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INTRODUCCION

La Ciencia Odontologica en su af8n de preservar la salud
dental, tiene un sinnfimero de estudios y terapButicas a -
plicadas a las piezas dentales.

La endodoncia junto con la periodoncia son actualmente -
las dos especialidades de la Odontologia, las cuales ac-
tuaré&n en una forma conservadora y menos mutilante. Sin
embargo, el objetivo terp8utico pulpar realizado por el
odontbBlogo, ha sido siempre el mismo: tratamientos acer
tados por pulpas afectadas por la caries, traumatismos,-
etc., y con la finalidad de mantener la pieza dentaria -
en la boca vy en condiciones saludables; Otro de los Ob-
jetivos serfa el de conservar la funci6n normal de los -

dientes en el periodo de vida del individuo.

Para mantener las piezas dentales en buen estado pulpar,
que han tenido afecciones pulpares, se tendrd una varie
dad de terapéuticas que el OdontSlogo deberd usar en ca

da caso y aplicarlas adecuadamente para obtener un éxi-
to satisfactorio.

Las investigaciones y tratamientos andodénticos recien-

tes, son la base de este trabajo. £l realizarlo como -~

tema de té&sis, no solo tiene el objetivo de correspon -
der a una necesidad académica,sino también el poder sa~
tisfacer una inquietud personal.




CAPITULO I

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE LA CAVIDAD PULPAR

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar es el espacio interior del diente, ocupado -
por la pulpa y rodeada por dentina, con excepci6n del foramén a
pical, en forma, tamafio, longitud, direccifn , curvatura, di&mg
tros, etc. Es en lo que difiere la pieza dentaria de que se =~
trate ya sea temporal o permanente, as{ también, la edad del in

dividuo, raza y sexo, aparte de las variaciones propias de cada
diente.

1.- EVOLUCION DE LA CAVIDAD PULPAR

Se empieza a formar la cavidad pulpar por su extremidad corona-
ria a los tres afios empieza a calcificarse la midad de la coro-
na de los primeros dientes permanentes que van a brotar, gra -
cias a la actividad de los Odontoblastos va a ver engrosamiento

de las paredes dentinarias para formarse el extremo insisal u o
clusal de las primeras cS&maras pulpares.

Cuando empieza a brotar de la mucosa del 6rgano dentario ya tie
ne calcificada exteriormente la tercera parte de la raiz, con -
forme avanza la erupcifén progresa la calciffcaci6bn radicular, a
los 13 meses siguientes segGn ( KUTTLER 1934 ) se encuentran -~
formadas las 2/3 partes exteriores de la raiz o raices

Aproximadamente transcurren 3 afios desde que el diente llega a-

oclusifn hasta que se forma completamente la raiz y por lo tan-
to el conducto radicular.

2.- CAMARA PULPAR

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo que se encuentra en
la cavidad central del diente, constituida por el 25% materfa -
orgénica y del 75%

de agua y tiene funciones formativas, nutri-
tivas, sensoriales y de defensa del Srgano dentario.

La pulpa consta de tres elementos estructurales bisicos como: -
células, fibras y substancias intercelulares,

Su Forma y paredes son parecidas a los do la corona, en sentido
M.D. como en el V. LIG. de la unién de las paredes. En el ex -

tremo mas notorio se forman &ngulos © prolongaciones gue reci -
ben el nombre de cuernos pulpares.



La cSmara pulpar semeja al erupcionar la forma del esmalte y pre
senta unas extenciones gue se dirigen a las cspides y son llama
. dos cuernos pulpares. Al erupcionar el diente, la c&mara pulpar-

es grande pero va reduciendo su tamafio con la edad, debido a la-
continua aposicifn de dentina.

CELULAS DE LA PULPA DEHTAL.

a) FIBROBLASTOS.-~ C€lulas mas numerosas de la pulpa y se deri -~

van del tejido mesenquimatoso. Estos son ac-
tivos en la sintesis de colageno.
b) ODONTOBLASTOS._ Son cé&lulas altamente diferenciadas con carac
teristicas especf{ficas y ligada a diferentes<
tejidos ( PULPA Y DENTINA ). Los Odontoblas-
tos mantienen a la dentina como tejido vivo y
comunican a esta con la pulpa y son las célu-~
las encargadas de la elaboracifn de dentina.
c) CELULAS DEFEN.- En la pulpa normal estos se encuentran en es-
SIVAS. tado de reposo dentro de ostas células estén~

los histiocitos que se encuentran alrededor -
de los capilares.

d) CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS.- Se encuentran mas-

frecuentemente en tejidos mesodermicos j6ve -
nes, son capaces de transformarse en cualqui-
er tipo de células defensivas, incluso en la-
pulpa pueden convertirse en fibroblastos, se-
hayan cerca de los capilares, pueden conver -
tirse en cualquier célula de tejido conectivo.

3.- CONDUCTO RADICULAR

Regularmente el conducto tiene la formade un cono alargado, es -
mas corto que la raiz, por lo regular sc encuentra en el centro-
de raiz,su diseccién sigue por lo general el mismo eje de la ra-
iz, acompanfndola en sus curvaturas propias, la mayoria de estas
curvaturas son D, las dem&s son LI, V, M, su difmetro esta en -~
proporcién con los de su raiz. Un conducto puede tener ramifica
ciones aunque no todas llegan a la superficie de la raiz.

El n
mero de conductos depende del nfmero de raices. Las raices de -
los dientes se presentan en tres formas: SIMPLES, BIFURCADAS O~
DIVIDIDAS Y FUSIONADAS.

Las SIMPLES y las BIFURCADAS presentan un solo conducto rara vez

el conducto radicular se divide en dos partes: Porcibn dentina -
ria y Porcién cementaria.

a) PORCION DENTINARIMA DEL CONDUCTO RADICULAR

El tramo del conducto en el seno de la dentina es conico con el~
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diémetro mayor en su uni6n con 1a cémara Yy @l menor en el punto-
donde se une con la porcifn cementaria, la dentina en este tra -

yacto del conducto es porosa, con la edad esta parte del conduc~
to va reduciéndose de difimetro.

Es importante conocer bien las-
curvaturas que presenta el conducto. Se dividen en tres segmen-
tos: CERVICAL, MEDIO y APICAL.

Cuando una curvatura de un conducto pasa a un &hgulo de 45% se~
dificulta la preparacifn del conducto y se hara apicectomia.

b) PORCION CEMENTARIA DEL CONDUCTO

Es conica pero invertida, es decir, con su base en el foramen y-

su vértice truncado en la unién con la parte estrecha de la por-
cién dentinaria.

4.- CARACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR EN LOS DIENTES UNI-
RRADICULARES

La cavidad pulpar simple en estos dientes se diferencia de la -
compuesta de los dientes multiradiculares en que carece de suelo
cameral, por lo cual se presenta una gran reduccifn de di&metros
a este nivel ni un limite entre la cfmara y el conducto lo que -
hace f8cil el acceso al Gltimo.

La forma de esta cavidad en el plano mesio distal es de un solo-
trisdngulo con base insisal en los incisivos y caninos y oclusal~
en los premolares y tercer molares uniradiculares, excepto en
los incisivos esta base termina en punto que representa al cuer
no.

Los incisivos y caninos en cortes vestibulolinguales ofrecen una
cavidad representada por dos trifngulos:

uno corto ( en la coro
na ) y otro largo ( en la raiz ).

Los premolares con un conducto presentan la cavidad pulpar en -

forma de un solotrisngulo, con base muy ancha oclusal y dos cuer
nos pulpares.

CAMARA : Es irregularmente conica y mas corta que el cono del ~
conducto , la pared lingual de la c&mara de los incisivos y los-

caninos pueden ser ligeramente conicas y las demi&s paredes con -~
vexas.

CONDUCTO : En los inirradiculares el conducto puede ser:

a) REC
TO, by CURVO EN SU TERCIO APICAEMEDIO , DESIGNANDOSE HASIA DIS =
TAL.
c)

CONDUCTO CONVEXO EN SENTIDO MESIAL O VESTIBULAR,

d) CON =~
CURVAS EN APICAL O ASPECTO DE "S" ITALICA.

5.~

CARACTERES COMUNES DE LA CAVIDAD PULPAR EN LOS DIENTES MULT]
RRADICULARES.
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CAVIDAD PULPAR.~ Componentes de la cfmara y varias prolongacio -
nes que son los conductos, En los dientes j6venes las entradas -

de los conductos son amplias y facilmente perceptibles y en dien-
tes seniles pueden estar muy estrechas y ﬂificiles‘do observar.

CAMARA .- Es cuboide. Del techo cameral parten los cuernos que-
corresponden al nmero y longitud de los tuberculos, se encuen

tran en el centro de la cara oclusal, las paredes axiales conve -~
xas convergen hacia el suelo.

CONDUCTO.~ En ntimero igual que las raices, muestran un aplanami-
ento mesiodistal de las raices delgadas { salvo conductos lingua-
les de los molares superiores ).

La posicién de dentina secundaria en la parte media de las caras-

mesial y distal de un conducto puede dividirlo en dos, una vesti-
bular y uno lingual.

Conforme a la edad los difmetros de la cSmara se reducen por el -
engrosamiento con la evolutiva dentificacién por lo que puede uno

cortar el suelo sin haberse dado cuenta de la cSmara, los cuernos
se acortan y pueden hasta desaparecer.

6.- PECULIARIDADES DE LA CAVIDAD PULPAR DE CADA DIENTE

DIENTES ANTERIORES, SUPERIORES E INFFRIORRE.- En incisivos y ca-
ninos ya sea superiores o Inferiores se hara partiendo del singu-~

lun y extendiéndola de dos a tres milfmetros hacia incisal para e
liminar el cuerno pulpar.

El disefio ser8 circular o ligeramente-
ovalado en sentido cervico incisal. En dicntes j6venes se le pue
de dar forma triangular.

El acceso se har8 con fresa de carburo o punta de diamante en el-
sentido perpendicular hasta alcanzar la linea amelo dentinaria, -
confresa nfmero 4 al 6 y en inferiores confresa nimero 2.

CONDUCTOS DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES.~
son rectos con base triangular, TE

Regularmente -
CAL CIRCULAR.

‘DIO CIRCULAR Y EN API -

CONDUCTOS DE LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES.- Se presentan ge
neralmente rectos y mas angostos que loa conductog de los dientes
anteriores superiores.

PREMOLARES SUPERIORES.- La apertura sera ovalada alcanzando casi
1as cligpides en sentldo vestibulolingual.

La cavidad pulpar tiene semejanza con la de los caninos superio -
res. La apertura se iniciar& con una punts de diamante o fraesa -
de carburo de tungsteno, perpendicular a la cara oclusal. El ac-
ceso final se completara con una fresa del n@mero cuatro-cinco -~
con movimientos de vaiven vestfbulo linqual, eleminar todo ol te-
cho pulpar pero sin extenderse hacia mesisl 6 distal para no debi




litar estas paredes. Generalmente presentan una raiz con uno o =
dos conductos ( el vestibular algo mas largo que el lingual ),

PREMOLARES INFERIORES.- La cavidad pulpar es menor gue la de los
. premsclares superiores, el conducto radicular es unico, conico y ~
ligeramente aplanado en el segundo premolar. La apertura ser§ en
la cara oclusal de forma circular o ligeramente ovalada e inscri-
ta, desde la cGspidevestibular hasta el surco intercuspideo , de-
bido al gran tamajio de la cfspide vestibular.

Presentan generalmente dos conductos con la punta de diamante o -
lafresa de carburo de tungsteno dirigidos perpendicularmente a la

cara oclusal , se alcanzar§ la unifn amelo dentinaria, para se -
guir con fresa ndmero seis hasta el techo pulpar.

MOLARES SUPERIORES.- La cavidad pulpar de estas piezas son las -~
mas amplias de toda la dentadura por el volGmen de la corona, pre
sentan tres conductos: conducto palatino distobucal y mesiocbucal
este en el mas estrecho de los tres, a veces se divide y forma -
cuatro conductos. ’

La apertura serf triangular ( con lados y &ngulos ligeramente cur
vos ) de base vestibular e inscrita en la mitad mesial de la cara
oclusal. Este triafigulo quedar& formado por dos cfispides mesia-

les y el zurco intercuspideo vestibular, respetando el puente -
transverso del esmalte distal.

Una vez alcanzada la unifnamelodentinaria con la punta de diaman-
te o fresa de carburo de tungstenc cilfndrica se continuari con -
la fresa de nfimero ocho al once, hacia el centro hasta sentir que

la fresa cae o penetra en la c&mara pulpar, degpués con la fresa -
grande se eliminarf el techo pulpar.

Es muy importante que el &ngulo agudo mesio vestibular de este =~
triSngulo alcance debidamente la parte donde ha de localizarse el

conducto mesiovestibular ( que en ocasiones son dos en sentido me
siovestibular hacia palatino ).

MOLARES INFERIORES.- Si bien los molares inferiores presentan
dos ralces , por lo general poseen tres conductos:

un conducto -
distal amplio redondeado y dos mesiales mas pequefios, mesiolingu-
al y mesiobucal.

La apertura igual que en los molares superiores, en la midad me -
sial de la cara oclusal, tendrd forma de un trapecio cuya base se
extenderf desde la clspide mesiovestibular ( debajo de la cual de
ber& encontrarse el conducto del mismo nombre ), siguiendo hacia-
lingual hasta el zurco intercuspideo mesial, ( Bajo este punto se
encontrard el conducto mesiolingual ), mientras que ¢l otro lado-

paralelo corto, generalmente muy pequeifio cortarf el zurco central
un poco mas alla de la midad de la cara oclusal.

El accoso de la c8mara pulpar ser8 igual que los molares superio-
res. Es muy importante que el Sngulomctiovestibular de este tra-

pecio alcance debidamente la parte donde ha de encontrarse la en-
trada del conducto mesiovestibular.




CAPITULO I1

'PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

PATOLOGIA PULPAR

Cuando l1la pulpa dentaria percibe la presencia de un irritante, -
reacciona con la especificidad propia del tejido conjuntivo y ca
da uno de sus cuatro funciones ( nutritiva, sensorial, defensiva
y formadora de dentina ) se adapta primerc y se opone después, -

organizandose para resolver favorablemente 1la leve lesién produ-
cida por el irritante

Para conocer y aplicar un correcto pronfstico durante el trata -
miento de una caries, es conveniente conocer el estado de la pul
Pa y la dentina que la cubre, la posible infecci6n pulpar y la e

tapa de evolucién en que se encuentra dicho trastorno en el mo -
mento de realizar nuestro diagnéstico.

Las enfermedades pulpares se presentan de la siguiente manera:

HERIDA PULPAR

HIPEREMIA PULPAR
PULPITIS EN GENERAL
PULPITIS AGUDA SEROSA
PULPITIS AGUDA SUPURADA
PULPITIS CRONICA SEROSA

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA
NECROSIS PULPAR

1.- HERIDA PULPAR

Definici6n.~ Se le llama herida pulpar al dafio que padece una -

pulpa sana cuando por accidente es lesionada y queda en comunica
cién con el exterior.

PATOGENIA.- Existen cuatro mecanismos por los cuales hacemos u-
na hérida pulpar.

a) El mas frecuente al mover la dentina por una caries profunda.
b) Al preparar una cavidad o un mufion.
c)

Al presentarse fractura de una pieza dentaria con lesién de la
pulpa.

d) Al hacer un movimiento brusco o instrumento pesado ( una ex -
traccib6n se fractura la pieza dentaria antagoninta )

Sintomatologfa, ¢l sintoma caracterf{stico as el dolor aqudo al) -
tocar la pulpa o por el aire del ambiente, la hemorragfe es un -
signo inequivoco.




Diagnéstico.~ Se debe de serciorar que se trata de una pie
za con vitalidad normal de la pulpa que no ha mostrade sfntomas>-
de pulpitis , 8e llega al diagnfstico de herida pulpar por tresw-
causas:

1.~ DOLOR AL TOCARLA.

2.~ POR LA INSPECCION.
a) PULPA DE COLOR ROSASEO.
b) PULSACION SANGUINEA .

C) FPRANCA HEMORRAGIA A TRAVES DE LA COMUNICACION.

POR LA EXPLORACION DE UN INSTRUMENTO PUNTIAGUDO Y ESTERIL,

QUE AL DESLIZARSE POR LA DENTINA Y LLEGAR A LA PULPA PRODU=
CE UN DOLOR AGUDO.

PRONOSTICO.~ Favorable s8i se usa hidr6xido de calcio.
TRATAMIENTO.~ Recubrimiento pulpar directo con hidréxico de cal~
cio.

2.~ HIPEREMIA PULPAR

La hiperemia pulpar es el aflujo de sangre en los vasos dilata -
dos de la pulpa.

La hiperemia pulpar es la alteracifén mas frecuente de este Orga~
no con que se topa el cirujano dental que se caracteriza por do-~
loxr que provocan los &cidos, los dulces y los cambio térmicos.
PATOGENIA.~ Las causas obran sobre las terminaciones nerviosas-
simp8ticas, dentro del endotelio vascular produciende una dilata
cifn de sus paredes con el consiguiente aflujo sangufneo.

Las causas de primer grado producen una vasodilatacifn r&pida, -
ligera y de corta duracibn ( minutos ), esta hiperemia es fisio-
16gica e indispensable como en la calcificacifn 6sea porque cun
tribuyen a la formacibn de dentina secundaria.

Las de sagundo grado ocasionan una Congestidn mas lenta y de ma-
yor duracifn ( horas o dfas ) esta hiperemia es fisiolbgica y =~
participa en la aparicibn acelerada de dentina terciaria.

Las de tercer grado originan ingurgitaciGn gradual, intensa, ge-
neralizada y duradera ( Dfas o semanas )}, se le considera en los
limites de la fisiolégica .

La hiperemia se divide en tres:

HUPEREMIA ARTERIAL.- Una vez gue las arterias se han dilatado es
pecialmente en la parte mas estrecha del conducto, comprimen lod
vasot y producen una rombosis, lo gue impide o reduce la circula
cifin de retorno ( hiperemia venosa ) entablecifndosc un &xtasid
de sangre arterial y venosa { hiperemia mixta ).

SISTOMATOLOGIA.~ El sintoma es el dolor f{nstantdnco provocado -~




cado por los agentes térmicos o quimicosy FRIO, CALOR, DUILCE Y«
ACIDO.

El paciente conhiperemia arterial presenta mas dolor al frio, -
con- hiperemjia venoga presenta mas dolor al calor y con hiperemia
‘mixta el dolor es provocado por el calor, el frio, el dulce y
10: &cidos y dura unos segundos despuls de apartar la causa.

DIAGNOSTICO.- Con elsolo interrogatorio se puede lograx el di =~
agn@stico diferencfal de alguno de los tres tipoa de hiperemia.

Adenfs nos valemos de los sigufentes métodos de diagnBstico:
l.-

AL PRYIO ( CON UNB TORUNDA EMPAPADA DE AGUA HELADA] HIPERE -
MIA ACTIVA,

2.~ AL CALOR ( CON UN BRURIDOR CALENTADOO AGUA CALIENTE] HIPERE
MIA PASIVA .

3.~ AL DULCE (. CON UNA GOTA DE AGUA MEZCLADA CON MUCHA AZUCARL~
HIPEREMIA MIXTA,

.-

LA PRUEBA ELECTRICA ( CON UN VITALOMETRO PULPAR )

Estos son los medfos de diagnéstico con 1o cual un diente respon
de mas intensamente que un diente con pulpa sana,

PRONOSTICO, -

Favorable para la pulpa si la hiperemia es arteri-
al,

dudoso en la venosa y desfavorable para la mista,

Si no elimina a tiempo la irritacién la hiperemia puede evolucio
nar hacia una pulpitis,

TRATAMIENTO.~ La hiperemia deke tratarse en la siguiente forma:

1.~ Suprimir ( con mucho cuidado la causs, dentina cariada, me-
dicacién irritante o cfustica, amalgama, eotc, )

2,- Se reduce la congestifn vascular, a) Con pasta de cugenato-
de zing por una semana, b} Si a las 24 horas el dolor no cede se
quita el O8xido de zing y el eugenato de zing y se deja una torun
da empapada de clavo en la parte mas profunda de la cavidad y s&
cubre con nueva pasta de eugenato de zing, c} Si el dolor sigue~-
a las 48 horas sustituir la escoencia por eugenol. d) Si el do -
lor sique cambiar el eugenol por clorofaenol alcanforado

3.- A las 2 6 3 semanas de reduccifn la hiperemia sin sintomas-
se procede a la obturacién de la pieza, de no lograrse la descon
gestibn se recurre a la pulpectomfa camaral,

3.- PULPITIS EN GENERAL

Las pulpitis son estados inflamatorios de la pulpa crcados por a
gentes agresivos ( de 4to, grado ) con laa caracteristicas de =
ser ya enfermedades irreversibles. Las causas principales son -
los gérmenes y sus toxinagy las secundarias son de orden quifico
o fisico,




La inflamacifn de la pulpa puede ser aguda o crlnica parcial o to

tal, coninfeccifn o sfn &lla, pueden presentarse clfnicamente dos
. tipos d€ inflamacifn crénica: = PULPITIS ULCEROSA Y PULPITIS HIPER
PLASTICA. Las pulpitis cr6nicas son las sintom8ticas o ligeramen
te dolorosas y de evolucibn mas larga. Las pulpitis agudas por =~
lo general tienden a presentar una evolucifn rfpida, corta y dolo
rosa.

Las pulpitis se clasifican seg@n su evolucién clfnica en:

AGUDA SEROSA
Al,- PULPITIS AGUDAS N on B emoA
Bl.~ PULPITIS CRONICAS CRONICA ULCEROSA

CRONICA HIPERPLASTICA

A).~ 'PULPITIS AGUDA SEROSA

Es una inflamacifn aguda de la pulpa, caracterizada por exacerva-
ciones intermitentes de dolor, el que puede hacerse contfnuo; a -
bandonada a su propio curso, se transformari en una pulpitis supu
rada o crénica, que acarrearf finalmente la muerte de la pulpa.

ETIOLOGIA .~

Por lo general caries, aunque también se presentan
por factores quimicos, térmicos o mec8nicos, o alguna continuidad

de hiperemia que puede evolucionar hacia una pulpitis aguda, una-
vez que esta se ha declarado, la reaccifn es irreversible.

SINTOMATOLOGIA.- E1l dolor es provocado por los cambios bruscos -
Ge temporatura, y esnecialmente vor el frio, alimentos dulces o &
cidos por la presifn de los alfmentos en una cavidad, por la suc~
cién ejercida por la lengua o el carrillec que produce una gran -
congestifn de los vasos pulpares. El dolor es pulsatil, agudo o-
punsante, generalmente intenso, puede ser intermitente o continuo
al acostarse cambiar de posicifn segGn lo requiera el paciente.
DIAGNOSTICO,- Clfnicamente se observa una cavidad profunda que =~
ge extiende hasta la pulpa o bien una caries par debajo de una ob
turacifn, la pulpa puede estar ya cxpucsta, radicgr&ficamente pue
de no observarse nada © descubrir una cavidad interproximal y se-
fialar que esta comprometiendo un cuorno pulpar,

El vitalometro puede ayudarnos al diaqnéstico pues un diente con-

pulpitis, responderf a una intensidad de corriente menor que otro
con pulpa normal.

PRONOSTICO.- Es generalmente bucno y ¢l diente una vez protegido
vuclva su umbral doloroso normal al cabo de dos o tres semanas,
TRATAMIENTO.~ Consiste en estirpar la pulpa en formacitn inmedis
ta bsjo anestesfa local o luego de colocar alguna curacién sedan-
te on la cavidad durante unos dfas al fin de descongestionar la -
inflamacif6n existente para lo cual pueds emplearse eugenol, escen
cia de clavo o crecosota de haya para facilitar el fntime contacto
de medicamento con la pulpa y asegurar ¢l c¢fecto deseado, antes =~




de colocar la curacifn, debe eliminarse todo el tejido careado -
'posible, 8i la cura sedante no produjera alivio inmediato y exig
tiera una pequefia exposicién pulpar, con la punta de un explora=

dor se provoca una humorragia de la pulpa para facilitar su des~-
: ‘congestibn.

La hemorragia puede estimularse con lavados de agua caliente, u~-
na vez seca la cavidad, la aplicacifn de una curacifén sedante -
proporcionar§ alivio immediato, @sta debe sellarse cuidadosamen-

te, sin ejercer presifn, empleando 6xido de zing y eugenol, -
transcurridos algunos dfas se extirpara la pulpa.

B) .- PULPITIS AGUDA SUPURADA

Esta es una inflamacién dolorosa, aguda, caracterizada por la

formacién de un absceso en la superficie o en la intimidad de la
pulpa.

ETIOLOGIA.~ Caries ( INFECCION BACTERIANA ) se observar8 micros

c8picamente una exposicifn pulpar o bien esta recubierta por una
capa de dentina reblandecida corifcea.

El dolor se manifiesta intensisimo, cuando no hay drenaje debido

a la presencia de tejido o de una obturacifn o de alimentos enca
jados en una pequefia exposicién de la dentina,

El paciente agradeceri profundamente ante estos tipos de pulpi -
tis, cuando le proporcionemos nuestra intervencifn.
SINTOMATULUGIA.~ Dolor intensce y 2o decoriha como lancinante, -~
tenebrante, pulsatil o como si existiera una presi6n constante.
En las Etapas iniciales, el dolor puede ser intermitente, al fi-
nal se hace constante, El paciente durante la noche lo mantiene
y continua el dolor hasta hacerse intolerable.

El dolor aumenta con el calor y a veces se alivia con el frio, =
sin embarqo, el frio contfnuo puede invensificarlo. &1 el absce
so pulpar estuviera localizado superficialmente puede drenar una
gotita de pus a traves de la apertura, seguida de una pequefia he
morragia la cual suele bastar para aliviar al paciente,.

Si el absceso esta localizado mas profundamente, es posible ex -
plorar la superficie pulpar con un instrumento afilado sin oca =~
slonar dolor, pues las terminaciones nerviosas estan mortifica -
das; una penetracifn mas profunda en la pulpa puede ocasionar 1i
gero dolor, seqguido de la salida de sangre o pus,

DIAGNOSTICO.- No es dificil hacer el diagn6stico de este tipo -
de pulpitis, ya que el paciente presenta la cara congestionada -~
por el dolor, y la mano apoyada al maxilar en la regifn dolorida.
Radloqrﬁficamente se observa una caries profunda, extensa por de
bajo de und obturacién en contacto con un cuerno pulpar o una ex
posicibn muy pr6xima a la pulpa.

PRONOSTICO. - sfavorable parala pulpa y favorable para el dien
te, si se extlrpa la pulpa y se efectia el tratamiento de condud




tos.

TRATAMIENTO.~ Consistir§ en evacuar la pus para aliviar al pa -
ciente previa anestesia local, la apertura de la camara pulpar -
debe ser lo mas amplia posible con el objeto de obtener un am -~
plic drenaje y efectuar un lavado en la cavidad mediante una ge-
ringa con agua caliente para arrastrar la pus y la sangre, poste

riormente se secara y se colocara una obturacifn, la pulpa se eg
tirpara posteriormente bajo anestesia local.

C) .- PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Es la ulceracifén de la pulpa expuesta, goneralmente se presenta-
en dientes j6venes bien nutridos con los conductos de ancho lume
no y

amplia circulacibén apical que permita una buena organiza
cifn defensiva.

-

ETIOLOGIA.- Exposici6n de la pulpa. La pulpa ulcerosa presenta
una zona de células redondas de infiltraci6n, debajo de la cual-
existe otra degeneracibn calcica, ofreciendo asi un verdadero -
muro al exterior ya estando también el resto de la pulpa. Con -
el tiempo el proceso inflamatorio termina por extenderse.

SINTOMATOLOGIA.~ El dolor no existe o es peguefio debido a la ~
presién alimenticia sobre la ulceracibn.

DIAGNOSTICO.~ La superficie pulpar se encuentra arosionada y -
frecuentemente se percibe olor a descomposicibn, e¢s frecuente en
a

caries de rocidiva y por 4
fracturadas, la respuesta al calor y al frio es d8bil. El test~
pulpar eléctrico es 6itil para el diagnfstico, empleando mayor
cantidad de corriente elé&ctrica.

debado de obturncicnes dasnngadas o

PRONOSTICO.~- Favorables para el diente, siempre que el trata -
miento do conductos y la estirpacidn de la pulpa sean correctos.

TRATAMIENTO,.~ Pulpectomia total.

D) .~ PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

Es una variedad de la anterior en la gque al aumentar el tejido =~

de granulacifn de la pulpa expuesta, 8a forma un polipo que pue-
de llegar a ocupar parte de la cavidad.

El tejido epitelial gengival o lingual puede cubrir esta forma -
cibn hiperpléstica y poliposa, gue poco puede crecer con el es -
timulo de la masticacién.

ETIOLOGIA.~ Es una exposicifn lenta y pragresiva de la pulpa a-
congecuencia de la caries.

SINTOMATOLOGIA.~ El dolor es nulo o leve por la presifn alimen-
ticla sobre el polipo.




DIAGNOSTICO.~ El diagnéstico es sencillo por el tipico aspecto~
“del polipo pulpar, pero pueden existir dudas de si el polipo es~
pulpar, periodontico, gengival o mixto, en cuyo caso bastar§ con
I;doarlo o desinsertarlo para observar la unibén nutricia del pe-
difculo.

Se‘presenta en dientes j6venes y con baja infeccidn bacteriana,-
El diente puede responder muy poco o nada a los cambios térmicos.

PRONOSTICO.- El pronSstico de la pulpa no es favorable y requie
re su extirpacibn, en los casos favorables puede ensayarse la

pulpotomia y si no le lograra &xito se har& la extirpacifn pul -
par completa.

TRATAMIENTO.- Eliminar el tejido pulpoide y posteriormente es -
tirpar la pulpa.

4.~ NECROSIS PULPAR

DEFINICION.- La muerte de la pulpa es la cesacibn de los proce-
sos metabolicos de este 6rgano con la consigquiente pérdida de su
estructura. Si la necrosis es seguida de invaci6n de microorga-~
nismos, se produce gangrena pulpar, en el cual los g&rmenes al -
canzan la pulpa a traves de la caries o fractura, via linfé&tica-
periodontal o por via hemdtica en el proceso de anacoresis.

ETIOLOGIA.- Las causas que alteran la pulpa mas frecuente son-
las t6xico infecciosas, debido a caries penetrante y pulpitis, -
causas ffsicas, guimicas. La causa principal es la invacidén mi-
crobiana producida por caries profunda, pulpitis.

TIPOS.- Segfir Grossman clasifica la necrosis en dos tipos:

1.- NECROSIS POR COAGULACION, en la cual el tejido pulpar se

transforma en una substancia s6lida parecida al aueso por lo que
recibe el nombre de caseificaci6n.

2.- NECROSIS POR LICUEFACCION, con aspecto blando o lfiquido de-
bido a la accibn de las cnzimas proteoliticas. A su vez la gan-

grena pulpar sc divide en gangrena soca y hGmeda segfin se produz
ca la desecacibn o licuefaccibn.

SINTOMATOLOGIA.~ En la necrosis y especialmenteen la necrobio -
sis, pueden faltar los sintomas subjetivos. En la inspecci6n se
observa una coloracibn obscura que pucde ser de matiz pardo, ver
doso o grisaseo. A la transiluminaci6n presenta p€rdida de la =
trans lucidez y la opacidad se extiende por toda la corona.

Una pulpa necrotica o putrescente puede descubrirse por la pene-
tracifén indolora a la cdmara pulpar durante la preparacifn de u-
na cavidad o una caries por debajo de una obturacibn puede estar
ligeramente sensible el diente, y observarse a la radiografia un
ligero engrosamiento de la linea periodontal. No se obtiene res




puesta con el frio, al beber lfquidos calientes puede haber lige
ro dolor.

DIAGNOSTICO.- Es f&cil pero puede ofrecer dudas con los perioc -
dos finales de la pulpitis crénica y total y de los estados re ~
gresivos, no obstante gque de comenzarse la conductoterapia elimi
nando los restos pulpares, e iniciando la medicacifn antiséptica
la pulpa necrosada no responde a la prueba pulpar eléctrica.

PRONOSTICO.- Favorable para el diente siempre que se realice u-
na terapeutica radicular adecuada.

TRATAMIENTO.- Conductoterapia.

PATOLOGIA PERIAPICAL

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses y afios casi
asintom&tico, de tener amplia cavidad por caries se ira desinte-
grando poco a poco hasta convertirse en un secuestro radicular.-~
Pero en otras ocasiones cuando la necrosis fue producida por una

subluxacifn o proceso regresivo, el diente mantendr8 su configu-~
racifén externa aunque opaco y decolorado.

pasado cierto tiempo un diente necrotico cualquiera sea el grado
de complicacifén periapical gue tenga puede reagudizarse y apare-
cer de nuevo sintomas dolorosos e inflamatorios, las causas de -
esta reactiviacifén pucden ser: TRAUMATISMOS, DISMINUCION DE LAS
DEFENSAS ORGANICAS, EXALTACION DE LA VIRULENCIA DE LOS MICROORGA
NISMOS POR LA PRESENCIA DE OXIGENO EN LA APERTURA DE LA CAMARA =

PULPAR, FENOMENOS DE ANACORESIS Y EXAGERADA PREPARACION BIOMECA-
NICA SOBREPASANDO EL APICE.

Enseguida describo las principales enfermedades del diente con -~
pulpa necrotica.

1.~ PERJTODONTITIS AGUDA

2.~ PERIODONTITIS CRONICA

3.~ ABSCESO ALVEOLAR AGUDO
4.~ GRANULOMA Y QUISTE APICAL
5.~

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

1.- PERIODONTITIS AGUDA

Es la inflamacibn periodontal, producida por la invacibn a tra -

vés dol foramen apical de los micreorganismos procedentos de una
pulpitis 0 gangrena de la pulpa.

Se connidera que la periodontitis es en realidad un sintoma de -
la fase final de la gangrena pulpar o del absceso alveclar agudo.
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SINTOMATOLOGIA.~ La ligera movilidad y el vivisimo dolor a la ~
percucifn, son los dos Sintomas caracteristicos roentnolSgicamen
te sBe encuentra el espacio periodontal ensanchado.

El dolor sentido por el paciente puede ser muy intenso y hacerse
insoportable al ocluir el diente o rozarle incluso con la lengua.
DIAGNOSTICO.~- Es £8cil pero habra que descartar otras psericdon-
titis como son las traum&ticas, ( por golpes, o por sobreinstru-
mentacidn y sobreobturacifn ) las quimicas por medicaciébn de al~
gunos farmacos mal tolerados por el periodonto ( formol, eucalip
tol ).

PRONOSTICO.~ Serf favorable si se hace una terapéutica apropia-
da pero en dientes posteriores dependeri de otros factores mas -

complejos como una medicacién antiséptica y antibiotico correcto
as? mismo una buena técnica de obturacién.

TRATAMIENTO.~ La terapfutica de urgencia ser8 entre comunica -

cifén pulpa-cavidad bucal para lograr un desague para iniciar des
pués la conducto-terapia.

En ocasiones el dolor intenso esponténeo es de diffcil medica

cién, la mayor parte de los analgésicos no logran calmarle y hay
que recurrir a la meperidinademerol.

2.~ ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Es la formacién de una coleccibn purulenta en el huesc alveolar,

2 nivel del foramen apical, como consecuencia de una pulpitis o-
gangrena pulpar.

SINTOMATOLOGIA.~ El dolor breve e insidioso al principio se vu-
elve intenso, violento y pulsatil, acompafiado de tumefaccibn do-
lorosa en la regibn periapical y a veces con fuerte edema infla-
matorio.

La periodontitis aguda cs un sintoma que no falta nunce, lo mis-
mo que un aumento de la movilidad y ligera extruccibn, puede com
plicarse con osteoperiontitis supurada, ovsteoflemon linfadenitis
u osteomielitis, seqfin 1a forma clfnica o virulencia, la colec -
cibén purulenta quedard confinada en el alveolo o bien tenderd a-
fistulizarse a través de la cortical 6sea, para formaxr un absce-
80 submucoso y finalmente establecer un desague en la cavidad o-
ral. Pasada la fasc aguda, el absceso alveolar puede evolucio -
nar hacia la cronocidad en forma de absceso crbnico, con o s8in ~
fistula, granuloma y quiste pardentario.

DIAGNOSTICO.- Es fdcil, el dolor a la percusién y al palpar la-
zona periapical, la coloraci6én, la opacidad y la annamnesis lo -
facilitaran. Radiogrdficamente, al principiv mostrar8f un engro-
samianto en la lfnea periodontal, pasados unos dfas dar8 la tipi
ca zona radiol@cida esferuvlar periapical del absceso crbnico. ~



PRONOSTICO.~ Depender8 de la posibilidad de hacer un correcto -
tratamiento endodontico, en dientes anteriores serf favorable.

TRATAMIENTO. - Establecer un desague entre la cavidad y la pulpa
y mantenerlo abierto cierto tiempo para dar salida a los exuda -
dos siguiendo la terapia de rutina. Aplicacifn de bolsas de hig
1o en la cara y colutorios calientes bucales, para combatir el -
dolor, si la serie salicilico pirazolonica y de la anilida resul
tan insuficientes se administrarg darvon y si es necesario deme-
rol.,

Eltratamiento serd la conducto-terapia.

3.~ GRANULOMA Y QUISTE APICAL

A).~- GRANULOMA.- Es la formacifn de un tejido de granulacién -
que prolifera en continuidad con el periodonto, como reaccifn -~
del huaso alveolar para bloquear el foramen apical de un diente~-
necrotico y oponerse a las irritaciones causadas por los microor
ganismos y productos de putrefaccién contenidos en el conducto.”

Al granuloma se le denomina mas propiamente periodontitis apical
crbénica segGn Ogilvie.

Se estipula que el granuloma tiene una funcibn defensiva y pro -
tectora de posibles infecciones. El granuloma, o periodontitis-
apical crénica, consiste en una cépsula fibrosa que se continua-
con el periodonto, conteniendo tejido degranulacifn en la zona -
central formado por tejido conjuntivo laxo con cantidad varia -
ble de colageno, capilares e infiltracibn de linfositos y plasmo
sitos.

Todos los granulomas tienen varizabl

le cantidad de epitelio, origi
nado de los restos epiteliales de malasses.

El epitelio se pre-
senta en forma de pequefios restos, pero con el tiempo proliferan

bajo la influencia de la inflamacién crénica formando amplios is
lotes, cuya zona central al degenerarse se transforma en quiste,

Durante tratamientos endodonticos se ha llegado a comprobar que-
8i sc instrumenta mas alla del &pice o hay sobreobturacibén se es
timula la formacibn de un granuloma, se tratard de obturar los =

conductons mas cortos que el 8pice

El granuloma es asintomdtico, pero puede agudizarse con mayor o-
menor intensidad. A la transiluminacifn puede apreciarse una o-
pacidad periapical y la corona serd muy opaca a la luz. El granu
loma con el quiste radicular se diferencia on que &ste ademds dc
ser el de mayor tamafio muestra una linea blanca cont{nua perffé-
rica radiogrd&ficamente. El pronbstico depende de la posibilidad

de hacer correcta condutoterapia de la eventual cirugia y de las
condicinnes orgdnicas del paciente.

QUIATYE APICAL O RADICULAR.- Se forma a partir de un diente con -~
pulpa neqrética, con periodontitis apical crbnica o granuloma q-
qua estimulando los restos epiteliales de malasses o de la vaina
de hertwig, va creando una cavidad quistica que contienc en suw -
inte -




rior un lfquide vimcoso con abundante presencip de colesterol.

Es mas frecuente en el maxilar tuperior, a la fnspeccifn se encon

trarf siempre un diente con pulpa necr8tica o un dfente tratado -
endodonticamente de manera fncorrecta.

El quiste radicular o aptcal crece lentamente a expenaaa del hue-
80, la palpacién puede ser negativa, RadfogrS&ficamente se encuen
tra una zona radioldcida de cantoernos precisos y hordeada de una
1fnea blanca nftida y de mayor intensfdad., El gufste histol6gica
mente tiene una capa de epitelio escamoso estratififcado contenieh

do restos necrotfcos, células inflamatorias y epiteliales y cris™
tales de colesterol,

El quiste puede infectarse, fistulizarse y-
supurar.

El pron8satico es bueno si se instituye una conductoterapia correc
ta y eventualmente cirugia perfapical.

4.- ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

DEFINICION,- Es la evolucifn mas comfin del absceso alveolar agu-
do después de remitir los sintomas lentamente y puede presentarse
en dientes con tratamiento endodontico irregular.

SINTOMATOLOGIA.~ Suelen ser asintométicos de no reaqudizarse el-
proceso, muchas veces se acompafian de fistulas,

DIAGNOSTICO.~ Radiogr&ficamente se observa yna zona radioldcida-
periaplcal de tamafio variable y de aspecto ¢ifugo, lo que lo difa
ifeinvia de ia imagén radiolOcida circunscrita v mas definida del =
granuloma.

PRONOSTICO,~ Favorable cuando se practique un correcto tratami-
ento de conductos. La conductoterapia bastarf para lograr una bue

na autogénesis y una completa reparaci8n, pero si pasados doce mg
ses subsiste la lesibn, se procederd al leqrado periapical o api-
céctomia

TRATAMIENTO.~ Conductoterapia,

5,= PERIODONTITIS CRONICA

DEFINICION,~ La Periodontitis crénica es una jinflamaci6én del pe-
riodonto caracterizada por la presencia de una osteitis cr6nica
ETIOLOGIA.- Las afecciones crénicas periapicales ticnen la misma
etiolbqgia aue las aqudas, y pueden ser, por lo tanto, de origén -
infecciogos, traumdtico o medicamentoso.

SINTOMATOLOGIA.~ Los sintomas sc manifiestan por dolor ligero y-
la sensibilidad del diente. Es doloresa cuandose presiona en una
direccifn determinada al ocluir.

PRONOSTICO., -

El prondstico del diente es favorable, pero puede -




hacerse dudeso, de 8llo depende la causa v evolucifn del proceso.

TRATAMIENTO,~ - Eliminar la causa,



CAPITULO IIX

PULPOTOMIA ~VITAL

1
DEFINICION.- Se le conoce también con el nombre de BIOPULPECTO ~
MIX CAMERAL, y es la rxemosifn parcial de la pulpa viva bajo anes-
tesia local aunada a la aplicacifn de farmacos que protegiendo y-
estimulando la pulpa residual, favorecen la cicatrizacién de la =~

misma, y la formacién de una barrera calciffcada de neodentina, -
permitiendo la conservacifn de la utilidad pulpar.

La pulpa remanente ( generalmente la radicular ) debidamente pro-

tegida y tratada, centinua Indefinfdamente en sus funciones senso
rial, defensiva y formadora de dentina.

2.~ INDICACIONES.- La pulpa radfcular necesita para este esfuer
z0 reparar la ausencia total de infeccién ya que si ésta se prodn

ce o existia con anterioridad, la pulpitis resultante evoluciona®~
r& hacia la necrosis haciendo fracazar la terapeutica.

En base a lo anteriormente expuesto las indicaciones de la pulpo-
tomia vital son las siguientes:

Al.- DIENTES JOVENES ( hasta 5 6 6 afios despuBs de la erupcién )
Especialmente los gque no han terminado su formaci6n apical con -
traumatismos que involucran la pulpa coronarfa ( fracturas corona
rias j.

B} .- CARIES PROFUNDAS EN DIENTES JOVENES Y CON PROCESOS PULPA
RIOS.

Reversihles como son las pulpitis insipientes parciales.

C) .- CUANDO SE PUEDE OBTENER UNA ANESTESIA COMPLETA.

D)l.- EN EL CASO DE NO DISPONFRSE DE MAS TIEMPO QUE EL DE UNA SE-
SION,

3.~ CONTRAINDICACIONES

A) .-

INSEGURO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA PULPITIS INSIPIENTES
PARCIALES, O PROCESOS,

INFLAMATORIOS PULPARES COMO PULPITIS SUPU-
RADAS O GANGRENOSAS.

B).~ EN DIENTES DE ADULTOS COMO CONDUCTOS ESTRECHOS Y APICES CAL
CIFICADOS. -

4.- IMPOSIBILIDAD ANESTESICA

El hidr6xido de calcio se¢ puede emplear puro, mezclado con aqua 6
suero fisiolSgico. Otros productos usados han sido , el hidr6xi-
do de magnesio, el hueso anorgénico y los antibioticos o corticoi




des, hien solos o asociados al hidr8xido de calcioe.

Nyborg de Malmo y Eslack de Londres en 1960 experimentaron el hi-
.drBxido. de magnesio y el sulfato calcico encontréndose muy infe -
riores, al hidr6xido de calcfo, asi como el fueso -anorgfnico estu-
diado por Subramanian que,comprob® que si bien es tolerado sola -
mente dos de 20 ensayos aparecieron con calcifiacibn.

5.~ TECNICA DE LA PULPOTOMIA

Los pasos a seguir son los siguientes: Primeramente se toma una-
radiografia para determinar el acceso a la c8&mara pulpar. Se si-
aue con la anestesia del diente ya sea con un anestesico local (-

xilocaina carbocaina ). Se aimla y se esteriliza el campo opera-
torio con alcohol timolado o mertiolate incoloro.

Se iniciari la apertura de la cavidad o remosién del cemento con-
eugenato de zing

si existiera, el acceso se hari con fresa No. 6
al 11,

So hari la remosifén de la pulpa coronaria con la fresa antes indi
cada a baja velocidad o aGn mejor empleando las cucharillas o es-
cavadores. Como siguiente paso se lava la cavidad con suero f£fi -
siolbgico, de haber hemorragia colocar una torunda de algod6én hume
decida con soluci6n al milé&simo de adrenalina, cohibida la hemor-

rragia serciorarse de que la herida pulpar es nfitida y no presen-
ta zonas esparceladas.

Por Gltimo paso, se colocard una pasta de hidréxido calcido con a=-
gua esteril o suero fisiolbgico y de consistencia cremosa, sobre-
el mufion pulpar presionando ligeramente para que quede bien adap-
tada.

El hidrfxido de calcio aplicado a la cé&mara pulpar se deberd lle-
nar hasta una profundidad de por lo menos 1 a 2 milfmetros, des-
pués se propara una base de 6xido de zing y eugenol o de fosfato-
de zing, no ¢s necesario ningfn intermediario pues la acidez del-
fosfato de zing serd ncutralizada por ¢l hidr6xido de calclo.

Se retirar§ el dique y se verifica la oclusién, posteriomente se -

tomar8 una radiografia de control para compararlas con otras de -
control que se tomard en cl futuro.

POSTOPERATORIO.- El curso postoperatorio ser8 casi asintcomitico-

puede haber dolor leve uno o dfas despufis de la intervencibn, que
cede con los analgésicos facilmente.

Al cabo de 3 6 4 semanas puede iniciarse la formacidn del puente-
de neodentina visible a los rayos roentgon pero puede demorar de-
unc a 3 meses su formacibn. La obturaci6n definitiva puede colo-~

carse inmediatamente ( principalmente ¢n molares ) o bien, espe -
rar la aparicifn del puente de dentina,




CAPITULO IV

PULPECTOMIA ' TOTAL

1.~ ngyrﬁxcrou.v Es -1a eliminacién de toda la pulpa tanto co -
ronaria como radicular, complementada con la preparacién o recti-

ficaci6bn de los conductos radiculares y la medicacifn antiséptica.
La puléectomia total puede realizarse de dos formas:

Al,- Biopulpectomia total, es la eliminacifn pulpar mediante a -
neatesia local ( o anestesia general ).

Técnica corrientemente ~
empleada,

B) .~ Necropulpectomia total, Be emplea exepcionalmente y consis-
te en la eliminacién de la pulpa previamente desvitalizada por 1la
aplicacifn de farmacos arsenicales u ocasionalmente formulados. -
Esta Indicada en pacientes que no toleran los anest&sicos locales
o los que no se ha logrado anestesiar y en los que padecen gra -
ves procesos hemiticos o endocrinos ( hemofflia, leucémia }.

2,- INDICACIONES

En todas las enfermedades pulpares que e consideren irreversi
bles o no tratables come son:

1.- Lesiones

traumdticas que involucren la pulpa del diente.
2.- Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial .
3.~ Pulpitis crbnica total.
4.~ Pulpitis crbnica agudizada.
5.- Reabsorcifn dentinaria interna.
6‘..

En dientes anteriores con pulpa sana o reversible, pero que-

necesitan de manera imperiosa para su restauracibn la retencibn -
radicular, esto es ocasionalmente.

Si el cuadro doloroso, muy intens es ¢l de una pulpitis crénica
agudizada o iniciacif6n, De un foco do necrogis parcial se harég -
la siguiente terap@utica .

Eliminaci6n cuidadosa de los restos alimenticios y dentina reblan
decida, sccado de la cavidad, aplicacifn de engenolato de zing o=
bien una pasta que contenga corticosteroides y antibioticos ( pul
pomixine y septomixine )} prescribir la medicacibén analgésica y cI

tar al apaciente para practicarle la biopulpectomia total en el =
momento oportuno.

Si ol dolor es un sfintoma de una pulpitis con necrosis parc¢ial a-
vanzada ( pulpitis aquda supurada } pulpitis crfnica total o la -
pulpitis gangrenosa, la teraplfutica es la siquiente

:

Establecer desague pulpar para dar salida a los exudados gases y-




otros productos de descomposicifn y supuracién.

Este desague se hara mediante la apertura de la cavidad pulpar, =
se dejar& la cfmara pulpar abierta de 1 a 3 dfas hasta que el do-
lor haya desaparecido o disminuido y se prescribiri una medica '~

cién analgésica y antibioticos para proseguir despu&s con el tra-
tamiento de conductos.

3.- ANESTESIA

La blopulpectomia total asi como la biopulpectomia parcial ( pul~-
potomia vital )} se hacen con anestesia local,

A) .~ ANESTESIA LOCAL

Un anest@sico local necesita los mismos requisitos que en odonto~
logia operatoria y son los siguientes:

PERIODO DE INDUCCION CORTO.
DURACION PROLONGADA .
SER PROFUNDA E INTENSA,

LOGRAR CAMPO ISQUEMICO ( PARA EVITAR HEMORRAGIAS Y DECOLORACION -
DEL DIENTE 1},

NO SER TOXICO NI SENSIBILIZAR RL PACIENTE.
NO SER IRRITANTE.

ANESTESIA POR INFILTRACION

Es el método anest€sico que consiste en fnyectar un anestésico lo
cal en los tejidos blandos a nivel del dpice radicular.

ANESTESIA REGIONAL

Se utiliza sobre todo en la amputaci®n de la pulpa cameral, por

que e¢s la anestesia mas completa y evita la vasoconstriccifn y -
congecuentemente la anemia pulpar de la terminal

No es conveniente en la regifn posterior de la boca, para la ex -
tirpaci6ébn de la pulpa, en molares y promolares inferiores.

En estos casos se usa la anestesia rogional del nervio dentario -~
inferior y del buccinador ( bucal laryn )

ANESTESIA INTRAPULPAR

FEs muy Gtil cuando existe una comunicacifin aunque sea muy pequena

entre la cavidad oxistente ( caries profunda ) y la pulpa viva a-
extirpar y por tanto a anestesiar.

Empleando una aquija fina bastar8 con introducirla de 1 a 2 milime
tros ¢ inyectar una pocas gotas dc la noluci6n anestésica, para -
que produzca una anestesia local de la pulpa. Esta indicada cuan
do falla la anestesia del dentario inferior




’

La anestesia intrapulpar crea de jnmediato un campo iaquemico -
que facilita la intervencifn y complementa a la anestegia adm{ -~
- nistrada anteriormente, . :

Krupenski ( Cracovia, Polonia 1966 ) la emplea'en todo ti
pulpitis.

de -~
canzani (.Buenos Afres 1968 ) la considera rutinaria-
en estos casos ,

Bl.- ANESTESIA GENERAL

Rara vez hay necesjidad de recurrir a esta anestesia , pero si es

to susediere, deberd hacerse intravenosa o endotraqueal, esta 4}l
tima por entubacifn nasal.

4.~ AISLAMIENTO DEL CAMPO

Toda intervenci6én endodontica se har8 aislando el diente median-
te el empleo de grapa y dique de goma.

De esta manera se evitaran lesiones gingivales por causticos o -
la caida en las vias respiratorias y digestivas de instrumentos~
para conductos y se trabajar& con las normas de asepsia y anti -
sepsia, asi como la exclusifn absoluta de la humedad bucal.

Grapas, en incisivos se utilizan por lo comln grapas del nfmero-
210 y 211 pero en inferiores pueden ser dtiles las 0 y 00 de IVD
RY y ASH. -

En incisivos se usan del nfimero 27 de S.S. WHITE, la No. 9 de
IVORY y la No. 15 de ASE estos no tienen perforaciones. Cuando
se deseen colocar 2 grapas yasea por hacer 2 tratamientos simul~
tdneos se usarin la del No. 27 de $.S. WHITE o de IVORY 2 y 2Ade
ASH.

En caninos y premolares se empleari la 27 o 206 de S.S. VWHITE o-
2 y 2A de ASH o la 207, 208 de S.S.

WHITE o incluso la 0 de 1IVO-
RY y ASH.

En molares se dispone de infinidad de grapas con o sin aletas, -
las No. 26, 200 y 201 de S.5. WHITE y 7, 77, 8 y 14 de ASH.

No es necesario que el profesional tenga todas las grapas cita -
das, bastari con tener los nfmeros 27, 26, 200 de $.5. WHITE y 0
de IVORY

La colocaci6tn de la grapa y el dique podri hacerse segCn estos 3
métodos:

l.- LLEVAR LA GRAPA Y EL DIQUFE AL MISMO TIEMPO.

2.~ COLOCAR PRIMERO EL DIQUE Y LUEGO LA GRAPA.

3.~ INSERTAR LA GRAPA, PARMA DESPUES HACER DESLIZAR EL DIQUE BIl-
EN LUBRICADO POR EL ARCO POSTERIOR Y POR DEBAJO DE CADA ALE




TA LATERAL HASTA SU AJUSTE CERVICAL,

DIQUE DE GONA.- Se fabrica en colores claros y cbscuros y en 4i
ferentes espesores y anchos. Se le haran las perforaciones y se
r& bien lubricada alrededor con vaselina. -

PINZA PERFORADORAY éthAGﬁAPAs.- La pinza perforadora puede rea
I{zar 5 tipos de perforaciones circulares en el dique.

El tama-
fio de la perforacifn, corresponder8 segin sea el diente a inter-
venir.

La pinza pcrtagrapas~o de bremer, deber8 ser universal para todo
tipo de grapas.

Portagrapas o Arco o Bastidor, es el que ajusta el dique el&sti-
co que al quedar flotante permite un trabajo cfmodo. 8e encuen-
tran tres tipos de portadiques o arcos:

a) DE YOUNG.
b) DE ASH.
c)} DE OSTBY.

Este Gltimo por ser roentlficido, permite hacer los roentgenogra-
mas con mas facilidad al no tener que quitar el portadique,

DESPEJE DEL CAMPO Y FIN DE LA SESION

Al terminar el trabajo:

1.~

Se despeja el campo retirando los objetos en el orden inver
sO.

a) LA GRAPA.
b)

EL DIQUE, ESTIRANDOLO EN EL SENTIDO VESTIBULOLINGUAL.
¢) EL KYECTOR.

2.- Se lava la regibn con el atomizador y se masajea la encia -
con una torunda de algodon, y por dltimo se lava y se seca el di
que y se procede a su esterilizacidn,

5- INSTRUMENTAL

PUNTAS ¥ FRESAS

Las puntas de diamante cilindricas o troncfnicas, son de gran u~-
tilidad para iniciar la apertura o, tambi{@n, las fresas simila -
res de carburo de tugsteno a alta velocidad, son muy usuales.

En Endodoncia se emplean generalmente fresas redondas desde el -
numeroc 2 al 11,




SONDAS BARBADAS O_TYXRANERVIOS

Se fabrican en varios calibres extrafinos, finos, medios y grue -
sos. . Se manufacturan con mango met&lico o-de plistico y en mode-
los cortos (21 mm ) © largos (29 mm:.I, estos instrumentos pose~
en barbas o prolongaciones retentivos, que en el momento de hacer
la traccifn o retiro del tiranervios arrastran con el filete radi
cular o bien sea tejido vivo pulpar o material de descombro. Es-
tos instrumentos deben ser de acero de excelente calidad para o =
frecer resistencia a la torsifn y tener discreta flexibilidad. -
Son muy 1l8bfles, por lo cual se emplear&n una sola vez.

INSTRUHE&TOS‘PARA LA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS :

Su uso esta destinado a ensanchar, ampliar y alisar las paredes -
de los conductos mediante el limado y bajo los movimientos de im~
pulaibn, rotacién, vaivén y traccién. Son cuatro principalmente:

A) LIMAS.

B) ENSANCHADORES O ESCARIADORES.

C) LIMAS DE PUAS O DE COLA DE RATON.
C) LIMAS DE HEDSTROM O ESCOFINAS.

Se fabrican con v&stagos o espigas de acero inoxidable de base -~
triangular o cuadrangular,

LIMAS

Tienen mas espiras por mm, 11/ a 21/ egpiras por mm. Consta-~
de 22 a 34 espiras, las limas %on manufaturadas con seccién cua =~
drangular.

El trabajo activo de ampliacién y alisamiento se logra con la 1i-
ma en dos tiempos: Uno suave de impulsifn y otro de traccifn o -
retrocesuy mas fuerte apoyando el instrumento en las paredes del~
conducto y con el movimiento de vaivén se ira penetrando poco a -
poco en &) conducto hasta llegar a la unifn cemento dentinaria. ~

El movimiento activo de la lima serd de impulsibn y traccibn,y 11
geramente con un movimiento intermedio da rotacién.

ENSANCHADORES

Tienen menos espiras ( 1/2 a 1 mm. ) 8 a 15 espiras en total de -
su longitud activa, son manufaturados de basme triangular, sc les-
llaman también escariadores. Amplian el conducto trabajando en 3
tiempos: IMPULSION, ROTACION y TRACCION, son de seccién triangu-
lar y de lados ligeramente cfncavos 1o cual existe ol peligro al-
emplearlos en conductos aplanados o trianqulares, de fracturarse-

en el tiempo de la torsibn; se aconseja que en el movimiento de -
rotacién sca pequefio

de 45°a 90° no sobrepasar nunca mas de me-
dia vuelta ( 180°).

LIMAS DE COLA DE RATON O DE PUAS




Son pecq usuales, perqa xesultan muy activas en el limado o alisa

do-de laa paredes y en la labor de descamhro, especialmente en -
conductos anchos,

LIMAS DE HEDSTROM O ESCOFINAS

Presentan varios conos superpuestos en forma de espiral, que 1li-

man y alisan las paredes cuando el movimiento de traccidn se apo
ya firmemente contra &llas.

Son poco flexibles y algo quebradizas y se utilizan en conductos
amplios de f&cil penetracifén y dientes con &pice gin formar, se-

utiliza este tipo de limas en lo8 conductos previamente ensancha
dos.

0%
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INSTRUMENTOS ESTANDARTIZADOS

No. COLOR COLOR DIAMETRO | DIAMETRO | EQUIVA COLOR [ 0) { 00
UNIVER. ESPEC. DE 1 mm. | DE 2 mm, | LENCIA MICRO PTRAS NUMERACIONES
MEGA.
8 PLATA PLATA 0.08 0.38 00 BLANCO (1] 00
10 VIOLETA ROJO 0.10 0.40 0 AMARILLO 0 0
15 BLANCO ANARANJADO 0.15 0.45 1 ROJO 1 1
20 AMARILLO AMARILLO 0.20 0.50 2 AZUL 2 2
25 ROJO VERDE 0.25 0.55 3 CASTARO 3 3
30 AZUL AZUL 0.30 0.60 4 HEGRO 4 4
35 VERDE PURPURA 0.35 0.65 5 BLAKCO 5 4 1/2
40 NEGRO ROJO 0.40 0.70 6 PMARILLO 6 5
45 BLANCO ANARANJADQ 0.45 0.75 6 1/2 | ROJO 7 5 1/2
50 AMARILLO AMARILLO 0.50 0.80 7 AZUL 8 6
55 ROJO VERDE 0.55 0.85 7 1/2 | cASTARD 9 6 1/2
60 AZUL AZUL 0.60 0.90 ] NEGRO 10 7
70 VERDE PURPURA 0.70 1.00 9 BLANCO 11 8
80 NEGRO ROJO 0.80 1.10 10 AMARILLO | 12 9
90 BLANCO ANARANJADO 0.90 1.20 11 ROJO 13 10
100 AMARILLO AMARILLO 1.00 1.30 11 1/2 | AZUL 14 -
110 ROJO - o = 1.10 1.40 12 - o -~ 15 -
120 AZUL VERDE 1.20 1.50 -- CASTAND 16 -~
130 VERDE - o - 1.30 1.60 - -~ o =~ 17 -
140 NEGRO AZUL 1.40 1.70 - - o =~ 18 -
L
{ o) NUMERACION UTILIZADA PARA LA CASA 2IPPERER Y OTRAS.
(00 )

NUMERACION UTILIZADA PARA LA CASA MAILLEFER.
{ COLORINOX )}, MICRO-MEGA Y OTROS.




INSTRUMENTOS PARA_LA_OBTURACION DE_CONDUCTOS

Se enuncian en este capftulo principalmente, los condensadores-
y los ‘atacadores de uso manual y las espirales o lentulos y pin-
zas portaconos. ‘

CONDENSADORES O ESPACIADORES

Son vistagos metSlicos de punta aguda, condensar&n lateralmente ~
los materiales de obturacifn principalmente puntas de gutapercha
para obtener el espacio,para seguir introduciendo nuevas puntas-
se pueden utilizar como calentadores para reblandecer la gutaper
cha para que penetre en los conductos laterales, -

Se fabrican rectos, angulados, biangulados y en forma de bayone-
ta No. (1, 2, 3 de la casa Kerr ) en molares No. 7 Kerr,

ATACADORES U OBTURADORES

son v&stagos met8licos con punta roma de seccién circular, se u-
tilizan para atacar el material de obturacién en sentido corono-
apical, se fabrican en igual nGmero de los condensadores.

ESPIRALES O LENTULOS

Son instrumentos de movimiento rotatoric de pieza de mano o con-
trangulo, gque giraran a baja velocidad ( 500 R.P.M. ) dejar8in el
cemento de conducto o el material que se¢ desee en sentido corono
apical. La casa MICRO-MEGA los cataloga dentro de la numeracibn
universal ( al 8 ) se utilizarén tambié&n para la penetracién de-
pastas antibioticas y para la asociacifn corticosteroides-anti -
bioticos.

PINZAS PORTACONOS

Llevar&n los conos o puntas de gutapercha a los conductos, k -
PINZAS DE HOWES, STEEGLITZ, ETC. )

En su bocado tienen una canaleta interna para alojar la parte -
mas gruesa del cono de gutapercha.

Las puntagde papel absorvente se fabricvan en forma conica con pa

pel hidrofilo muy absorvente, se encuentran de tipo convencional
de diversos tamafios y calibres.

A ) .- ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

ESTIRILIZACION

Es destruccién completa de todo germen y espora.
DESINFECCION




Es el proceso por el cual me destruye un gran ntimero de microor-
gnnilmon, pero puede dejar formas vegetativas, esporas o virus.

Lo 1deul es la esterilizacifn que se logra con el calor a eleva-
das temperaturas.

Los medios de esterilizacién y desinfecci6bn se dividen en ffsi -
cos 'y quimicos; se mencionar&n solo los que utilizaremos en endo
doncia, medios ffaicos y medios quimicos.

AGENTES FISICOS

Calor hfimedo, la ebullicién durante 10 a 20 minutos, evitar la ~
corrosifn y mancha del instrumental en algunas aguas, ser$ necesa

rio la introduccifén de substancias o pastillas alcalinas de car=
bonato y fosfato sédico. Se emplea solo para instrumental co
rriente.

Es recomendable utilizar el autoclave con vapor a presién a 120°
de temperatura durante 10 a 30 minutos pero tiene algunos incon-
venientes; consume tiempo, favorece la oxidacién, corrosibn y -
desafilacién de 1los instrumentos, con este método se esteriliza-
la mayor parte del instrumental quirurgico y odontolégico.

Calor seco, la esterilizacibn por mediv de la estufa uhorno seco,
esta indicado en aguellos instrumentos en los cuales puede per -
dergse su corte o filo ( LIMAS, ENSARCHADORES DE CONDUCTOS TIRA -

NERVIOS, FRESAS, ATACADORES Y CONDENSADORES, TORUNDAS ¥ ROLLOS -
DE ALGODON, VIDRIO PARA ESPATULAS, ETC. ).

El instrumental serf esterilizado por calor seco, 60 a 90 min. -
a 160°de temperatura.

ESTERILIZADOR DE ACEITE

El bafio de aceite caliente { preferiblemente de silicln ) sirve-
para los fingulos y piezas de mano, perforadoras de dique de goma
y pinzas deportagrapas, este método tiene dos fines, ya que al -
momento de esterilizar, sirve de lubricante de los instrumentos.

FLAMEADO

La parte activa del instrumento metflico, ge sumerge en una solu
cibn de 3 partes de alcohol de 95, y una parte de formalina de™
40%. Se lleva la flama y se deja en £1lla haata que se inicia la
incandecencia, que destruye hasta esporas, existe el inconvenien
te que al pasar el instrumental por el flameado pierda su filo ¥
temple y hasta pueda fundir parcialmente aoi no se separa ripldo.

Se csterilizar8 puntas de la pinzas algodoneras, boca de los tu-
bos conteniendo medios de cultivo y losctas de vidrio,

CALOR GOLIDO DE CONTACTO

Existen esterilizadores patentados, contcniendo pequefias bolitas
de vidrio, calentadas por una resistencia eléctrica a una tempe-




ratura de 218° 23°mediante un termoatato que la reqgula. &e es-
terflizard, instrumentos de conductos ( limas ensanchadores ) la-
“‘parte activa de pinzas, esploradores, condensadores, tijeras, co-

nos de plata, con la simple introduccifn del objeto a esterilizar
durante varios segundos dentro de las bolitas de vidrio,

MEDIOS QUIMICOS

Be emplean principalmente los compuestos de amonio cunatérhario -
la s0lucién de cloruro de benzalconfum. Al 1 x 1,000 es muy efi =~

ciente y activo después de varios minutos de inmersién en la solu
cibn acuosa.

6,- CONDUCTOMETRIA

Es el roengenograma obtenido para medir la longitud del diente y
por lo tanto del conducto, recibe el nombre tambié&n de cavometria
por medio de esta se conocer§ la longitud precisa entre el fora -
mén apical de c/conducto y el borde insigal del diente, de esta -
forma se evitar& llevar los instrumentos o la obturacifn mas alla
del 8pice y asi evitar lesiones en los tejidos periapicales.

EL METODO CONSISTIRA:

1.~ Por medio de una radiografia se conoce a la longitud del -
diente.

2.~ Una sonda adecuada que lleva tope e¢8 introducida al conducto
hasta un poco antes de la unifn cemento dentinaria.

3.~ §Sec extrae la sonda del conducto y se anota el tipo, grosor y
longitud ( medida en una regla milimétrica } del instrumento
queo haya penetrado al conducto y se calcula lo que falta pa
ra llegar a la uni6bn cemento dentinaria,

Se tomar& una radiografia por dentro del dique,

Se ajusta el tope a la diferencia c¢alculada y de nuevo den -

tro del conducto se toma otra radicgrafia, si esta vez la
longitud es correcta, 8e tiene la cavometria.

(5.3 -N

Existen en el comercio tablas especialmente preparadas que permi-

ten calcular el largo de la piecza dentaria de acuerdo con determi
nados controles radiogr8ficos.

si por ejemplo, se trata de un incisivo lateral superior, la ta-
bla de aprile le da una longitud promedic sobre el roengenograma-
26 mm.

La suma seria 48: 2m24~1=23, ne colocaria el tope de gowma a 23mm.
de la punta del instrumento a insertar y so tomarfa el roentgeno-
grama de conductometrfa denomindndose a 23 mm. como Long. Tentati
viva una vez revelada la placa; s8i la puntadel instrumento apare




ce a lmm del puntodeseado ( 2mm. del Spice de roentgenogr&fico) =~
ge ajiadirf imm. a 23mm., siendo la longitud de trabajo activa 24~
mm. sl por el contrario la punta dél instrumento aparece en la

placa rebasando 2mm. del 8pice, habrfa que restar 3mm. para lo =~
grar el punto deseado ( 20mm. de long. de trabajo }.

7.~ PREPARACION QUIRURGICA

La preparacién del conducto después de su vaciamiento es una fa-
se endodontica que utiliza medios y téenicas especiales con el -
fin de dejarlo en condiciones favorables paracuracién.

Se describir8n una serie de normas que facilitar&n esta labor, -
las principales son las siguientes:

1.~ Se empezar§ la ampliacién con instrumento cuyo calibre en -
tre holgadamente al conducto ( 8, 10.15Yebto§pﬁmeros son conduc-

tos estrechos y en condiciones amplias se comenzar$ con ( 15, 20
y 25 ) en dientes j6venes.

2.~

Realizada la conductometria y comenzada la preparacifn se -
seqguird trabajando con el instrumento de nfmero inmediato supe -
rior.

para cambios de instrumento se observard que en los movimientos-

activos ( impulsifn, rotacibn y traccifn ) no se encuentran impe
dimentos a lo largo del conducto.

3,- Todo instrumento mantendri de acuerdo a la longitud de tra-
bajo, el tope de goma.

4,-

La ampliaci®n ser8 uniforme en toda la longitud del conduc-

to hasta la unifn cemento-dentinaria, procurande darle forma c6-
nica al conducto.

S.~ Todo conducto ser8 ensanchado como minimo hasta el nGmero -
25, en condiciones curvas o muy estrechas hasta el 20.
[

La ampliaci6n debe ser correcta pars no debilitar la raiz -
ni crear falsas vias apicales.

7.~ La luz del conducto quedar& ensanchada en forma circular, -
especialmente en el tercio apical.

8.- Fn loa conductos curvos y estrechos ( molares ) no gse utili
zar8n ensanchadores ( que no excedan del nfimero 25 ), pues al 91
rar tienen tendencia de invertir el sentido de la curva y buscar
salida artificial, en el dpice se usarin de preferencia limas.

9.- Los ingtrumentos no deben rozar ¢l borde adamantino de la -
cavidad capertura



10,~ Se dehe tener p:elente la edad del djente y la dentinifica
ci6n del conducto, Ohkservar gue al retirar el fnstrumento del -
conducto, no arrastre restos de dentina coloreada o blanda, sino
polvo finisimo y blanco de dentina alisada y pulida.

11.- En condiciones curvas se facilitar& la penetracifn y el -
trabajo de ampliacifin ya alisado, curvandoligeramente las limas-

con lo cual se har8 una mejor y rdpida preparacién y sin produ -
cir escalones,

12.- Se limpiarfn los inatrumentos con un rollo esteril de algo
don empapado en hipoclorito de sodio,

13.- Se recomienda llenar la c&mara pulpar de soluci6n de hipo-
clorito de sodio para que los instrumentos trabajen humedecidos.

14.- En caso de que existan pequefios escalones labrados en la -
luz del conducto o por presencia de restos de dentina, de cavit-

o cemento, se recomendar8 se utilice un ingtrumento de menor ca-
libre y as! sucesivamente aument&ndolo .

15, Un instrumento no deber§ sobrepasar el 8pice, ni se arras-
trar8n residuos transapicales.

16.- Usando ensanchador y lima, se realizar8 un trabajo unifor-
me,

17.- La irrigacién y la aspiracifn se emplears constantemente -
de manera simultfnea cuando se este ensanchando o limando, esto-
ge hace con el fin de eliminar y descombrar los residuos resul -
tantes de la preparacifén de conducto.

18.~- No se recomienda en empleo de instrumentos rotatorios para
el ensanchamiento de conducto,en todo caso sc utilizar§ el giro
maticmicromega y el racer-cordex.

19.- Se reqularizar8n las paredes del conducto con escariadores
apropiados antes de terminar con el alizamiento.

B.~ IRRIGACIOM DE CONDUCTOS

Para asegurarse de la limpieza del conducto, se irriga y se aspi
ra. Lairrigacibn de conductos consistirf en el lavado y aspira =~

ci6n de todos los restos y substancias contenidos en la cimara o
conductos, y tiene cuatro objetivos:

1.- Limpieza de pulpa esfacelada sangre lfquida o coagulada, vi

rutas de dentina, polvo de cemento, pl8sma, exudadog, restos ull
menticios, etc,

2.~ NAceibn de lavado y detergente por la formacién de enpuma y-
burbujas de oxfgeno naciente desprendido de los medicamentos usa
dos.



3,~ Accifn antis@ptica o desinfectante,

4.~ Accién blAnqueante.

Se emplearfn dos inyectadores de vidrio o desechables con agujas-
que se puedan curvar. En una de €l1las se dispondrd de una solu -
ci6n de per8xido de hidrfgeno ( agua oxigenada al 3% } en la otra
solucién de hipoclorito de sodio al 5% o zonite,

La t8cnica consistir® en insertar la aguja en el conducto a solo-
2/3 partes del conducto sin penetrar mas alla del Spice e inyec -
tar de 1/2 a 1 em. de solucién irrigadora para que la punta de a-
guja pl&stico del aspirador, absorva todo el 1fquido que sale del

conducto o se recogerf en un rollo de alqodbn a la salida o en el
fondo de la bolsa formada por el dique de goma,

Por dltimo se seca con torundas la

c8mara y con conos absorven -
tes el conducto, no emplefndose por ningn motive aire comprimido

para secar el conducto, pues puede producir un enfisema.

A).- OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

La obturacifn consistir8 en llenar y cerrar herméticamente el con

ducto dentinario vaciado y preparado, o uea, substitufir la pulpa=
por otro material.

SegGn Kuttler una obturacibén ideal es 1la que llenc estos 4 requi-
sltos:

A) .~ LLENAR COMPLETAMENTE EL CONDUCTO DENTINARIO.

B) ;- LLEGAR EXACTAMENTE A LA UNION CDC.

C) .- LOGRAR UN CIERRE HERMETICO SEGURO EN LA UNION CDC.

D) .~ CONTENER UN MATERIAL QUE ESTIMULE A LOS CEMENTOBLASTOS A O -
BLITERAR BIOLOGICAMENTE LA PORCIOM CFMENTARIA CON NEOCEMENTO

La obturacifn de conductos ge practicarf cuando sus conductos cs-

ten limpios y est6riles, cuando se haya rralizado una adecuada -
preparacifin hiomecénica y cuando este asintomftico.

MATERIALES DE OBTURACION

Se utilizarfn dos tipos de materiales pars la obturacifn de con -
ductos.

A) .~ MATERIAL SOLIDO, en forma de conos o puntas c6nicas prefa -

bricadas y varian segln el material, tamafio, longitud y for
na,

B) .~ CEMENTOS, PASTAS O PLASTICOS DIVERSOS,




DENTRO DE LOS REQUISITOS QUE DEBREN REUNIR ESTOS MATERIALES, SON:
1.~ DEBE SER MANIPULABLE Y FACIL DE INTRODUCIR EN EL CONDUCTO,
2.~

SER  SEMISOLIDO Y NO ENDURECERSE HASTA DESPUES DE INTRODUCIR
10OS . CONOS.

3.~ DEBERAN SELLAR EL CONDUCTO.
4.~ NO SUFRA CONTRACCIONES.

5.~ SER IMPERMEABLE A LA HUMEDAD,
6.- SER BACTERIOSTATICO.

7.~ SER ROENTNOPACO.

8.- NO DEBE ALTERAR EL COLOR DEL DIENTE,
9.~ SERA BIEN TOLERADO POR LOS TEJIDOS PERIAPICALES EN CASO DE-
SOBREOBTURACION,
10.-

SER ESTERIL O FACIL DE ESTERILIZAR.
1l.~ QUE SE RETIRE CON PACILIDAD.

B).~ OBTURACION DE CONOS DE GUTAPERCHA

Se elaboran de diferentes tamafios, longitudes y en colores que -
varian del rosa pflido al rojo fuego, son roentgnopacos, bien to
lerados por los tejidos, flciles de adaptar y condensar, su Gni=
¢co inconveniente es la falta de rigidez ys gque el cono se puede-
doblar al introducirse al conducto por algtn impedimento,

Se utilizar&n las t&cnicas de condensacifin lateral y vertical

Los conos de gutapercha se encuentran en &l comercio, eon los ta-
mafios del 15 al 140,

Se determinari por medio de una radiograffa, si el cono se adapta
bien tanto en su longitud como en su difimetro,

TECNICA D¥. CONDENSACION LATERAL

Como primer paso se aislar8 con grapa u dique de goma, se desin-
fectar8 ls curacibn temporal y se harf ol lavado y aspiracibn.

Se proceder§ a secar el conducto con conom absorventes de papel,
se ajusta el cono seleccionado y se verfficari que penctre la -
longitud de trabaio, se har8 la conometrfa como siguiente paso -
para verificar por uno o varios roentnoqramas, la posiciébn, dis-
posicibn y relacifn de los conos controlados, 3i nos df por me -
dio del roentnograma un resultado correcto, se procede a la ce -
mentacién, si no, se rectificarf la seloccifn del cono,

S5e lava
ré el conducto con cloroformn o alcohol timolado por medio de un
cono absorvente de papel seco.

Se prepara el cemento de conducto ¢n conaigtencia cremosa y se -
llevari al interior del conducte por medio de un ensanchador, gi
randolo hacia la izquierda ( sentido inverso a las manccillas =
del relog) o si se prefiere con un lentulo a menos de 1000 revo-
luciones por minuto.




Se embadurna el cono con cemento de conductos y se ajusta en ca-
_da conducto, verific@ndo que penetre exactamente la misma longi-
tud, que en la conometrfa, posteriormente se condensarf lateral-
mente llevando conos sucesivos adicionales hasta complementar la
obturacifn total de la luz del conducto y se tomarén para llevar
un control roentnografico, una o varias placas para verificar si
se logré una correcta condensacién, ya condensados los conos se-~
cortarf el exceso de 8stos y se condensari de manera compacta, -
la entrada de los conductos, dejando el fondo plano, se lavarf -
con xilol y se obturar& la cavidad con fosfato de zing y otro ma
terial, se retira el aislamiento y se verifica la oclusibn para-
que quede libre de trabajo activo, y por dltimo se controlarf ra
diogr&ficamente el postoperatorio con una o varias placas.

TECNICA DEL CONO UNICO

Estarf indicada en los conductos con una conicidad muy uniforme-
se emplea en los conductos estrechos de premolares, vestibulares
de molares superiores y mesiales de molares inferiores.

Los pasos de seleccibn de conometrfa y obturaci8n son similares-
a los antes descritos,

Esta t&cnica difiere de la condensacién lateral,-aqui no se colo
can conos adicionales complementarios ya que se necesitard de un

solo cono ya sea de gutapercha o plata rovestido de cemento, cum
pliré el objetivo de obturar completamente ol conducto.

TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL

Se usar§ la gutapercha reblandecida bien por disolventes liqui -
dos { cloroformo ) o por el calor .

Esta técnica esta basada en reblandecer la gutapercha mediante -
el calor y condensarla verticalmente para que la fuerza resultan
te haga que penctre en los conductos accesorios, se emplea tam -
bién cemanto para condensar, se dispondr8 para esta técnica, de-
un condensador especial ( HEAT-CARRIER O CALENTADOR ).

TECNTICA

A) .- SE SELECCIONA UN CONO DE GUTAPERCHA. SE RETIRA.

B) .- CON UN LENTULO SE INTRODUCE CEMENTO DE COND. GIRADO ( EN -~
EL SENTIDO DE LAS MANECILLAS DEL RELOJ).

C).- SE HUMEDECE LIGERAMENTE CON CEMENTO LA PARTE APICAL DEL CO
NO PRINCIPAL Y SE INSERTA EN EL CONDUCTO.

D).~ SE CORTA A NIVEL CAMERAL CON UN INSTRUMENTO CALIENTE, SE A
TACA EL EXTREMO CORTADO.

E).-

SE CALIENTA FL CALENTADOR ALROJO CEREZA Y SE PENLETRA 3 A

4
mm. SE RETIRA Y SE ATACA INMEDIATAMENTE CON UN ATACADOR.



'

Ea conveniente que la punta del cono principal no llegue al &pi-
ce ( 1mm., mas corto ]| pues la presifin utilizada para condensar -

loa conos secundarios puede empujar -ligeramenteel cono principal
a través del foramen apical.

C).~  TECNICA DE CONOS DE PLATA

Esta t@cnica esta indicada en dientes en los que se desea hacer~
una restauracifn con retencifn radicular, el método es el sigui-
ente:

Se ajusta un cono de plata, adaptfndolo fuertemente al Spice, se
retira y se le hace una muesca profunda ( con un disco ) que ca-
8l lo divide en dos, al nivel que se desee. Se cementa y se de-
ja gue frague y endurezca debidamente.

Con la pinza portaconos de forcipresifn se toma el extremo coro-
nario del cono y se gira rapidamente para que el cono se quiebre
en el lugar donde se hizo la muezca, por fltimo se termina la ob

turacién de los 2/3 del cond. con conos de gutapercha y cemento-
de conductos.

be esta forma se prepara la retensibn radicular profundizando en

la obturacibén de gutapercha, sin peligro de remover o tocar el -
tercio apical del cono de plata.



CAPITULO V

APICECTOMTIA

1.- DEFINICION

Es la remocifn del tejido patol8gico periapical con reseccibn

del Spice radicular ( 2 a 3 mm. 1 de un diente cuyo o cuyos con-
ductos se han obturado o se piensa a continuacién.

2.~ INDICACIONES

Considere de un gran nfimero de indicaciones, 4 principalmente:

A).- TIMPOSIBILIDAD DE PASAR LA PORCION APICAL DEL CONDUCTO PA
'RA LLEGAR AL PERIAPICE PATOLOGICO POR ALGUNA DE ESTA CAU-
SAS:

ilo-

UNA GRAN CONSTRICCION DE ESTA PARTE DEL CONDUCTO,

20- FUERTE ANGULACION O CURVATURA .

30~ OBSTRUCCION POR UN TROZO DE INSTRUMENTO ROTO, QUE NO SE -
PUEDE EXTRAER YA SEA POR VIA CAMERAL O POR ElLL FORAMEN EX -

PUESTO.

PERFORACION APICAL CON IMPEDIMENTO DF. ENCONTRAR Y TRATAR -
LA PARTE TERMINAL DEL CONDUCTO.

40~

B} .~ FRACTURA APICAL CON MUERTE PULPAR Y ALTERACION PARAENDODON
CICA.

C) .= PARAENDODONTITIS EN UN DIENTE QUE TIENE OBSTRUIDO EL ACCE-

§0 NORMAL AL CONDUCTO DEL APICE CON lo. PIVOTE., 20. SUBOB

'URACION DEL CEMENTO DE OXIFOSFATO O PUNTAS DE PLATA FIJA-

DAS CON EL MISMO CEMENTO QUE HACE IMPOSIBLE QUITARLAS, 3o.
CALCIFICACION DEL CONDUCTO,

4o. INSTRUMENTO FRACTURADO QUE
S ENCUENTRE EN EL 1/3 MEDIC DEL CONDUCTO.

FRACASOS REGENERATIVOS PARA FNDODONCICOS, NO OBSTANTE QUE-

SE HAYA REPETIDO EL TRATAMIENTO Y OBTURACION DEL CONDUCTO-
Y HASTA EFECTUADO ELRASPADO PERIRRADICULAR.

3.~ CONTRAINDICACIONES

La contraindicaci6bn mas importante es cuando existo movilidad del
diente o un proceso periodontal avanzado, con reabsorcifn alveo -
lar.

VENTAJAS

Las ventajas de la apilcectomia son:



1o, PUEDE EVITAR LA EXTRACCION DE UN ORGNAO DENTARIO UTIL

20. PUEDE SALVAR UN DIENTE QUE SOPORTA UNA PROTESIS.

3o. POSIBILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO EN UNA SOLA SESION.

40. POSIBILIDAD DE LLEVARSE CASI TODAS LAS RAMIFICACIONES DEL -
- CONDUCTO PRINCIPAL.

S50.

MAYOR FACILIDAD Y SEGURIDAD EN ELSELLAMIENTO DEL CONDUCTO.

La apicectomia no puede considerarse aisladamente sin la correc-

ta conductoterapia, con la cual esta tan estrechamente ligada y-
sus &xitos dependen de 8lla.

4.- TECNICA QUIRURGICA DE LA APICECTOMIA

Primeramente se debe contar una buena higtoria clfnica y un buen
estudioc radiogr&fico.

Los Pasos de la técnica son:

A) .~ ANESTESIA, esta debe ser regional e infiltrativa local, pro
funda prolongada y con suficiente vasoconstrictor.
B) .~ PREPARACION DEL CAMPO, se desinfectarf la mucosa bucal, la-
bios y parte dela cara descubierta.
INCISION, e recomienda hacer la incisi6n semilunar, hasta-
el periostio con la convexidad hacia el plano oclusal y pa-
rando por la mitad de la raiz de longitud media, por lo ge-
neral es de unos dos centimetros de largo.
D) .~ SEPARACION DEL COLGAJO, se har8 con un separador e periog-
tio, se mantendri el colgajo alejado con ¢l fin de no mal -
tratarlo. Se puede usar el doble scparador de sargenti que
separa ¢. labio y el colgajo.
TRAPANACION U OSTEOTOMIA, a veces falta una parte de la 18-
mina externa y queda descubierta una porcidn de la raiz, en
esta caso, con un cincel bien afilado de presién manual, se
levanta el tejido 6seo que cubre el fpice. En otro caso, -~
se¢ hacen 4 o mas perforaciones con fresa esférica, sobre la
cual, el ayudante mantendr& hGmeda la pieza con una jeringa
hipodérmica, la cual proyectar§ suero fisiolégico para evi-
tar el calentamiento.
CORTE DEL APICE, con una fresa de carburo de fisura cbnica-
de tamafno mediano, nueva, se corta el &pice ( 2 a 3 mm. ) -
y se remover8, lux&ndolo lentamente con un elevador apical.
G).- SE PROCEDERA A LA ELIMINACION DE LOS TEJIDOS PATOLOGICOS PE
RIAPICALES, el raspado o legrado de las parecdes 6seas, 1i -
mando cuidadosamente la superficie radicular y eventualmen-

te alisando la gutapercha seccionada con un atacador calien
to.

C).-

E) .~

F).-

La intaervensifn se terminard con los mismos pasos que el legrado

apical , o sea, provocando un buen coagulo de sangre y suturando
el colgajo mucoperifstico .

Como una precaucién para todo tratamiento de apicectomia, se re-




comjenda, tener cuidado ya sea en los dientes posteriores supe -
riores, evitar el lesionar el geno maxilar y asf como en los di-
entes posteriores inferiores habr& que tener cuidado con el ner-
vio mentoniano y el conducto dentario inferior.

Repecto al tipo de obturacifn empleado, los conos de gutapercha-
gon los mas usados aunque también los conos de plata han sido em
pleados.

OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA

Es una variante de la apicectomia, en la cual la seccifn apical-
residual es obturada con amalgama, con el objetivo de obtener un

mejor selledo del conducto y asi lograr una r&pida cicatrizacibn
y una total reparacifn.

Muchos autores han recomendado en el caso de apicectomfas, la ob
turacifn retrograda con amalgama con la finalidad de garantizar-
el cierre del conducto seccionado, dentro del cual tanto la guta
percha como el cemento de conductos empleados podrfan ocasional-
mente no obturar herméticamente el conducto. Ha sido recomenda-

da por la mayor parte de los endodoncistos como Mitchell ( 1959)
Taylor y Doku ( 1961 }.

INDICACIONES

in. Nientes con ipices inaccesibles por la via pulpar, bien dilu
ido a procesos de dentinificacifn o caleificacibn o por presen =

cia de instrumentos rotos en la luz del conducto u obturacibén es
incorrectas difiles de desobturar.

20. Dientes con reabsorcifn cementaria, falsa via o fracturas a-
picalen.

3o. Dientes en los cuales ha fracasado ¢l legrado o apicectomia-
persistiendo de trayecto fistuloso ¢ la lesi®n periapical activa

40. Dientes reimplantados.

50. Dientes que teniendo lesidn periapical no pueden ser trata -
dos sus conductos porque soportan incrustaciones o coronas de re

tencibébn radicular o son base de puenten fijos que nos se puede o
no se desea desmontar.

La ventaja de este método cstriba enque aunque es conveniente -
practicarlo en conductos bicn obturados, es tal la calidad nalla
dora deo la amalgama que puede hacersc sin previo tratamiento de-
los conductos,

TECNTICA .

1o. La seccibn apical se hard oblicuamonte, luego se harf el le-




grado periapical,

20. Be secar§ cl cambo y en caso de hemorragia se aplicar§ en -

el fondo de la cavidad, una torunda humedecida en solucifn al mi
lésino de adrenalina.

3o0. Con fresa 33 1/2 6 34 de cono invertido, se preparari una-
cavidad retentiva en el centro del conducto.

Se lavar8 con sue~
ro isot&nico salino para eliminar los restos de viruta de guta -
percha y dentina.

4o0. 8o colocari en el fondo de la cavidad quirurgica un trozo =

de gasa para retener fragmentos de amalgama que puedan caer en -
el momento de la obturacifn.

50. 8@ procederf a obturar la cavidad preparada en el conducto-

con amalgama de plata de zing, dej&ndola plana o bien en forma -
de concavidad o cfpula.

60. 8a retirar8 la gasa y se provocarf ligera hemorragia para -
lograr buen coagulo y se sutura.

Se recomienda que la amalgama de plata no contenga zing, para e-
vitar el posible riesgo publicado por Omnell ( 1959 ), de que se
produscan fenfmenos de electrolisis entre el zing y otros meta -
les componentes de la amalgama ( mercurios, plata, cobre y esta-
fio ) con un flujo constante de corriente eléctrica, precipita -

cibn de carbonato de zing en los tejidos y como consecuencia una
reparacién apical demorada o interferida.

HADLLLLIUMLS
Radicectomia o amputacidén radicular o radiculotomia.
Es la amputacion total de una raiz en un diente multirradicular.

INDICACIONES

lo. Raices con lesiones periapicales cuyos conductos son inacce
sibles.

20. Raices con perforaciones que han motivado lesiones periodon
ticas reversibles.

3o. Cuando la raiz tiene caries muy destructivas en el tercio -

gengival o reabsorcifn cementarias que no admiten tratamiento.

4o0. Cuando en una raiz ha fracasado la conductoterapia y no es-
posible.

TECHICNA




La técnica es relativamente sencilla;

1.~ Se tratarn y se obturardn los conductos de la raices que =
se van a conservar, cbturando con amalgama la c&mara pulpar espe
cialmente a la entrada de los conductos de la raiz por amputar.

2.~ ‘Se hari un colgajo quirurgico, la correspondiente osteoto -

mia y con una fresa de fisura se seccionari la raiz a la altura-
de su unién con la cf&mara pulpar.

3.~ Se extraeri con un elevador de raices la raiz amputada, se~
legrar& la cavidad y se proceder§ a la sutura de rutina.

La amputacién radicular es com@n en cualquiera de las tres rai ~
ces de los molares speriores, quedando perfectamente estabiliza-
do el molar intervenido con las dos raices restantes. Por el -
contrario, en los molares inferiores, se prefiere practicar la -
hemiseccifbn del diente ( reseccifn de la porcién coronaria junto

con la raiz ) debido a la falta de estabilizacién y posibilidad-
de fractura.




CONCLUSIONES

Para realizar cualquier tratamiento pulpar, es indispen-
sable contar principalmente con una buena historia clini

ca, ya que 8sta nos proporcionari el estado real de sa -
lud del paciente.

Un estudio radiogr&fico antes y despufs del tratamiento-

junto con los tres pasos siguientes: NAsepsia y Antisep-

sia, ampliacibn y esterilizacifn del conducto radicular-
y la obturacidn perfecta del conducto serf de vital im -

mismo , ser8 todo un éxito,

Es indispensable en todo tratamiento endodontico, se -
quir un 6rden y no pasarpor alto ninguno de los pasos in
dicados por la técnica empleada, ya que de 6llo depende-
en gran parte el &xito de la cndodoncia.
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