diagnfstico previo) dependiendo -
del estado en que se hallaba la pulpa. Debemos eliminar el techo y dejar un acce
80 que ademfs de dar buena visibilidad no presente escalones, se eliminari la den
tina que cubre 1o§ cuernos pulpares y se rectificarf con los exploradores de te-
cho buco-lingual y mesio-distal segin sea el caso.

El piso pulpar nunca se tocari con inatrumentos rotatorios, ya que se corre
el riesgo de perforarlo. Las paredes de la cavidad solo se rectificard que no pre
senten espolones, ya que también podemos perforarlas.

Después de lograr un acceso suficiente y correcto, se procede a localizar los
orificios de los conductos, esto se hace con el explorador de conductos o con una

sonda, lisa, fuerte y rfgida de vistago corto; Despufs se rectifican paredes de la



cavidad.
EXPLORACION TOTAL DEL CONDUCTO

El paso previo a la preparacifn del conducto radicular, es el preciso cono-
cimiento de toda su longitud, &sto se lleva a cabo con la ayuda de sondas lisas y
finas que se aplican como primera parte del cateterismo. Se prefiere el uso de es-
tos instrumentos pues con ellos no se corre el riesgo de ejercer accifén de &mbolo
hacia la regi6n periapical, como sucederfa posiblemente si el instrumento escogido
fuera un ensanchador o una lima, especiafmente cuando son mis anchos que el conduc
to a explorar.

Ocacionalmente, cuando los conductos son muy anchos, el operador debers usar
lima o ensanchador de grueso calibre, para evitar llegar a los tejidos periapica-
les provocando dolor o/y contaminacién de los tejidos.

Se hard la exploraci6n y examen de las paredes con la sonda lisa, y asi loca

lizaremos constricciones, acodamientos, escalones, obstdculos y curvaturas.

4, EXTIRPACION DE LA PULPA

El trabajo con instrumentos rotatorios antes expuestos elimina por lo general
la mayor parte de la pulpa cameral, pero deja en el fondo, o adherido a las pare-
des un complejo del tejido pulpar (pulpa vital) o un amasijo de restos pulpares,
sangre y virutas de dentina. Es necesario remover estos residuos y pulpa corona-
ria residual con cucharillas y excavadores hasta llegar a la entrada de los con-
ductos, laﬁando a continuacibn con hipoclorito de sodio, agua oxigenada, lechada de
cal o suero fisiol§gico.

Una vez limpia la c&mara pulpar se procederf a la localizacién de conductos,
a su mensuracifn y a la extirpacién del paquete vasculo-nervioso radicular (bio-

pulpectomfa),
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Una vez encontrados los orificios de los conductos y recorridos parcialmente,
se procede a la extirpacién de la pulpa, preferentemente posterior a la conducto-
metrfa.

Para la extirpacién de la pulpa radicular con sonda barbada se selecciona una
cuyo tamafio sea apropiado al conducto por vaciar, se le hace penetrar procurando -
que no rebase la unidn cemento dentinaria del foramen, se gira lentamente una o dos
vueltas y se hace traccién ciuidadosamente y con lentitud. En dientes de un solo =
conducto o conductos palatinos y distales, la pulpa sale por lo comin atrapada en-
tre las pdas de la sonda y ligeramente enroscada a ella. En los demfs conductos --
m_&s estrechos, puede salir también, pero generalmente se rompe y.esfacela. comple-
mentandose su extirpacién durante la preparacién biomecfnica.

Es conveniente revisar la pulpa extirpada con una lupa, su examen macroscSpi-
co puede revelar n6dulos, abscesos o diversas degeneraciones pulpares. El olor -
tamb:lél;l es importante, es peculiar en pulpa no infectada, neuseabundo en la necro-
sada.

Si el conducto sangra por la herida o desgarro apical, se aplicarf rApidamen-
te una punta absorbente con solucién a la milesima de adrenalina, evitando que la
sangre llegue a la cﬁmara pulpar, para evitar posibles futuras coloraciones del -
diente.

HEMORRAGIA

Durante la biopulpectomfa total, la hemorraggn puede presentarse a nivel ca~-
meral, radicular, en la unién cemento-dentinaria, y por supuesto en casos de - -
sobreinstrumentaci6n transapical. \

La hemorragia se presenta en afecciones generales como difitesis hemorrSgica,

pero los factores locales mfs frecuentes son:



1. Estado patoldgico de la pulpa intervenida, por ejemplo, congestién o hipe~

remia de la pulpitis aguda, transicional, créfnica agudizada, etc.

2. Cuando el anestésico no contiene vasoconstrictor, o que no se haya logra-

do la vasoconstriccién deseada.

3. Desgarro o lesiSn a nivel periapical, eliminacién de coigulos de la unibén

cemento-dentinaris,

La hemorragia se detiene o se evita con:

1. Al completar la extirpacién de 1? pulpa.

2. Evitando el trauma apical.

3. Aplicando f&rmacos como adrenalina (epinefrina) al milesimo, o cadsticos

como perSxido de hidrégeno, &cido tricloracético, o compuestos formolados.

5. CONDUCTOMETRIA O MENSURACION.
CONDUCTOMETRIA APARENTE.

Es la medida aparente de la longitud del diente y a la que se van a trabajar
los conductos radiculares. Esta medida va del Jpice radicular hasta la punta o --
cispide n.;la alta del diente, se obtiene por medio de la radiograffa, a 1la cual se
le denomina 'micial'. y 8e debe tomar sin ningGn instrumento dentro de los con--

ductos, y se mide con regla milimetrica.

CONDUCTOMETRIA REAL:

Es la medida real de la longitud del conducto, va de la cispide o cara nfs
alta hasta 1 mm. antes del lpié:e radicular. Para tomar la radiograffa introducire-
mos uh instrumento delgado, que no tenga tracciSn y tomando en cuenta los datos ~--
proporcionados por la conductometrfa aparente,

Pasos para establecer la longitud exacta del diente:
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.

Se mide la imagen del diente en la radiograffa inicial, 1la que no debe =
estar elongada ni corta en la imagen,

2. Como margen de seguridad se restan 3 mm. a la longitud inicial. Se mide
y fija en el instrumento esta longitud y colocamos un tope de goma.

3. Se introduce el instrumento en el conducto, teniendo cuidado de no mover

el tope y se toma-revela la radiograffa Comprobamos la longitud del dien-
te sumando la longitud del instrumento en el conducto y la distancia y la

distancia desde la punta de este hasta el &dpice.

4, A esta longitud se restan 0.5-1 mm., como margen de seguridad para estable-

cer la longitud de trabajo del diente en la unién cemento-dentinaria.
5. Se anota y fija la longitud de trabajo del diente en la regla milimétrica
y en cada uno de los instrumentos que ser&n introducidos en el conducto.
En los dientes posteriores es probable que se tenga una superposicifn de ima-

gen de los conductos, se podrd evitar tomando radiografias Mesio o disto radiales.

6. PREPARACION DEI, CONDUCTO RADICUALR

Una vez concluido el acceso y obtenida la conductometrfa real procederemos a
ampliar el volumen o luz del conducto, rectificando las paredes y alisarlas, con
los siguientes objetivos:

a) Hacer la limpieza y esterilizar el sistema de conductos radiculares.

b) Dar a la cavidad una forma especffica, para recibir una forma especffica

de obturacién, y asflograr el hermetismo.

6.1 FORMA DE RETENCION:
En el tercio apical de la preparacifn las paredes deben quedar paralelas o ~
casi paralelas de 2-5 mm. de su longitud, para asegurar el asentamiento firme del

cono primario de obturacién, Esta ligera con&ergencia da retencién al cono, cuyo
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ajuste se comprueba por la resistencia que se siente al retirarlo.

Estos 2~5 mm, de la cavidad son decisivos y exigen un minucioso cuidado en -
su prepracifn, ya que es donde tiene lugar el sellado, el que evitari posibles fil
traciones y percolaciones hacia el conducto, ademfis de ser la zona que mfs frecuen

temente presenta deltas, conductos laterales o accesorioes.

6.2 FORMA DE RESITENCIA
La finalidad mfs importante de la forma de resistencia es oponerse a la sobre
obturacién, aunada a la conservacién de la integridad de la constriccifn natural -

del foramen Apical, que es la clave del é&xito,

REGLAS PARA LA INSTRUMENTACION BIOMECANICA

En la preparaciSn biomecAnica del conducto radicular se observarin las siguien
tes reglas:

1. Debe obtenerse acceso directo a través de lineas rectas.

2. Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados.

3. Los instrumentos finos deben preceder a los m&s gruesos en la serie de -

tamafios.

&~

Los escariadores deben preceder a las limas y hacerlos rotar solo 1/4-1/2

pot-vez.

5. Las limas deben usarse con movimientos de traccifn.

6. En dientes posteriores deben usarse instrumentos con mango corto.

7. En caso de encontrarse resistencia en el conducto, no se deben forzar los
instrumentos.

8.»No deben traumatizarse los tejidos periapicales.

9. No deben proyectarse restos a tra§€s del foramen apical .

La técnica de abordaje y dilatacién del conducto en toda su extensién es la
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nds frecuentemente usada ya que excluye el mayor procentaje de riesgo. Para el lo-
gro del objetivo se deberd dar a los ensanchadores los siguientes movimientos: Un

cuarto de vuelta con un ligero impulso posteriormente ejerciendo presifn contra =

las paredes. Si el instrumento permite libremente este movimiento, entonces se po

dr4 dar 1/2 vuelta de rotacién.

Al dar 1/4 de vuelta se hace un ligero moviemiento de vaiven con suavidad, -
asf favorecemos la profundidad del instrumento y hacemos la exploracién. Este mo-
vimiento elimina remanentes pulpares y cuerpos extrafios, es especialmente Gtil pa
ra la limpieza del tercio apical. Su uso debe ser moderado. La accién de colocar-
io y retirarlo, hacerlo girar hacia uno y otro lado y no mis de 1/4-1/2 de vuelta
por vez evitari que se trabe y fracture. Es conveniente eliminar los restos denti~
narios del instrumento con un algodén y re-esterilizarlo antes de llevarlo nueva-

mente al conducto.

Las LIMAS deben usarse con movimientos de traccién., Son instrumentos bastante
seguros en cuanto al riesgo de.fractura, pero usados incorrectamente pueden proyec
tar material sgptico a trav§| del foramen. La lima actGa en forma semejante al ém-
bolo de una jeringa. Con cada movimiento de vaivén dentro del conducto pueden empu
jarse en forma fofzada restos o microorganismos hacia el peridpice.

Al hacer movimiento de traccifn para retirar la lima debe presionarse contra
las paredes del conducto, limando una cara por vez. Hay que evitar el empaquetamien
to de restos, limpiando el conducto de tanto en tanto con un tiranervios. Las limas
se limpiarsn con un rollo de algodén y se volverfn a esterilizar. La primera lima
a utilizar para limar serd la que ofresca resistencia o 'traccién' en el tercio -
apical, a nivel del &pice,

Las limas en cola de rat6n son de 'corte cruzado' y las de Hedstroem en corte

en espiral, Al empleo del ensanchador seguirf el de la lima del mismo ndmero.



Cuando exista una curilatura en el conducto, el limado serf sobre la pared in~
terna de la curva, donde se ejercers la traccién. Hay que recordar irrigar constan

temente entre cada instrumento y si es necesario irrigar durante el uso del mismo.

IRRIGACION

La cimara pulpar y los conductos radiculares de dientes que requieren de un
tratamiento endodéntico estﬁn ocupados por un tejido generalmente enfermo, y en -
estados avanzado se presenta como una masa gelatinosa de restos pulpares necrSti-
cos y lfquido hfstico o por filamentos de tejido momificado seco. Al introducir -
instrumentos en el conducto podemos proyectar parte de este material nocivo por -
el foramen,por ello antes y durante la 1natrumentac1§:i. a intervalos frecuentes,
los conductos se deben lavar con una soluciﬁn capaz de desinfectar y disolve!_' ma~
teria orgénica.

Al irrigar, ademfs de remover y eliminar las limaduras de dentina, facilita
la instrumentacién al lubricar las paredes ael conducto, La remocifn total de los.
restos pulpares de cimara y conductos radiculares y de la ﬂruta dentinaria, es -
una fagse sumamente importante y un factor decisivo del tratamiento endodéntico.

La solucifn acuosa de perﬁxido de Hidrﬁgeno al 3 por 100, 6 agua oxigenada,
elimina eficazmente los residuos dlebido a su accisn efervescente, ademfs de desin
fectar, aunque no en la medida deseada, el conducto. El uso alternado de soluci6-
nes de Per§x1do de HidrSgeno e Hipoclorito dg sodio al 5 por 100 produce una libe
tac1§n intensa de oxigeno naciente, haciendo a esta conbinlcidr.l sumamente Gtil en
casos donde se han acumulado muchos residuos en la cavidad pulpar.

Ea conﬁniente no olv.r:ldlr que debido a la accién efet\.rncente del pethido de
Hidrégeno, no debe dejarse esta sustancia dentro del conducto y después sellar, ya

que por su liberaciSn constante de oxfgeno puede ptm’.'ocar una pericementitis, por
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lo que se recomienda neuftalizar sy accién prolongada con hipoclorito de sodio.
Actualmente, se considera que la solucién mas con§eniente para uso general -

el Hipoclorito de Sodio como irrigante, debiendo a que es un disoclvente del teji-

do necrético y a su contenido de halégeno ya que lo hace un eficaz desinfectante

y blanqueador,



Durante las siguientes etapas del procedimiento endodéntico se recomienda -

irrigar minuciosamente cAmara y conductos pulpares:

1. Antes de empezar el acceso, a la cavidad operatoria que usaremos para -
establecer el drenaje.

2, Durante la preparacifn del acceso.

3. Al concluir la preparaci6n del acceso,

4. Despu€s de extirpar el tejido pulpar

5. Durante la 1nstrumentaci§n. a 1nter§alos frecuentes.

6. Al terminar el trabajo biomec&nico,

7. LiHPIEZA Y ESTERILIZACION DEL CONDUCTO RADICULAR.

La esterilizacifn de los conductos radiculares exige la previa remocién com-
pleta del tejido pulpar y restos dentinarios, el ensanchamiento por medios mecidni
cos y la limpieza mediante 1a irrigaciﬁn.

El primer aspecto del control bacteriolSgico comienza en la remocién del te-
Jido afectado y preQiniendo al eliminar dentina no afectada, ademfs de complemen-
tar con la irrigacifn de agua oxigenada e hipoclorito de sodio, creando asepsia -
en los conductos, Un segundo aspecto en el control es la medicaci6n antibacteria-
na, cuyas caracterfsticas son: 1) Eficaz en la eliminacién e inhibici6én de bacte-
rias denfro del conducto y tejidos periapicales; y, 2) Innocua para el huésped.
Probablemente el medicamento actualmente I‘l usado en tratamientos endodénticos -
es el Paramonoclorofenol alcanforado, el que por su difusibilidad y Qolatiliza-
cion asegura un n!:ilo en su eficacia.

El modo de uso del Paramonoclorofenol es: Primero se seca el conducto, con -

una punta de papel absorbente y una torunda de algodén muy pequefia (aproximadamente
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el tercio de la cgmara pulpar la punta se impregna en el medicamento y se retira

el exceso con un rollo de algoddn, se introduce la puﬁta en el conducto, teniendo
cuidadq de no sobrepasar la medida de &ste, se coloca la torunda en el piso de la
cimara, se cubre con una bola de algodfn un poco mfs grande y se sella la obtura-

cibn provisional con cavit,

8. CONOMETRIA

La conometrfa es la prueba del cono obturador principal en el conducto antes
de cementarlo, y se debe comprobar de ) maneras:

1. Prueba visual

2. Prueba t§ctil.

3, Examén radiogrifico.

. 8.1 PRUEBA VISUAL:

Para realizarla, se debe tomar el cono obturador del mismo calibre que la -
dltima lima con que se trabajo a 1 mm. menos que la medida obtenida en la conduc
tometr{a, con las pinzas para algodén. Se introduce el cono en el conducto hastq
que la pinza toque la cara oclusal o incisal del diente,

1 la longitud a la que se hiko el trabajo biomecdnico es la misma que la de
la.punta de gutapercha y esta entro libremente al conducto topando en el lfaite,
es decir, que si empujamos la punta esta no se desplaza hacia abajo, y ademfs de-
berd sentirse ajustada, Si se desplazarf debers emplearse una de mayor calibre, -

para eﬁitar que traspace el fpice.

8.2 PRUEBA TACTIL:
En esta prueba nos valemos del sentidb del tacto al percibir si el cono ajus

ta en el tercio apical. Se requiere clerto grado de presifin para colocar el cono



y una ver ubicado deberf ser necesario aplicar traccifn para retirarlo, esto se

conoce como 'resistencia' o 'arrastre'.

8.3 EXAMEN RADIOGRAFICO

Concluidos el examen visual y el t&ctil con el cono de prueba, es necesario
verificar la conometria con uﬁa radiograffa. la pelicula ha de mostrar que el cono
llega al mismo n1§e1 al que se hizo el trabajo biomecdnico (por lo gemeral 1 mm. -
antes de ;legar al fpice), en el extremo netamente cénico de la preparacién .

S1 la radiograffa mostrari que el cono sobrepasa el dpice, significa, por lo
general, que la instrumentacifn tambign se hizo m&s allf del Apice y que hubo do~
lor. Se corregirf el error cortando la punta de gutapercha hasta dejarla en la po-
sicifn adecuada. El espacilo creado por la sobreinstrumentacién, si no se contamind
se 'rellenard' com tejido conectivo.

Siempre serf necesario efectuar estos tres exfdmenes, ain en el caso de sobre=-

instrumentacién.

9. LAVADO Y SECADO PREOBTURACION

Una vez terminado el trabajo biomecdnico el conducto y habiendo irrigado el -
nismo con soluciones germicidas, tendremos un conducto desinfectado, sin embargo,
no podremos considerar que el conducto ofrece condiciones Sptimas para obturarlo,
ya que puede adn tener en su interior limaduras de dentina, fragmentos de esmalte,
restos otgdnico;. etc., que pudieron haber caido durante la instrumentacitn; estos
restos los podemos eliminar con un la§ado final o preobturacifn.

Esta dltima {irrigacifn la hacemos con agua bidestilada o hipoclorito de scdio
para que por arrastre eliminen cualquier resto de tejido que se encuentre en el in-

terior del conducto,
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Una vez terminada la irrigaci6n, debemos secar perfectamente el conducto -
con puntas de papel absorbente, para dejarlo en Sptimas condiciones para ser Ob~
turado. Aidn as;. las paredes dentinarias contienen en su superficie agua y lipoi-
des que origina que la tensién superficial sea elevada, no siendo por consiguien-
te un receptor listo a recibir el material de obturacién.

Esta tensifn superficial disminuye mediante la aplicaciQn de agentes tensio-
activos, como el alcohol etflico o el cloroformo, el que se aplicar# con una pun-
ta de papel impregnada de el agente elegido., Una vez evaporado el cloroformo, o -

agpirado el alcohol etflico, la pared dentinaria ofrecerf una interfase Sptima -~

.

tanto dentina-cemento, como dentina-material obturante (gutapercha), muy receptiva

e importante para la adherencia y estabilidad dimensional del material,

10. OBTURACION DEL CONDUCTO.

La obturacién del conducto equivale al paso final del tratamiento endodénti-
co, (no de la rehabilitacién dental) e implica la obliteracifn perfecta y absolu-
ta de todo el espacio interior del diente, abarcando'longitud y volumen,

El punto que sirvi6 de limite en la instrumentaci6n y obturacifn debe ser el
mismo: la unifn cemento dentinaria del conducto, aproximadamente a 0.5 mm. de la su
perficie externa del foramen apicai.

Los objetiﬁos de la obturacibén de conductos son;

1. Evitar el paso de microorganismos, exudados y sustancias t8xicas o de po-

tencial valor antigénico, desde el conducto hasta los tejidos peridentales,

2. Evitar la entrada, desde los espacios peridentales al interior del conducto

de plasma, sangre y exudados.

3. Bloquear totalmente el espacio ﬁacio del conducto para que en ningin momen-



to puedan colonizar en el microorganismos provenientes de la regi_6n periapical.

4. Facilitar la cicattizaciﬁn y reparacién periapical de los tejidos.

La obturacién del conducto se llevard a cabo cuando el conducto reuna las -

siguientes caracterfsticas:

1. Conductos limpios y estériles.

2. Adecuada preparaciQn biomecsnica (ampliacifn y alisamiento) de sus conduc
tos.

3. AsintomSticp, o sea, que no existan sjntomas clgnicos que contraindiquen -
la obturacién, como son: dolor espontfneo o a la percusién, presencia de -
exudado, movilidad dolorosa, etc.

En alguna ocasifn se podr8 obturar un diente que no reuna estrictamente las

caracter:sticas antes seflaladas, Esto de ninguna manera debe constituir una norma,

sino un {ltimo recurso antes del fracaso.

MATERIALES DE OBTURACION:
La obturaciﬁn de conductos se hace con dos materiales que se complementan -
entre 8{:
A. Materiales sé6lidos: en forma de conos, puntas c6nicas prefabricadas y que
pueden ser de diferente tamaiio, material, forma o longitud.
B. Cementos, pastas o plsuticos diversos, que pueden ser patentados o prepa-
rados por el propio profesional.
Aibos tipos de material, debidamente usados, debetgn cumplir los cuatro pos-
tulados siguientes (Kuttler): .
1. Llenar completamente el conducto.
2. Llegar exactamente a la unifn cemento-dentinaria del conducto (CDC),

3. Lograr cierre hernftico en la unifn CDC
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4, Contener un material que estimule los cementoblastos a obliterar biols-
gicamente la porcién cementaria con neocemento.

Respecto a las propiedades que estos materiales deben poseer para lograr una

obturacién son:

1. Debe eer manipulable y facil de introducir en el conducto.

2. Debe ser preferiblemente semisSlido en el momento de insercién y no endu-
recerse hasta después de introducir los conos.

3. Debe sellar el conducto tanto en diZmetro como en longitud.

4, Debe presentar estabilidad dimensional,

5. Debe ser Bacteriostitico y bactericida.

6. Debe estar estéril o ser ficil de esterilizar,

7. No debe alterar el color del diente.

8. No debe dafiar, o ser tolerable a los tejidos periapicales, en caso de so-

breobturaci6én, y fi4cil de retirar, en caso que sea necesario,

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS:

Una correcta obturaci§n del conducto consiste en obtener un relleno total y
homogeneo de los conductos debidamente preparados hasta la unién CDC, ayudandonos
de factores como seleccidn del material s6lido (conos), cementos, técnica e ins-
trumental.

Las técnicas mfs conocidas, son:

1, Técnica de Condensacifn Lateral.

2. Técnica del cono Gnico.

3. Técnica de CondensaciSn Vertical o Termodicusién.

10.1 TECNICA DE CONDENSACION LATERAL,

Consiste en revestir la péred dentinaria con el sellador, insertar a continua
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c16n el cono principal de gutapercha (punta maestra) y completar la obturacién
con la condensacifn de conos adicionales o accesorios, hasta lograr la oblitera
cién total del conducto,

Las obturaciones de gutapercha condensada lateralmente son aplicables en -
todos los dientes anteriores y la mayorfa de los premolares y conductos grandes
de los molares, como son los palatinos superiores y distales inferiores.

TECNICA.

Después de haber efectuado los tres eximenes de la conometrfa, marcamos el
"cono primario con las pinzas a la altura del borde incisal, y lo secamos. Se —~
prepara el cemento de conductos dejindolo con consistencia cremosa; mientras se
barniza el cono primario con el cemento se dejari una punta de papel absorbente
dentro del conducto para que absorva la humedad que pudiera acumularse en el con
ducto, El cemento el llevado al interior del conducto por medio de léntulo o en-
sanchador, Cuando se utiliza léntulo &ste ge harf girar en sentido de las maneci
1las del reloj, (se recomienda girarlo manualmente), lo cuil proyectard el cemen
to hacla el gpice y paredes dentinarias, en caso de utilizar ensanchador, serd -
un nﬁmero menor que el del ﬂltimo instrumento con que se ensancho y lo haremos -
girar en sentido contrario a las manecillas del reloj para depositar el cemento.

Cubderto el cono primario con el cemento, se introduce en el conducto desli-
l!ndolo lentamente con las pinzas hasta dejarlo en su posic4én correcta: cuando ~
las pinzas tocan la superficie oclusal o incisal y el cono coincide con la marca
en esta posiciQn.

Introdﬁcimou el espaciador en el conducto con movimientos de Gaiven, logran-
do un espacio suficiente para colocar un cono accesorio del mismo tamafio y longi-

tud que el ensanchador no. 3. Estos conos también deben estar cubiertos con cemen
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to. Se repite este procedimiento hasta completar la obturacifn total de la luz del
conducto. Para comprobar se aconseja tomar una radiografia, antes de eliminar el =
'penacho' que ocupa la c&mara, y asf poder rectificar, en caso de que sea necesa-
rio.

Finalmente se corta el exceso de conos, dejqndolo a nivel del piso cameral ~
o a nivel del tercio cervical y dejamos limpio el piso, Colocaremos una base de -
fosfato de zinc y otro material permanente y ﬁtocedemoa al control radiogrifico -

postoperatorio y restauracifn del diente.

10.2 TECNICA DEL CONO UNICO,

Esta técnica se indica en los conductos con una conicidad muy uniforme, se
emplea casi exclusivamente en los conductos estrechos de premolares, vestibula-
res de molares superiores y mesiales de molares inferiores.

La técnica en si no difiere de la descrita anteriormente, sino en que no se
colocan conos complementarios ni se practica el paso de la condensacién lateral,
ya que la punta maestra revestida de cemento cubre en su totalidad la luz del con

ducto.

10.3 TECNICA DE TERMODIFUSION.

Esta basada en el empleo de gutapercha reblandecida por calor, lo que permi-
te una mayor difusifn, penetracién y obturacién del complejo sistema de conductos
principales, laterales interconductos, etc.

La técnica consiste en que después de la conometrfa y barnizado del conducto
con cemento de conductos, se humedece el tercio apical del cono y se introduce en
el conducto, se corta a nivel cameral con un instrumento caliente, se ataca el ex
tremo cortado con un atacador ancho, Se calienta un calentador al rojo cereza, se

introduce ripidamente 3-4 mm. se saca y se ataca, condensandola gutapercha, se re
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pite la operacifn hasta ablandar el tercio apical del cono, entonces la gutaper~

cha penetrard todas las complejidades del conducto en este terclo. Despufs se van
llevando segmentos de cono de gutapercha de 2-4 mm. al anterior del conducto, don
"de son calentados y condensados verticalmente sin emplear cemento alguno. Al obli
terar la luz del conducto se procede al control radiogrgfico y sellado de la céma

ra pulpar con alglin cemento o material permanente,

11, CONTROL FINAL.

Al termino de la obturacién del conducto, debemos complementar nuestro trata
miento con el control final, el cual permitirs establecer un pronéstico favorable
del diente tratado.

Dentro de esta fase estableceremos el.control radiografico postoperatorio in-
mediato, en el cual verificaremos la obturacifn en la Uni6n Cemento~dentinaria del
conducto., Una instrumentacién impecable del conducto, aunada a una obturacién defi
ciente (sobreobturacién, subobturacién, espacios muertos, etc.) no dan un pronésti
co favorable.

La reparacifn gsteocementaria de las lesiones y secuelas producidas por la en
fermedad, inicia inmediatamente después de efectuar un buen tratamiento. La repara
c1§n comienza por accisén de los leucocitos, histiocitos y macrSfagos, los que eli-
minan los productos de inflamacifn y de los tejidos necrSticos. A continuacién, la
membrana periodontal, fibroblastos, cementoblastos y osteoblastos, logran poco a -~
poco la total reparaci8n de los tejidos lesionados.

Terminado €ste primer control, escencial, el pronfstico se basarg en la sinto
matologfa clinica: diente asintomftico; en el examen ffsico: desaparici6n o ausen-
cia de f;stulas; y en la 1nterpre;:ac16n radiogréfica. Estos exfmenes deberin prac-

ticarse a los 6, 12, 18 y 24 meses; y se admite que si pasado este lapso no se pre
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sentan sfntomas adversos ni zonas de ratefacciQn apical del diente, habiendo desa
parecido si es que existfa alguna, puede considerarse el caso como un &xito,

Para evitar los fracasos podemos citar las siguientes normas: Cuidadosa leleq—
cién del caso; Planificaciﬁn precisa de la Terapelitica; Cuidadoso trabajo de ins-
ttumentaci§n; esterilizaci6n, y obturacifn cuidadosa; ademis de empleo de cirugfa
cuando esté indicadé y restauracidn adecuada en el diente tratado para evitar ffqg

turas posteriores,



CAPITULO IX

RESTAURACION DE DIENTES SOMETIDOS

A TRATAMIENTO ENDODONTICO

Un diente tratado endodénticamente estard totalmente rehabilitado e incor-
porado cuando presente una restauracifn apropiada que le devuelva su resistencia
y funcifn normales. La restauracifn puede hacerse 1 § 2 semanas despufs de obtu-
rado el o los conductos y, siempre y cuando el diente esté asintomitico.

Debido a la conocida fragilidad que poseen los dientes despulpados y a la -
tendencia a la desintegracién por perdida de estructuras dentales como por deshi-
dratacifn, es conveniente planificar cuidadosamente el tipo de restauracidn ade-
cuada.

En los dientes anteriores la restauraciﬁn debe proporcionar resistencia y -
estﬁtica; en dientes posteriores la restauracién debe proporcionar proteccidn -
cuspidea y aumentar la resistencia del diente.

Se debe recordar que un tratamiento exagerado puede convertirse en una inne-
cesaria complicacién de la afeccién pulpar. Hay cierta confusi6n entre las indica
ciones de restauraciones vaciadas con o sin postes y de postes con o sin vaciado.
En este capftulo trataremos de aclarar esta situacifn aparentemente paradSjica =
con la esperanza de que el tratamiento dard resultados mfximos con un minimo de
tiempo y esfuerzos.

1, EVALUACION DE LA RESTAURACION ANTES DEL TRATAMIENTO

Es de gran importancia determinar la posibilidad de restaurar un diente con
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pulpa afectada antes de emprender el tratamiento endodéntico, evaludndolo no sélo
como entidad individual, sino también en relacidn con las metas globales del tra
tamiento.

Tomando en cuenta las consideraciones antes mencionadas, el dentista debe --
prever la cantidad de estructura coronal que quedari despué€s de haber realizado -
%el tratamiento endodéntico, ya que cuanto mis extensa es la restauraciSn de un --
diente tratado endodénticamente, mds tiempo y mis sensibles serdn las técnicas em

pleadas. En la mayorfa de los casos un mufidn sujetado por un poste o un procedi--

miento de reconstruccién, serin necesarios al fin de crear una superficie adecuada.

Una relacién mds sutil que también debe considerarse antes de efectuar el tra
tamiento, es la distancia entre la estructura dentaria sana restante y el lado co-
ronal de la insercién epitelial, recurriendo a la cirugfa periodontal para mante-
ner la relacién fisiolégica diente-tejidos.

También eé importante precisar el prondstico del diente a tratar, analizan-
do minuciosamente la posibilidad de eliminar algunos dientes de gran riesgo, si
su pérdida puede ajustarse al plan de tratamiento total, previendo no poner en -
peligro la prétesis parcial fija o removible que se colocara.

Para algunos.pacientes, la conservacién sistemitica de los dientes poten-
cialmente tratables representa un factor importante que debe tomarse en cuenta,

En éstos casos la situacién econémiéa del paciente, puede aconsejar que serfa -
mis conveniente la extraccifn del diente y después colocar una protesis parcial
fija, sobre todo cuando los dientes adyacentes al diente con pulpa patolSgica -

también necesitan ser restaurados.

2. CONSIDERACIONES CLINICAS.
Los aspectos clfnicos de la restauracién de dientes cuya pulpa fue tratada

pueden llevarse a cabo por medio de una gran variedad de procedimientos.
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2.a PRINCIPIOS DE LA PREPARACION DEL DIENTE.

Entre los principios generales importantes caben sefialar:

Recubrimiento oclusal compléto para resistir fractura cuspidea o del -
diente.

Paredes axiales rectos para compensar el largo axial reducido,
Superficies gingi;ales y pulpares planas combinadas con una masa de me-
tal ?aciado. para resistir la flexi6n de la restauracién final.

Y, uso'y creaciQn de surcos, claQos, contra canaladuras y formas de la

caja para crear la forma de retencifn y resistencia,

No puede haber un disefio 'ideal' universal de preparacifn puesto que la can

tidad de estructura dentarfa restante y su distribuci6n serin diferentes en cada

caso, Por lo tanto, el &xito suele depender de cuan cabalmente son aplicados los

principios generales en los casos especIficos caracterizados por la presencia de

cantidades reducidas de estructura dentaria.

En algunos dientes posteriores queda bastante estructura dentaria sana des~

pufs del tratamiento endodéntico, donde no es necesario hacer restauraciones con

poste y muiisn aniado. En estos casos se pueden utilizar resinas o amalgamas su~

jetas con espigas (pin), a fin de reconstruir la corona clfnica para una prepara

cién ideal. Otro mé€todo de lograr la forma necesaria para resistencia y retencién

Sptima es utilizar toda 1a estructura sana restante disponible,

2.b PREPARACION DE 10S CONDUCTOS RADICULARES,

Lo ideal serfa hacer la preparacifn del conducto radicular para recibir un

poste inmediatamente despufs del sellado con gutapercha, ya que, en este momento

el conducto puede ser formado y ligeramente ensanchado, y con minimo o ningln pe

ligro de perforacifn. Sin embargo, por lo general transcurre un periodo de tiem-



po entre el sellado del conducto y la preparacifn para la restauracifn con poste.
En &stas circunstancias, la eliminacién del material obturante es mis diffcil, y
el peligro de perforar la raiz es mucho mayor.

La gutapercha puede eliminarse fgcilmente utilizando un condensador endodén
tico calentado. Podemos utilizar fresas disefiadas para este prop§sito, pero la -
falta de visibilidad en los conductos aumentan la posibilidad de perforar la - -
raiz, la profundidad hasta la cual se quiere eliminar la gutapercha puede sefia—
-larse superponiendo el instrumento a utilizar en la radiograffa preoperatoria y
ayuddndonos con un tope de hule para marcar. Posteriormente se toma una radiogra
ffa para comprobar la profundidad de penetracién y terminar la eliminacién de gu
tapercha de las paredes del conducto.

Una pregunta a la que generalmente se enfranta el operador es: (Cual debe -
ser el largo del poste para cumplir con los propfsitos de reforzar la raiz y re-~
tener el muiiSn vaciado?

Las normas generalmente aceptadas indican que el poste debe ser por lo me=~
nos tan largo como la altura ocluso-gingival de la restauracidn final; y que no
debe extenderse en los Gltimos 3 mm. del &pice radicular, para no dafiar el sella
do apical de la obturacién del conducto.

Con el uso de las restauraciones con poste y mufifn vaciado se corre el ries
go de enganchar demasiado el difmetro de la preparacién con poste. Estudios rea-
11zados demuestran que 'm&s grande' no es sinSnimo de "mejor', y que un diente,
incluso con poste , puede ser debilitado por una preparaci®n exagerada. En la ma-
yor;u de los casos ner§ suficiente agrandar el conducto al tamafio de dos limas, -

creando una preparacién en cono y con paredes lisas.

3. INDICACIONES PARA EL EMPLEO DE POSTES.

Los postes cumplen principalmente con dos funciones y son utilizados para -

81



desempefiar uno o ambos papeles segin sean las circunstancias clfnicas.
1. Se utiliza el poste para aumentar la resistencia del diente con pulpa ~
tratada a la fractura radicular.
2. El poste puede emplearse para retener una corona clfnica recomstruida -
(o 'mufion' o centro) sobre la cual serd cementada la restauraci6n perma
nente.

3.8 | YENTES ANTERIORES.

A menudo es preciso realizar un tratamiento endodfntico en dientes con coro-
nas clfnicas intactas. En 8stos dientes, la pregunta es sf serd necesario poner
un poste con muiién vaciado seguido de una restauracifn veneer estética. La res-
puesta es que casi siempre es necesario un poste, pero que la restauracién de la
corona s6lo es obligatoria cuando hay esmalte socavado; una gran restauracién -
preexistente; o cambio de color imposible de tratar.

La necesidad especffica de disponer del refuerzo proporcionado por el pos-
te para los dientes anteriores se basa en el deseo de prevenir una fractura cer
vical que puede ser consecutiva al tratamiento endodSntico. En vista de que las
relaciones normales Sobremordida/Superposicién en sentido sagital colocan fuer-
zas horizontales sobre los dientes anteriores, estos casi siempre serdn mis vul-~
nerables a las fracturas causadas por la instrumentacién endodSntica. La necesi-
dad de poste serd posible de eliminar cuando el dientelque ha de ser tratado se
encuentre fuera de los lfmites de la relacién oclusal funcional.

Siempre debe usarse un poste con muiion vaciado cuando se contempla hacer -
después una restauracién veneer o cuando el diente tratado se convertira en pilar
de una pr&tesis parcial fija o removible .

3.b DIENTES POSTERIORES,

Por lo general los dientes posteriores que necesitan tratamiento endodénti-
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co presentan grandes restauraciones o caries profundas. En los dientes posterio-
res suele utilizarse un poste como parte de una restauracifn de poste con muiibn
vaciado para proporcionar una corona clfnica reconstituida sobre la cual se pue-
de cementar una restauraci§n permanente.

Debido a que las fuerzas oclusales estén orientadas mﬁs verticalmente en -
los dientes posteriores, la eficacla del uso de un poste para resistir la fractu
ra horizontal de las raices es mayor cuando el diente tratado u restaurado serd
sometido a fuerzas horizontales como, por ejemplo, cuando servirid como pilar pa-

ra prétesis parcial fija o removible.

SELECCION DEL DISERO: Generalmente después de un tratamiento endodéntico en
dientes posteriores, &stos neceéitan restauraciones parciales o recubrimien-
tos completos. Sin embargo en algunos casos es posible restaurar estos dien-
tes utilizando restauraciones intracoronales, aunque es preferible no recu--
rrir a ésta posibilidad.

Después de la reparacién endodéntica obligatoria y de la instrumentacidn, -

195 dientes posteriores son més propensos a la fractura cuspidea o vertical

por lo tanto el diseiio debe unir las partes restantes del diente para resis-

tir 1a fractura. Los disefios mis favorable son los que proporcionan un recu~
brimiento oclusal completo y esfﬁn limitados a incrustaciones y coronas ve-
neer parciales o completas.

El reemplazo de una restauracién del tipo poste con muii6n vaciado y la res-
tauracifn final en una sola unidad es muy diffcil y su eliminacién pone en peli-
gro el diente restante. Por lo que la restauracién de dientes tratades endodénti
camente debe de concebirse como dos actividades separadas y distintas:

1. La colocacién de un poste; poste con muiiSn vaciado de una sola pieza, o

la reconstruccidn,
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2., Y estos seguidos de la colocacifn de una restauracién final separada y

elaborada para llenar las exigencias fisioldgicas y funcionales.

4. RESTAURACION DE POSTE Y MURON VACIADO.

Se pueden hacer restauraciones ya sea con poste, o con poste y mufidn vacia-
do utilizando varios m€étodos. Actualmente encontramos postes prefabricados de di-
ferentes tamafios que se ajustan a los tamatios de limas endod6nticas. Estos postes
pueden utilizarse como parte de la restauracidn espiga/resina compuesta, o ser --
cementados al diente. Los postes preformados son especialmente dtiles después de
un tratamiento endodéntico como medio eficaz para reforzar los dientes anteriores
cuando no estdn indicadas las coronas estéticas veneer.

Las restauraciones con muiin vaciado y poste proporcionan un refuerzo mixi-
mo a la raiz y u'a substituci6n ideal de la estructura coronal perdida del diente.
Los postes de muiin vaciado pueden elaborarse por medio de té&cnicas directas o in-~
directas, o de una combinaci&n de ambas. Para el mEtodo indirecto se hace primero
una impresi§n en silicona o polisulfuro del diente preparado, se harda un patrén -
de cera o de acr{lico creando un modelo directo del poste. Para hacer las pruebas
e deberf lubricar el conducto antes de introducirlo. Después de elaborar el mode
lo directo del poste se tomars impresidn del diente y conducto preparados, despues
el modelo del poste se asienta en el modelo vaciado y se hace el encerado del mu-
ii6n.

Independientemente a la técnica utilizada, es indispensable que cada restau-
racisén de €ste tipo se ajuste ; determinados principios para lograr una calidad -
Sptima en cuanto a retenciSn, forma de resistencia y trayecto de la insercién de
la restauracién. final.

lLas fracturas en las raices que tienen postes no dependen del tipo de poste
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para que se produzca &sta, sino que va en relacién directa a la cantidad de te-
jido remanente, el tamafio de la preparacién del conducto y de cuan cerca de las
paredes queda adaptado el poste. Otras de las causas son las fuerzas hidradli-
cas creadas por el material cementante. Este fenomeno puede evitarse ya sea; -
limitando el ensanchamiento del conducto; haciendo un grabado electroqufmico del
poste; o bien, incorporando una ranura o un lado planoc que permitan la salida --

f4cil del excedente del material de cementado.

.DISENO DE LA RESTAURACION FINAL:

Las coronas completas de veneer serdn utilizados como primera eleccidn, -
también pueden emplearse incrustaciones y recubrimientos parciales, siempre y
cuando la estructura dentaria restante sea suficiente.

~ Ubicaci6n de la lfnea final de acabado: Por lo general, se recomienda co-

locar la 1lfnea de acabado sobre estructura dental sana, apical a la unién
del muii6n vaciado con el diente. Asf las paredes axiales serdn mis largas,
habrd solo un par de mirgenes expuestos y se podrd mejorar el aspecto es-
té&tico. Sin embargo, algunas veces es preferible incorporar las lfneas de
acabado para la restauracién final sobre el propio mufién. Se debe evitar

incorporar ‘el poste como parte de la restauracidn final.

5. RESfAURACION DE DIENTES CON RAICES SECCIONADAS.

La utilizaciSn de raices restantes no es gran problema, ademis de que la ~
conservaci6n de dientes cruciales puede lograrse a menudo por &stas técnicas.

La migracidn apical del nivel horizontal del hueso alveolar alrededor o en-
tre las raices de uno o varios dientes origina una enfermedad periodontal avanzada.
A menudo se encuentran problemas intratables en la bifurcacifn o en un espacio - -

8seo intrarradicular muy disminuido entre las raices de dientes multirradiculares.



Esto con frecuencia es indicacifn para la eliminacifn de una raiz o la hemisec~-
cifn, para proporcionar un mejor ambiente parodontal.

Generalmente es necesario realizar un tratamiento endodSntico en las rai-
ces que serin conservadas como pilares. Primero se realizari el trntagiento en~
'dodGntico y después se procede a eliminar las raices indicadas. Se crea una nue-
va forma fisioldgica en el contorno de la estructura coronal restante.

La restauracidn serd con poste por lo general, pudiendo ser poste con muii6n

vaciado y rara vez corona individual sin poste.
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CONCLUSIONES

La Endodoncia es una ciencia y arte fundamental e indispensable de la Pricti-~
ca 0dontol§g1ca. por lo que, el OdontSlogo general debe tener los conocimientos
te§t1cos y pricticos que le capaciten para atender los casos que de estos requie
ran para poder ejercer cavalmente la profesién,

Al igual que otras ramas de la Odontologfa, la Endodoncia se debe realizar ba
jo clertas normas y principios, entre los cuales estd la realizacitn de una His-
toria clfnica general y bucal del paciente, detallando el tratamiento, pronésti-
co y diagndstico de cada pieza dental, al igual que de los tejidos de la cavi-
dad oral, para lograr el &xito deseado.

Para proceder seguir un tratamiento endodﬁntieo también es necesario tener co-
nocimiento de los procesos patolégicos y periapicales que pueden estar involucra-
dos en el caso a seguir,

Uno de los principios fundamentales de la endodoncia, es el no realizar ningdn
tratamiento si no se cuenta con el material, instrumental o capacidad necesario y -
adecuado. Debemos seguir una tgcnica aséptica desde el principio hasta el fin del
mismo.

Posiblemente uno de los progresos actuales mgs importantes es el manifiesto de
que el tratamiento medicamentoso es solo una de las fases a integrar dentro de la
terapeiitica endodéntica, Los conocimientos y adelantos t§cnicos han hecho que la -
ptﬁctica endodcntica se convierta en una tarea sencilla, precisa y confiable.

Es conveniente recordar que una buena obturacifn a nivel de la uni6n cemento-

-dentinaria del conducto, evitando los espacios muertos, proporcionan el medio pa-

ra una reparacifn periapical exitosa,
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