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INTRODUCCI ON

La endodoncia en el cirujono dentista se-

ha perfeccionado durante las Oltimas cuatro décadas. Ac-

tualmente se reconoce que con los medicamentos y los téc~-

nicas modernas se pus cuperar todas las plezay

Se debe dejor establecido que io endodon-

cia se ejerce, desde el momento en que el dentista toca -

dentina,

.

pa, ya que los tubulillos dentinarios

pues en forma indirecta esta tocando también pul-

ocupan las tres cuar-

tas partes del contenido protoplasmatico de la célula pul--~

par (el odontoblasto).

La finalidod de la endodoncia es conservar

la dentadura natural sana por lo tanto se contidera como -

parte integral y conservadora de! paciente.




ANATOMIA PULPAR Y

CONDUCTOS RADICULARES

El conocimiento de la anatomia de la ca-
mara pulpar y de los conductos radiculares, es condicidn-~
previa a cuolquier tratamiento endoddncico.

a) Conocer la forma, tamato de la pulpa y conductos~

radiculares del diente por tratar.

b) Deducir mediante la inspeccidn la corona y especial

mente del roentgenograma, las condiciones onatomi-

cas pulpares mas probables.

Los conceptos de anatomfa de las camaras-

pulpares y conductos de la pieza deben proceder a todo --

tratamiento endodoncico.

El método de Okimuro-Aprile baosado en

'c impregnaocidon con tinta china blanca provocendo translu

cidez de los dientes facilito el estudio de los carvcteristi

cas anotdémicas de los cémoras y conductos rodiculares y el

- - - ’ 3 .,
exacto canocimiento de los accidentes de nimero, direccidon

y forma de los deltas apicales.




Morfologia de la Camara Pulpar.

La pulpa dentaria ocupa el centro geo-

métrico del diente y esta radeada totalmente por denti-

na. Se divide en pulpa coranaria o cdmara pulpar y --

pulpa radicular ocupando los conductos radiculares. Es

ta division es neta en

los dientes can varios conductos-

pero en los que poseen un solo conducto no existe dife-

rencia ostensible y la divisidn se hace mediante un pila

no imaginario que cortase la pulpa a nivel del cuello -

dentario.

‘Debajo .de cada clspide se encuentra u-
na prolongacidn mds o menos aguda de la pulpa, denomi
nada cuerno pulpar cuya morfologfa puede modificarse -

segin la edod y por procesos de abracidn carles u obtu=-

racién. Estos cuernos pulpares cuya lesidn o exposicidn

deberan ser eliminados totaimente durante la pulpecto--

L4 .
mia para que no se decolore el diente,

En los dientes de un soio conducto el

suelo o piso pulpar no tiene uno delimitacidon precisa -

como en los que poseen vorios conductos y la pulpa co-

ronario se va estrechando gradualmente hasta el foramen




apical . Por el contrario en los dientes de varios con-

ductos, en el suelo o piso pulpar se inician los conduc
tos con una topograffa muy parecida a la de los grandes
vasos arteriales cuando se dividen en varias ramas termi
nales y Pagano denomina o la zona espoldn - donde se iIni

cia la divisién como rostrum canalium.
Morfologia de los Conductos Radiculores.,

Nimero.~- Los dientes anteriores o sea -

todos los incisivos, caninos

y los pfemolorq_s inferio--

40% tener dos y los premolares inferiores en un 10%

también pueden presentar dos, pero debido a que todos-

ellos se fucionan en el Gpice y pertenecen a una sola -

raiz, lo corriente es que durante la preparacion biome-

canica se unan entre si para formar un solo aplanado -~

en sentido vestibulo-lingual.

Rankine-Wilson y Henry (1965), encon--

traron en estudios hecho en 111 dientes anterocinferiores,

que un 40.5% tenian dos conductos, indicondo que gene

ralmente los dientes de rafces cortas y coronas anchas, -




-~

tenian dividida el canducta principal, pero sola el 13%
can conductos divididos pasefan foraminas separadas, -~

reuniendose los otros en uno foramina comin siendo el

vestibular el conducto mayar y el mas facilmente accesi

ble en |la apertura corrientes,.

Los primeros premolares superiores tie --

nen dos conductos, uno vestibular y otro palatino pero -

un 20% los presentan fusionados. Los segundos premola

res superiores segin lo tabla de Hess tienen dos conduc_

tos en un 40% y uno solo en un 60%.

"‘Los moldres superiores tienen por lo co-
mén tres conductas, uno de ellos es de omplio lumen y-
de fécil ubicacidn y control; el palatino, los dos restan

tes son vestibulares y mas estrechos denominandose mesio-

vestibular y disto-vestibular, el primero de los cuales -

mdés aplanaodo puede dividirse en dos.

Los molares inferioras poseen a su vez -

un conducto distal muy amplio que a veces se divide on

dos y corresponde a la raiz distal y dos conductos ma--

siales, mesiovestibular y mesiolingual bien delimitados y

. . .
que discurren independientemente por la raiz mesial pa-




ra fusionarse a nivel apical la wayoria de las veces.

Direccidn.

Los ‘conductos pueden ser rectos como

acontece en la mayor parte de los incisivos centrales

superiores, pero se considera como normal cierta tenden

cia a curvarse debilmente hacia distal lo teoria hemo--~

dinamica de Shroeder admite que esto desviacidn o cur~
- . ” -
va, seria una adaptacidn funcional o las arterias que =~

alimentan al diente. Pero en ocasiocnes la curva es més

v

lnu ¥ puodo legar o l’ormor en 'cbvrv'véi?lvu‘r‘q 1,  acotaml .l'_‘!_

tos y dilaceraciones.
Disposicion,

Cuando en la cdmara pulpor se origina-

un conducto, éste se continla por lo general hasta el -

dpice uniformemente pero puede presentar algunas veces
los siguientes accidentes de disposicidn:
a) Bifurcarse.

b) Biburcarse para luego fusionarse.

c¢) Bifurcorse para desples de fusio-




narse volverse a blfurcar.

Si en la cdmaro se originaran dos con--
ductos, estos podran ser:

a) Independientemente paralelos.

b) Paralelos pero intercomunicados,

¢c) Dos conductos fusionados.

d) Fusionados pero luego bifurcados,

Delta Apical,

Gpice, slnoquo generalmente se encuentra al lo-

do. Kuttler dice que el

conducto radicular no es un

cono uniforme, con el diametro menor en su terminacidn

como se sostenia antes, sino que estd formado por dos -

conos: uno largo poco marcado, el dentario y otro muy-

corto pero bien marcodo e infundibuliforme el cementa-

rio, el cual aumentard con lag edad.
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA
DE .LA PULPA.

La pulpa dental es de origén mesenqui--

matoso, de tejido conjuntivo de tipo conectivo laxo que

ocupa el espacio libre de lo cdmara pulpar y de los con

ductos radiculares, estd encerrada dentro de una cubier-

ta dura y de paredes inextensibles, que ella misma cons-

truye y trata de reforzar durante toda su vida. La pul-

pa vive y se nutre de los foramenes oplcoles, la funcidn

pulpar es esencialmente constructivo Y dof.nsivo, forman

~,409 uno unldod blol&gico co”p’lolc ‘con proc

ﬂl»

i fipetolégl-?“

cos muy ospociolos.

El tejido pulpar comprende:

a) La pulpa dentaria.
b) La caopao odontoblastica.
c) Predentina y Dentina.

d) Pulpa radicular.

a) Pulpa Dentaria.

La pulpa dentaria se origina, cuanda u-

na condensacién del mesodermo en la zona del epitelio-~




interno del drgano del esmalte invaginado, forma la pa-~

pila dentaria. - Esta papila dentaria estd formada por te

jido mesenquimatozo altamente celular aunque poco vas~

cularizado.

Durante lo fase de campona, la papila -

dentaria, por la accidn inductivo del epitelio interno -~

del brgano del esmalte, transforma sus células superficia

les en odontoblastos. Los odontoblastos son ceélulos for

madoras de dentina, lo primera dentino la depositon en -

forma de manto (matriz dentaoria).

D npuisdo 1oy o"dgﬁ_} oblastos han deposi-
tado las primeras capas de dentina, las células del epi-

telio interno se transférman en ameloblastos los cuales

inician la produccidn de la matriz del esmalte. En este

momento, al iniciarse la formacidon de tejidos duros,

la-
papila dentaria recibe el nombre de pulpa dentaria.
b) Capa Odontoblastica.
Los odontoblastos son células del tejido-

conjuntivo altamente diferenciadas, estdn en lo parte --

més externa de la pulpa junto a la dentina y alineados ~




en forma de hilera bastante irregular que lleva el nom--
bre de capa (Mo'n‘tbruno de Eboris), por tener poreé!do a

un epitelio pseudo-estratificado.

El cuerpo del odontoblasto -de cara a la
superficie interno de la dentina poseé un proceso cito--

plasmatico que 3o extiende dentro del tubulillo dentino-

rio, se estima que dentro de estas prolongaciones se en-

cuentran contenidas las tres cuarstas partes del protoplas

ma odontoblastico.

tubulillos es de secis o siete milimetros, estas prolonga-

ciones presentan un aspecto sinuvoso y largo, alcanzan a

1legar hasta el |Tmite amelo-dentinario y en algunos lu-

gares tienen una mayor confluencia como en los cuernos

pulpares, esto es de suma importancia en el estudio de-

la patologia pulpar. La prolongacidn protoplosmdatica -

del adontoblasto dentro del tibulo dentinario, recibe el

nombre de fibros de Tomes.

Zona de Weil; de cara al otro polo in-

terno del odontoblasto, se encuentra una zona libre de-~

células, se denomina zona de Weil o Sub-Odontoblastico




aqul se encuentran fibras nerviasas, solo los dientes a--

dultos poseen zona de Weil.

Zono Celular; por dentro de la zona de
Weil, existe una zona abundante en células mescnquima-

tosas indiferenciadas, esta zona es un verdadero depdsi-

to de celulas que pasan o substituir a las que destruyen,

entre ellas los odontoblastos.

Zona Central; tiene los caracteristicas -

de un tejido conjuntivo embrionario y por 1o tonto pre--

senta: cél ulas, vasos sanguineas, linfdticas y nervios, -

'bt Osos y Su ﬂ cnclq fu nda mcn "aﬂl .

Células de la Pulpo; son o parte de los

odontoblasto, los fibroblastos, los histiocitos y aolgin --

linfocito.

Histiocitos son celulas de defensa pul--

por que presentan un citoplasmo de apariencia romifica-

da, durante los procesos inflamatorios de la pulpa, se -

convierten en macrofagos; estos refuerzan a los polimor-

fonucleares en el ataque a las bacterios y remueven los

productos de descombro de un a&rea atacada.




Linfocitos; estos provienen del torrente -

cleculatorio y en los procesos’

'v"._rAlferVMCII.fOff'_dl’ pulpares, so-
bre todo en los crénicos, estas células migran al sitio -
de defensa y se transformon en macrofdgos cuya funcion-~

yao fué explicada. °

trrigacidon; la irrigacion soangulnea de la

pulpa dentaria, es cbundante, los vasos penetran en la -

pulpa a traves de los foramenes apicales y conductos ac-

cesorios.

Yas arterias son: los vasos més -
grandes 'q_ui Trrigan rl'a-ﬁulpo y poseen cubierte muscular-

tipica adn en sus ramas mas finos, laos arteriolas terminan

encima, debajo y entre los odontoblastos, !as arteriolas-

estan situadas mas hacic lo periferiao de le puipo.

Venas; las venulas son mas némerosas que

las arteriolas y su recorrido es semejante pero en senti--

do inverso, las vénulaos estén situadas mas hacia el cen~

tro de la pulpea.

Vasos Lintaticos; estos vasos de la pulpa

dentceria forman una red colectora profuse que drenc por-~

12
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vasos aferentes a través del foramen apical siguiendo la

via’ |iv,!:'.ik,f.éfi;q’_'6rd|‘:‘-ﬁ"y facial.

Nervios; los nervios de lo pulpa denta--
ria penetran por el foramen aéiicy.rc.:l y sig.uon el trayecto-
de los vasos sanguineos, son del tipo mielinizado y no -
mielinizado. Los haces mielinizados siguen el curso de-

ias arterias para Nogo dividirse, en sentido co:uaal .en-

haces mds pequehos, estos pequefos haces penetron en la

zona de Weil donde formon un plexo que tambian recibe-

el nombre de plexo de Weil, de aquf se desprenden pe--

T

by

‘de plerden: su fém_'a;’cdﬁ;.,-fm’r.‘l ina 'y term

n ‘en forma d

arborificaciones en la capa .odontobléastica.

Hay presencia de fibros nerviosas dentro

del tibulo dentinario junto o las fibras de Tomes hasta-

el Iimite amelo-dentinario. Los haces no mielinizados -

- , .,
son los que regulan la dilatacién y la contraccidn vascu

lar pulpar. El hecho de que en 'a zona periférica de -

a puipo husta la predentina, los nervios carecen de cu-

bierta mielinica, es de gran importancia ya que por fal-

ta de disernimiento sobre la calidad de los estimulos, la

respuesta siempre sera con dolor, es decir que ante el -



calor, el frfo, la corriente eléctrica, presién, agentes -

'_qufmfco:,'. la pulpe sieinpie responderd con dolor.

¢) Predentina y Dentina.

Lo predentino es lo copa dentinario més-
profunda, se halla siempre entre los odontoblastas y la -

dentina es continuacion de la matr{z dentinaria, pero =--

mientras lo matriz es mineralizado la predentina no es mi

neralizada.

a dentina es- f;fﬁdd‘ ‘porilos’ ‘odontoblas
tos quienes la depositan en forma de capas, estas capos-

depositadas subsecuentemente reciben el nombre de matriz

orgdnica, esta constituida inicialmente por mucopolizaca-
rides y posteriormente se mineraliza. Lo dentina ya mi--

neralizada es similar en dureza al hueso, asi mismo posee

propiedades de elasticidad y resistencia, contiene un 70%

de sales minerales y el resto de substancia orgénico y a-

gua,

Lo dentina esta perforada por méltiples -

microconductos que reciben el nombre de tubulillos denti-

norios que atraviesan la dentinag ¢n forma onduloda desde-

14
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{a cdmaro pulpar, hosta el {imite amelo dentinario.

Lo dentina es sumamente sensible y las -

respuestas a cualquier estimulo siempre son dolorosas de-
bidas a las prolongaciones nerviosas de los odontoblastos.

se estima que existen por milimetro cuadrado 50,000 tubu

lillos dentinarios, doto muy importante que se debera to-

mar en cuento para no dafar las células odontoblasticas -

durante la operatoria dental como los cambios bruscos de-

calentamiento, agresores quimicos, térmicos y bocterianos.

Lo dentina

rimario es lo que se forma i-

nicialments cuanda empieza o k‘cc'h‘l"ﬂ;"cc'r';o la p”optl‘o don'!_

naria, se convierte en pblp'o dental .

Existe una clara diferencio entre la den-
ting primaria y la secundaaia, esta Gltima posee un nime

vro de caniculos con una troyectoria mucho mas irregular

que la dentina primaria.

d) Pulpo Radicular y Periapical.

La pulpa radicular es una continuacidén de

la pulpa coronaria, pero por razones de¢ la anatomfa de -
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los tejidas que otravieza, tiene caracterfsticas muy paorti-
culares, esta cantenida en el ‘conducto radiculor el cual -
sa estrecha progresivaments hasta el foramen apical, por-

este foramen y conductos accesarios pasan vasos y nervios.

Los vasos que irrigan el peridpice y pene

tran por los foramenes del diente, se originan de los va-

sos sanguineos de los espacios medulares del hueso.

La formacian de la rafz dentaria es poste
rlor a la farmacidn de la corana y en su configuracién Y-
on o del &pice, interviene la vaina de Hertwing. ‘Lo --
vaing de Hotltwing‘ es una canttf;uidcd iniciolmente del e-
pitelio y su funcidn es producir esmalte; asi mientres los~
adontoblastos producen dentina en la parte interna, lo vai

na de Hertwing se fragmenta. Entre las ceélulas epitelia-

les crecen elementos celularas

procedentes del mesénqui-~-

ma del falfculo dentario, que inicioran la aposicidén de la

matriz cementaria por fuera,

estas colulas reciben el nom-

bre de comentoblastos, los cuales elaboran el

colageno.
€l

coldgeno forma la matriz Organica cementaria unag vez-

depositada se inicia la mineralizacion del cemento.

Se entiende por mineralizacién de! cemen
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to, el depdsito de cristales minerales de origen tisular --
entre las fibrﬂlos de coldgeno de la matriz, los cristales
minerales estdn constituidos principalmente por hidroxiapa
tita, estos cristales son similares a los del hueso y la --

dentino.

g

P
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PATOLOGIA PULPAR

Cuondo la pulpo es otacada por algdn a--
gente irritante, reacciona como un tejido conjuntivo, La-

pulpa dentaria presenta alteraciones circulatorias, iInflama

torias y degenerativas.

El tejido pulpar esta limitodo @ una céma
ra cerrada y calsificada, la resccidn pulpar a la injuria-~

produce un estado inflomatorio.

-Pnrai’hncgg;, el 'diagnéstico exacto de la i~
rritacién pulpar se ha de realizar una semiologia de pre-

- » - - - »
suncidn, es casi imposible conocer el diagndstico correcto.

Clasificocion.

En la actualidad hay una gron veriedad -
de clasificaciones segin los diferentes autores. La clasifi_
cacién del Dr. Lasala es una de las mas comprensibles ya
que su terminoclogia modernista es aceptada mundialmente.

AsT tenemos la siguiente clasificacion:
a) Pulpa Intacta, con lesiones traumaticas

de los tejidos duros del dionte.

3




b) Pulpitis Aguda
c) Pulpitis Transicional o Insipiente.

d) Pulpitis Crdnica & N ecrosis Pulpar.

a) Pulpa Intacta, coh lesiones traumdticas -

de los tejidos duros del diente.

Cuondo existe algéin accidente traumatico
y que nos dejo ol descubierto la dentina profunda, modi-

fica e! umbral doloroso y provocao una reaccidon inflamato-

rla pulpar, cuando la frocmrc Ilego a lnvolucror la dentl

na. prof\mdo' y':

de producir vna pulpiﬁs con cvo‘ucion e la nocros!s pul -

par.

Existe generalmente hipersensibilidad «

las pruebas térmicas tanto con el frio como con lo ca--

liente y el diente responde o la prueba eléctrica con me-

nor corriente. Lo radiografia mostrara la relacidn entre-

la superficie fracturada y la cdmara pulpar. E! prondsti-

co es bueno siempre que se instaure Je inmediato el trata

miento, que consiste en el recubrimiento pulpar con hidrd

xido de calcio, eugenato de zinc, y ademas una corona -

prefabricadae, etc.

19
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b) Pulpitis Aguda.

Puede ser producida a cansecuencia de --
cualquier trabajo adantaldgico durante la preparacian de -

cavidades y mufiones, asi como las traumaotismos cercaonos-

a lo pulpa como las fracturas o causas iatragénicos.

Sobre superficies de dentina preparada, -~

el dolor es siempre provocado por irritantes mecanicos y -

cesa segundos después de haber eliminado la caousa que lo

produjo; esta modificacién del umbral dolorasoc hace que

las pmobas 'nmlcasr y‘clcctrlc" rosponden I_s‘ plo:as donr

tc,r_lcs. El pron&ﬂico gcnoralmonto es buono y el diente -

una vez protegida vuelve de su umbrol dolurcuo al normal

el empleo de corticoesteraides localmente esta indicado

como desinflamatorio.
c¢) Pulpitis Tronsicional o Insipiente.

Se presenta en la caries profunda, proce-
sos de abracidn a veces descjustes oclusales, se le consi-

dera como unc lesidn reversible pulpar y por to tanto con

una evolucion hacia lo totel reparacion, una ver elimino

da lo causa se reoliza el tratamiento. El sintomo princi-
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pal _oi.,cl dolor de mayor a menor Intensidad provocodo --

por irritantes fisicos.

Este dolor es de corta duracién

cesa después de eliminado el irritante y es quiza el sfnto

ma clasico que diferencla o la pulpitis tronsicional a 1o -

aguda, en el cual 6l dolor provocado o espontdneo es de

poca duracidn.

Este sintomo es muy importonte, pues debe

mos recordar que la irreversibilidad de los procesos co---

mienza precisamente en las pulpitis agudas. A la inspec-

cién se encontrarén los procesos donruc'lvos como atric~--

';ebuclén N

Le rcdlogrc"c puod" .mostrcriylc relocibn’
pulpo covidod y la obroclon d- las caros oclusolcs de las -

piezas.
d) Pulpitis Crdnica o Wkecrosis Pulpar.

La pulpitis cronica es la inflamacién de -~

fa pulpa causada por irritantes fisicos, quimicos y mecani-

cos. Se presenta dolor

localizado que gumenta con el --

calor y disminiye con el frio, por lo tanto la respuesta al

vitaldmetro es imprecisa, estos sintomas pueden ir aumentan

do a medida que la necrosis abarca toda la pulpa,
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Tratamiento: Se deberd de inicior de in-

medioto- el octeso a lo camara pulpar paro dar salida o -

goses, seguida de 1o pulpectomia total.

Necrosis pulpar es la muerte de la pulpa-~

con cese de todas sus funciones vitales, el diente puede -

estar ligeramente movible, no se obtiene respuesta con el

frfo no con el vitaldmetro, pero con el calor puede produ

cir dolor al dilatarse el contenido gaseoso de la camara

pulpar que puede dar una respuesta positiva al vitaldmetro

lo teropiu'ica consistird en abrir la cdmara pulpar para -~

que drono el oxudodo y mlldc a los gcus cprlcloncdos

'dontro ‘de a camaro pulpor lnic!ando lc pulpoctomfo totol




CAPITULO i

Tratomiento Medicamentoso en
Pulpitis.

Recubrimiento Pulpar Indirecto.

Recubrimiento Pulpar Directo.




N
.
{=

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO

EN.  PULPITIS

Desde hace algunos afios se han empleado-

los corticoesteroides asociados a antibidticos para el trata

miento de pulpitis. Pero esta medicacidn de corticoeste--

roides es un recurso de gran valor teraopéutico como cal--

mante y paliativo en los problemas destinales pulpares o-

periodontales de origen apical,

No obstante el hecho tantas veces demos-

trado de que en polphh lrnvorsiblq la cvurcclﬁn dofln‘lﬂ-“

a.no se- produco wbshtlc.ndo la lnﬂcmacién crénlcc a pe-

sar del alivio clifnico temporal, asT como |o inseguridad -

de que se forme dentina reparativa o terciaria, aconseja-
emplear los corticoides con prudencia extrema en pulpitis~

dolorosa y tan solo como terapia paliativa en espera de la

correspondiente biopulpectomia total.

Los glucocorticoesteroides actuan disminu-

yendo el edema pulpar, la presidn tisular, normalizando -

fas condiciones osmdticas de la pulpo y aliviando el dolor

peculiar de todo diente que recién intervenido tiene modi-
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ficado el umbral doloroso, tamblén ectuan de idéntice ma-
nera en pulpiltis transicional. EIl ﬁcdlccmdqt‘o idlieal para
proteger la pulpa seréd el que ayude a regenerario y que -

vuelva a todas sus funciones fisloldgicas deberé tener las-

siguientes cualidades: no ser irritante, sedacion para qui-

tar el daoltor, reducir la inflamacion y estimular lo regene-

racidn de los elementos pulpares.

El! dolor que proporciona el lhterrogatorio,

se tiene que considerar lo intensidad, Ya duracidn y to ~--

espontaneidad. Para Seltzer un dolor ligero. o moderado

L

,':’6f_~d§'qu§ﬂ ol ‘dolor estd en oitf.oéh‘o relocién con la le--
sidn pu:|pcr, hay que consederlie un valor de diagnéstico -

de primer orden. Hay que hacer la distincién de lo que -

denomina Massler, dalor que es provocado generalmente --

por uan irritante ya sea mecdnico, quimico (substancios &-
cidas o dulces) y fisicos (frio o calor), al actuar sobre -

el elemento nervioso en la pulpa (capa odontoblastica), es

to es un proceso inflaomatorio.

Recubrimiento Pulpar Indirecto.

Se denominada por proteccidn pulpar Indi
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recta, o lo terapéutica que tiene por objeto evitar lo le-
siédn pulpor lr‘r'evo'rslblau y se o'clm!'trc que esta defenso de -

la vitalidad pulpor, implico devolver ol diente sus funcio-

nes fisioldgicos.

E! recubrimiento indirecte en la cories --

profunda, consistird en eliminar lao parte destruida o den--
tino reblondecida que c¢onsite en:

o) Aislamlento con dique de hule y grapo.

b) Eliminar todo lo dentine reblandecida.

¢) Lovar lo covidad con suero fisioldgice

eramednte. s n. P

d) Trotomiento Medicamenioso: 5e oconsejo
el empleo de bornices cavitarios y bao--.

ses protectoros o base de hidroxido de

'
calcio y eugenato de zinec, que son los-

menos irritantes a la pulpa y por Gltimo

cemento de fosfato de zinc.

El hidréxido de calcio, constituye el far-

maco mas recomendado como bose protectora, sobre todo -

cuondo la pulpa estd muy cerca del fondo de la cavidad,

la cual estimula la formacién de dentina reparativa y lo-~

e,
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reclasifica, la siguiente base protectora es el eugenato de

zinc, el cual contiene oxido de zinc y eugenol, este ac-

tua como paliativo en la inflamacién pulpar. El cemento

de fosfato de zinc es la tercero base protectoro, lo cual-
tiene la resistencia suficiente para tolerar .lo oclusfon en

los dfas que se tiene lo pleza en observecidn. €En cuotro

dfos si no hay sintomatologia de dolor se puede preparor-

o covidod porae obturarla.

Recubrimiento Pulpar Directo.

Eslo profeccibn o recubrimlents de o =~
pulpa cuando ha lovfr»ido exposicibén (c’omvu;ﬂ»c.oét&i). causa-

da por caries o duronte ei trabojo rutinario de operatoria.

El diagnodstico generalmente es facil ot --

observar el fondo de la cavidad en la cual vemos un pun-

to scnzrante:. Las indicaciones que favorecen al pronds--

tico postoperatorio son: en dientes jovenes ya que hienen
mayor circulacidn y permiten a la pulpa organizar sus de-
fensas y repcrarse y que la pulpa este libre de infeccion.
La téenico a seguir es:

a) Se anestesia la pieza a tratar,
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b) Se hace el sistamiento con dique de hule
y grapa especifica para cada pleza denta_
ria.

c) Se hace limpieza de tas paredes de la --
cavidad, asi como también del piso pulpar
con una fresa de bola grande de carburo.

d) Se lava 1o cavidad con suero fisioldgico-
tibio para eliminar restos de sangre y pa-

ra rehidratar la pulpa.

e) Tratomiento Medicamentoso: yo lavada la-
cavidad se coloca un anti inflamatorio a-
bese de cortizona (gstas.oftélmicas) y ---

dévspuii‘.' los bases protqéto?as .

Lo primera base protectora es el hidréaxido

de calcio, este se coloca sin presidnar, después oxido de

zinc y eugenol y por Gltimo cemento de oxifosfato, dejan-

do las bases en oclusidn.

Estos bases protectoras son estrictamente~--

necesarios pora proteger o dentinoa y lo pulpa de los ma-

teriales de obturaciéon ya que son por lo general antisep--

ticos y desensibilizantes. Estas bases estimulan ta forma-

cidn de dentina reparativa, se dejo la pieza unao o dos --
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semanas caon curacién para ver si no hay molestias, la evo

luclén serd comprabado con una radlograffa ol observar la

formacién de dentina reparativa, entonces rebajomoas las -

bases para la obturacién final.




CAPITULO v

Tratamientos Quirurgicos.
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TRATAMIENTOS QUIRURGICOS

Pulpotomfo.

Conocido tambfen como biopulpectomic --
parcial, esta Intervencidn tiene por objeto eliminar la --

pulpa comeral y se proteje lo pulpo radicular vivo, bojo-

anestesio y libre de infeccidn.

Indicociones:

Le r_aélpcfg'%rass.'.‘o‘a; indicadd en diontes --
iSvenes cuya aplce ain no esta completamente formado ya
que hay moyor vascularizocidédn y saporton mejor el trota--
miento quirdrgico,

la ausencia total de infeccidon, en ca-

ries - profundas con procesos pulpares reversibles.

Controindicaciones,

En dientes con enfermedades pulpares ---

irreversibles y problemas apicales.

Tecnica,




Se administra la anestesia y se oisla la -
covido'd'j'corv:_vc."llqyo dq hule y grapa, se elimina lo caries -
con una cucgarl‘lvlc con filo, cortamos la pulpa camerol y-
{avamos con suvero fisloldgico para volver a hidrotar la --
pulpa residual y colocamos gotas de cortizona para resta-~-
blecer la injuria del corte de la camara pulpar despuas -

pondremos una capa de hidroxido de calcio, enseguida «ve-.

nuestro Oxido de zTnc y eugenol, por Gltimo cemento de -

oxifosfato que lo dejaremos hasta oclusién. Lo pieza la -

tendremos en observacidn por dTez dfas en esa seccion ba-

jaremos las bases para la restauracidn definitiva.

E! ‘poitoperatario debe ser asintomético,
pero puédo haber dolor el cual se controlard can analge--
sicos, o..l ~cdbo de dos meses de roaliizar este tratamiento, -

se saca una radiograofia para observar la formacian del

puente dentinario o nuevo techo de g cdmara pulpar.

Instrumental.

En to acutelidad el endodoncista tiene a-

su disposicidn un gran nimero de diferentes instrumentos

cada grupo de instrumentos tiene un propdsito especifico

el cual por lo general no puede ser realizado por un ins-~
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trumento diferente. La tesis sostenida por algunos autores

de que la limpiezao y lo prcporo‘cién“ de la cavidad pulpar
puede ser hecha con un solo tipo de instrumento es inco-
rrecta, en lo actvalidad el endodoncista debe tener ha su

disposicion los intrumentos adecuvados.

1.- Tiranervios Barbados.
2.~ Ensonchadores (escariadores)
3.~ Limos:

a) Tipo K

b) Hdstroem

_Cala.de rata.

ntos operados par:pieza de mano.
a) Fr;sos |

b) Ensanchadores mecanicos

c) Obturadares en espiral, invertidos pa

ra conductos radiculares, lentulos y

sondas.
5.- Instrumentos Auxiliares:
a) Grapa, dique de hule y arco de yaung
b) Topes de medicidn y regla milimetrica
c) Dispasitivos para retirar instrumentos -
rotas.

d) iInstrumentos usados en la obturacion
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de conductos radlculares (retacado-
res de conductos).
6.~ lnstrumental y Equipo p=ro e! almacenaje y

esterilizacidn (jeringas desechables).

1.~ Tiraonervios Barbado.

Este tiranervios se uso para lo remocibn -

del tejido pulpar de los conductos radiculares.

2.- Ensonchadores (escariadores).

Esta fabricodo de un véstago de tres pare-

des y ofrece tebricamente tres angulos filosos. Esta dise-

faodo para desgostar las paredes dentinarios del conducto -

con un leve movimiento de rotocidn y traccidn sobre su

eje y se presenta en diferentes diametros. Lo numeracidn

convencional es del | al 6 y del 6 ol V4, la numéracion-

estandarizada es del 8 al 10, de aqui en odelante aumen

ta de 5 en 5 hasta el nUmero 60, de este en adelante au-~-

menta de diez en diez hosta llegor al 140,

3.- Limas.

32
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La lima tipo K esta fabricada de un vésta
go metallico de cuoatro poredes, este Instrumenta esta dise-
fiado parag alisar o pulir la superficle dentinaria.

La L‘Fmo Hdstroem, es cuon;: veces menos~
rigida que la onterior, por 1o tanto deberé ser vsoda solo-
mente para limodo de los paredes del conducto. Este ins~

trumento es muy Otil para tratar los conductos curvos y --

delgados.

La Lima cola de Rata presenta plas como-.

el tironervios, pero.

stos plcoonn mﬁlpoqu ofos y ,@as .-

‘mumerosos .que un tiranervios barbado, se encuentra en --

los tamafos mas pequefos, el acero del cual estan fobrica
dos es suave y por lo tonto se puede trabajar dentro de --

los conductos curvos can facilidad.

Se presentan las limas en diferentes dia--

metros igual que los ensanchadores.

Pulpectomia Total.

Es la intervencién quirlrgico que consiste

en eliminar la pulpa cameral y radicular con el sellado -
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de los conductos.
Indicaciones:

En piezas con pulpitis degenerativa que -
tengan problemas apicales como el obsceso, granvlome 6 -
quistes.

Controindicociones Locales:

En piezas molares superiores ¢ inferiores-
con caries de tercero o cucﬂogmdoquollogon "6‘-‘1I,d:‘7\bll;v-
furcacibn.

Terceros molares con apices fusionados.

Restos apicales que tengan de 3 a 4 mm -
de linea marginal porque posteriormente no se podrég hacer
el ojuste proteéesicos.

Piezas incluidas y semi incluidas.

Piezas con movilidad porodontol de tres a

cuatro grodos y que tengan brechos a ambos lados.
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Piezaos con fracturas de tercio medio.

En piezas permanentes en edad cronoldgica
en la cuval rno se ha cerrado el foramen apical, porque con
la pulpectomia evitotemos la pepsificacidn ‘6 cierre del --
foramen apical.

Plezas con calsificacidn de conductos.

Piezas con calculos dertarios dentro de ~-

{os conductos.

Contraindicaciones Sistématicas.

Nunco se deberd hacer pulpectomia en dia

s .
beticos no controlados,

. . I
En enfermos con discracias sanguineas (pur

pura, hemofilia, leucemia).

En pacientes que tengan una ernfermedad -

viral en estado ogudo.

En pacientes que tengan padecimientos de
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Parkinson y mal de Korea.

En enfermos que tengan un proceso infec-

cioso agudo en cualquier parte del cuerpo.

rd
Tecnica:

Con la radiograffa inicial, se procederd -

a aislar la pieza con dique de hule, grapa y arco de ' ~-

young, se bloqueara con anestecia adecuada al enfermo-

(no se debe utilizar anestecic con epinefrina o enfermos

con problomc: cord!ovo:culcru) So hoco ol occno . ba=-

covldod'y"ompozomoa e .ollu;lnor cor!u de las porodos pa-
ra no llovor 'ningun tipo de contaminacién ol hacer el ---
acceso a la camara pulpar. Hecho esto se localizard inme-
diatamente la entrada de los conductos (aqui se realizara-

la conductometria aparente que consiste en hacer la medi-

cidn con regla milimétrica de la pieza del borde incisal -

0 oclusal hasta el apice).

Con un tiranervios delgado se hace la ex-~

tirpocidn del paquete vasculo nervioso, se introduce pega-

do a la pared y se da media vuelta al tiranervio, desplans

se tira de &l, enseguida se introduce el ensanchador nime
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ra 1 (el més delgado) con movimiento de rofac[o'ﬁ"y,q;, -

pués la lima de la misma Qroduaéién del ensanchadar (1),

asT sucesivamente hasta eliminar completamente el tejida~

pulpar.

Can una sonda graduada dentra de los &pi

ces se sacara la canductametric real, esta se realiza con-

sultando la talla de langitud de las dientes

]
i

Se mide lvego con una regla mi

dada por -~
Pucci, Aprile Grossman.

{imétrica lo langitud del diente en la radiografic inicial

se sumac esta a la longitud de la tnblc (prom.dio) y se di-

vide" .nno __uhcdo lo r'onomo: T ‘mm. do’:u-

gutidcd. Can una Iimo delgada ( 10 o0 15 ) colacames el

tope de gama y se introduce en el conducto hasio que el-

tope nos llegue al borde inicial u oclusal o cualquier o--

tra parte dela corona del diente que deba tomarse en cuen

ta como punto de referencia y se toma una radiografia.

As7 obtenemos la conductometria real, se ensancha y se -

limo (tomando en cuenta el ancho del conducto y la cur--

vatura) hasta obtener dentina sana, se lava con una jerin-

go desechable con zonite y agua oxigenada en partes igua
les,

se seca con una punta de papel. Se moja una punta

de papel con paramonoclorofenol y se introduce en los con

ductos y se queda cuatro dias la piezs con curacion, se -
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vuelve o desobturor, s2 revisa la puntaide papel se lava-
el conducto con zonite y aguo oxigenada y se seca, se --

introduce la punta de gutapercha calibrada y se toma una

tercera radiograffa (para la prueba de la punta), se sella

el conducto y por Gltimo se tomard otra radiografia para-

la comprobacion de la obturacidn de conductos.
Diferentes Técnicas de Obturacidn de Conductos Radiculares,

Toda la covidad pulpar debe limpiarse me-

canicamente, ser esterilizada y obliterado, de tal manera

quo no. oxi"a ospoclo _alguna paro lar’ueumulcciﬁn do':;lfqul

dos de- |os foﬂdos, bacterias o sus produc'os de dogrodo--

cidn.

Con lc finalidod de que el conducto que-

de estéril se han utilizado antisépticos quimicos como el

paramonoclorofencl alcanforado y la cresatina, el primer--

antiséptico mencionado se ha usado desde el siglo XIX y -

aln en la acutalida se coloca con uno torinda de algodan

y se sellan las camaras pulpares con cavit, esto se compro

bo que inhibia el crecimiento de Staphylococus Aureus.

Estos medicamentos uscdos para desinfectar el conducto ra-

dicular debe ser capaz de penetrar en los tubulos dentina-
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rios. También son usados los antibidticos para la esteri--
lidad del conducto y pueden ser colocados en el conducto
rodicular, los mas usados son las pastas de Grossman =-=--
{PB5N), pasta de Bender y Seltzer, de Stewarte y otras -
més. Estas pastos generalmente se presentan en cartuchos

y contienen penisilina G cristalina, estreptomicina, clo--

ranfenicol y caprilato de sodio.

Técnicas:

A continuacion enumeraremos algunas téc -

nicas:
1.) Puntas de Plate y Sellador.
2.) Tecnicas con Gutapercha.
a) Cono Unico de gutapercha.
by Gutapercha condensada lateralmente
c) Gutapercha caliente condensada ver

ticalmente.

3.) Seclladores de conductos:
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a) Sellado con 6xido de zinc.
b) Sellada con hidréxido de calcio.

c) Sellado can oxifasfato de zfnc.

1.) Puntas de Plaota y Sellador.

Las puntas de plata fuerdn originalmente -

introducidas por Jasper en 1933, su rigidez comparativa y

su facilidad para tratar las conductos muy delgados y los-

curvos los hoce ideales. Sin embargo es importante darse

cventa que la punta de plata no es ol__'._@b'f»_d»rqdor radicular
sino més bien octﬁocomo on"dlcomlnodar' del ielladar, -

ol cual es el v.rdodoro obturador radicular. El uso de --

puntas de plata sin cemento estd condenado ol fracaso ca-

mo ha sido demostrado por Mecrshall y Massler.

Lo punto de plato debe pasar floja o tro-

vés de !a corona y el tercio medio del conducto radicu--

lor y debe quedar opretoda sdlo en el tercio apical.

Cuondo esto se ha logrodo se toma uno radiografia para -

verificocidon y se retira la punto del conducto con unaos -

pinzas orteriales cerrodas, de tol manero que puedan ser-

remplazados de nuevo en el conducto radicular al mismo ~
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nivel exactamente. A la punta se le hace entonces un =

surco can un disco separados a nivel tal que permita 'la -
fractura de 3 a 4 mm. caronales al piso de la cémara ---
pulpar, se escoge ese nivel para que una porcién de la -
punta de plata quede visible y disponible para ajustes o -
adn para su remocidon en caso de que fuera necesario; si ~
existen otros conductos estos serdn a su vez llenados con-

puntas de diametros muy delgados.

2.) Técnicas con Gutapercha.

Estas se ‘clasifica

a) Cono Unico de Gutapercha.

E! principio de esta técnica sugiere que -

con la introduccidn de instrumentos para conductos radicu
lares estandarizados y sus correspondientes puntas de guta

percha, es posible preparar el conducto radicular a un ta

mafo estandarizado abturandolo can un cono standar.

Esta técnica es simple y cansite en igua-

lar una punta estandarizada con el conducto preparado -~

XY
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con el Gltimo ensanchador utilizado en preparar el conduc

to. El ‘cono se marco en un punto igudljio o longitud del
instrumento conocido del conducto radiculor, se pruebe y-
la morco corresponde al punto de referencia incisal v --
oclusal, se supone que la punto se encuenirc en el nivel-
correcto,

lo cual se verifica radiograficamente, si la pun-

ta no alcanzo el Spice del conducto se ensancha un poco-

m&s o se selecciona una nueva punta un poco mas delgada-
en caso de que sobrepase el orificio apical, se corta una
pequefia porcidn que corresponda mas o menos a la parte-

que sobresale del orificio apical.

Cuondo js’;‘i“n'f‘_o,:‘s’o"gﬂ‘d‘n'rb‘v"difi'q‘v. lo punta -~
ojusto en formo hermético al nivel -€orrecto, las pon_(’ps -
del conduch:; radicular se cubren ligel;oﬂ;onie con coﬁonto,
la punto misma se embarra de cemento y se coloca en el-

conducto radicuolr, hasta que la marca sobre ta punta ~--

coincida con el punto fijo de referencia incisal u oclusal.

b) Condensacion Lateral de Gutapercha.

Esta técnica es una extencidn de la teceni-

ca de gutapercha de cono Unico y acepta el hecho do que

un cono Unico solo ajusta con precisién en los '2 0 3 mm.
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apicales, se hara entonces un intento para obturar los es-
pacios vacios alrededor de la punta primaric principal de-

gutapercha, mediante puntcs secundarias adicionales, estos

se condensan sin calor contra la punto principal.

Los etapas principales de esta técnica son

las mismos que para la técnica de cono Gnico, es decir,

se selecciona la punta maoestra de tal manerc que ajuste -

apretadamente y debera estar de 0.5 o 1| mm. mas corta -

que el nivel apical. Esto es necesario debido a que la -

presidon usada para condensar la gutapercha tiende o forzar
le ppt;iép; opl c"c'l',:yd‘c.’-le,‘_bg,‘t'ah'qlﬁdjq-k.o'"i'l dlrcccl&n apleal 'y "
i'ta pfulr‘:vf-cr p';lnélvbal‘ esv.t‘é demasiado cerés del orificio api
cal hay el paligro de una sobreobturacion. Cuando ol -~

punta maestra estd asentada en posicion, con el espaciador

indicado se condensa lateralmente contrc las paredes del

conducto radicualr, Ya presidn se aplica varias veces y la

gutapercha se mantienen bajo presidn aproximadamente por-

quince segundos.

E! espaciodor es retirado rapidamente y
reemplazado por una punta de gutapercha ligeramente cu--

bierta con cemento (la punto reemplazante deberd tener la

misma farma y dimenziones que el espacindor). El proce -~
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dimiento se repite hasta que no se puedan acuflar mas --

puntas dentro del conducto. El exceso de la porcién co--

ronal se retira con un instrumento caliente y la covidad -~

de acceso se rellena con una obturacidn temporal o perma

nente.

¢) Condensacion Vertical de la Gutapercha Caliente.

Esta técnica ha sida desarroltada por Schil

der, en un intento por superar todas las deficiencias de -

la técnica de coidensacidn lateral y busca que el uso del

calor roblandesco la gutopcrcha, lc cual s -condon a. vov-_.:

‘ﬂcalm.nto formondo ‘une: obfuraclén rdlculcr homogonoo,

‘de ‘,maypr densidad o través del conducto, pero porﬁculor-

mente en la zona apical. La instrumentacidn requerida -

difiere de la técnica anterior y consiste s6lo en un espa-

ciador de punta muy delgada.

Lc condensacidn se lleva o cabo de una

serie gradvadc de empujadores, los cuales son conicos pe-

ro difieren de los espociadores convencionales porque ---

tienen la punta chata. El cono principal se ajusta y ve-

rifica de igual maonera como se hizo en las técnicas ante-

riores.
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Se introduce una pequefia porcibn del se-
itador en la porcidn apical del conducto con un reilena--
dor espiral poro conductos radiculares de manejo manual -

y el cono principal se coloca en posicién. El fingl coro-

nal del cono se corta con un instrumento caliente y la --

parte caliente que queda dentro del conducto se pliega y

se empoqueta dentro de la camarae pulpar con un empuja-

dor grande. El portador de calor se caliento hasta obte-

ner un color rojo cereza y se empuja lo gutapercha. Tan

pronto como la gutapercha esta reblandecida el portador -

de caolor se retira y el material reblandecido se condensa-

en direccién aplcal, con un. espaciador adecuado.:

Los procedimientos de calentomiento y -

condensacidon se repiten hosta que el tercio coronal del -

conducto radicular ha sido llenado lateralmente y vertical

mente.
3.) Selladores de Conductos.

A continuacidn describiremos tres de las -

tecnicas mas wusuales:

a) Sellado con Oxido de Zinc.
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En odontopediatrfa el cemento de dxido de

zinc y eugenol se utiliza para el sellado de los conduc-

tos rediculares, tanto en ‘dientes temporales como perma--

nentes inmaduros (jovenes) que tienen los apices abiertos-

ya que este cemento &s reabsorbible, se rebasa el foramen

apical y no se utilizan conos de gutapercha ni puntas de-

plata.

Las distintas formulas recomendadas o pa--
tentadas contienen ademds sustancias roentgenopacas (sulfa-
to de bario) resina blanca pora proporcionar mejor adheren
cia’y ]p‘l"q;'_tv‘l‘cldﬁd v,y-;g_-g‘bqnios ontisip_tlc‘pﬂs’vQi:t:_vl::l_"qgff;vofsjiiébl s

lnltont. ’ tcmb!‘n se

ho Incorporado en’ ocaslones. --
plata precipitada, ‘balsamo de Canadé aceites de olm;_ofpdrdt"

dulces, etc. Estos cementos son los mas Qtllizqdos, espeo-

cialmente en América. En Estados Un idos mas del 95 o -

de los casos son obturados con cementos a base de euge -

nato de zinc. Uno de

los mas conocidos es el cemento -

de Rickert o sellador de Kerr y cemento de Grossman. =-

Todos los cementos de base de oxido de zinc y eugenol ci

tados tienen propiedades muy similares y pueden ser reco-

mendados por ser manuaobles, adherentes y bien tolerados.

b) Sellado con Hidréxido de Cdleio.
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Lo mezcia de hidroxldo céleico con a-=-

gua o suero fisli'o'lé'gféb as? como cvalquiera de los p;ton-

tados que con hidroxido célicico se presentan en el comer

cio, pueden emplearse como postas reabsorbibles en la ob-

turacién de conductos y por su accidn terapéutica al reba-

sar el foramen apical. La pasta de hidroxido calcico que
sobrepase el dpice después de una breve accidn cdustica, -
es rapidamente reabsorbida, dejando un potencial estimulo

de reparacidn en los tejidos conjuntivos periapicales.

Su principal i_qdicqcian‘ serfla en aquellos-

dientes: con foramen epical amplic

cuales se teme una sobreobturacién. En estos casos la -~

posto de hidréxido cdlcico al sobrepasar el @pice y ocupar
el espacio abierto evitard la sobreobturacién del

cemento-
no reabsarbible.

Lo técnica es la siguiente: una vez prepa

rada el conducto y seco, se I'eva la pasta con lentulos -

o con inyecctores a presidon rellenanda el conducto y procu

rando que rebase el dpice para despues lavar el conducto-

y obturar con cemento no reabsorbible y conos de gutaper=-

cha o plata.
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¢) Sellado con Oxifosfato de Zinc.

Es otro de los selladores que se utilizan -
para la obturacidn de conductos principalmente en odonto-
pediatria (dientes temporales) yo que es un sellador absor-
bible, pero también en las piezas permanentes es utilizado.
Una vez que el conducto esta estéril y seco con uno espi-

ral o lentulo, se introduce el oxifosfoto de zinc en las -

paredes del conducto radicular (el sellador debe tener una
consistencia de hebro para poder manejorlo con facilidad)

y el cono de gutapercha o punta de plota se embarro de -

oxifosfato y se coloca an: olcondu:to radicular, -

Todos los selladores referidos en este tra-

bajo son parecidos en sus propiedades y se insiste en la -~

importoncia de usar una buena técnico de obturacidn ya =

que es el factor basico paralograr un aficiente sellado -

cpical parc el éxito del tratamiento endodédncico.

Legrado Apical.

E! legrado apical se define como aquella-

operacion en la cual el tejido periapical enfermo es roti-

rado quirurgicomente, seguido por lu obturacidon del con--
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ducto radicular dejondo el apice radicular en su posicién-

original. Algunas veces la porcién de la raiz que se en-

cuentra recubierta de cemento es legrada.

Este operacidn nos evitard llegar a una -

amputacidn radicular si se realiza adecuadamente. La ob-

turacidon del conducto radicular tendrd éxito o fracaso ---

dependiendo de la eficacia del sellado. Si el sellado es-

adecuado, el tejido periapical se curard sin mayores inter~-

ferencias. Si el sellado es inadecuado la obturacidn del~

conducto deberd ser retirada o el Gplce sellado mediante-~

i A.gréiﬁgd}o‘;co ‘la cual’ !mpl!cctﬂ:f
lo remocian de una porciaur‘do" una porcion d'o’ rafz por lo

que serfa una apicectomia mas que un legrado periapical.

Apicectomfa.

La apicectomia es lo operacidén que consis
te en extirpar el dpice radicular junto con el tejido cir--
cundante y la obturacidn del conducto radicular ya sea an

tes o después de extirpar el apice radicular.,

Otros términos que son usados para desig-

nar esta operacidn son: reseccidn radicular y amputacién
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radicular,

El objeto de esta operacidn es el de obtener -

un sellado apical cuando este no pueda lograrse mediante-

lo terapéutica radicular convencional.

Indicaciones:

a) En caso de curvatura apical exagerada, dilaceracibn

o cuando hay vna barrera de calsificacion en la cavidad -

pulpar.

b) Cuando el @pice esta obierto de tal manera que im-

,p[#é.In.colpggcléﬁmdi’thsd]I¢QQ;g’}lgp}gglaédqﬁﬁbﬁp,,

¢) En dientes con conductos laterales o perforaciones-

las cuales son accesibles para la obturacién dvanrte la , o-

peracidn.

d) En .dientes que poseen una corona en la cual es ac-

ceso coronario esta bloqueado por un poste el cual no pue

de ser retirado.

e) En dientes en los cuales la fractura de un instrumen

to indica que tiene que ser retirado pero que no puedo

ser extraide en ninguna forma.
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f) Frectura del tercio opical radicular, cuando el épi

ce requiere ser retirado.

g) Cuando se sospechao de la degeneracién quistica de~
un granuloma, este -es un hecho sorprendentemente raroc y-

las radiografias pueden ser muy engafiosas.

h) Rapidez cuando el paciente no tiene suficiente - -

tiempo pora llevar a cabo una terapéutica convencional -

de conductios radicuiares.

- Pera remover. cusrpos exirefos ,ir_f;'l"'.’“.?«f-c‘émo' el exceso’
doh!rof' &. ?os tejidos. ﬁartaﬁicdlosldel moterial de sellado
(un ensonchador roto en el apice en ocasiones a demostra
do ser un material adecuado de obteracidn y serd retirado

solo que resulte ser un sellador inadecuado.).

Contraindicaciones.

a) Ante la presencia de infeccidon aguda asi como en-
fermedades tales como diabétes, enfermedades sanguineas,

disfuncidn hepdtica, nerviosa.

b) Si los tejidos circundantes estdn propensos a ser --
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dafados durante la operacidn (por ejémplo el nervio den--

tario inferior, el seno maxilar o los dpices de los otros -

dientes).

¢) Cuvando la longitud de la rafz es tal que el corre -

de ella acortara de tal manera la ‘ongitud de la pieza --

que Impedird el tratamiento correcto.

Esta operacidn por lo general se lleva o -

;cobo bclo onosuslc'.;locyolk‘ la cval

. 'lowc eon; une: solu-‘-

ci&n onutcslca que contongo cdrcnollno con -I obiﬂo de-

controlur la hemorragfa. Se saca lao radiograffa en distin-

tos angulos que nos muestre el largo de la rafz, se hace -

una incisidn semicircular empezando en la regidn del 3pice

del diente mesial y extendiendose hacia abajo o un punto -

situado g los dos tercios de la distancia entre el dapice y-
la linea gingival del diente infectado, continuando hacia-

arriba hacia el apice del diente distal Se lovanta el --

colgajo con elevador de periostio, eliminar hueso con es--

capelo o fresa quirurgica, cortar el apice del diente con -

una fresa de fisura, no cortar mas que un tercio de la --

longitud total de la raiz eliminar con una cureta el tejido
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patoldgico que la rodea,aislar el extremo de la rafz y los
bordes dseos y llevar o caba la obturacidn del conducto en

casa de que no se halla h;echo con anterioridad, suturar el

colgajo en su lugar.
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CONCLUSITIONES

Las cousos de lo lesidon pulpar son princl~

palmente: la caries dental y la lesion durante los procedl|~

mientos operatorios. En estas lesiones pulpares es posible~

llevar a cabo tratamientos que nos llevan @ conservar la -

pulpa como son los recubrimientos pulpares (directo & indi=~

recto), en caso de que la pulpa no vuvelva a sus funciones-

fisioldgicaos podremos recurrir a una pulpotomia en la cual -~
g

ain se conservo la vnclndcd de la piozo, _pudicndo ffoco--‘~

sar’ este tfctomionto, cxlﬂen “dlhronus tccnlccs dc pu|pec-

tomio (endodoncio) para lao conservacidn de la pieza que =--

son mencionadas en este trabajo.

En la actualidad la disciplinag de la endo-

doncia viene a ser necesaria para todo tratamiento integral

odontolbdgico para fa salud orol de nuestros pacientes.




BIBLIOGRAFI A

Endodoncia.

Dr. Angel Lasala

Segunda Edicion 1971
Editorial Cromotip, S
Caracas, Venezuvela.

. A,

Endodoncia en la Prdctica Clinica

F. J. Hoacty
Primera Edicién 1979
Editorial El Manual Moderno.

Manval de Endodoncia (Gufa Clinica)

Dr. V. Preciado Z.
Segunda Edicidn
Editorial Cuellar de Ediciones.

Pulpa Dental

Drs. S. Seltzer, |. Bender
Primera Edicidén 1970
Editorial Mundi, 5. A.
1.C. Argentina.

Histologfa y Embriologia Bucodental

Prof. Balent Orban
Tercero Edicién 1957
Editorial Lobor, S. A.
Argentina.

b Aesadits ol

e



	Portada 


	Índice 


	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Patología Pulpar


	Capítulo III. Tratamiento Medicamentoso en Pulpitis


	Capítulo IV. Tratamientos Quirúrgicos


	Conclusiones


	Bibliografía





