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I. INTRODUCCION

Uno de los principales motivos por el que hemos escogido el tema de
"Endodoncia, Principios Fundamentales”, es que en el transcurso de la ca

rrera nos dimos cuenta de la importancia que tiene la Endodoncia como espe

clalidad del futurc dentro de la Odontologfa.

A nuestra manera de ver, el interés que le hemos dado a esta especla-
lidad estriba en que, el é&xito o el fracaso de nuestro tratamiento depende en

gran parte de los conocimientos que tengamos acerca de la patologfa tanto

pulpar como periapical,

Asimismo queremos recalcar la Importancia que para nosotras ticne el
conocimiento de la anatomfa de conductos como un factor coadyuvante en la
instrumentacion de tos miamos, y darle la importancla debida a la cadena

astptica que debemos llevar durante el desarrollo de la téenica adecuada pa

ra cl tratamlento indicado. Es por todo esto que en piginas Interiores nos

ocuparemos de cstos temas.



II, ANTECEDENTES Y DEFINICION

Antecedentes

L.a Endodoncla e¢s recordada ya como especlalidad dental a partir de

-~

1563, enlu 1G4a., Asambiea Anual de 1a Asoclacion Dental Americana.

L.a historia de la Endodoncla viene de muy atr8s, con las primitivas in
tervenciones realizadas en la antiguedad para aliviar el dolor de origen den
tal. Los primeros tratamientos locales practicados fueron: la aplicaci6n
de paliativos, la trepanacitn del diente enfermo, la cauterizaci6n de la pul
pa inflamada por Acido arsenloso, o de una mortificacion por medios quimi

[3
cos y especialmentela extraccion del diente afectado como medida drastica.

Ny A principios del presentc siglo la Histopatologfa, la Bacteriologfa y la
Radiologfa contribuyeron a un me e 1os tranyiornus reia
cionados con las e.nfermedades de la pulpa dental y su tratamiento. A par
tir de 1910, la infeccion focal hizo cstragos en la profesion médica y, con

secuentementc, la Endodoncia entr6 en un periodo de descrédito. Esto hizo

que los dentistas se dividieran en 3 grupos, sobre todo en Norteamérica,

El primero, formado por la mayorfa, que sin mds averiguaciones sl
guld las teorfag radicales y s¢ convirticron en faniticos exodoncistas, lle

gando al grado de hacer extracclones como medida preventiva con la sepsis

qral.



Se dejo de ensefiar la Endodoncia en las escuelas dentales, desvirtuan
" dose la profesion odontologica y convirtiéndose, los que segufan esta co

rriente, en meros sacamuelas.

En gran parte estos dentistas, sentfan temor de la Infeccion focal, pe
ro también se habfan cansado de los largos tratamientos de conductos y de

la baja remuneracién econbmica que éstos dejaban.

Hubo otro pequefio grupo, que siguld practicando la Endodoncia tradl =

clonal con algunas pequefias mejoras.
Pero hubo un tercero, la minorfa, que no se conformé® ¢on uno u otro ca

‘ mino sino que se puso a Investigar los pros y los contras de la Endodoncia,
. la disciplina clentfica, auxillados por la naclcnte Radiologfa y con pruebas

bacteriologicas ¢ histolégicas que los Uevaron a la conclusifin de que la cor

ductoterapla corrects, podla eliminar las complicaciones paraendod6nticas,

Alrededor de 1920 sc Inicid la era realmente progresista de esta espe

clalidad y en evolucién acelerada,

Venclendo el radicalismo se le di6 importancia a la ensefanza de la En
dodoncia en las escuelas dentales, con métodos mfn clentIficos; la demanda
- de instrumental y materiales endod6nticos se intenslfict y surgleron cspe

clalistas con dadlicacion exclusiva a esta actividad,

Algunas de¢ las clencias bisicas y téenicas especlales para la scleccldn
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y empleo de una terapéutica adecuada son las sigulentes: La Anatomfa, ma
. cro y micro-orginica ya sea normal y/o patolOgica; la Fislologfa; la M1

crobiologfa; la Radiologfa y la Farmacologfa.

La Anatomia GuirGrgica de las camaruas pulpares y de los conductos ra
dlculares facilita la aplicacidn del conocimiento, de su morfologfa y disposi

clén al desarrollo de una correcta cirugfa endoddntica.

Definicibn

Endodoncia es la parte de la odontologfa que #e¢ encarga de la etiologfa,
dlagnéstico, prevencidn y tratamiento de las enfermedades de la pulpa den
1]

tal y de sus complicaciones,

<

Etimolégicamente la palabra Endodoncla provicne del griego

endon - dentro
odons - odonto - dlente
fa - acclon, cualidad, condicioén.

Asimismo, Kuttder la describe como aquella que se ocupa del estado

normal, de la prevencién y de la terapla de las enfermedades del endodon-

to (pulpa y cavidad pulpar) v del paraendodonto (mis alli del endodonto), por

sus relaciones con ¢l primero.

La finalidad de la Endodoncia consiste en lograr que la cavidad oral
" conserve el mayor nimero de plezas dentarlas llbres de Infeceldn ¢ fnfla

macion, ya que slempre serfin el mejor mantenedor de espacio.



1II, ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

1. Pulpa

Es la cavidad central del diente, est totalmente rodeada por dentina
con excepci6n del foramen apical, puede dividlrse en una porclon coronaria;

la cAmara pulpar y una porcion radicular; el o los conductos radiculares.

El paquete ncoro-vascular es una variedad de tejido conjuntivo bastan
te diferenclado, que se deriva de la papila dentaria del diente en desarrollo,
Estd formada por substancias intercelulares como fibras colagenas, retlcu-
Jdares y de Korff; y por c&lulas como son los fibroblastos, histlocitos, ctlu-
las mesenquimatosas Indiferencladas, células linfoldeas errantes y odonti-
<lastos. También contiene vasos linfaticos y vasos sangufneos que son abun
de las arterlolas alveolares, superior ¢ inferior. Su inervacion la propor-
clonan ramas de la 2a. y 3a. divisibn del 5to. par crancal (Nervio Trigémi

no), que penetran a la pulpa a través del foramen apical.

l.a pulpa dental ticne 4 funciones principales:

Formativa. - LLa pulpa forma dentina durante ¢l desarrollo del diente.

Sensorlal. - 5¢ encuentra  a cargo de los nervios de la pulpa, que son
sensibles a la accion de agentes externos. {.a respuesta
a estimulos aplicadus sobre la pulpa, ¢s schsacitn de do-

lor.



. 5.

Nutritiva.- Los elementos nutritivos circulan en la sangre, los vasos
. sangufneos se encargan de su distribucién en toda la pulpa.
Defensiva,~ En un proceso inflamatorio, se movilizan las células del
- sistena reticuloendotelial que se transforman en macréfa
gos errantes, esto ocurre con los histlocitos y células me
senquimatosas indiferencladas. Si se vuelve croénica la in
flamaci6n, llega a la corrlente sangufnea una gran cant§
dad de linfocitos que se convierten en ctlulas linfoideas

errantes y &stas en macrdfagos.

La pulpa dental ocupa el espacio libre de la cAmara pulpar y de los con

ductos radiculares, se encuentra protegida por una cublerta dura que ella

misma construye y trata de reforzar durante su vida,
]

\ vpclonar la corona, ia puipa forma dentina adventicia durante la
vida del diente, para mantenerse alslada del medio bucal y compensar el

desgaste producido durante la masticacion,

Tanto esta dentina como la primitiva, formada hasta que el diente entra
en oclusidn, son sensibies a la exploraci6n y al corte; transmiten a 1a pulpa

la accibn de los diferentes estfmulos a través del contenido de los tlbulos

- dentinarfoa.

Su abundante {nervacién y vascularizacién explican la Intensidad de los

dolores provocados por la congestion en una cavidad practicamente cerrada
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pero la escasa diferenciacl6n de los vasos sangufneos aclara su funcibn cal

cificadora.

L.a comunicacitn que exlste entre la pulpa y el periodonto durante la

formacifn de la rafz se va estrechando oon la edad, hasta formar un conduc
to angosto y a veces tortuoso que termina a nivel del aplce radicular, en un
sblo for8men o en forma de Delta. En la formacién del &pice interviene ac
tivamente el periodonto, que deposita cemento secundario. Las variacloncs

que tenga la estructura radicular tiene Importancla en la orientacién de

la t&cnica operatoria durante el tratamiento endodéntico.

2. . Camara Pulpar

La cimara pulpar es (nica y se encuentra en el centro de la corona, su

techo y sus paredes estin recubiertos por dentina.

En dientes unitrradiculares la cimara pulpar se continua en forma gra
dual con el conducto radicular por lo que no se puede establecer cl{nicamen
te una diferenclaci6n entre ambos. En los dientes multirradiculares la dife
rencia entre la cAmara pulpar y los conductos radiculares se encuentra blen

limitada, y en el piso se observa con claridad los orificlos correspondlen

tes a la entrada de los conductos.

Su forma y tamafio varfa en dientes de personas j6venes, la cAmara
pulpar es amplia y la entrada de los conductos se puede observar nftidamen

mente, cuando se trata de plezas posterfores. En lo que se refiere a pacien
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tes adultos la cAmara es méas estrecha y lo mismo se observa en la entrada

de los conductos.

3. Conductos Radiculares

El conducto radicular es la continuacién de la cAmara pulpar y termina
en el forAmen apical. Los conductos accesorios son ramificaciones latera

les del conducto periapical, y generalmente se presentan en el tercio apical

de la rafz.

El for&men apical es una abertura situada en el pice de la rafz o en su

proximidad, a través de la cual los vasos y nervios entran y salen de la ca

vidad pulpar.

Con la edad, la formacidn de dentina secundaria hace retroceder los
cuernos pulpares, el depdsito de dentina adventicla reduce el volumen de la
cAmara pulpar y el de los conductos; el forimen apical se estrecha por la
formaci6n de dentina y cemento, y hasta los conductillos dentinarios presen

tan un contenido menos fluido, reduciendo su didmetro y llegando en algunos

casos a obstruirse,

Tomando en cuenta que todos los dientes tienen caracterfsticas simila

‘res, trataremos de explicarlas en conjunto.

Namero:

Todos los dlentes anterlores (inclsivos y canlnos), tanto superiores co
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mo inferiores y los premolares inferiores, generalmente presentan un solo
,conducto aunque pueden presentar ocasionalmente dos conductos, s6lo que

en este caso casi siempre se unirén en el plce y por lo tanto se instrumen

tarn como uno solo.

Los primeros premolares superlores tienen dos conductos, un vestibu

lar y un palatino, y algunas veces se encuentran fuslonados,

Los segundos premolares superlores generalmente presentan un solo

conducto, aungue no es raro encontrar dos,

Los molares superiores presentan tres conductos, un palatino amplio
.

y de fAcll localizacidn y otros dos que son méas pequefios que se presentan en

las rafces vestibulares.
+

Los molares inferiores tambié&n presentan tres conductos, uno distal

amplio y dos meslales angostos que se localizan en una sola ralz, y termi

nan fusionados a nivel del 4pice.
Direccion:

Normalmente los conductos son rectos pero tambi@n se considera nor

mal una cierta curvatura dlstal, explicAndose &sto por la orlentacién de la

“rafz hacla donde le llega la allmentacion.

En ocaslones puede llegarsce a encorvar exceslvamente o aGn doblemen-

te, formando una bayoneta lo que puede oponer gran dificultad al tratamien




to endodéntico,

Disposicion:

Sl de Ja cAmara sale un conducto, generslmente &ste llega asf hasta el
4pice pero puede ocurrir que se blfurque y que vuelva a unirse y atn que

vuelva a blfurcarse.

5i son dos o tres conductos pueden presentarse anomalfas que los fusio
nen, los bifurquen después de unidos, los comuniquen entre sf o que presen-

ten ramas colaterales que desemboquen en las paredes laterales de la rafz.
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1IVv. METODOS CLINICOS DE DIAGNOSTICO

Generalmente el Diagn6stico se basa en la Historia Clfnica subjctiva,
proporcionada por el paciente, el exAmen clfnico objetivo que el odontdlogo

realiza y se complementa con ayuda de varios test clfnicos.

La palabra Diagnfstico supone identificacion de la enfermedad existen
te, El término puede referirse al Diagnbstico Clfnico o de Laboratorio. de
pendiendo de los sfntomas y ex&men objetlvo del paciente que se encuentra

complementado con los test de laboratorio,

El objeto del DiagnOstico es Identificar la enfermedad, con el proposito

de llevar a cabo un tratamiento lo mis adecuado posible.

® 1. Historia Médica y Demtal

Es preciso que el odontSlogo tenga conocimiento de las enfermedades
generales, para hacer una breve llistoria Médica, aGn cuando los datos scan
superficiales e incompletos. Se debe practicar una observacidn cuidadosa

del paciente como un todo, y no limitarse de una manera exclusiva a la boca.

El odont8logo debera tener clerta disclplina para hacer una observacibn
ripida y general sobre la edad, peso, temperamento, naturaleza e higiene
" del paclente; observara la tonalidad de la plel, ulceras tipicas de la sffills
y har pocas preguntas blen dirigldas, que complementadas con la observa

cién ayudarfin a planear un buen tratamiento con resultados satisfactorios.
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En la ficha personal del paciente se deberfn anotar las enfermedades actua

tes y alergias, para una posterior informacion.

Se llevar a cabo un estudlo en forma general de las condiciones higiénl
cas de ia boca. Si hay doior, determinar su localizacibn y caracterfsticas
como las sigulentes: naturaleza del dolor (agudo, sordo, pulsitll o lancinan
te) y la duracion del mismo (continuo, intermitente, frecuente o espaciado).
La Inspecci6n del dlente nos revelari una cavidad de caries, una pulpa ex

puesta o una pulpa hiperplastica.

Cuando hay exposicion pulpar se tomarf en cuenta el color, consisten
;:la y olor de la pulpa. Una vez completado cl exfmen visual sc determina-
ra por medio de los test, si la pulpa mantiene su vitalldad; s{ la afeccitn
‘pulpar permite un tratamiento conservador; si los tejidos periaplicales es
t4n involucrados; sl la extensi6n de la lesidn amerita un tratamiento de con

ductos radiculares o apisectomlia y por Gltimo, si est8 indicada la extrac-~

cibn,

Para conocer o determinar el estado de la pulpa y de los tejidos peria
plcales y ayudar a establecer un diagndstico correcto; nos valemos de va
rios test clinicos adem#as delos sintomas subjetivos que son proporcionados

'por el paclente y que pueden ser frfo, calor, dolor, ctc,

- a). Examen visual

Debe abarcar los tejidos blandoa adyacentes al diente afectado para ob-
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servar una tumefacclén u otras leslones. Se examinari la corona para ver
8l se puede reconstruir, una vez realizado el tratamiento endodbntico. Y
por Gitimo se hari un estudio ripldo de la boca, incluyendo el estado paro-

dontal con el fin de determinar si el diente a tratar es indispensable.

Este tipo de examen ase reallza con buena luz, y sl fuera necesarlo, se
car la zona por examinar. Aunque es el test més slmple, no quiere decir

que no sea Importante para llegar a un diagnfstico,

b). Percusibn

Es un test que consiste en dar un golpe rapido y suave sobre la corona

‘de un diente, con la punta del dedo medio o con el mango de un instrumento.

N Es una prueba que en el mejor de los casos se utillza para confirmar

otro método de dlagnbstico, no obstante es muy Gtll para determinar la pre

gencla de una periodontitis.

Preferentemente se decben percutir primero los dientes normales adya
centes, para que el paciente perciba la diferencia de intensidad de dolor o

de alguna molestla con relacl6n al dlente enfermo.

Muchas veces el diente no manifiesta sensibilidad al ser golpeado en

‘una direccléon determinadas, pero en cambio sl se modifica o invierte la -

direccitn del golpe es senaible a ello,




13,

¢). Palpacion
Consiste en determinar la consistencia de los tejidos haciendo una lige

ra presion con los dedos. Se utiliza para investigar la presencia de una tu

mefaccion, si el tejido afectado se presenta duro o blando, &sperso o liso,

T
L ={R Py

Se emplea cuando hay sospechas de la presencia de un absceso, aplican
do una ligera presién con la punta de los dedos sobre la encfa a nivel del api
ce del diente afectado, observando si hay una tumefacci6n o los tejidos blan

dos muestran dolor a la presi6n.

. L.a palpaci6tn es importante para determinar la convenlencia de una inci
si6n para el drenaje, y se hard cuando la tumefaccion sea blanda y haya al

~ canzado el grado de madurez suficiente.

d). Test de movilidad
Consiste en mover un diente con los dedos o con ayuda de un abatelen

gua, con el fin de determinar su firmeza en el alveolo. Se tomar# antes una

radiograffa para determinar sl exliste suficiente inserci®dn que permita rea

lizar un tratamiento de conductos.

Se presenta movilidad de primer grado, cuando el diente tiene movi
miento que apenas se percibe; de segundo grado, cuando hay una movilidad
de un millmetro en el alveolo y de tercer grado, cuando hay una movilidad

mayor de un mllImetro o se puede mover verticalmente.,
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Cuando el diente presente una movilidad de tercer grado, pPrimeramen

‘te se realizari un tratamlento parodontal para reducir su movilidad ysiel

diente responde al tratamiento, entonces se podrf efectuar la conductotera

;;la.

Este test de movilidad s6lo debe emplearse como complemento en el

diagnbstico.

€). Radlografia

En Endodoncia, la radlograffa es de gran utilidad para revelar lapre
sencia de una caries que pueda amenazar la Integridad pulpar, el namero,
direccitn, forma, longitud y amplitud de los conductos, la presencla de cal-

cificaciones o de cucrpos extrafios en la cAmara pulpar o en el conducto ra-

dicular, la naturaleza y extension de la destruccién Osea periaplcal, etc.

Es muy (til para establecer un diagnOstico y formular un pronéstico;
tiene un gran valor durante la realizacién de un tratamiento o una obtura-

cldn de conductos.

Aunque de gran valor en el diagn6stico clinico, la radiograffa tiene sus
1limitaciones, entre Cstas; confusiones entre altcraciones patologicas y es

tructuras anatbmlcas, se¢ debe tener precaucidn con pacientes embarazadas

sobre todo en los tres primeros meses, ete,
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No slempre es una fiel Intérpetre de los estados normales o patologicos
de las ralces de los dientes, ya que solamente es una gufa en la instrumen

taclién y suglere en el dlagndstico.

fy. Test térmico

La.apllcacion de calor o frfo es Gtil como elemento diferenclal.

El calor se puede aplicar mediante aire, un brufiidor o un trozo de guta
percha caliente se aplica en el tercio incisal u oclusal del diente, en ca-
so de que no provoque reaccidn se aplicari con cuidado sobre la porcitén cen
tral de la corona, retirindola luego de haber obtenido respuesta. Se debe
.tener cuidado de que no esté& demaslado caliente, pues cl calor excesivo en

la pulpa puede provocar una Hiperemia.

El test por calor nos sirve para dlagnosticar casos dc pulpitis supurada

aguda o absceso alveolar agudo, ya que provoca una respuesta dolorosa in

mediata.

El frfo se aplica con una corriente de aire frfo, hielo, sifén de cloruro
de etllo, un algodén impregnado de cloruro de etilo o nieve carbdnica. La
forma mis simple de aplicar el frfo es por medlo de hielo, €] cual se en-
vuelve en una gasa hlmeda y se aplica uno de sus bordes sobre la superfl

) cle bucal del diente adyacente normal, que serfi el diente control y después

se aplicari sobre cl dlente afectado.
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El test por aplicacién de frfo es Gtil para diagnosticar pulpitis agudas
cuando la respuesta es Inmedlata, en cambio los dientes afectados por pulpi

tis cronica nos darén una respuesta tardfa,

g). Test eléctrico
Conslste en hacer pasar a través de la pulpa una corriente eléctrica

muy d¢bil, cuya Intensidad va aumentado hasta obtener un umbral de Irrita

cion manifestado por sensacitn de cosquilleo, calor o ligero dolor.

Se toma un diente testigo con vitalidad, de preferencia seri el homolo
go o el contiguo, el elecirodo se coloca en la cara lingual o vestibular del
del tercio incisal u oclusal del dicnte, culdando que no haga contacto con ob
Jfuraclones o dentina expuesta. Se aumenta la corriente en forma gradual

hasta obtener rewpuesta; los dientes anterlores responden a menor lntens__i_

dad de corriente que log posteriores.

Generalmente en casos de lilpcremia, Pulpitis aguda serosa, y prime
ros estadlos de Pulpitis aguda supurada se requiere menor cantidad de co
rriente que la normal. Los otros tipos de pulpltls y la necrosis parcial re
quieren mayor cantidad de corriente que la normal. l.os casos de abscesos

.alveolares, granuloma o quiste no dar&n respucsta, pudlera dar en mayor -
ntmero de escala debido a la humedad que tiene el conducto que transmiti

.rfa la corrlente hasta la zona apical del perfodonto.
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V. PATOLOGIA PULPAR

1. Inflamacidn

L.as respuestas de la pulpa a lesiones, tiene semejanza a las que pa -

san en cualquier otro tejido conjuntivo, dependiendo del caracter e in

tensidad de los estfmulos aplicados, del grado y tipo de respuesta histica.

La respuesta de cualquier tejido a un estfmulo determinado, depende
en gran parte de su contenido vascular. Los irritantes que alcanzan a la
pulpa debido a la caries son los productos secundarfos qufmicos del pro

ceso carloso y, méis tarde, las mismas bacterias.

Como en cualquier inflamacion, la imfgen histologica representa un

,cquilibrio entre el dafio y la reparaci6n; sin duda hay al principle una eta

pa aguda, que pucde ser transftoria, El progreso a partir de esta situa-
cibn puede ser agwio, subagudo o cronico y pasar de una forma a otra,

de acuerdo con las varfaciones e¢n el estfmulo y la respuesta,

La localizacién y extensién de la inflamacion en la pulpa, dependen

del tipo de estfmulo y de la reacci6n hfstica ante el mismo. Una vez que

las bacterias o sus enzimas llegan al paquete vasculonervioso, la exten
si6n dependera en parte de la virulencia de dichas bacterias y en parte del

tipo de organismos, ya que algunos penetran los tejidos con mayor faclili-

.dad que otros. Como la lIrrigaci6n sangufnea dc la pulpa varfaen

forma considerablc, la =zona de inflamaclén puede modificarse en for
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ma manifiesta.

Sus efectos se clasifican en dos grupos seglin Thoma:

-Una secuencla de respuestas 'locallzadas, cn las cuales la inflamacion
esif mfs O menos desiinada a ung 2on de la pulpa situada por deba
jo de la dentina afectada, siendo el estfmulo leve al principlo pero

con un contlnuo aumento, la lrrigaciéon sangufnea y respuesta histica

satisfactorias.

-Una respuesta en forma general, que sc caracteriza por una reac
cl6én histica menos eficaz a causa de un cstimulo mis intenso y un
mecanismo reparador sanguineo mis deficlente, de manera que el

irritante no se locallza de forma eficaz.

2. Fundamentos de la Inflamacioén

Bs necesarlo un claro concepto de los fundamentos de 1a inflamacion,

para entender las enfermedades de la pulpa y del tejido periapical,

La inflamacion es una reaccion del cuerpo ante un irritante, y las ba
ses fistologicas y morfolégicas son siempre las mismas. El objeto de la
inflamacién ¢s remover cl irritante odestrulrlo y reparar el dafio causa

do al tejido.

Dentro de los tipos de Inflamacibn encontramos: serosa, al el exuda

do consiste principalmente de un fluldo protefnico derlvado del suero de
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la sangre; Hemorragica, sl la extravasacién de c€lulas sanguineas rojas

. es predominante; Purulenta o Supurativa, cuando las celulas sanguficas

blancas se encuentran necrosadas.

Los sintomas de la Inflamacién son: dolor, calor, rubor, tumory
también disturbios de la funcién. En la pulpa dental s6lo son reconocldas
dos variedades de inflamaci6n, la aguda y la cronica. En la inflamaci6n
aguda se encuentra Involucrado el tejido perfaplcal y texdos los sintomas
de la Inflamacion pueden ser reconocidos clinicamente. La lrritacion, -
produce dos alteraclones vasculares fundamentales, especlalmente vasodl

latacion y aumento de la permeabllidad capilar, Estas conducen a una s¢

rie de alteraclones morfoldgicas y flslolégicas relaclonadas entre sf, que

son caracterfsticas de la inflamacion.

anguineo: Vagoconstriceldn infclal, debldo a que
las arteriolas y capllarcs disminuyen su calibre, momentos después cl
flujo sangufnco. se restablece, hay dilatacion arteviolar y la clrculacion
aumenta. La dllatacion arteriolar continga y el flujo sangufneo manticne
volumen y presidn aumentados, la pulsacién arteriolar setransmite a ca
pilares y vénulas, observindose pulsatil el arca inflamada. Durante cl

proceso la circulactéon se mantiene aumentada en la periferia de la lesion,
' mientrag que en la zona afectada canl no existe flujo sangufneo, 1La san

. gre circula ¢n la porcidn terminal del lecho vascular en dos corrlentes

diferentes, central o axial (eritrocitos, leucoclion y plaquetas) y periféri
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ca, que es ocupada por el plasma. Durante la inflamaci6n aguda hay una
tendencia a que estas dos zonas de flujo se inviertan, de manera que las

células se desplazan hacla la periferia y el plasma ocupa el eje axial.

. Camblos en los clementos formes de la sangre: Los globulos rojou se
aglutinan y se adhicren al endotelio vascular. Cuando la lesi6n es leve o
de moderada intensidad, los eritocitos conducidos por el flujo sangulneo
mis alla del area lesionada, plerden su adhesividad y parecen normales;
pero si la lesion es grave o ha pasado algGn tiempo, los globulos rojos
permanecen adheridos al endotelio y se acumulan en la luz hasta que la
circulacién se interrumpe. Asimismo los leucocitos también se adhieren

" a la parcd del vaso, este fen6meno se presenta antes y con mayor inten-
sidad en estas células que en cualquier otro elemento. Corto tlempo des
pués de que los leucocitos emplezan a adherirse al endotello, algunos
emigran a iravés de la parced vascular hacia los tejidos vecinos. Este fe
ndmeno se conoce como Diapédesis y cs uno de los mecanismos mis im
portantes de acumulaci6n de células en la zona lesionada, L.a diapédesis
es paralela a la intensldad de la adhesion del leucocito al endotello y se
observa primero en los vasos vecinos a la lesion, Se ha dicho que la pre
sion hidrostitica, es una de las fuerzas que empuja al leucocito fuera del
vaso, La diapédesis ¢s un fendmeno que también pueden presentar los
gloébulos rojos, pucden salirse de los vasos y en pequefias colecclones

. por los espacios Intersticlales vecinos a la lesion; pero este fendmeno
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parece ser pasivo, ya que s6lo ocurre cuando la éxtdsls y la vasodilata-

. cién son méximas.

La vasodilatacién ha sido atribuida a la relacion de histamina y leuco

) taxina, y entre las substancias a aumentar la permecabilidad capilar se en
cuentran: histamina, leucotaxina, varios p¢ptldos, exudado, permeabili
dad de un factor asoclado a una fracclén de globulina alfa y/o beta, 5-hi
droxi-tryptamina. Es posible que no una, pero sl muchas substancias pue
dan actuar como mediadores en las respuestas inflamatorias, algunas de

ellas de manera anticipada y otras en presencia de la inflamacion.

* 3. Prevencidbn y Causas de Leslones Pulpares

Las sigulentes formas de prevenclon, fueron cenuncladas por
-

Grossman:
A.- Proteccion de la corona
~Fluoridacion de todos los dlentes o de toda la boca.
-Aplicacién t6pica de fltor al diente.
-Restriccion de allmentos cariogénicos.
-Buena higiene bucal.
-Examlnacion y profilaxis perlédica,

. -Colocacion de resinas térmicas para scllamlento de fosetas y fi

suras,
-Detecclon de caries Inciplentes y avanzadas,

-Prevencion de trauma oclusal donde esté indicado.
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-Odontotom{a profilactica.

B. - Protecclion pulpar (en pulpa no expuesta).
-Conocimiento anatdmico para prevencl6n de la iatrogénesis.
-Enfriamiento en la preparacién de cavidades .
-Barnices o forros cavitarios.
-Recubrimiento indirecto de la pulpa
-Una base superficlal de cemento en la cavidad.
-Una sub-base de ZOE en el resto de la cavidad.
C. -Conservaci6n de la pulpa expuesta.
-Recubrimiento pulpar directo.

-Pulpotomlia
D. -Conservacion del conducto radicular

-Extirpaclon Intencional de 1a pulpa (pulpa expuesta o resorcién

interna),
~Pulpectomfa (trauma o infeccitn),
-Terapia del conducto radicular,
~-Reseccion radicular .
-Hemiseccioén o radiectomia .
-Relmplante Intenclonal .

-Reimplante (cuando hay avulsibn).

-1lmplante endoddncico,
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~Trasplante.

Causas de Lesiones Pulpares:

Leslones Bacterianas: Cuando la caries llegaaladentina, se produ-
cen reacclones Inflamatorias en la pulpa. Productos bacterlanos por des
composicién del contenido orgénico de la dentina, irritardn las fibras de
Thomes, ocaslonando la formacién de una barrera cilcica. Dicha barre
ra aparece por la disposicion de calcio en los thbulos dentinarios en la zo

na cariada; esta es la primera manifestacion de una funcion defensivade

la pulpa.

-

Lesioncs Térmicas: La pulpa dental es capaz de resistir los efectos

nocivos de los aumentos de temperatura, produclda durantelas maniobras

operatorias normales,

Lesiones por Traumatismos: El corte de los tlbulos dentinarios ya
sea con fresas o con cucharillas, suele tr acompafiado de sensacién de do-
lor. Puesto que una de las funclones pulpares ¢s la sensorlal, la sensa

cion de dolor es el aviso de que se estd produciendo en alguna forma de

lesion histica,

Lesiones por causas Qulmicas: Se ha demostrado que los cementos

de silicato tlenen un intenso efecto {rritante sobre la pulpa, produciendo

alteraciones degenerativas dos semanas desputs de la obturaci6n, Inclu-
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cluso cuando la cavidad es poco profunda.

Leslones debldas a causas galvanicas: Las obturaciones de amalga--

_ma cuando se colocan adyacentes a una incrustacion de oro o directamente

opuestas a la misma, producen choques
que la amalgama se endurece. Si tales choques se dejan contlnuar duran
te un perlodo largo, se observan alteraciones vasculares en la capa

de odontoblastos y a su alrededor,

4. Hiperemia Pulpar

- Es el exceso de sangre con la congestion de los vasos sangufneos den

tro de la pulpa dental.

Puede ser arterial (activa o fisiol6gica) por aumento del flujo arterlal
o venosa (pasiva o patolégica) por disminucion del flujo venoso. Clinica
mente es imposible encontrar la diferencla entre una y otra, s6lo basén
dose en que elimlnada la causa desaparezca o persista el dolor, esto es

porque la Hiperemla arterlal es reversible y la venosa lrreversible.

Eciologfa: Cualquier agente que pueda produclr reacciones pulpares.
Traumatismos: golpes, malocluslones, etc.
Térmicos: sobrecalentamiento, frio excesivo, etc.
Qufmicos: &cidos, reslnas acrilicas, sllicatos, etc.

Bacterianos: carles,
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Es importante hacer notar que gran parte de las alteraclones pulpares,
. pueden ser producidas por mala manlpulacion del Cirujano Dentista, falta
de cuidado en la preparaclén de cavidades, falta de buchas bases, fresas
- sin filo, etc; y &sto es algo que se debe prevenir sobremanera, Los cam
bios circulatorios que acompafian al embarazo o a la mestruacién, pueden
producir una Hiperemia pasajera perlodica, asimismo, la congestibn vas_
cular que se presenta en un resfriado y con afecclones sinusales pueden
repercutlr en una Hiperemla transitoria de todos los dientes, o por lo me

nos en los posterosuperiores,

Sintomatologfa: La Hiperemla sc caracteriza por un dolor agudo, de
corta duracién (hasta un minuto), provocado gencralmente por alimentos

, frfos, dulces o acidos. No es espontdneo y cesa al cliiminar la causa,

co: fisté basado en ja sintomatologia anterior, En la Hipere
mia el diente es normal a la observacion radiografica, a la percuslon, a

la palpacion, ala movilidad y a la transiluminacion,

Prondstico: Favorable a la pulpa sl se ellmina la causa a tiempo, de

no hacerlo puede evolucionar hacia una pulpltis.

Tratamiento: Primero que nada hay que prevenir. Por parte del den
tista evltar cualquicr desculdo que pueda causar agresion a la pulpa. Por
. parte del paciente asitir a revision periddica para evitar carles o profun-

dizacion de lag yn existentes.
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Enseguida basindonos en el grado de agresi6n que sufra la pleza, el

ilnaci6n de tartaro dentario, raspados radiculares, ellminar el agentc
causal.

Traumlticos: Eliminar puntos altos de alguna obturacis

ganchos de un puente removible, terceros mol ares con giroversion.

Qufmicos: Eliminar las obturaciones necesarias, amalgamas o resi

nas sin bage, etc.

Biologicos: Eliminar la caries y colocar una curaclon sedante duran
te quince dfas. Después se retira la curacion ya cllminada la causa, no

se utiliza H idroxido de calcio, y se vuelve a colocar una nueva curacion,

Hay que estar checando esta pleza cada 3 meses, preguntando al pa

¢ s3i hay dolni, ¢n caso de que éste aparcezca, tratarlo como pulpltis.

La consecuencia méas grave de la destrucclon dental por la carles, es
la llegada de bacterias y sus productos a la cAmara pulpar, que provocan

la reaccion inflamatoria en la pulpa dental, la Pulpltis se manifiesta clinl

camento por dolor.

El punto de partida para el estudio de la Pulpitis, es aceptar que se

trata de una reacctOn ante un irritante,
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A menudo es diffcil localizar el diente dafiado y resulta Imposible asegu
rar el grado de lesi6n inflamatoria, El dolor despertado por la Ingestlon de
alimentos o liquidos callentes o frios, Indican Pulpitis; no hay diferencia -

notable entre la respuesta al calor y al frio, pues casi todos los enfermos

son sensibies a ambos.

La varlacl6n de la respuesta Inflamatoria en diferentes partes de la pul
pa es muy grande y, puede ser desde ligera hasta muy intensa. Aproximada-
mente en la tercera parte de los casos, la reaccién inflamatoria se extiende
hasta los conductos radiculares, pero es raro que llegue hasta el tercio apl
cal del canal radicular. No obstante que los dientes son sensibles a la percu

sion y también los dientes que revelan radiolucidez apical son senslbles a

esa exploracion.

En cuanto a loa afniomag, las pulpitie ge dividen en:
a) Agudas y cronicas,

Pulpiris Aguda

El primer signo suele ser una llgera elevaclon de la sensibilidad de la
pulpa, para la estimulaci6n térmica; la duracién del dolor provocado es bre
ve y bastantc agudo, Generalmente se consldera que esto indica una pulpl-
tis aguda iniclal que desaparece si es clfminada la causa, No obstante, la
presencia de dolor continua y la duraci6n aumenta y se Intensifica en forma
‘Progresiva hasta ser espontinco e intermitente 8ln estfmulo aparente, sugle

re un procesc Inflamatorio.
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Si la pulpitis sigue progresando, se puede producir un dolor contfnuo de

gran intensidad, pulsitil y agudo,

La exposicién de la pulpa puede producir alivio de la presion y disml
" nucion del dolor; si no hay exposicion, el dolor countinua durante algtn tlem-
po todavia y luego cesa. Se dlce que estos sintormis se deben a una Inflama

clon aguda intensa con secuelas de necr6sis o supuracion de la pulpa.

Pulpitis cronica

Relativamente es asintomitica o puede originar un dolor sordo, débil
que estd mal localizado. Las pruebas de vitalidad muestran en ocasiones

una respuesta reducida, y puede haber sensibilidad a los cambios térmicos.

Grossman nos presenta la siguiente clasificacién de Pulpitis Agudasy

Cronicas:

b) Pulpitis aguda scrosa

Es una inflamacion aguda de la pulpa caracterizada por exacerbaclones

intermitentes de dolor, que puede hacerse contfnuo,

Etlologfa: Cast siempre la pulpitis aguda seronn ¢s provocada por inva
. si6n microbians en una carics, aunque como se ljo antes, cunlqulcr factor
ya sea mecanico, térmico o quimico puede desencadenaria o bien puede pre

sentarse como rosultado de la evoluci6n de la Hiperemia,
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Sintomatologfa: lHay dolor que desaparece y aparece espontneamente
sin causa aparente, o bien, provocado por cambios bruscos de temperatura
principalmente por el frfo, o por los dulces y Acldos, El dolor aumenta en
posicion de decGbito, por la gran congestion de los vasos pulparcs. El pa
clente refiere el dolor como aguwlo, pulsatil o punzante y generalmente inten

s0, puede ser intermitente o continuo.

Diagn6stico: Visualmente s¢ podra observar una cavidad cariosa profun
a o una exposicién pulpar, © bien en caso de no encontrarse nada de esto,
la radiograffa nos ayudara a descubrir el problema que puede ser carles bajo

una obturacioén, una cavidad proximal no visible, una obturacitn en un cuer

-

no pulpar, etc.
* El probador ¢lécirico marcard una Intensidad de corriente menor que

ia normal par; un diente con pulpliis. Al test tér-

mico se encontrari una respuesta marcada al frfo, mientras que al calor se

ra’ casi normal.
Pronbstico: Favorable al dicnie, desfavorable a la pulpa.

Tratamiento; Se pondré una curacidn gedante para desensibilizar un po
co. Después de algunos dfas se procederd a la extlrpacion pulpar, o bien se

reallzard en forma Lnmediata bajo anestesia local,

c) Pulpltis aguda supurada.
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Bs una inflamacién dolorosa aguda de la pulpa, que se caracteriza por

un absceso en la superficie o en la Intimidad de la pulpa.

-

Etioclogfa: Comunmente se presenta por infeccién bacterlana provoca-
da por una caries. Hay exposicion pulpar aunque no se observe, pues puede

estar cublerta por dentina reblandecida. Cuando no hay drenaje el dolor eg

demasiado intenso.

Sintomatologfa: El dolor es siempre Intenso y el paciente lo refiere co
mo una presidn constante, en un principio puede ser intermitente pero con
forme avanza la infeccion se vuelve mis constante. Aumenta con ¢l calor
¥ disminuye con el frfo, pero el exceso de &ste puede también aumentarlo.
St el absceso pulpar se encuentra superficialmentc, al remover la dentina

-carfada drenarf una gotita de pus seguida de una pequefla hemorragia.

Diagnostico Diferencial: En la pulpltis aguda serosa cl dolor s¢ presen
ta con el frfo. En la pulpitis aguda supurada el dolor es mas intenso y sordo,

se presenta con cl calor y sc allvia con el frfo, hay ligera sensibilidad a la

percusion.

Pronbstico: Desfavorable a la pulpa, pero favorable al diente sl se rea
liza una buena conductoterapla, Si sc manticne cl drenaje de la pus sin tra

‘tamiento posterior, evoluclonara hacla una forma serica de pulpitls o hacla

una necrosis.
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Tratamlento: Primero se establecer& un drenaje amplio de la pus del
absceso pulpar bajo anestesia local, lavar con agua tibla y después de¢ secar,
se coloca una curacién de creosota dehaya. La pulpa se extirpari dentro de
las 24 0 48 horas sigulentes de preferencia. In casode emergencla sc pue
de hacer la extirpacién inmediata de la pulpa dejando ablerto el conducto pa
ra que drene, No se aconseja instrumentar el conducto en esta sesion, pues

puede provocar una bacteremia transitoria.

d) Pulpitis cronica ulcerosa

Es uara inflamacién pulpar caracterizada por la formacion de una Glcera

-en la superficie de la pulpa expuesta.

Etiologfa: Invasi6n bacteriana por carles, sc presenta generalmente en

dientes jovenes o de personas mayores que puedun resistir un proceso infec

cioso de poca intennidad,

Sintomatologfa: Pucde ser asintomitica o presentar un leve dolor a la

presion sobre la Glcera expuesta.

Diagnéstico: Hay comunicacién franca de la pulpa, aln cuando no se ob
serve clinicamente y la radiograffa puede sernos de gran ayuda en este sen
tido. La respuesta a la corriente eléctrica es a mayor voltaje que enun

normal. Al remover cl tejido pulpar ulcerado hay un olor fétido.

Proné6stico: Dependliendo del grado de destruceitn carlosa, es favorable

a 1a pleza y desfavorable a la pulpa.
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Tratamiento: Eliminar la caries y la Glcera y proceder a efectuar la

pulpectomla.

e) Pulpltis cronica hiperpldstica.

Es una inflamaci6n de tipo proliferativo, que se caracteriza por tener te

jido de granulacion en la pulpa expuesta formando un crecimiento que comun-

mente es conocldo como P6lipo pulpar.

Etiologfa: Ataque bacteriano en la pulpa expuesta debido a una cavidad
amplia y a un agente irritante cronico (lento y constame). Se presenta gene

ralmente en pulpas jovenes y resistentes.

Sintomatologfa: Es asintomitica, s6lo existe un leve dolor en ¢l momen

to de la masticacion,

Diagnostico: Clinlcamente presenta una sallente carnosa y rojiza que

ocupa gran parte de la cAmara pulpar y a(n puede cubrir el diente, dando

as! la apariencia de que el tejido gingival ha invadido nuestra cavidad,

Prondstico: Al igual que el anterfor dependlendo de la destruccion ca

riosa de la corona, puede ser favorable a la pieza, aunque es completamen-

te desf avorable a la pulpa.

Tratamiento: Extirpacién completa del polipo, con posterlor pulpecto-
mia,
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Diagno6stico Diferencial: Debido a que su aspecto clinico es caracterfstl
vo se le reconoce con facilidad, con excepclon de casos de hiperplasia del te

jido gingival que se llega a extender sobre los bordes gingivales de una cavi-
dad.

f) Clasificacion de pulpitis ablerias y pulpitls cerradas

Malsto propone que microscopicamente una pulpitis aguda puede ser in

filtratlva, hemorrfgica o abscedosa en cuanto a pulpitia cronica, &sta puede

ser infiltrativa, ulcerosa o hiperplistica.

. A la vez las pulpitls pueden ser parciales o totales, segln la extension
de tejldo afectado.

También noy habla de pulpitls abiertas y cerradas, ya que la evolucién
de una pulpitis varfa, dependiendo de que el tejldo pulpar se encuentre ence_

rrado en la cAmara pulpar o tenga comunicaclon con el medio bucal.,

Las pulpitis cerradas, de evoluci6tn aguda, son las que con mayor rpidez
llevan a una necrésis y son muy dolorosas. Entre &stas se encuentra la Hl-

peremia, la Infiltracion y los abscesos.

. Las pulpltis abiertas, por lo gencral son de evoluci6n cronica y ligera

mente dolorosas, entre éstas se destacan las ulceraciones y con menos fre

*cuencia las hiperplasticas,
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Pulpitis cerradas:

-Pulpitis hemorragica o pulpitis cerrada de evolucion aguda (congestion
pulpar intensa, dolor al frfo y al calor espontineamente),

-Pulpitis Inflitrativa o pulpitis parcial cerrada de cvoluci6n aguda (se orl
gina del una ifiperemaa)

-Pulpitis infiltrativa cerrada total (foco Infiltrativo en cimara pulpar an
tes de legar a la abscedacion),

~Pulpltis abscedosas cerradas por evolucion sguda (uno o varios absce

sos en cAmara pulpar).
-Pulpitis parcial abscedosa, (evoluciona a pulpitis ulcerosa al provocar
1a apertura espontfinea del abscesa).

-Pulpitis poliabscedosas (dolor nocturno irradiado y persistente, inten-
so al calor y al frio).

Pulpiriz abhinrtas:

-Pulpitis ulcerosa primitiva (provocada por exposicion de una partede

la pulpa a causa de un traumatismo brusco).

~Pulpitis ulcerosa secundaria (orlginada por caries profunda en una pui-

pitis cerrada).

-P6lipo pulpar o pulpitis cronica hiperplastica.

Clasificaclon de Pulpitis Cerradas y Ablertas segn Kurt H. Thoma.

Pulpitls cerradas:
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-Pulpitis aguda localizada (se presenta en personag jovenes).
-Pulpitis cronica locallzada (es producto de una pulpitis aguda localizada

posiblemente puede presentar alguna sensibliklad a camblos térmlcos -
. alrededor del dlente).

-Pulpltis sup

urativa localizada (hay invasion bacteriana y formaci6n de -
pus lo que da lugar a un absceso pulpar local),

-Pulpitls cronica generalizada (ataque de dolor ligero, sensibilidad a
cambios térmicos).

~Pulpitis aguda generalizada (ocurre por exacerbacidn dec una pulpltis

crénica generalizada o por propagacion de una pulpitls locallzada agu
da, sensibilidad a la percusién por la afecci6on periapical),
-Pulpitis supurativa aguda generallzada (puede surgir por extension de
un absceso agudo localizado o por exacerbaci6én de una pulpitis cronica

generalizada) .

Pulpitis ablertas:

-Pulpitis ablerta aguda ( hay dolor intermitentc con sensibllidad a la --

acurmulacion de alimentos en la cavidad).

-Pulpitis ablerta crénica (gran destrucclon de la corona con exposicion
de la cAmara pulpar).

-Pulpitis ulccrativa ablerta crénica (no se prescentan sfntomas, sélo un
leve dolor irregular que se acentGa con los camblos térmicos).

~Pulpitis hiperplastica ablerta cronica (se le conoce como polipo pulpar,

se presenta ¢n ¢l scgundo molar decidua o en ¢l primer molar perma-
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nente, debido a las condiciones necesarlas para su desarrollo, como son

irrigaci6n sangufnea abundante y caries extensa y rdpida).

6. Degeneracion Pulpar

Son ios cambios de cardcter regresivo del metabolismo célular de la

pulpa, dependiendo de la intensidad y duracion del agente regresivo.

Se presenta generalmente en dlentes de personas de edad avanzada, pe
ro también se pueden presentar cn pulpas jovencs como resultado de una irri
taci6n leve y persistenie. No se relaciona necesarfamente con una Infeccion

o caries y normalmente no existen sIntomas clfnlcos definidos.

El diente no presenta camblos de color y hay respuesta a las pruebas
"térmicas y cléctricas, pero cuando es muy avanzado o total después de un
traumatismo o una infecclén puede haber alteraciones del color del diente

y no responder a estfmulos de ninguna clase.

Degeneracion Calcica.

Se caracteriza por la substitucion del tejido pulpar por calficado, en
forma de n6dulos pulpares o dentfculos, que se presentan comunmente en la
cdmara puJ_par aunque tamblén pueden encontrarse en los conductos en for
Ama libre e Intersticial.  Radiograficamente es diffcil distinguirios. Se con

. sldera que es una degencraclon asintomatica, pero algunas veces se le atri

buyen dolores lrrudiadoa por compresion de las fibras nerviosas adyacentes.
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Degeneracion Filbrosa

Se caracteriza porque los elementos celulares de la pulpa estdn subutf
tuidos por tejide conjuntivo flbroso, Al extirpar la pulpa radicular pregenta

un aspecto grisficeo caracterfstico.

Degeneracion Atrbfica

Se presenta en personas adultas y se caracteriza por presentar un me --
nor nGmero de células estrelladas y un aumento del liquido intercelular. El

tejido pulpar afectado es menos sensible de lo normal.

. Degeneracion Grasa

Es reiativamente com(n encontrar depOsitos de grasa en los odontoblas

L J
tos y células de la pulpa.

Reabsorcion Interna o Mancha Rosada

Es una reabsorclon dentinaria produclda por cambios vasculares de In
pulpa pudiendo afectar la corona o la rafz de un diente, o abarcar los dos al
mismo tiempo, Puede ser un proceso lento y progresivo o répido, perforan
do el diente en algunos casos. Es de etiologla desconocida aunque estd Hga
Qa a un traumatismo anterfor, radiograficamente se observa la cAmara pu_l

par y conductos cnsanchados con bordes redondeados e trregutares.

s

7. Necrosis Pulpar
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Puede ser de dos tipos: La primera por coagulaclén, cuando el tejido
pulpar se precipita y se convierte en materla s6lida. Una manera de Casel-
ficacion, que presenta el tejido pulpar convertido en una substancla parccida
al queso. El segundo tipo es por licuefacclOn, porque las enzimas protcoll

ticas transforman el tejido pulpar en una masa blanda o lfquida.

El tipo de necrosis solo puede determinarse por su aspecto clinico, y

1a consistencia del tejido afectado.

Etlologfa: Cualquier causa que afecte la pulpa puede ocasionar su muer

te como gon infecclones, traumatismos, irritaclones quimicas, etc.

Sintomarologia: No hay sintomas dolorosos, se descubre accidentalmen
te por un cambio de color del diente, o al estar haciendo la preparacion de

una cavidad y llega un olor putrecente.

Diagn6stico: A la Inspeccitn se obscrva una coloracién obscura. A la
transiluminacién hay pérdida de translucidez del dlente afectado y se extien
de a toda la corona. Radiograficamente se puede observar una cavidad am
plia con comunicacién, tambi&n se observa un ligero engrosamiento de la if
nea periodontal, No hay respuesta a los test térmico y eléctrico, aunque
gl calor puede dllatar el gas en el conducto provocando una sensaclon doloro
sa.

A veces ue puede presentar una confusién entre la necrodsis y la pulpi-

tis en sus Gltlmos esradfos, perc como cl tratamiento es el mismo se proce-

rd inmediatamente.
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Prondstico: Es favorable al diente en la terapeftica radicular adecuada,

' Tratamiento: Preparacion biomecdnica y quimica de la pulpa con esteri

lizacién del conducto,
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V1. PATOLOGIA PERIAPICAL

1. Periodontitis Aplcal Aguda

Es un proceso Inflamatorio que se extiende desdela encla al interior del
hucgo subyascente, se acompafia frecuentemente de destruccion de hueso y

formaci6bn de bolsas, lo que constituye las dos caracterfsticas clinicas mas

importantes de la enfermedad.

Etiologfa: Puede presentarse espontineamente como consccuencla de
una infecci6n profunda de la pulpa, ser provocada por una técnica operatoria
defectuosa, aparecer como consecuencia de una infeccidn periodontal avanza

da o blen producirse por la agudizacidn de un proceso cronico ya existente,

L.a periodontitis aguda traumAitica puede ser provocada por agentes ex
ternos; golpes intensos, acumulacidn de alimentos, sobreobturacion, sobre-

instrumentacién cn la preparacidn de los conductos, y por perforacion la-

teral de la ralz durante la preparacion del conducto.

La perlodontitis aguda de orfgen medicamentoso se produce con frecuen
cia durante el tratamiento endodbntico. La gravedad del transtorno provo
cado en cl periodonto estd en relacion con la potencla y concentracion de la

‘droga, con el tlempo de permanencia en el conducto radicular y la ampli -

tud del foramen apical,

Sintomatologfa: De acuerdo al irritante, el dolor se presenta, sobre to
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do, en el estado agudo. La percuslbn vertical produce dolor y el paclente re
lata una sensacion de extrusion de la pieza; misma que molesta al ocluir
con el antagonlsta. Aunque histologicamente se iniclan procesos de reabsor
¢lon, radiogrificamente el periodonto aparece como una lfnea normal o lige
ramente engrosada, por lo cual no es aconsejable gularse para el dlagnbst]

¢o, por la simple radiograffa.

Tratamiento: A semejanza de la Hiperemia pulpar, también esta enfer
medad del apice, que inicla la patologfa apical, rcquiere como tratamiento,
eliminar la causa que la provoca para que elperindonto se recupere reducien

do la inflamacién y reponiendo las fibras que fucron destruldas.

-

En caso de tratamlento de conductos, la irrigacion a fondo del conduc-
to con hipoclorito de sodio aliviara la congestidn de lfquidos hfsticos en el te
jido periapical. {)na vez irrigado y sccado el conducto, se aplicard Gliceri-

to de lodo en su luterlor que generalmente cura la periodontitis,

Si la causa irrltante persiste, la periodontitls evoluciona a un estado cré

nico.

Cuando la pertodontitis aguda pasa a un estado cronlco por persistencia

del irritante, usc le denomina Periodontitis Cronlca.

2. Absceso Alveolar Agudo,

Esg una influrnnclon aguda y supurada de los tejidos periaplcales con -

acumulacion de exwdado purulento,
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Etiologfa: Es la perslstencia e Intensificaclon de la causa irritante ge
neralmente de tipo blologlco, es decir, microbiano, Cuando las bacterlas,
debido a su patogenicldad y alta virulencia, llegan al &pice, el problema sc
complica por la presencia de toxinas y productos de desecho de los tejidos

destruidos que forman un cimulo de pus.

El absceso alveolar no s6lo se origlna como consecuencia de una perlo
dontltis aguda, sino que también, aunque no con frecuencla, por la agudiza

cion de una lesitn crénica periapical de origen infeccloso,

Sintomatologfa: El paciente presenta un dolor severoy constante al prin
cfpio de la Inflamaci6n. Puede tener fiebre, malestar general y escalofrfos.
La pieza ducle ala masligera percuslion y esta extrufda y movil. El pus acu
ffulado busca salida por la parte mis delgada de las tableas 6seas y el abs-

CEs0 BE preseénia debajo de la mucosa no siempre en direcclon de la pieza en

ferma.

Tratamlento: El tratamiento aconsejado ¢s la adminlstracion de antibio
tlcos de seleccidn Gnicamente cuando el paclente presente ficbre, De otra
manera, el tratamiento selectivo es la apertura del absceso cuando éste, a
la palpacion, se slenta fluctuante. Nunca antes, pues el operador encontra

ré solamente un leve sangrado a través de un tejldo de conglstencla densa.

. Bldrenado sc hace en el lugar en que el absceso presente una coloracion

blanquecina que corresponde a la zona donde la mucosa eg mas delgada. La
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apertura puede hacerse con un bisturf. La eliminaci6n del pus trae un alivio
rapido al intenso dolor. ' Se debe tratar, siempre que sea posible, de hacer

la apertura y el drenado del conducto.

3: Granuloma

Es una reaccion inflamatoria que se presenta en forma de una prolifera
clon de tejido de granulacion que contiene todos los elementos de una infla-

macion cronica. Se continua con el ligamento periodontal del dlente enfermo.

Etiologfa: Aunque las causas pueden ser Irritantes moderados de tipo fI
sleo, qulfmico o biol6gico, la causa principal del granuloma apleal, es la ne

crosis y/o gangrena pulpar que actGa como depdsito de toxinan afectando a

través del foramen apical y conductos accesorlos, el tejldo periapical.
-

Sintomatologia: Fi granuloma apical, generalmente es aslutomético y
su dlagnostico s¢ basa principalmente por la radiograffa que presenta un
irea radiollGcida ¢n un dlente no vital. Pero ¢s sumamente importante des
tacar, que no debe basarse el dlagndstico clinico de un granuloma exclusiva

mente por ia interpretacion radiografica,

Tratamlento: Conductoterapla y obturacion de conductos. En algunas
ocasiones el granuloma sucle presentar Areas purulemtas producto de la i
cuefaccion del tejldo; esta gituacion suele presentarse después de obturado
‘el diente. Clinicamente aparece como un abaceso supurado. Si persiste es

te estado, debe tratarse quirtrgicamente por medlo de un curetaje aplcal.
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4.  Absceso Alveolar Cronico

Es una inflamacion crfnica supurada y rodeada de una membrana ploge

na sin cpitelio.

Etiologla: Puede ser originado por destruccion de la parte interna del
granuloma. Asimismo puedec aparecer al establecer ¢l drenaje en un absce

80 alveolar agudo, pasando éste a la cronicidad por persistencia de la causa

que lo origind,

Sintomatologfa: Todas las lesiones crbnicas tienden a agudizarse tempo
ralmente en un momento determinado de su evolucién. La pleza ducle a la
percusion y esté extrulda y movl. EIl pus puede permanccer encerrado duran
te mucho tiempo en la cavidad del absceso, drenar por el conducto radicular,
o bien buscar sallda a través de la tabla 6sea y de la mucosa formando una

ffstula que persiste o cicatriza periodicamente,

Tratamiento: l.a intensldad del dolor puede ceder con la apertura mecd

nica del conducto pues se establece el drenaje y libera los gases que se pro

ducen.

5. Quiste Radicular

v Es una cavidad tapizada por un epitelio que conticne gencralmente un 1T

quido viscoso con cristales de colesterina.
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Etlologfa: El diente estd desvitalizado y puede presentar un proceso de
necrdsis pulpar o una restauracion; se estima que la formacion del epitelio
d‘el quiste se origina generalmente de los restos de Malagsez, remanentesde

la vaina epitelial de Hertwing.

Sintomatologfa: ClInicamente es asintomético, pucde haber movilidad en
fos dientes afectados. En un examen de rutina el clinico puede descubrir
asimetrfa facial en gu paciente. Radlogrificamente presenta un contorno de
finido limitado por una linea radiolficida que corresponde a hueso escléroti
co. No obstante es dificil diferenciar radiogrificamente un pequefio quiste

de un granuloma y de un absceso.

Tratamiento: El tratamicnto del quiste aplcal, generalmente es quirGr

J£o, es decir se efectuara ia aplcectomia; la obturacion del conducto se hace

al mismo tiempo.
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Vil. ANESTESIA

La anestesia es el acto quirtirgico que utiliza técnlcas y medlos para sy
primir el dolor temporalmente, ya sea que el paciente sc presente con dolor
;1 causa de alteraclones pulpares o bien por dolor que cl operador provoque
al efectuar la Intervencion endodOntica obteniendo asf la tranquilidad y cola

boraclon del paciente.
Anestesia local

Es la que se aplica al paclente cuando estd correctamentc sentado y en
estado consclente y es controlada por el mismo odontSlogo; sl se toman las

precauciones necesarias no presentard Inconvenlentes.

La constante Investigacion para llegar a un perfecclonamiento de las so
luciones anestésican y la precisién de las técnicas operatorias, hace que se

empleen en forma sigtemaética en las intervencliones endod6nticas.

Claslficacion de anestesia local:
Anestesla infiltratlva: Que puede ser directa o indirccta,
directa: Es por contacto, por presi6n o Intrapulpar
indirecta:  Por inyeccion submucosa, subperidstica, distal
y diploica.

Anestesla reglonal: Es por conduccidn troncular.

Anestesia Infiltrativa: Es convenicente depositar 2 0 3 gotas de golucion
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anestésica en la regién submucosa y esperar mis o menos dos minutos antes
de volver a inyectar; asimismo observaremos la tolerancia del paclente al

anestésico, y la segunda Inyeccion, que serd mas profunda e indolora.

El anestésico local se Inyecta en tejidos blandos ingertando la aguja a
nivel del zurco bucal, ligeramente hacia meslal del diente en tratamiento y

llevndola o profundizando hacla el dplce radlcular.

En incisivos superlores no presentan dificultad y por lo general es su
ficlente anestesiar el nervio dentario anterlor, con la sigulente técnica: El
1fquido se va depositando lentamente, pues la porosldad de la tabla externa
permite la penetracion de.la solucion anestéslca obtentendo en pocos minu-
tos una pulpa insensible. A menos de que estos dlentes se encuentren Iner
vados por ramas del nervio nasopalatino, que sale por el agujero palatino

anterior, en este cago colocaremos un poco de anestésico en dicho lugar.

Anestesia intrapulpar. Se aplica en forma directa en la pulpa coronarla
o radicular, estf indicada después de haber obtenido la anestesia de la pul
pa por técnlcas corrlentes. Para utilizarla se requiere de una exposicion
pulpar que permita la entrada de la aguja, lo cual puede lograrse perforan-

do 1a cAmara con una fresa esférica pequefia,

-

Una vez cntlbiada la soluclon anestésica sc inyectarA lentamente, si la
{infecclon pulpar no es profunda se avanza con la aguja hasta la entrada de

cada conducto con el fin de Introducir una gota de ancatesia en cada fllete ra
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dleular e insensibilizar lo mejor posible la periferla de los dpices radicula

res.

.

Anestesia distal: Se utiliza cuando la técnica por infiltracién no da re-
gultado, en la cual se necesita una discreta presion del émbolo de la joringa
para vencer la reslistencla que el tejldo esponjoso ofrece al paso del liquldo,
Esto lo hacemos con una aguja corta y rigida, introduciende dicha aguja en
el tcjldo Hseo intraalveolar y por el lado distal del diente a intervenir, pro
curando penetrar en el diploe, donde se inyecta un poco de anestésico que
llega al hueso que rodea al &pice radicular siendo inmediata la anestesia de

pulpa y periodonto.

.

Anestesia diploica: Se emplea cuando la técnica anterior llegara a fra
casar. Se logra haciendo una perforacién en la tabla externa del hueso con
una fresa de fisura, luego se Introduce la aguja por la perforacion para in-
yectar el lfquido en pleno tejido esponjoso. Para hacer la perforacion se bus
ca el lugar mis aproplado, ayudindonos con la radiograffa donde observare

mos la separacion del diente por Intervenir y el adyascente,

AQn con todas estas precauclones, se corre ¢l ricago de provocar una
periodontitis que puede confundir aldentista con complicaciones operatorlas,
slendo de orfgen anestésico,

Ancstesla regional: Se utiliza cuando es diffcil obtener la anestesia por

.

infiltracion, debido a que la tabla 6sea es menos porosa como en ocaslones
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sucede en canlnos superiores, y entonces anesteslaremos a nivel del nervio
nfraorbitario, con una aguja larga dirigida verticalmente, ligeramente ha-
cia atris del canine por el surco vestibular a la altura del primer molar, In

irr;duclmos 1a aguja hasta llegar al reborde orbitario donde depositaremos el

Hquido.

En los molares inferlorcs anestesiaremos el nervio dentario inferfor,
pero en caso de no lograr anestesiarlo se aconseja inyectar anestésico en el
surco mandibular para lograr el blogueo de la inervacion complementarla
que llega a través de orificios accesorios, logrando ancstesiar ramas del mi
Johioideo auriculotemporal y bucal.

En los premolares, una inyeccion por lingual logra dejar sin sensibill
»

dad ramas del cutAnco del cuello, penctrando por orificios accesorios.

Anestesla gencral: Este tipo de anestesia suprime toda sensibilidad con
una pérdida simultAnea de la conciencla, y podria llegar a ser un método

ideal en el futuro sl su ugo rcsultara no muy peligroso, facll de aplicar y

al mismo tlempo econdmico. ¥.n Endodoncia se utiliza en forma excepcional

pues no reune las condiclones anteriores, ademads de que requicre la presen

cla de un ancsteslsta y su administracion ofrece peligros.
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-VIiI. HERIDA Y RECUBRIMIENTO PULPAR

- Antes de abordar el tema de Recubrimlento Pulpar estudlaremos prime

ro 1o que es una Herida Pulpar.

Fs una lesi6n franca a la pulpa; la causa més comfn es l2 remocién de
Ia Gltima capa descalcificada del techo pulpar por dentlna cariona. Las ex-

posiciones frecuentemente ocurren por desculdo o cortes demastado profun-

dos en la preparacion de una cavidad,

Son tambiétn frecuentes las leslones por eluso de un instrumentos de ma
no, como son los excavadores al tratar de remover dentina reblandecida.
Asimismo las fracturas de la porcion de la corona de un dlente pucde ocaslo

nar exposicion de la pulpa, y generalmente es uno de los cuernos pulpares,

Recubrimiento Pulpar

Cuando la pulpa sc c¢ncuuntra cubierta por una delgada capa de dentina
o ha sido lesionada por diversas causas, sc efect(a una proteccion o recu

brimicnto pulpar con el fin de preservarle la salud o devolverle su funcion.

El Recubrimiento Pulpar e la colocacion de un agente terapeGiico espe
cifico sobre unn cxposicién pulpar clinlcamente visible o microscOplca (Di-
recto), o blen sobre una delgada capa de dentina (Indlrecto), con objeto de

recuperar o mantener su funcidn y vitallidad normales.
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Indicaciones:
-Que la exposicion haya sldo accldental y no por caries (herlda aséptica)
| -"El recubrlmlcnt.o pulpar est8 principalmente indicado en dientes tem-
porales o permanentes de¢ nifios, por la rica vascularizaclon y la bucna
resistencia que ofrecen pogibilldades favorables para la reparacion”,
(Grossman).
Es aplicable sobre todo en aquellos dientes jovenes, cuyos &pices no
han completado su desarrollo; y enla exposiclén pulpar que sigue a una
fractura coronaria.

-Pacientes con buena salud general, dispuestos a la revision peri6dica

postoperatoria.

La capacidad de reparacion del tejido pulpar s6lo podemos aceptarla ac

-
tualmente, cuando ae trate de la exposiclon de unapulpa sana y no infectada.

Recubrimlcnto Pulpar Indirecto

Es un tratamiento de Endodoncia que busca conscrvar la integridad de

la pulpa, cuando ésta se¢ ve ainenzada por un agente Irritante.

Técnica Operatoria

~St obscrvamon la cercanfa de la pulpa ul estar preparando mecanica
mente una cavidad, aislamos ¢l diente con dique de hule o con rolloa

. de algodén para evitar una posible contaminacion en la cavidad.
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-Retiramos cuidadosamente con un excavador estéril l& mayor cantidad
de dentina reblandecida, evitando en lo posible hacer la comunicacion,
-Hacemos la profilaxis de la cavidad una vez terminada la preparncion
de la misma, paralo cual hacemos uso de una jeringa yaguja estériles,
y sin hacer preslon lavamos con suero flglolégico y agua bidestlada ti
bios. Después secamos con torundas de algoddn estériles,
-Si por factores ffsicos o quimicosla pulpa se encuentra hiperémica, tra
taremos antes de proceder a la proteccion pulpar, dicha alteracidn,
-En la sigulente sesl6n, una vez reducida la tliperemia y teniendo prepa
rado y desinfectado el campo operatorlo, colocamos en el piso de la ca-
vidad una capa de Hidroxido de Calcio (primero en suspension y después
en pasta).
-Cubrilendo la pasta protectora, colocamos una capa de Oxido de zinc-

i eas]

cugenol, y Wit eicima de &ste y obturando toda la cavidad cemento de
Oxifosfato de zinc.
-Si la pieza dentaria no presenta sintomas clinicos esperamos de 15 a

20 dfas, tiempo durante ¢l cual la pulpa habrd formado dentina secunda
ria. Transcurrido este lapso, previa radfografia de control y prueba
cléctrica de vitalldad aislamos la pieza, desobturamos y retiramos la
dentina reblandecida hablemdo menos riesgo de danar el orgldno pulpar,
Todas las manlobras scrn en forma astptica y sf el tratamiento ha
resultado favorable, lo podemos comprobar por la formacién de un

puente de tejldo dentinario sano.
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-Posteriormente vuelve a colocarse Hidréxido de Calcio en el fondo de
, la cavidad y 6xido de zinc-eugenol encima de éste, hasta llenar ¢l res

to de la cavldad para que pueda servir como base para la obturaci6n de

finitiva,

Recubrimiento Pulpar Directo

El recubrimiento pulpar directo es el tratamiento que se emplea cuando

se va a tratar una herida pulpar simple, cuya finalldad es lograr la recupera

cion del orgéno vital de un diente,

Técnica Operatoria

a) Completo alslamiento del diente a tratar, con la ayuda del dique de

hule e inmedlata desinfeccion del campo operatorio con solucion de

b) Preparar la cavidad de manera que sea facll llegar a la comunlcaclén
obtenlendo asgf una vfa de acceso adecuada tanto para el instrumental
como para los medicamentos. Al llevar a cabo esta instrumenta-
cién, serd convenlentc proteger lal pulpa expuesta de la contamina
cion de limalla dentinaria, colocando una torunda de algodon estéril
sobre la comunicacién o bien Impregnada de esencia de clavo como

lo recomienda Grossman,

¢} Como consccuencia de la comunicacion pulpar, se presenta una hemo

gia que serd {Acil de cohibir con una torunda de algod6n estérll Im-
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pregnada de adrenalina o soluci6n anestésica.

Se reallza la profilaxis de la cavidad mediante el lavado de la mlama
con suero fisiologico de preferencia tiblo o blen con un cartucho de
solucion anestésica (Kuttler). Se seca la cavidad con torundas de al
godon estériles y todos los siguientes pasos del tratamilento se efec

tuardn sin ejercer la menor presion.

Se procede a la proteccion pulpar proplamente dicha, colocando so-
bre la comunicacion y el tejido dentinario circunvecino, un material
que por sus propledades antisépticas y no irritames ademés de ser
sedante, logre estimular a la pulpa para que su recuperacién sea
efectiva. De esta manera colocamos una pequefa cantidad de Hidro

xldo de Calcio en suspensitn y sobre &sta, una segunda capa del mls

de 1 mm. de espesor como mfnimo y csperamos a que seque comple

tamente el protector pulpar.

Cuando el Hidroxldo de Calclo ha secado, colocamos sobre €1 una ca

pa de Oxido de zinc-eugenol y sobre éste, llenando toda la cavidad,

cemento de fosfato de zinc.

Realizado satisfactorlamente el paso anterior y retirado el dique de

goma, sc toma una radlograffa postoperatorla, asf como también se

hace la prucba de vitalidad pulpar anotando la respuesta cn la histo-
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ria cllnica del paciente.

Previo estudiv de la radlograffa de control (al mes, mes y medlo y
dos mcaes), nueva prueba eléctrica de vitalidad y augencla total de
sintomas clinicos, se podra colocar la obturacién definitiva de 1 a

2 meses después de efectuado el tratamiento,
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IX, PULPOTOMIA Y PULPECTOMIA

* Tanto la Pulpotomia como la Pulpectomla son tratamientos endodéncicos
ue nos permiten, por medlo de técnicas adecuadas, realizar la extirpacion
parcial o total del paquete neuro-vascular, cuando éste ha pasado a un esta

o anormal.

L. Pulpotomnfa

Es el tratamiento que se lleva a cabo cuando no ha dado resultado el Re
Fubrimiento Pulpar, y también se puede utilizar como medida preventiva en

ina exposicion pulpar extensa, la cual hayamos podido controlar para evitar

a contaminaci6n hacia los conductos.

- Grossman la describe de la sigulente manera:
Pulpotomia
Pulpa+Tome = corte de la pulpa - es la remoclon

de la porcion coronaria de una pul

pa vital.

Malsto la reconoce como Biopulpectomfa parcial deflnléndola como la re
mocion quirGrgica de la cAmara pulpar, previa ancstesla, y cuyo fin cs dar
proteccidn al munon radicular vital libre de Lnfecclon, con aplicacion de un

material que ayuda a la cleatrizaclon de una herida pulpar con tejido calcl

ficado.



a) Ventajas

b)

Se reallza en una sola sesibn,

Consgexvar la funcién de la pulpa radicular.

Evita transtornos posibles durante el tratamiento de conductos, pos
terior a la total élimiuvacion de ia puipa, como son traumatismo enia
zona apical y periapical. ‘

Evlta la irritacion con sobreobturaciones en ia region periapical,
Evita la contaminacion del canal radicular durante el tratamiento.
Anula la posibilidad de accldentes operatorios wales como, perfora-

clones al periodonto, fractura de instrumentos en el conducto, escn~

lones, etc.

Indicaciones

En dientes jOvenes tanto anterior como posteriores.

En aquellas plezas cuyo extremo aplcal no esté completamente calci-

ficade como son los dicntes permanentes infantiles.

En exposicion pulpar de dientes anteriores con fractura en ¢l angulo

mesial o distal.
Fracaso de recubrimiento pulpar.

Cuando las alteraciones pulpares causadas por la carles no pasan del

estado de Hiperemia.
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En dientes jévenes con pulpitis Inciplente y cuya respuesta a la prug
. ba eléctrica sea muy semejante a la normal.

Puede intentarse en clertos casos de pulpitis serosa leve o pulpitiy

hiperplastica crOnica, cuando sblo esté afcctada la superficie de la

puipa y se trate de persunas jovenes y sanas (Grossman),

Contraindicaciones

Senaibilidad al calor y al frfo o presencia de dolor constante.
Sensibilidad a la percusion y a la palpacién.

Cuando la radiograffa perpiapical muestre zonas de rarefaccion,

» €) Técnica Qperatoria

Reallzacion de la Histaria Clinica del pacicnte.

Se toman 2 radiograffas, una periapical y una Bitewlng con el objeto
de conocer la anatomfa v el estudo de lag sgrructur
diente.

Se levan a cabo pruebas cléctricas y térmicas.
Alivio del dolor por madio de un scdante (esencia de clavo) que reduz
ca la congestion pulpar y u la vez desinfecte satisfactoriamente el
6rgano vital afectado,

Pasadas 24 horas se bloquealapleza con un anestésico local; se reud
ra el sedante colocado ¢l dfa anterior, las manlobras se realizan con

el campo alslado.
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Si se ha vencldo el estado agudo de la pulpa se remueve todo cl tejl~
do dentinario reblandecido, cuidando de no Introduclr restos dentina

rios a la cavidad pulpar, ya que de esto depende en gran parte ol éxi-

to del tratamiento.

sa redonda estéril y a velocidad menor tenlendo en cuenta que el dlen
te esth anestesiado y podria facllmente mortificarse la pulpa radicu
lar.

Llegados al techo cameral ampliaremos la abertura proyectando ha-
cia la superficie masticatoria las paredes cavitarlas evitando posibles
escalones,

Expuesta la pulpa es necesario cohlbir la hemorragla; esto se logra
poniendo en contacto y presionando ligeramente la pulpa con torundas
secas de ilgoddn estéril o impregnadas con solucién de epinefrina
(adrenalina al 1%).

danteniendo la cadena aséptica procederemos a Ia remocion de la par
te coronarla de la pulpa para lo cual nog valemos de una fresa grande
redonda, llevandola lentamente hasta el piso de la cAmara o también
mediante el uso de una cucharilla o de un excavador grande estéril
blen afllado.

Grossman recomienda cucharillas de cuello largo, por ejemplo las
curetag de Rother para perlodoncla del ntmero 13 6 14, procurando

que el corte sea preclso en anterlor hagta dproximadamente un tercio
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de la longitud total de la rafz, o bien a dos o tres milimetros de la

1fnea cervical segtin Kuttler.

En posteriores se hari el corte exclusivamente a 1a entrada de cada
uno de los conductos,

Se permite que el mufion pulpar sangre por lo menos durante uno n
tres mlnutos, e inmediatamente después cohibimos la hemorragia con
torundas de algod6n estériles impregnadas de adrenalina o solucitn
anestéslca.

Acto seguido se reallza la profilaxis de la cAmara pulpar lavando o
irrigando por medio de una jeringa y aguja estériles con sucre fiujo-
16gico o agua bidestilada y Zonite (hipoclorito de sodio), de mancra -
alternada; estas solucliones deben estar tibias,

Se amplfan las entradas de los conductos o conducto, para profundizar
la pulpotomfa. Con fresa redonda estéril se cortan de uno a dos
milimetros de la pulpa radicular,

Se procede a lavar nuevamente la cavidad y secarla con torundas de
algodoOn estériles, se cohlbe la hemorragla.

Se deposlta Hidr6xldo de Calclo en suspension sobre el o los mufianes
pulpares y sobre &ste se coloca pasta de Hidroxido de Calclo sin cjer
cer presion, acomod&ndola con una torunda estéril,

Una vez que ha secado se retira el excedente procuranio que nuesiro
protector tengn una forma totalmente horizontal para cvitar un dese-

quilibrie en la presitn ¢jercida por las bases subsigulentes.
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Sobre la capa de Hidroxido de Calclo se coloca una mezcla de Oxido
de zinc-eugenol de endurecimiento ripldo y sobre &sta y llenando to
da la cavidad cemento de oxifosfato de zinc, culdando de no dejar al
ta esta obturacion,

Se retira el dique, se toma una radlograffa de control y se veriffica -
la oclusion, con el fin de que la pleza quede en una situacion de des-
canso.

En la obturaclon definitiva se hard después dc dos meses de efectua-
da la pulpotomfa y hasta haberse cerclorado del &xito del mismo, del
cual estaremos seguros sl el diente permancce clinicamente asintomé
tico y responde normalmente a las pruebas de vitalidad pulpar. Gross

man acongeja controlar la pleza tratada durante los 2 6 3 afos poste-

riores.

Pulpectomfa

Cuando se presentan casos c¢n los que la inflamacion pulpar es general,

es decir que abarca tanto cAmara pulpar como conductor radiculares, pero

sin probabilidades de recuperacitn ¢s cuando se lleva a cabo la pulpectomfa,

como medida preventiva de posibles complicaciones periapicales o en el caso

de que éstas yu cstén presente,

a) Definicion

Es la Intervencion Endodfntica que consiate cn la remoclon radicalde

la pulpa coronaria y radicular.
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b) Indicaciones
Fracasos de pulpotomfa, tanto en plezas anteriores como en posic-
riores.
En cnfermedades irreversibles de lu pulpa como la pulpltis infil trg
tivn, hemorrigica; abacedoran; itlcerosa secundaria e hinernliatlen,
En las exposiclones pulpares debido a carles, crosién o abrasion.
En piezas cuya corona esté fracturada por alghn traumatismo y haya
exposicién pulpar, pudiendo reconstruirse con un anclaje en el con-
ducto radicular.
En los casos de resorci6n idiopatica progresiva dentro del conducto
que emerja con la perforacion radlcular (Kuttler).
En aquellos dientes c¢n los cuales ya se haya completado el clerre --
del apice,
Tambitn se encuentra Indicada como medida profilactica en la prepa
racion de undiente pllar en protesls, cuando el desgaste es severo,
En cl caso de un dient¢ que sc consldere clave para mantener la dl

mensidn vertical normal y por lo consiguiente el correcto equilibrio

oclusal,

Contralndicacliones

En los raros casos de lmposibilidad anatdmica por conductos angula

dos en cani 90°

Desgracladamente, el factor ccondmico juega muchas veces el papel

de una contraindlcacién o impedimento puesto que este tratamiento,
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en la mayorfa de los palses no alcanza todavia a los econdbmic¢amente

débiles, salvo un pequeiio porcentaje de cstos pacientes que acude a

las escuelas de Odontologia.,

¢) Instrumental

Cada paso dela intervencién endoddncica requlere un instrumental detex
minado, esterllizado y distribuldo cspeclalmente para su mejor uso y conser.

vacién.

Instrumental para Diagn6stico: Un espejo, pinzas para curacidn y un

explorador, como complemento esencial para el dlagn6stico, una ra-

diografla intraoral,

Instrumental para Anestesia: Jeringas totalmente metélicas, agujas

de distinto largo y espesor.

Instrumental para aislar el campo operatorio: El sislamiento del -

campo opuratorio cs una mantobra ineludible en todo tratamiento en-

dodontico por lo que se requiere Instrumental adecuado.

-Rollos de algod6n como elementos accesorios de emergencia,

-Eycctor de saliva, viene lnstalado enla unidad dental, puede ser de-
scchable o metélico.

-Hule o goma para dique, su presemacion es en rollos de distinto -
largo y grosor que bien pucden ser de color claro u obscuro.

~Perforador, se utillza para efectuar agujeros clrculares en la goma

para dique, tiene un disco con perforacliones de distinto tamafio para
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las necesidades de cada caso,

-Grapas, son pequefios instrumentos de distintas formas y tamanos
cuya finalldad es ajustar la gomna para dique en el cuello de los dien
tes y mantenerla en posicion,

-Portagrapas, tiene forma de pinza y se utiliza como su nombrelo
fmdica, para portar las grapas y ajustarlas a los cuellos de los dlen
tcs.

-Portadique, se emplea para mantencr tensa la goma en la posicion
deseada, Actualmente el de mis uso ¢s el arco de Young que se ba

sa en el mismo principlo que los arcos de Jiffy y Nygaard Ostby.

Instrumental para conductos radicularcs

-Exploradorcs, se emplean para locallzar la entrada de los conduc
tos y auxiilnrnos en su cateterlsmo:

Ejemplo: sondas lisas, sondas para diagnbstico, puntas de Rheln,

sondas cilfndricas y nondas lisas triangulares.

-Extirpadores, usados para remover toda la pulpa (o fragmentos de
la misma) o restos, puntas absorventes, ctc.

Ejemplo: tiranervios,
-Enganchadores, se utilizan para ampliar la luz del conducto y obte
ner acceso al gplce:

Ejemplo: ¢nsanchadores, limas {(comuncs, cola de ratdon y tipo

Hedstrom).
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Las limas en cola de ratdn presentan barbas perpendiculares al eje
mayor del Instrumento, en cambio las limas comunes tienen laminas
en lugar de barbas. Las limas de Hedstrom tlenen lAminas coloca-

das profundamente, mis espaciadas que las limas fabricadas en Es-

tadog Unidos, Estos Instrumentos en reall

escofias; no se fabrican en los tamafios mifs flnos, cortan mas rapida

mente que 1as limas comunes y prestan gran utilidad en los conductos

anchos.

Ingle y Le Vine midleron escariadores y limas empleando un micro-
comparador electrénico y encontraron grandes varlaciones en cl dia
metro y la conicidad de los instrumentos de un tamafio determinado,
dichos autores sugiricron que el aumento del nimero de los instru-

mentos, #lgnifique un aumento definido en su dlametro y su conicidad.

Actualmente log instrumentos antes citados se encuentran en nGmeros

estandarizados del 15 al 40,

Reglas para la instrumentacion biomecanica:
-Debe obtenerse acceso directo a través de lncas recas.
-l.os instrumentos lisos deben preceder a los barbados,

-Los Instrumentos finos deben preceder a los mis gruesos en la se-

rie de tarmafos.
-L.os escarladores deben preceder a las limas, se hacen rotar de un

cuarto a medla vuelta cada vez, los escarladores son tridngulos -
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torcionados.
-Las llmas deben usarse con movimientos de traccion, impulsién y

rotacion. Estos Instrumentos son cuadrados torcionados.

~-En dlentes posteriores deberiin usarse perfectamente los instrumen

rrwr Eomnn iy o oe
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-En caso de encontrar reslstencia en el conducto los Instrumentos no

deben ser forzados, no deben traumatizar los tejldoé periapicaleas

cuando se esti {nstrumentando con ellos.

Instrumental para Obturacion.

-Pinzas portaconos, son similarcs a las plnzas de curacidon, conla
difcrencia de que en sus bocados tienen una canaleta Intcrna para
alojar la parte mis gruesa del cono de gutapercha.

-Pinzas espccinles para conos de plata, tienen mayor presion y ajus
te en la unlon de sus bocndos, también se usan para retirar del con
ducto conos de plata o Instrumentos fracturados.

-Léntulos, son instrumentos en forma de esplrales invertidas que ha
ciéndolos girar depositun la pasta obturadora dentro del conducto,
los hay de baja velocldad y manuales,

-Atacadores para conductod, se¢ emplean para comprimir los conos
de gutapcrcha dentro del conducto, son rectos y ucodados y vienen

en distintos espesores.

-Espacioadores, tnmbién de forma confca y acadada terminan en una
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punta aguda que introducida entre los conos de gutapercha, coloca-
dos en el conducto o en las paredes del mismo abre espacio para --

NUevos conos.
' d) Técnlen

La téenica de la Pulpectomia vital consiste en:
Remoclon total del drgano vital.
Preparacifn biomecdnica de los conductos,

Obturaci6bn de los mismos.

Previa historla clinica y obtenidala prueba de vitalidad pulpar, asl como
tambitn el estudio radiolégico del diente por tratar procederemos a lo sl--

gulente;

-Anestesla local Inflitrativa o regional segn sea el caso, se emplea
un anestéslco de duraclén prolongada y de Inlclacién raplda.

-Preparacion del campo operatorio, que conslste en el alslamlcento
del dlente con dique de hule y la desinfeccion de ambos con tintura
de mercresin o soluclon de merthlolate,

-Se Inicia ¢l acceso a la cAmara pulpar, debe ser directo y vertical.
La forma dcbe corresponder a la parte ms ancha de la cAmara, es
declr triangular ¢n los incisivos, lgeramente rombolda) en los ca-

ninos y mén 0 menos cuadrangular en los posteriores,
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Sus dimensiones minimas deben corresponder a una novena parte pre
cisamente central, de la cara oclusal o lingual; pero tomando en cuen
ta que en personas de edad avanzada la cAmara se reduce, por lo que

tendremes que hacer dicha cavidad un poco mAs ancha que el techo ca

meral.

Bmpeczamos el acceso con una fresa de dilamante para cortar esmal -
te, después ya en dentina cortamos lentamente y con cuidado con una
fresa de flsura de carburo, déndole una direcclon paralela al eje ma
yor del diente y sin llegar a pulpa. Después con una fresa de figura
coOnica angosta sc penetra en la cAmara pul par, removiendo a contl--
nuaci6n la totalidad del techo de la mlama con fresas redondas estérl
les, haclendo el corte en el momento de dirigir 1a fresa hacla afuera
de la cavidad. Con el uso de las fresas antes mencionadas se ecvlita

Ia formacitin de egcalones, que pudicran alojar resios puipares,

-Remoclion del tejldo pulpar, en piezas multirradicularcs se remue
ve primeramente la porclon cameral de la pulpa con una fresa re-
donda proporcional al tamafio de lé cavidad, o bien con una cucha-
rilla bien afllada. En este paso debemos tencr cuidado de no alte-
rar ninguna de lag paredes cavitarias, a continuacion lhmmplaremos
la cavidad con ¢l contenldo de un cartucho de anesteslit que ademis
nos aytlard a cohiblr la hemorragla. FEn piezas anterlores o unirra

diculares omltiremon ¢l paso anterlor debldo a que no exlnte: nepa -
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racion anatomica entre la pulpa cameral y radicular.

~L.ocalizamos la entrada de los conductos por medio de sondas llsaa
con topes de goma a la longitud aproximada del o los conductos para
no sobrepasar el dpice, csto lo hacemos basandonos en la radlogra
ffa que sc¢ ha omado iniclalmente, Cun esta maniobra nos daremos
cuenta si existe alglin obstAculo para la instrumentacibn, por ejem -
plo, un nodulo pulpar y a la vez sentiremos la constriccion apical.

-Con un tiranervios delgado y con tope a la longitud aproximada se ex
tirpa el tejido pulpar. Se cohibe la hemorragia de la manera habl
tual.

-Se lavan los conductos irrigando con una solucion de fipoclorito de
Sodio y agua oxigenada o perdxido de hidrogeno, para climinar por
efervescencla los restos de tejido organico,

~Endomertrfa (Conductometria), en la radlografia se mide la longloud
de la imagen radlografice del diente, desde el Apice de la rafz o raf
ces a la superficie tncisal u oclusal segln sc trate. Para compensar
cualquier posible clongacion del diente enla radiograffa y evitar que
el instrumento sobrepase cl dplce causando dolor e irritacibn, se re
duce en dos milfmetros la longitud radiografica del diente, la sonda
se Introduce en el conducto o comductos y sc toma una radlografiapa
ra la prucba endométrica sl s¢ trata de un conducto, y las necesarias

cuando se trate de plezas maltirradiculares,
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-Una vez obtenida nuestra conductometrf{a, sc anotari en la historia
clinica de nuestro paciente, inmediatamente procedemos a sccar ¢l
o los conductos con puntas de papel estériles hasta que salgan total

mente secas y colocaremos una pequefia torunda de algodén eatérll

&

ramonociorofenol a ia entrada del o los conduc
tos vacfos, encima de esta torunda colocaremos cavit hasta llenar
nuestra cavidad,

Considerando que algunas veces la pulpa estf en transito hacla la -

necr6sis, la terapéutica Incluird la prescripcion de analgCsicosy

antibi6ticos de elecci6n.

Segunia Sesidn

Colocamos el dique de hule y esterilizamos ¢l campos operatorio,
se retira la obturacién temporal,
-Con la conductometrfa obtenida empezamos a ensanchar el condug
to con cacariadores y limas, precedicndo slempre los primeros a
las segundas. Sc infcla la preparacion biomecéinica con los Instru
mentos de menor grosor y sc¢ proslguc en orden ascendente hasta
que ¢l conducto estt lo suficientemente ensanchado y rectificado pa
ra poder obturarlo,

El ensanchado y escombrado se hace dando un cuarto o medla vuel

ta por vez al lnstrumento, rcallzado éato se retira del conducto y
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ge limpila metiéndolo en una esponja Impregnada de Benzal.

Al ir aumentando gradualmente el grosor de los ensanchadores y
limas, la profundidad a la que los llevemos serd cada vez menor pa
ra ir logrando que todo el conducto vaya tomando la forma dc un co
no poco marcado.

-Hablendo ensanchado y limado el conducto hasta donde la pieza den-
tarla lo requiera, se procede a limar lasg parcdes del mismo para -
qulrar cualquier rugosidad o escalon que pudlera exisrir. Esta ma
niobra se realiza con una lima com@Gn o bien con una lima de Heds-
trom,

-l.a limpieza del conducto se efectfia {rrigando alternadamente solu-
cion de Hipoclorito de Sodio y agua oxlgenada, deblendo scr la pri
mera de ellas la Gltima en usarse. Se seca con puntas absorventcs
estériles, sln sobrepasar el apice.

-Por tratarse de un tratamiento que ha conservado la cadena aséptt-
ca en tados sug pagos, no gerd indispensable el cultivo y por lo tan
to estamos ya en Ja posibilidad de obturar; para lo cual empleare -
mos una técnica y un material de obturaclén que sellen hermética-

mente el coducto  dentario hasta el {imite cemento-dentina-cemento

(CDO),
Ya que hemos mencionado el cultivo, es necesario explicar que cs-
te se wiliza cuando una pulpa se encuentra necrosada y ha cvolucio

nado hacin una gangrena, por lo que cs necesario tener mAs culda-
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do en la instrumentacion ayudindonos con un desinfectante de mfis po

der como el Paramonoclorofenol alcanforado y tomando por lo menos
dos cultivos. Sl é&stos resultan negativos nos demostrarfn la entert
lidad del conducto y por lo tanto la conveniencla de obturarlo; en ca
80 de que uno de ésros resultars positivo serd necesario ensanchar
méas las paredes del conducto, y s6lo entonces se proceder a la to
mna de otro cultivo y pasos subsecuentes.

e) Materiales de Obturacion

Los materiales de obturacién son substanclas lnertes o antlaépticas

que se colocan en el espacio que hay en cl conducto y que origlnalmen
te ocupaba el paquete vasculo-nervioso antes de su extirpaclon., Des-
de el siglo pasado se han venldo utllizando numerosos materiales pa-
ra la obturacion de conductos y muchos de elios se han desechado por
presentar inconvenientes ya sea en su aplicacion o presentar intole-
rancia por parte de los tejidon perlaplcales,

Los cementos y las pastas son los materiales de obturaclon mas utili

zados, los cuales ge introducen en el conducto en estado de plastict-

dad y los conos que sc Introducen como materlal sélido.

Entre los distintos materlales de obturacitn que se han estudiado e
nemos ¢l A1126, Diaket, Kerr, Mynol, N2, N2 gin trioxido de Plomo,

Procosol, RC28B y 6xido de zinc-eugenol, que ademis mostrd nu tener

nada de adhesividad,
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Las investigaciones realizadas sobre la citotoxicidad y eficacia bac-
teriana (contra los siguientes tipos de ‘bacterlas: Escherichia coli, -
Klebsiella, Staphilococo aureus, Bacillus subtills y Streptococo viri-
dans), revelaron que el AH26 presenta pobre actividad microblana, -
afin cuasklo mostrd ser el mejor en tolerancia bioldgica; en tanto que

el N2 resultd tener un gran poder antimicroblano pero es potencial-

mente mis irritante,

Hasta hace poco la contaminacitn de metales pesados en Odontologla
cstaba confinada al Mercurio, pero con la introduccion de la pasta -
de S argenti ha habldo necesldad de estudlar mas a fondo el uso del -
ptomo en Odontologfa. Y en vista de que la distribucién de éste enel
organismo contenido en clertos materialcs de obturacion, fue demos

trada, queda en duda su uso para terapla de conductos radiculares.

El material s6lido como parte esencial de 1a obturacidn, lo constitu-
yen los conos de gutapercha y los conos de plata,

Condiciones indispensables que debe reunir ¢l material obturante,

No producir irritaclén en los tejldos,

No contraersc.

Adaptarse bien a las paredes del conducto,
Tener radiopacidad.

No pigmenwar cl diente,

De factl remocion.,
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Estimular la formaci6n de cemento secundario.

f) Obturacion del conducto radicular.

La obturacién ideal es la que satisface los sigulent es requisitos:

Llenar com
I.legar exactamente hasta la union CDC y lograr un clerre hermético
Seguro en esta union,

Contener un material que estimule a los cementoblastos a obliterar

biolégicamente la porcion cementaria con neocemento.

Grossman es de la opinlén de que en los casos de Pulpectomfa vitales,
la obturnci6tn debe llevarse hasta un punto mfis corts del extremo ra-
dgicular del il manera que no alcance los tejldos periapicales, encam
bio en aquellos casos en que exista evidencia de rarefacclon 6sea pe-

riapical, la obturaclion deberd ser llevada hasta un punto més alla det

extremo apical,

Existen numerosas técnicas de obturacion de las cuales nombraremos

algunas:

Técnica blologica de precision.
Técnlca de la punta principal de plata.
Técnlca del cono invertido.

Técnlca del cono Gnlco,

Técnica de condensaclén lateral o conos maliiples.
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Obturacion de condensacion vertical.
\ Tecnica del cono de plata en tercio apical.
Técnica de obturacion del conducto con conos seccionados.

. Técnica de obturacion del conducto post- reseccion,

No dudamos de que cualquiera de estas téenicas llevadas a cabo en for
ma adecuada den excelentes resultados en la prctica endodbntica; pero a
nuestro criterio las técnicas de Comnddensacion lateral con conos de Gutaper-
cha y Cono talco con puntas de plata, reunen las caracterfsticas necesarlas
por ser las mis econémicas, de fAcil manipulacion y sencillas de realizar-

se. Por lo que a continuacién las describlremos.

Obturacién conos de gutapercha (conos mfltlples)

Las obturaciones de Gutapercha por lo general se emplean en dlentesan
teriores superiores y ocaslonalmente cn premolares unirradiculares, tanto
superiores como inferfores.

Antes de realizar la obturacion sc coloca la punta principal de Gutaper-
cha y varias puntas méas finas, en una solucidn Jdesinfectante durante 20 minu
tos.

-Sc toma una radlograffa con una punta de prucba dentro del conducto .

Se selecclona la punta del tamafio adecuado, que seca del mismo dlame
tro o us nOmero menor que el Gltimo Instrumento usado para ensan

chav el conducto, A la medlcion del cono dentro del conducto se le co

noce como Conometria.
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Colocada la punta en su sitio sc toma con unas pinzas a nlvel del borde
incisal u oclusal, se retira y su longitw! se compara con la que se tic-
ne anotada, cortamos el excedente con unas tijeras estériles en su ox-
tremo apical y volvemos a Introduclr Ja punta en el conducto. Una voz

que la punta est& correctamente colocadn we corta el caho gobrante a n

vel del borde inclsal u oclusal; se toma unn radlograffa con la punta den

tro del conducto, una vez revclada la placa se verifica la longitud dela

punta de prueba,

Idealmente la punta de prueba debe llegar hasta uno o uno y medio miif-

metros del Apice radiografico (Down).

-Si 1a radiograffa muestra quc la punta ha pasado del 8plce, el exceden-
te se recorta y se vuclve a introducir en ¢l conducto, el otro extremo
de la punta debe quedar al ras del borde (ncisal del dlente; sl dicho ex-

tremo quedara mis abajo, se usari la punta mayor sigulente y se repl

te el proceso.

En caso de que la radlograffa demuestre que la punta qued6 corta es de
cir que no llega al dplce, es posible que e encuentre atrapada por lag
paredes laterales del conducto que le Implden descender; para lo cual
serd necesarlo ensanchar y limar el conducto hagta la longitud y didme

tro determinidos y colocar nucvamente la punta de prueba.

Una vez que ln radlograffa nos muestra que la punta principal se en
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cuentra a la profundidad correcta, se¢ retira con unas pinzas y se colo-

ca en una toalla estéril.

-La pasta sellante se mezcla sobre unu loseta de vidrio estéril, con o
ta pasta se cubre la punta de gutapercha y se Introduce en el conducto,
Para cubrir ias paredes completamente con la pasta se mete y saca la
punta varias veces; o bien podrfamos hacer uso de lentulos.

-Ya colocada la punta dentro del conducto se Introduce el obturador en
e} canal radicular a un lado de la punta y se c¢jerce presidn cn sentido
del eje mayor del diente, después se van introduclendo una o una lasde
mis puntas flnas de gutapercha, ayudandonos con el obturador; repitien
do ¢l proceso hasta quc ya no quepan mis puntas cn ¢} conducto.

-El excedente de gutapercha que queda por la abertura lingual u oclusal
se corta con un instrumento caliente, el cual debe estar lo suficiente-
mente caliente para cortar y no tirar de las puntas. l.a cAmara debe -
limplarsc con un excavador para eliminar toda la pasta sellante y guta-

percha que haya quedado.

-Ya lavada y secada la cAmara, sc obtura con cemento de fosfato de zinc,

se retira el dique de hule y se toma una radiograffa final,

Obturacitn con conos de plata (cono Gnico)

-l.a mayorfa de dlentes multirradiculares se obturan con puntas de pla-

ta selladas dentro del conducto con una pasta o cemento.,
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=Se ensanchan los conductos hasta el tamaifio deseado y se selecclona
una punta correspondiente para cada uno. [Las puntas de plata se colo
ca en una soluclon desinfectante durante 20 minutog, una vez desinfec-
tadas no deben manejarse con los dedos.

-L.a punta se sujeta con unas pinzasg ranuradas y se lleva al conducto. Sl

la punta estd bien colocada se toma con las plnzas a nivel oclusal y se
retira; se verlfica la longitud con la que se tlene registrada en la histo
ria clfnica de!l paciente.
Si la longitud varfa menos de un milfmetro, la punta se vuelve a colg
car firmemente dentro del conducto radicular; si la punta no puede in
troducirse hasta la longitud establecida, la cAmara y los conductos ue
lnundan con lHpocloritv de sodio y se continua ensanchando hasta que
la punta quede bien colocada.

=51 el largo de ln puma varfa més de un millmetro de la longitud anota
da, sec corta ¢l excedente del extremo aplical y sc vuelve a colocar. Co
locadas correctamente las puntas hasta la longltud estableclda, se cor
ta la parte sobrante a nivel oclusal y gse toma una radiografia,

-Los cabos de las puntas de plata deben cortarse al mismo nivel para
que al hacer correcclones, sison necesariss, sc pucdan usar las pun
tas restantes como referencia, Cuando las puntas sc hayan ajustado a
la longhud correcta, los conductos sc encontraran listos para ser se
llados; s e retranlas puntas de log canales radlculares y sc colocan en

una toalla estéril, cn poslcion relativa a In que ocupan cn la picza para
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una ripida identificacion.

-La pasta utllizada para sellar se mezcla sobre una loseta de vidrio es
téril, se cubre con pasta la punta de plata y se introduce en ¢l conduc
to. l.a punta se mete y saca del conducto varlas veces con ¢l finde cu
brir de pasta las paredes, aunque bien se puede hacer uso de los lentu’
los. Este paso se repite con las demds puntas.

-Colocadas todas lag puntas, se toma un trozo de gutapercha del ramafio
de la abertura oclusal y ayudados con unas pinzas se pone al fucgo has-
ta que se ablande. Ensegulda se leva a la cAmara y se adosa al piso
con un obturador wesco, la gutapercha se coloca a manera de alfombra
en el piso de 1a cAmara. Esta sc seca y se llena con una mezcla cremo
sa de cemento de fosfato de zinc, dejando un espacio ltbre similar a
una cavidad oclusal normal.

Se deja que «l cemento frague y se cortan los cabos de las puntas con
una fresa de alta velocidad; el resto de la cavidad sc obtura con cemen
to de fosfato de zlnc. Es conveniente cortar log cabos de las puntas de
plata un poco mas abajo del plso dc la cavidad que s¢ va a efcctuar pa
ra la restauracién, cvitando de esta mancra cl que s¢ desalojen las
puntas en ¢l momento de la preparacion.

-Antes de despedir al paclente se revisa la ocluslén buscando que noha
haya Interferencias, Sisc ha colocado una bunda de cobre debe perma
necer hanin que se Infcle ¢l proceso restaurador.

Heeho tato se 1o
ma una radiografla final,
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g) Necropulpectomia

Es la amputacidn de la pulpa cameral previamente desvitallzada, y

la momificaclon o fijacion posterior de la pulpa radicular residual,

Indicaciones

-En aqucllan piczan en las que no hay accesibilidad a extraer los file

tes pulpares radiculares.

~En plezas con clerre normal del 4plce,

-En casos de pulpas atréficas, conductos curvos, estrechos y calelfi
cados.

-Donde la persistencia de la vitalidad pulpar no resulte indlspcnsn
ble a la pulpectomia total.

-Que resulte Inapreclable a la accestbilidad anatdmica.

-S6lo se practica en piezas posteriores debido a la pigmentacion que
provocan loa medlcamentos desvitalizantes, y porque la pulpa came

ral no se encucntra bien delimitada en plezas anterlores.

Técnlca

-Requicre por lo menos de dos sesioncs operatorias, la primerapa
ra colocar cl agente desvitalizante de 1a pulpa y la segunda paraex
tirpar su parte coronaria y momificar los filetes radiculares,

-En la primera seslon se remueve totalmente el wejido carlado tra-
tando de¢ hacer una pequefia comunlcacion pulpar para colocar la

pasta deasvitallzadora (Trioxido de arsénico o Paraformaldehido), Se
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puede recurrir a la anestesia local para descubrir Ia pulpa.

-Antes de colocar la pasta desvitalizadora, se debers lavar de mane
ra asépticala cavidad para evitar que selnflltren micro-organismos;
después se obtura horméticamente la cavidad.

S1 el desvitallzador eats directamente sobre 1z pulpa o muy ceica de
clla bastarin 24 6 48 horas para obtener el resultado favorable, pero
generalmente sc esperan § dias si se utllizo Triéxido de arsénico y
2 semanas sl fue paraformaldehido, Este Gltimo se usa sobre todo

en nifios por ser menos toxico, aunque acta més lentamente y o ve
ces es mas eficaz que el arsénico,

-En la sigulente sesi6n ya desvitallzada la pulpa, se remueve con fre
sas csteriles ampliando el corte para evitar la formacion de escalo
nes.

-Efectuada la amputacion de la pulpa coronuria y culdando también de
no lesionar la pulpa radicular se procude a la limpleza de la cAmara
con torundas de algodon estériles, cn esta téenica no serd necesarlo
cohibir la hemorragia pues &sta no se preaenta debido a la desvitali
zacion llevada a cabo, l

~-Como en la Pulpotomla, se profundlza con fresas radondas estériles
tres mllImetros por dentro de los conductos, removiendo los restos
dentinarios desprendidos en la manfobra con un excavador.

~Se coloca la pasta momificante 3 milfmetrow dentro delos conductos
sobre los munones radlculares.

-Por encima de eata pasta colocamos una capa de 6xido de zinc-eugenol,
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sobre &sta y llenando por completo toda la cavidad colocamos oxifosfa

to de zinc. (Kuttler).
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X. CONCLUCIONES

A traves de la elaboracion de este trabajo, nos hemos podido dar cuen
ta de la importancia que reviste el hecho de que el Cirujano Dentlsta tenga
" los conocimientos fundamentales acerca de las diversas materfas que inte-

gran la carrera, y concretamente de la especlalidad que nos ocupa.

Paru nosotras es fundamental hacer notar la relevancia que tiene la En
dodoncla por todas las tecnicas que nos proporciona, necesarlas parala con

servaclon de una pleza, evitando en lo posible hacer una extraccion innecesa

ria,

Asimismo, creemos que es indispensable no s6lo tener los conocimien
tos bislcos sino también saberlos aplicar en la practica dlaria; porque a
‘nuestro criterio un buen odontoldgo tienc que ser necesariamente clinico, Y
para lograr esie ubjetivo, pensamos que uno de los requisitos es el estar ac
tualizado; ya que de esta mancra podremos contar con las armas necesa -

rias para salir adelante en los problemnaus que se puedan presentar a lo lar

go de nuestra prictica profesjonal.

Todus estos factores, aunados con las expericncias que obtengamos en
la préctica diaria, nos ayudarén a consolidar ¢l concepto que tengamos acer

L}
ca de la Etlca profesional y de csta manera descimpefarnos mejor en esta sl

. gulente ctapa de nuestra vida ya como profesionlstas,
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Esperamos encontrar en este momento que es para nosotras, como pa
ra todos los que se encuentran desorlentados, el mas diffcil al término de
la carrera personas que nos brinden el apoyo y la experlencla necesarlas
para que podamos ejercer con honorabllldad la profesion que hemos escogl-

do.
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