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INTRODUCCION

A traves de la historia de la humanidad, las cdontalgfas han sido -
un_grave problema, cuya soluclﬁnHMll pronta ers la mutllacién dc.lc
pleza afectada; 1o cual se realizaba an ocaslonss sin raxén a!gun;.
debjdo a que un dlente doloroso o fracturado, era considarado ya sin-

tratamiento.

Es la Endodoncla hoy por hoy, 1s continuacién de una Odontologfa =~
reparadors y restauradora; y «s necesario que &1 OdontSlogo de nues
tra &poca desista de Jas dudas que crean las dificultades diagnosti
"eag de la Patoloafa pulpar y periapical: v de 1a complaja anatomia_
de Jos conductos radiculares y sproveche los avances tecnolSgicos y
1a ayuda del variable matcflil con ¢l cual contamos; permitiendo --
asi la conservacifn de la pleza afectada y no opts por su reemplazo

protético.
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fesulta indispensable para orientar 1z terapéutica del diente el -
conocimiento del anflisis de la patologla y del diagnéstico pulpar,
apical y periapical; no esta de mas rnencionar que el tratamiento
endodéntico es un procedimiento de operacién diffcll y minucioso;
por lo tanto si el tejido pulpar no es extirpado completamente pue
den quedar restos que actuarén como reservorio de gérmenes -
produciendo nuevas infecciones. Ademis sils cavidad resultante
de la extirpacién no es rellenada convenientemente con material
de obturacién, ocurrird lo mismo por estancamiento de lguidos
tisulares, que al estar desprovistos de circulacidn serén a su vez
caldo de cultivo.

Este trabajo solo tiene como finalidad el concientizarnos de la -«
responsabilidad que sobre nuestras manos pesa, y motivarnos a

1a realizacién de una Odontologlia Nueva, Moderna y cada ver mis
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1. PULPA DENTARIA

a) DEFINICION. La pulpa Dentaria es el 6rgano mis delicado
del diente; ocupa el espacio interior (la cavidad pulpar); esta ro-
deada por dentina, a la cual forma y con la que tiene ntima rela --
cién histoldgica y fisiolbgica.

Este 6rganc es el dnico de la economiz que estf encerrado en un -
espaclio que &1 mismo reduce con el tiempo. Se comunica con el
exterior a través de un estrechamiento a nivel de Ia unién cemento
dentinaria. La pulpa vive y se nutre a través de los forfmenes =~
apicales; pero estas pequefias vias de comunicacién con el perio-
donto dificultan sus procesos de drenaje y descombro; portal -
razdn la funcifn pulpar es esencialmente constructiva y defensi-~
va.

b) GENESIS La papila dentaria se convierte en pulpa, deade el
momento que comilenza la Dentificacién; aproximadamente on ol
quinto mes de vida intrauterina, se origina de la pulpa mesodérmica,

Tl !

ASPECTC MICROSCOPICO, La pulpa es un §rgano formado -

b

c
principalmente por tejido conjuntivo embrionario, con amplios - -
espacios libre; posee caracteristicas histolégicas muy peculia -
res que lo difgrencia de otros tejidos.

d) ASPECTO MACROSCOPICO. Muestra un color rosaceo y su
morfologia corresponde 2 la cavidad pulpar, Las extensiones de la
cimara pulpar hacia las c@spides del diente, reciben el nombre de

astas o cuernos pulpares.
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1= pulpa se contlafa con los tejidos periapicales a través del fora-

men apical. Los conductos radiculares no siempre son rectos y -

Gnicos, sino que pueden encontrarse incurvados y poscer conducti

Ylos accesorios originados por un defecto en la vains radicular de

Hertwing, durante el desarrollo del diente y que se localiza 2 ni -

vel de un gran vaso sanguineso aberrante,

2.) ELEMENTOS HISTOLOGICOS

La pulpa dentariz es una variedad de tejldo conjuntivo bastante

difsrenciado, que se deriva de la paplla dentaria del diente on -

desazrollo.

Histolégicamente se encuentra formada por:

I Sustancias Intercelulares y II Células

z
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1 SUSTANCIAS
INTERCELU
LARES

I CELULAS

a) F. Colégenas

b) F. Reticulares

c) F. deKoriff

1. Células _~ a) Dentinoblastos
Pulpares\ b) Fibroblastos

e} Histlocitos
2. Células f_, b) C. Mesenquimstoszs
de N\ ¢) C. Linfoideas
Dfensa



1, SUSTANCIAS INTERCELULARES, Estin constituidas por una

sustancia amorfa fundamental blanda, que se caracteriza por ser

abundante, gelatinosa, basSfila, semejante a 1a base del tejido -

conjuntivo mucoide, y de elementos fibrosos tales como: fibras

Coligenas, fibras Reticulares y fibras de Korif,

Las fibras de Korff son estructuras onduladas en forma de tirabu

z6n, que se encuentran entre los odonteblastos. Cénatit'uyen un

papel importante en la formacidn de 1a matriz de la Dentina,

2. CELULAS, Se encuentran distribuldas entre las sustanciss

intercelulares., Comprende: Células Pulpares y Células de De ~

fensa.

Entre las Células Pulpares se distinguen:

a8} Dentinoblastos.
Son células formadoras de Dentina, muy especializadas y ex-
clusivas de éste Srgano. Aparecen primeroc en los cuernos -
pulpares y estén dispuestas en hilera columnas, periférica a
la pulna: con prolongaciones citoplésmicas hacia la dentina -
gque se lamartFibrillas Dentinarias o de Thomes!. Estag --
células son alargadas, con un nliclec bien caracterizado; dis
minuyen en nimero y tamafio y varizn de forma desde 1a coro-
na al dpice y de los dientes jévenes a los seniles. Su niicleo es
redondo al formarse sl Dentinablasto; oval en au estado joven

¥ que se empequefiece en la madurez.



Se.piensa qt.m ios dentinoblastos sean células neurocepiteliales,
porque la clinica ha demostrado hipersensibilidad en £reas corres
pondientes al esmalte y dentina, por donde atraviesan las fibras
de Thomes.

‘ La " Zona de Weil § capa subodontobléstica! estf constitulda por -
fibras nerviosas, se encuentra en la porcién perifé;-ica de lx pul -
pa; precisamente dentro y lateralmente a la capa de dentinoblas -
tos.

En respuesta a caries, abrasidn, atriccién y otros procesos que
involucran la dentina; se produce un cambio o metamoriosis de «
envejecimiento en las fibras dentinarias. El producto final de es
ta modificacién es conocido como Dentina Transparente o Esxcle-~
rética.

b) Fibroblastos.

Pueden tener ia forma redonda, estreiiada o acélulzzr. S sncusn
tran en la substancia intercelular y disminuyen también en tamafio
y nfimero con el avance de la edad del individuo.

Son las células bisicas de Ia pulpa. En dientes jévenes hay gran
preponderancia de fibroblastos. En los tejidos viejos, hay mis -
fibras v menos célulan: esto tim e importancia clinica en cuanto
una pulpa més fibrosa es menor su capa:idad defensiva contra los

irritantes.



Los fibroblastos pulpares son responsables del aumento del tamatfio

de los dentfculos.

Las células de defensa en la pulpa normal se encuentran en estado

inactivo, comprenden:

a) Histiocitos.

Son de forma irregular, pero generalmente alargada casi filiforme.

Son células migratorias en reposo; sueclen estar cerca de los va -

sos, tienen largas y finas prolongaciones ramificadas, y son capa-

ces de retirar estas prolongaciones y convertirse en macréfago -

cuando surge la necesidad,

b) Células Mesenquimatosas.

Son indiferenciadas, como todo tejido conjuntivo. Son capaces de
convertirse en macrdfag os por una lesibn, o bien en fibroblastos,

odontoblastos.

Las células mesenquimatosas constituyen una reserva de las célu-

las a las cuales el organismo puede pedir que asuman las funciones

que por lo comin no necesitan. En Ia pulpa se les encuentra fuers

de los vasos sanguineos.

Antes de ser lesionadas se presentan de forma alargsada; pero -~

después de la legifn se diferencian en macrbéfagos, y como tales

pueden ingerir materiales extrafios.

c) Gélulas Linfoideas.

Son células errantes y con toda probabilidad linfocitos que se han

escapado de la corriente sanguinea.



En las reacciones inflamatorias crénicas emigran haciz la regién
Ies'ionadi. y de acuerdo con algunas investigaciones se transfor -
man en macréfagos.

IIl. SISTEMA VASCULAR

Lios vasos sanguineos son abundantes en 1a pulpa dentaria jovex;.
Ramas anteriores de las arterias alvcolares Superior e¢ Inferior,
penetran a Iz pulpa a través del foramen apical; pasan por los --
conductos radiculares a la céthara pulpar, allf es donde se divi-
den y subdividen, formando una red capilar bastante extensa en
1a periferia.

La sangre cargada de Carbohemoglobina es recogida por las ve-
nas que salen fuera de la pulpa por el forar en apical.

IV, SISTEMA LINFATICO,

Se ha demostrado su presencia mediante la aplicacién de colo -
rantes dentro de la pulpa; dichos colorantes son conducidos por
los vasos linfiticos hacia los ganglios linffiticos regionales, y -
alll es donde se Tecuperan.

V. SISTEMA NERVIOSO PULPAR

Ramas de la 23, y 3a. divisién del Nervio Trigémino penetrana
1a pulpa a través del foramen apical.

Se dividen en:

&) Fibrss Mlelinicas, Forman la mayvor parte de los haces que
penetran a la pulpa, son sensitivas; siguen de cerca a la arterias

dividiéndose en la periferia pulpar en ramas cada vez més peque

fias,
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b) Fibras Amiellnicas. Pertenecen al Sistema Nervioso Auténomo,
inervan entre otros elementos a los vasos sanguineos, regulande -
contracciones y dilataciones.
¢) Fibras Individuales. Fornian uii CRps subyacents a la zona sub
odontobléstica de Weil; atraviesan dicha capa, ramificdndosey -
perdiendo su vainx de mielina. ‘
Sus arborizaciones terminales se localizan scbre losl cuerpos de los
dentinoblastos.
3) FISIOLOGIA DE LA PULPA
La Pulpa desampetfiz cuatro funciones importantes:

I  Formativa

I  Nutritiva

Il Defensiva

IV Sensorial
I Formativa,
La mis importante funcién de la Pulpa, es la formacién de 1a
Dentina,
Durante el desarrollo del diente, las fibras de Korff dan origen a
las fibras y fibrillas colfgenas deo la sustancia intercelular fibro
sa de la dentina.
Existen tres variedades de la Dentina: Primaria, Secundaria y
Terciaria,
a) Dentina Primaria, Su comlenzo tiene lugar en el engrosamien
to de Ia membrana basal, entre el spitelio interno del esmalte y -

ia pulpa primaria mesodérmica. Aparecen primero las fibras de



Korff, luego se forma la primera capa de matriz orgénica dentina_
ria (Precoligena) no calcificada, que constituye la Predentina.
Sigue la aparicién de los Odontoblastos y por un proceso todavia -
no precisado, comienza la Calcificacibén Dentinaria.

La columna dentinobléstica va alejfndose paulatinamente y 12 Den~
tinogénesis avanza de la porclén incisal u oclusal hasta el dpice,
formando la Dentina Primaria,

b) Dentina Secundaria.

La formacién de la Dentina puede ocurrir durante toda la vida,
siempre y cuando se encuentre intacta la pulpa,

A la dentina neoformada se le conoce con el nombre de Dentina
Secundaria o Adventicia, y se caracteriza porque sus tibulos den
tinarios presentan un cambio abrupto en su direccién, son menos
regulares y se encuentran en menor nimero que en la Dentinz -
Primaria.

La Dentina Secundaria puede ser originada por las siguientes --
causas: atricidén, abrasidn, erosidn cervical, caries, operacio-
nes practicadas sobre la dentina, fractura de la corona sin expo-
sicibn de la pulpa y senectud.

La Dentina Secundaria o irregular, habltualmente se deposita a

nivel de 1a pared pulvar, Oontlsns menor cantidsd da s
VEL UT & PATST PUIPERT: VOLKUGHE MGENoT CEIuUat G 5

orginica y es menos permeable que 1a D ntina Primaria; de alll

que proteja a2 la pulpa contra irritaciones y traumatismos.

oy



c) Dentina Terciaria o Esclerética.

Los estimulos de diferente naturaleza no Gnicamente inducen a 1a
formacibn adicional de Dentina Secundaria, sino que pueden dar -
lugar a cambios histolSgicos en el tejido mismo.

Las sales de calcio pueden obliterar los tGbulos destinarios. La
Dentina Esclerética se llama hr;ubién Transparente porque aparece
clara con 12 luz transmitida, ya que la luz pasa sin interrupcién a -
través de este tid de dentina, pero ss reflejada en la dentina normal.
La esclerosis de la dentina se considera como un mecanismo de
defensa, por que este tipo de dentina es impermeable y aumenta

la resistenciz del diente a la caries y otros agentes externos. -
Junto con la formacifn de la dentina secundaria acta contra la -«
accién abrasiva, erosiva y de la caries; previniendo asf la irri -
tacién e infeccidn pulpar.

II Funcidén Nutritiva

La pulpa nutre a los dentinoblastos por medio de la corriente san~
guinea,

III Funcién Defensiva.

Ante un proceso inflamatorio, se movilizan las células del Sistema
Reticular, encontradas en reposo sn el tejido conjuntive pulpar,
asi se transforman en macr&fagos errantes; esto ocurre ante todo

con los histiocitos y las células mesenguimatosss indiferanciadas.
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8i la inflamacibn se vuelve crdnica se escapa de la corriente san-
gulnea una gran cantidad de linfocitos, que se convierten en célu.
lag linfoideas errantes, y estas a su vezr en macréfagos libres de
gran actividad fagocttica.

En tanto que las células de defensa controlan el proceso inflamato
rio, otras formaciones de 1a pulpa producen esclerosis dentinaria
ademis de l1a dentina secundaria, a lo largo de la pared pulpar,
Esto ocurre con frecuencia por debajo de las lesiones cariosas,
IV Funcibn Sensorial,

Es lievada a cabo por los nervios de la pulps dental, bastants - ~.
abundantes y sensibles a la accifn de los agentes externos. Como
las terminaciones nerviosas son libres, cualquier estfmulo aplica
do sobre la pulpa expuesta siempre daréd como respuesta una sen-
sacién dolorosa. El individvo en este caso, no es capaz de dife -
renciar entre calor, frio, presibn o irritacitn quimica. La dnica
respuesta a estos estimulos aplicados sobre Ia puipa, es Iz sensz
cién de un dolor continuo, pulsétil, agudo y mis intenso durante
1a noche.

d}) CAMBIOS CRONOLOGICOS DE LA PULPA

A medida que se avanza en edad, ocurren en la pulpa cambios que
-se consideran universales y completamente normales. La cimara
pulpar se va haciendo cada vez mis pequefia a medida que el dien~
te envejece; &sito os debido = 12 formaciln de dentina Secundaria.
En algunos dientes seniles, la cimara pulpar se encuentra comple

tamente obliterada por el depésito de dentina Secundaria.
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E:l;a dentina protege a 12 pulpa de ser expuesta hacia el medio ex-
terno en casos de atriccidn excesiva y algunas veces en presencia
de caries,

Las células de la pulpa disminuyen en nGmero con Ia edad, en tan-
to que los elementos fibrosos aumentan de tal manera que én un
diente senil el tejido pulpar es fibroso casi todo.

La corriente sangulnea también disminuye con la edad del diente.
Los cflculos pulpares y las calcificaciones difusas son de mayor -
tamafic y mas numerosas en dientes seniles.

Estos camblos cronolégicos de la Pulpa, no alteran la funcién del

diente.




CAPITULO 49 §
PATOLOGIA PULPAR

1) Estados Regresivos de ls Pulpa:
a) Nédulos Pulpares
b) Degeneracién Pulpar
z) Pulpitis:
a) Hiperemia Pulpar
I Cerradas b) Pulpitis Infiltrativa

c) Pulpitis Abscedosa

s) Pulpitls Ulceross Traumitica

II Abiertas b) Pulpltls Ulcerosa No Traumétics

c) Pulpitis Hiperplisica

3] Reabscidn Deatizarls Interna

4) Reabsorcién Cemento Dentinaria Externa
5) Necrosis

a) Coagulscién
b) Licuefacclén

8) Gangrena



13
PATOLOGIA PULPAR
Cuando cualquier agente irritante, o la accién tdxico-infecciosa de
1a cariés llegan a la pulpa afectindola y desarrolando en ella un
proceso inflamatorio defensivo, diffcilmente puede recobrarse y
volver por sf sola a 1a normalidad, anulando la causa de la enfer-
medad. Abandonada a su propia suerte, el resultado final es 13 -~
gangrena pulpar y sus complicaciones.
Para aplicar una terapeitica correcta durante el tratamiento de -
upa caries, es necesaric conocer el estado de la pulpa y la denti~
na que la cubre, la posible afeccién pulpar, y la etapa de evolu -
cién en que se encuentra dicho trastorno en el momento de reali
zar la intervencidn.
1) ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA
Los procesos acelerados de calcificacién que se producen en el in
terior de 1a cdmara pulpar, neutralizan con frecuencia la accién -
nociva del agente atacante; pero también aceleran la modificacién
de la pulpa y pueden provocar un estado de atrofia con marcada -
disminucisn del nimeroc de elemtnos nobles del tejido, del inter--
cambio nutritivo, y de la respuesta clinica a la accién de estimu -
los exteriores.
Resulta dificil establecer una divisién exacta entre lo fisiolégico y
lo patolGgico en los procesos regresivos de la pulpa.
La formacién de Dentina translucida y amorfa, los nédulos pulpares

y 1a atroffa de la misma pulpa aparecen tarde o temprano, enla -~



1%
mayorla do los dientes, sin que presente sintomatologfa clfnica y sin

trastornar su vida ni funcién,
El comienzo de los cambios degenerativos en la pulpa se manifiesta
con h.'presenciu de pequefiag particulas de grasa que se depositan en
los odontoblastos y en las paredes de los vasos { Atroffa Grasosa).
La vacuolizacion de los odontoblastos ( Atroffa Vacuolar ), y la Atro-
fia Reticular son los préximos trastornos en la estructura pulpar,
con el reemplazo paulatino de los elementos nobles por tejido fibroso.
Los cambios regresivos de la pulpa que se encuentran en la mayor »
parte de los dientes,’ considerados clinicamente normales son 1os -~
Nédulos Pulpares.

a) NODULOS PULPARES
Sa les conoce también como Célculos Pulpares o Dentfculas; su for-
macifn se 2socla por lo comiin con I» presencia de irritaciones pro-
longadas, como sobrecargas de oclusién, antiguas caries no pene~ -
trantes y obturaciones en cavidades profundas, Aunque generaimen-
te se les encuentra en personas de edad avanzada, no es dificil loca-
lizarlos en dientes jovones y ain en piena erupcifn.
Los N6dulos Pulpares jamés producen estados inflamatorios enla -
pulpa, ni tampoco pueden considerarse como posibles focos infeccio-
sos. .
Los N&dulos Pulpares se¢ clasifican segiin su estructura y localizacién.
Dg 2cnerda a su sstructurs hay variacionas:

a) CALCULOS VERDADEROS. Formados por Dentina Irregular.



b) CALCULOS FALSOS . Constituldos por una precipitacién cél-
clca en forma de laminillas concentricas,

¢) CALCULOS DIFUSOS. Constituldos por una precipitacién di-
fusa en forma de agujas finas y alargadas.

Dependiendo de su localizaci6n bay tres tipos:

a) CALCULOS LIBRES, Sec encuentran completamente rodeados
de tejido pulpar.

b} CALCULOS ADHERIDOS, Estén fusionados parcialmente a -
alguna pared.

¢ ) CALCULOS INCLUIDOS Incluidos o rodeados totalmente por
dentins,

DIAGNOSTICO

Su hallazgo se hace por lo general por exAmenes de rutina a los
Rayox X, en la blsqueda de otras lesiones dentales. Se observan
Radiopacos. El clinico considera un diente normal, cuando su co
rona esta intacta, la pulpa responde a las pruebas de la vitalidad
pulpar y ios tejidos que soportan al diente no presentan evidencia
de trastornos patolégicos. El patSlogo, en cambio e:ln.mlnl al -~
microscopio la pulpa del mismo diente, y al encontrar vacuoliza -
cién de los odontoblastos, atrofla reticular y calcificacién del te-
jido pulpar, piensa que la pulpa no es normal. Sin embargo el -~
diagnéstica del elinico es, en este caso el correcto.

Tratamiento,

1o mejor es dejar tranquila a la pulpa .
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b) DEGENERACION PULPAR
Definicién. |
Es un cambio patolégico progresivo del tejido pulpar hacia una -
disminucidn de su funcionalidad como resultado del deterioro del
mismo tejido, o por el depSsito de un material anormal en el te-
jide o la combinacién de los dos.
Causas.
La causa de la Degeneracién Pulpar es la disminucién de la circu
Jacibn sanguinea de la pulpa ya sea por traumatismo o por el eave
jecimiento propio del diente que trae como consecuencia la reduc-
cibn del foramen apical, la Gnics via de aporte vital,
Las causas e¢s un traumatismo violento, la formacitn de trombos y
codigulos producidos por el &xtasis sanguineo en el momento del -«
t raumatismo, pueden ser sustituldos por tejido fibroso conectivo.
Es la forma en que se producird una de las degeneraciones pulpa-
res, la Degeneracién Fibrosa,
2 ) PULPITIS
Son estados inflamatorios de la Pulpa.
Etiologfa. Su origen més frecuente es la invasién bacteriana en el
proceso de la carles:
~ En las caries no penetrantes la afeccidn se extiende al esmalte
v a la dentina sin existir lesién inflamatoria pulpar; una capa de
dentina sanx cubres la pulps, gue no ha silo alcanszada por la ac-
cién téxico-infecciosa del proceso carioso.
-~ En las caries penetrantes la pulpa inflamada o mortificada, ha

sido invadida por toxinas y bacterias a través de la dentina -
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{ caries micropenetrantes o cerradas ) o bien
1a pulpa enferma se encuentra en contacto directo con la cavi-
‘dad de la caries ( caries micropenetrantes o abierta ),

Otro factor causante de la Pulpitis puede ser si un traumatis-
mo brusco fractura la corona dentaria descubriendo la pulpa.

Evolucién. Las Pulpitis se inician con una Hiperemia, y evolu -

cionan hacia ]a necrosis, de acuerdo con la intensidad del ataque

y con 1a capacidad defensiva de la pulpa.

La principal defénsa do 1a pulpa consiste en restablecer su aisla_

miento del exterior calcificando.

Si no exlste com;micacién directa entre la pulpa y la cavidad de

la caries, la evolucién de la pulpitis es de pronéstico desfavora«

ble.

A partir de lIa Hiperemia, la afeccion pulpar puede resolverse «-

por curacién o evolucionar hacia la necrosis, después de pasar

por distintas etapas del proceso inflamatorio.

La Pulpitis, como cualguier otro proceso inflamatorio, puede -«

atravesar por un estado agudo o crénico.

Una Pulpitis Aguda puede ser: Infiltrativa, Hemorrégica o Absce

dosa. En cuento a la Pulpitis crénica, puede ser, Ulcerosa o -~

Hiperplésica. A su vez, las pulpitis pueden ser parciales o tota

les segin la extensién del tejido afectado,

La evolucifn de una Pulpitis varia fundamentaiments, seglin qus ol

tejido pulpar se encuentre encerrado en la cfmara pulpar o comuni

cado con el medio bucal,

- .
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Las pulpitis cerradas, frecuentemente de evolucisn Aguda, son

Jas més dolorosas y las que m&s répidamente llevan a la necro-
sis. Se destacan en elias la Hiperemia Pulpar, la Infiltracién
y los abscesos.
_ Las Pulpitis Ablertas son de evolucién generalmente crénica y
poco dolorosas; predominan las ulcerzciones y son menos freee
cuentes las Hiperplasias,
I PULPITIS CERRADAS
a2 ) HIPEREMIA PULPAR
Definicién.
La Hiperemia Pulpar es una excesiva acumulacibn de sangre en
1a pulpa resultado de una congostiﬁn%nc\ﬂlt.
Se le considera como una lesi6n reversible pulpar cuando es Ar-
terial; y por lo tanto con una evolucisn hacie la total reparacién
e irreversible cuando es venosa., Conviene recordar que la Pul-
pitis Transicional o Incipiente y Pulpitis Aguds son términos con
que se llama también a la Hiperemia Pulpar,
Causas
La Hiperemia Pulpar es la primera reaccién de la Pulpa ante sl
dafio causado por: traumatismos, problemas oclusales, prepara-
cion de cavidades sin refrigeracién, procesos de atriccida.
Sintomas
El sfhtoma principal es el dolor de mayor o menor intensidad; -
siempre es provocado por estimulos externos como bebidas » =
frias, alimentos dulces y szlados y empaquetados durante la mas

ticacidn en las cavidades de las caries. Esate dolor es de corta -
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duracién y cesa poco después de eliminar el estimulo irritante que

1a produjo { aproximadamente 1 minuto ) . Sin por el contario el dolor
persevera més de este tiempo e inclusoc aumenta; no se trata ya de una
Hiperemia sino de otra clase de Pulpitis.

Diagndstico,

Por medio de la inspeccibn se encontrard caries, otros procesos des-
tructivos como atriccién, abrasién o fractura dentaria, obturaciones
profundas, generalmente amalgama o recidiva de caries.

Pronbstico y tratamiento,

El prondstico es buenc una vez tratado el diente y protegida la pulpa,
se logra la reparacion en breve lapso.

El tratamiento consiste en eliminar la causa (caries por lo general),
proteger la pulpa mediante el Recnb.ri:niento Indirecto Pulpar, con ba-
ses protectoras y restauraciones.

b) PULPITIS INFILTRATIVA,

Definicidn,

La Pulpitis es una congestidn intensa pulpar. Es en realidad una Hipe
remia avanzadas, pertenece al grupc do lae Pulpitis Carradas, es casi
siempre de evolucién aguda.

Causas,

Se origina a partir de una Hiperemia Pulpar con persistencia del irzi -
tante que la causd,

El signc caracterfstico de la Pulpitis infiltrativa, ea el pasaje de gliébu
los blancos y suero sanguineo a través de las paredes de los capllares.
El infiltrado de Hematies en el tejido pulpar y la formacién de trombos

en los vasos, es otra de las caracteristicas de la Pulpitis Infiltrativa,
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que en esta fase se denomina; Hemorrﬁgica. Estos cuadros defensivos
generalmente se forman frente a la zona de ataque,

Sintomas.

A diferencia de 1a Hiperemia, el dolor en la Pulpitis Infiltrativa, es es-
pontineoc vy de mayor duracidn; es deelr, que aunque el irritante es re-
tirado { frio, calor, electricidad, etc), el dolor continfia varfos minu -
tos y ain horas.

Tratamiento.

Generalmente ¢l tratamiento aceptado, es la Pulpectomfa, No obstante
hay muchos autores que aconsejan la Biopulpectomfa Parcial o Pulpo -
mia Vital.

¢ )« PULPITIS ABSCEDOSA,

Definicién,

La Pulpitis Abscedosa denominada también Purulenta, es la formacién
de un Absceso o de varios abscesos en la pulpa. Por pertenecer a la
¢lase de Pulpitis Cerradas, la formacidn del absceso constituye, por -

los fenSmenos de expansién y presién en el tejido pulpar, una de las Pul

La Pulpitis Abscedosa es un estado avanzado de Pulpitis Infiltrativa. La
presencia de la infeccién es un factor muy importante para el progreso
de la enfermedad por licuefaccidn del tejido pulpar y el consecuente ac
mulo de pus y exudado.

Sintomas.

Debido a que la pulpa dentariz esté contenida en una cdmara de paredes



inextensibles y s86lo se comunica con el resto de los tejidos perlodon
tales por un conducto y un formen que ademis, con is sdsd del dlents
se reducen normalmente, cualquier volumen extra en el téjido pulpar

( inflamacién, absceso ), comprime las fibras nerviosas amiellnicas,
las cuales transforman este tipo de est{mulo ( comprensién), en sensa
cién dolorosa, Por esta causa, el sintoma primoxdial o i;confundible
de la pulpitis abacedosa es el dolor violento, pulsétil, severo y angus
tioso que se prolonga por un largo perfodo. Lo aumenta el calor por
dilatacién interna del exudado, y lo mitiga la splicacién del frio por

Ia contraccién, minima pero sensible, del volumen seropurulento in--
trapulpar.

Diagnéstico,

El vitalémetro es impreciso o negativo,

El diente puede estar ligeramente sensible a la palpacibn y percusién

¢ Iniciar ciertza movilidad, sintomas los tres que pueden ir sumentando

a medida gue la necrosis se hace total y comienza 1a invasién periodontal.
Prondstico.

Desfavorable para )a pulpa, pero as favorable psra el dieante si se Inicia
de inmediato lx terapéutica de conductos.

Tratamiento.

El de urgencia consistird en abrir la cdmara pulpar para dar salida al pus
o gas y aliviar 1a presién. No slempre es ficil realizar esta apertura de
emergencia pues en ciertos casos en que la infeccién ha alcanxado los te-

jidos periodontales, el diente adquiere una extrema sensibilidad. A asio
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se agrega el estado psiquico del paciente que generaimenie esif sobre~
exitado por el dolor. I.a aplicacion de anestesia troncular facilita la
operacién de drenado.

Posteriormente y en otra cita, el tratamiento de conductos debe ini -
ciarse,

II PULPITIS ABIERTAS

a ) PULPITIS ULCEROSA TRAUMATICA

Definicidn ,

La Pulpitis Ulcerosa traumdtica es la exposiciSh violenta de la pulpa,
accidental o intencionalmente,

Causas,

Generalmente 12 causa principal son accidentes automovil{sticos ¢ de
tipo traumitico,

Sintomas.

Dependiendo del traumatismo y de 1a porcién coronaria fracturada, la
pujpa puede estar totalmente expuesta, o cubierta con una delgada ca
pa de dentina, todos los estimulos producen dolor y el diente puede -
presentar movilidad.

Tratamiento,

El tratamiento dependeri en primer lugar de 12 edad del diente. Siun
diente que no ha completado la formacién de su rafz (fpice inmaduro) ;
1s Biopulpectomia parcial es el tratamlento indicado,

En segundo lugar, el tratamiento dependerf del momento en que el --

operador tenga la oportunjdad de intervenir. Si el caso se presenta -
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cuando se sospecha ya una infeccién pulpar con contaminacién, el tra-
tamiento serd una Pulpectomia Total; tomando en cumta que, sl el --

" diente no ha completado la formacién de su rafz la Técnica de Apico «
formacion es obligada,

b). PULPITIS ULCEROSA NO TRAUMATICA,

Definicitn.

La Pulpitis Ulcerosa No Traumitica, es una ulceracién crénica de la
pulpa expuesta.

Causas,

Puede ser la continuacion de una Pulpitis Aguda cerrada que ha sido
abierta casual o intencionalmente. O bien, pucde seguir a una forma
de Pulpitis Ulcerada Traums&tica no tratada endondonclcamente a tiempc
Sintomas

Se presenta generalmente en dientes jévenes con pulpas expuestai gue
han establecido un medio de defensa que permite al tejido pulpar, estar
en contacto con el medio externo a través de una zona de inflleracidn;
debajo de 1a cual, existe ofra de degeneracidn célcica; por lo tanto, due
le solamente a la presién directa con los instrumentos y los alimentos,
Duele moderadamente al frio, al calory s la aplicacion de electricidad,
Es importante reconocer estos signos de vitalidad para los efectos del
diagn6stico diferencial con la necrosis y la gangrena pulpar. Si se pro
duce el cierre de la cavidad por-empaquetamiento de alimentos scbre la
dlcera, se produce nuevamente una Pulpitis Aguda Cerrada.
Tratamisato

El tratamiento adecuado es la Pulpectomia Total, pues a pesar de que

{5
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una pulpitis ulcerosa puede mantenerse mucho tiempo sin presentar
s-intomatologfa aguda, tarde o temprano y a pesar de ciertas terapetti-
cas de sostén , la pulpa termina necroséndose,

c ) PULPITIS HIPERPLASICA

Definicibn,

Se denomina también Pélipo Pulpar. Es una inflamacifn crénica en

la pulpa expuesta,

Causa.

Se produce generalinente en dientes jévenes con pulpa de resistente
vitalidad en donde ha actuado un irritante continuo. La Pulpitis Hipex
plisica, es e¢n realidad una pulpitis ulcerosa con tejido de granulacién
en la parte de la pulpa expue sta.

Sfntomas,

Se presenta generalmente en molares con destruccidn coronaria amplia;
sobre todo, interproximalmente. Solo duele a la masticacién de alimen
tos duros y & Ia exploracidn con instrumentos agudos. Es posible que -
se pueda confundir con un pélipo de origen gingival; pero el diagnédstico
diferencial, se logra con una exploracién cuidadosa.

Tratariento,

Se acepta generalmente que el tratamiento acostumbrado es la Pulpec-
tomia Total.

3 REABSORCION DENTINARIA INTERNA ( R. D, L. )

Definicién.

Es la roabsorcién de la dentina producida por los dentinoblastos con gra,

dual invasién pulpar del &rea reabsorbida. Puede localizarse a cualquier
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nivel de la cimra pulpar v de los conductos radiculares.

Su causa no es hasta la fecha bien conocida. A la reabsorcifn dentina-
ria interns, se le conoce por mie de once denominaciones; siendo en
tre otras: mancha rosada, pulpoms, granuloma interno de la pulpa.
Sfntornas,

Apsrece tanto en la cdmara como en el conducto del diente. Tiene la
forma de un foco o bombilla eléctrica, ¢uando se produce en el conduc-
to. Cuando aparace en la corona, presenta una coloracion rosada,
Algunas veces suele haber manifestaciones de dolor; pero generalmen-
te se descubre durante exfmenes radioldgicos causales.

Tratamiento

El trxatamiento indicado os la pulpectomia total, Cuando antes se reali-
ce siempre ser& mejor; pues existe el peligro que la reabsorcibn perfo
re a periodonto, convirti€ndose en una complicacién diffcil de resolver,
4 REABSORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA.

Definicién,

Es una reabsorcidn que el periodonto hace del cemento y de la dentina,
Causas,

Las més frecuentes son: traumatismos no violentos, reimplantaciones
dentarias, tratamientos orteddnticos mal planificados. Finalmente la
causa inicial, puede ser una reabsorcién dentinaria interna que se co -
munico con el periodonto,

Sintomaa:

Los sintomas son de acuerdo a la lesién establecida, Puede haber dolox

a la percusién, respuestas positivas por persistencia de la vitalidad
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pulpar al frio, y electricidad. Sin la reabsorcién cemento dentinaria
externa se infecta, los sintomas serén similares a un absceso perio
dontal,

Tratamisnto

Es muy dificil el tratamiento exitoso en los casos de reablgrci&n ce-
mento dentinaria externa pues casi siempre se descubren muy avanza
da la lesién. Cuando el caso lo permita, se aconseja hacer el trata.
miento de conductos: enseguida realizar un colgajo y preparar una
cavidad y obturarla con amalgama exenta de zinc.

5 NECROSIS

Definicidn.

Muerte de la Pulpa. Se¢ emplea el término de Necrosis, cuando Ia
muerte pulpar es rdpida y aséptica; denominindose Necrobiosis cuan.
do se produce lentamente como resultado de un proceso degenerativo
o atrofico,

Sila Necroaisv es seguida de invasién de microorganismos se produce
12 Gapgrena Pulpar, en cuyo caso los gérmenes pueden aiCaBzZir 1a --
pulpa a t ravés de la caries o fractura ( via transdental), por via lin-
fitica periodontal o bien por via hemitica en el proceso de Anacore-
sis. * |

Necrosis 1. Coagulacién

2. lLicuefaccibn

% Anacoresis Infeccién producida por via hemética de un lugar lejano.
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1 } NECROSIS POR COAGULACION

_El tejido pulpar se transforma en una sustancia sdlida parecida al

quego, por lo que se conoce tambign con el nombre de CASEIFICACION

2, NECROSIS POR LICUEFACCION

Con aspecto blando o Mquido, debido a 1z accidn de lag ensimas |
proteolfticas,

Causays

La principal de la Necrosis y 1a Gangrena pulpar as la invasion -
microbiana producida por caries profunda, pulpitis o trauatis -
mos penetrantes pulpares. Otras causas poco frecuentes pueden
ser procesos degenerativos, atroficos y periodontales avanzados.
Sintomas,

En la Necrosis y especiamente la Necrobfosis pueden faltar los
sintomas subjetivos.

A 1la inspeccién se obgerva una coloracidn obscura, que puede ser
de matiz pardo, verdoso o griafcas.

A la transiluminacifn presenta pérdida de las translucidez y 1a
opacidad se sxtiende a toda la corona.

El diente puede estar ligeramante movible y oinervaru en la

radiografia un ligero engrosamiento de la linea periodontal.

T S-S



No se obtiene respuesta al fric y la corrisnta elictrice, perc el calor
puede producir dolor al dilatarse el contenido liquido gaseoso del con
ducto y en ocasiones el contenido liquido del conducto puede dar una
respuesta positiva a la corriente eléctrica.

Tratamiento.

Puede iniciarse de inmediato la conductoterapis, eliminando los res ~
tos pulpares & iniciando la medicacidén antiséptica.

B ) GANGRENA

Pefinicidn.

Forma infecciosa y comin provocada por la accién en masa de las bac_
terias sobre el tejido pulpar necrético y por la descomposicién de las
protéinas y su putrefaccién; en 12 gue intervienen productos interme -
dios que, como el indol, escatol, cadaverina y putrescina, son reipoa-
sables del penetrante y desagradable olor de muchas gangrenzs pulpares.
Sintomas.

Son muy violentos con dolor es intensos provocados a la mmasdticaclion y-
percusién.

Diagnéstico.

La inspeccibn y vitalometria son siniilares a lox descritos en la necré-
sis, pudiendo estar el diente mis movible y doloroso a 1a percusidn,

La transiluminacién y la vitalometr{a son idénticas en la gangrena y la
necrosis. Solamente el dolor puede clinicamente establecer un diignds

tico diferencial, antes de la apertura del conducto. FPor &ste motive «s
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costumbre denominar necrosis & todos los casos asintométicos de
muerte pulpar, aunque tiempo atrds hayan tenldo una violents «-
gangrens,

Pronéstico.

Puede ser favorable, de establecer de inmediato 51 tratamiento.
Tratamiento.

La cfmara pulpar sorf abierta para establecer un desagte & los
liquidos, exudados y geses resultantes de 1a desintegracifn pulpar
En casos agudos con reacclén perio«icutal Mmq. serd menester
hacerlo con un minimo de presidn para no causar dolor al pacien-
te. Se producirf el acceso pulpar indoloro., Establecido el des -
agie puade dejarse ablerto sin sello alguno o iniciar Ia tersped.
tica anti~infeccioss sellando con antibifticos o productos formol.i_
dos. En los dias sucesivos se hard el tratamiento de rutina de

los dientes con puips necrética.
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CAPITULO 1I1
PATOLOGIA PERIAPICAL

a ) Periodontitis Aguda y Subaguda

b ) Absceso Alveolar Agudo

¢ )  Periodontitis Crénica

d } Granuloms

e }  Quiste Apical

£) Ostecesclerosis

B ) Reabsorcién Cemento Dentinaria«Externa
h) Bipercemeniosil

i) Cementoma



| ERE ALY A AT,
FTRATOULAIGLA HAPICAL

La Patologia apical y perlapical comprends Ins enfermedades infla-
matorias y degenerativas de los tejidos que rodean al dlents, princi
palmente en 1a regzifn apinal,

Las cuua#t principales pueden ser: .

» ) Agentes ifsicos. Oclusién traumdtica, uns restauracibn corona-
ria excesiva. |

b) Agentes quimicos. Substancias irritantes ;pm llega'n al perifipi
ce a través del foramen,

c ) causas biolSgicas. Microorganismo y toxinas.

La enfermedad pulpar cusado no os atendids a tlempo o en torma «
adecuada se extiende a lo largo del conducto y llega & 1os tejidos
periapicales a través del foramen enferméndolos tambifn, Este
proceso pusde ser: agudo o bien créaico,

4 ) PERIODONTIS AGUDA Y SUBAGUDA

DEFINICION

La perisdontis aguda es un estado inflamatorioc del tejido que rodea
a la rals,

ETIOLOGIA

Puede ser de origen infeccioso, traumitico o medicamentoso,

a ) La periodontitis Aguda apical de origen Infeccioso, es Ia mfs
com@hn, Puede presentarse como consecuencia de una Infeccion
profunda de la pulpa; por Ix agudisacifa de un proceso crénico.

pre-axistente, ser provocada por una técnica operatoria defectuosa.
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Histolégicamente, el'estado' inflamatorio se aprecia por la h.ipetemia
de los vasos sanguineos, el exudado y la presencia de numerosos leu
cocitos polimerfonucleares en pleno tejido pericdéntico.
b) La Periodontitis Aguda Traumiética, Puede ser provocaaa por
agentes de origen externo. Puede producirse por un golpe, una so -
brecarga de oclutléni por la accién de los instrumentos en el pexio-
donto apical y sobreobturacidn.

¢ )} La Perlodontitis Aguda de origen Medicamentoso., Puede ser -
pro vocada por la accidn irritante o calstica de las drogas utilizadas
para la desvitalizacion pulpar o material de obturacién de conductos
radiculares.
La gravedad de la Periodontitis est en relacibén directa con la poten
¢ia y concentracion de la droga, con el tienipo de permanencia en el
conducto radicular y con 1z amplitud dal foramen apical.
SINTOMAS.
De acuerdo &i irritante, ol dolor zs praosents, =abre todo, an el esxta
do agudo.
La percusidn vertical produce dolor y el paciente relats una sensa -
cién de extrucién de la pieza; misma que molesta al ocluir con el an
tagonista ( ésto es 1o que se le conoce como artirtis),
Aunque histolégicamante se inician procesos de reabsorcién, radio-
griéficamente ¢l periodonto aparece como una linea normal o ligera-
mente engrosads, por lo cual no es aconsejable guiarse para el diag

nbstico, por la simple radiografia.
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PRONOSTICO.

Seri bueno si se hace una terapettica adecuada.

TRATAMIENTO,

Eliminar el agente causal que la provoca para que el periodonto se
recupere reduciendo la inflamacién y reponiendo las fibras que fue
ron destruidas. Sila causa persiste, la Perlodontitis evoluciona

a un estado crénico,

Las Periodontitis Agudas evolucionan hacia ]a resolucién o desenca
denan el Absceso alveolar agudo. Un estado intermedio, que podria
mos calificar de subagudo, puede demorar la evolucién hacia la --
cronicidad.

b ) ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

DEFINICION,

Es la formacién de una coleccién purulenta en el hueso alveolar a
nivel del foramen; como consecuencia al persistir el agente irri-
tante.

CAUSAS, ’

La persistencia e intensificacidn de 1a causa irritante generaimente
de tipo biolSgico; es decir, microbiano, Cuandeo las bacterias, de-
bido a su patogenicidad y alta virulencia, llegan al dpice , el proble
ma se complica por la presencia de toxinas y productos de desecho
de los tejidos destruidos que forman un acdmulo de pus.

SINTOMAS,

El paciente presenta un dolor severo y constante al principio de la

inflamacién. Puede tener fiebre, malestar general y escalofrios.
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blas 6's.eaa y el abscel;'x se presenta por debajo de la mucosa no !
siempre en direccifn de la pieza dental enferma.

DIAGNOSTICO

Dolor a 1a percusifn vertical y al palpar la zona p.eriaplcal .
Radiogréficamente al principio, solo hay un engrosamiento de la
linea periodontal, pasados unos dfae dari la tipica zona radioldcei.
da estérica periapical crénica,

PRONOSTICO ]

Dependerd de la posibilidad de hacer un correcto tratamiento enw=
dodéntico.

TRATAMIENTO DE URGENCIA

Se racomienda establecer un desaghe entre la cavidad y 1a pulpa
y mantenerlo abierto clerto tiempo fara dar salida a los exudados
siguiendo desde luego la terapii- de rutinz.

TRATAMIENTO MEDICO

a ) Consistir{ en la administracién de antibiSticos especiticos de
espectro medio como: Eritromicina (Pantomicina, Oxitstracicli-
na, Terramicina ) Ataca Gram' y partes de Gr.:am -

Ampicilina ( Amplisol, Penbritin ) Ataca Grar: y Gram -
Linoorhicina ( Lincocln ) Ataca Gram ¥

b} La aplicacidn de bolsas de hielo en 1a zona de intlamacidn de
colutorios calientes bucales, ticnen también valor terapeético y

evitars 1a fistulizacifn externa en algunos casos.
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c) F.'ara combatir el dolor si los anaigésicos de iz serie salicilics,
pirazolénica y de la anilida resultan insuficientes se administrard
Darvon ( Clorhidrato de destroporpoxifeno ) y si es necesario Dems
rol ( Meperidina ),

¢ ) PERIODONTITIS CRONICA

DEFINICION. ’

Es una inflamacién del periodonto caracterizada por la presencia de
una osteitis crénica, con transformacién del peria&onto y reemplazo
del huesto alveolar por tejido de granulacidn,

En muchas ocasiones, las afeccliones crﬁnicn: periapicales son la
prolongacién de una periodontitis aguda o lub_algudn o de un absceso
alveolar agudo. Sin embargo, pueden presentarse también en forma
insidiosa, sin ninguna manifestacién clinica aparente y como t;ozue--
cuencia de una accidn infecciosa, traumitica o medicamentosa pro «
longada y poco intensa, controlada por una defensa bien organizada
del tejido conectivo periapical.

Clihicamente hay dos tipos de periodontitis crénicas

a ) Supurada, que es en realidad’'un absce’so alveolar agudo abierto
accidental o quirirgicamente : y que mediante una f{stula, natural

o artificial, drena intermitentemente hasta el momento en que la ==
fistula se obstruye provocando un estado agudo periodontal,

b ) Periodontitis crénica No Supurada: Granuloma

SINTOMAS,

Generalmente ¢l paciente no presenta sintomas dolorosos: sélo -«



cuaqdo la virulencia y expansiSn del absceso, vuelven a iniciarse
por obstruccién de la flstula,

FISTULA

Es un conducto Patolégico que partiendo deun foco infeccioso crg
njco, desemboca en una cavidad natural o en la plel,

En Endodonciz la Fistula e¢s un ﬁﬁ:toma o secuels de un proceso
rinfeccioso periapical, que no ha sido curado ni separado y ha pa-
sado 2 Ja cronicidad.

Puede presentarse en dientes cuyos conductos han sido tratados
pero que por diversas circunstanclas no han logrado eliminar 1a
infeccién periapical.

El trayecto flstuloso es de aspecto de un mameldn irregular, con
un orificio central permeable a la exploracibn con sondas o pun -
tas de gutapercha lubricadas con vaselina o jabén iquido.

La fistula algunas veces puede localizarse palatinamente , sobre
todo en incisivos lateralss y primeros molares superiores, ex -
cepsionalmente se abren lejos del diente causal, o pueden #&r »-
cutineos nasales y sinusales. Asientan por lo general en el ves
tibulo a pocos milimetros hacia gingival del dpice responsable,
DIAGNOSTICO

1. Localizar el diente causal y diagmosticer su lesién periapical.
2. Verificar si el irayacio {istulosc atravisas 1a cortical Ssea y
posee proteccién de Insercibn gingival o por si lo contrario se ha
establecido una comunicacién &pico perioddntica hasta la cavidad

oral.
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3. Descartar 12 posibilidad de que 1a flstula sea periodontal por
cualquier forma de parodontopatia sinusal., Por un foco residusl
ajenc al diente en tratamiento, o en rehclén con un diente retenis
do o quiste odontogénico,

LOCALIZACION DEL TRAYECTO FISTULOSO

El empleo de un alambre ortodéntico de acero inoxidable, de ca -
libre. 0,01 serf Gtil para determinar el diente responsable. Se
inserta el alambre en el orificio de 1 {fstula y se le va haciendo
penetrar hasta que toque hueso . Enseguida se toma una radio -«
grafia ; el alambre va con frecuencia derecho al diente causante.
La flstula sana espont€neamente una vez eliminada ia pulpa y ob-
turado el conducto, Pero se debe aprovechar el trayecto fistulo-
so para hacer lavados antisépticos que ayudan a descombrary
facilitan 1a ulterior reparacién en menor tiempo.

TECNICA DE LLAVADO E IRRIGACION DE LA FISTULA

La aguja es colocada en el conducto a través de un tapSn de -~
caucho ajustado en la cavidad; la presifn del émbolo hace salir
por la ffstula el liquido antiséptico que actuar£ sobre las pare -
des, descombrando los restos.

d) GRANULOMA

DEFINICION

Es una reaccidn inflamutoria gue s¢ presanta an forma de una

proliferacién de tejido de granulacién,
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De acuerdo con la intensidad y duracién de Ia causa que la provoca,
1a lesifn crénica periapical evoluciona controlada por las defensas
del tejido que 1a rodea. El tejido de granulacién organizado, y fre
cuentemente encapsuiado por tejido fibrosu, {orma &l granulsing «.
spical tipico, que puede permanecer afios sin provocar sintomato «
logia clinica y sin varias mayormente su difmetro, gue generalmente
‘oscils . entre Jos 3 y 10 mm. |

CAUSAS

Aungue las causas pueden ser irritantes moderados de tipo fisico,
quimico o biolégico; 1a causa principal del granuloma apical, es 1a
necrosis y o/ gangrena pulpar que actGa como depSsito de toxinuxs
afectando a través del foramen y conductos accesorios, al tejido
perispical,

SINTOMAS

El granuloma apical, generalmente es asintomstico,
Radiogrificamente en la zona periapical, se localiza en forma en-
capsulada, radioliicido en un diente no vital.

HISTOPATOLOGIA .

El granuloma apical es esencialmente un tejido de defensa, al 2u--
mentar de tamafic produce reabsorclén; es decir ocupa el espacio
que el hueso dejs sl reabsorberse. Su crscimiento puede ser en -«
forma rdpida o lenta, depondiendsc de la naturalezs, frscuencia = -
intensidad del irritante.

Segln Fish el granuloma presenta cuatro zonas:
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a) Zona de Infeccibn. Es el &rea adjunts al foramen apical en
donde los microorganismos &stén presentes y sus toxinas alcanzan
mayor concentracién.

Las células activas en esta zons son; los polimorfonucleares que
devoran Ias bacterias y los macréfagos que remueven los produc-
tos de desecho.

b) Zona de contaminacién, Es una zona de inflamacién crénica.
Estén activas dos tipos de células: linfocitos que migran al sitio
de defensa transforméndose en macréfagos. Células plasmiéticas
cuya funcibén es la dilucién de las toxinas.

¢) Zona de Irritacién. Caracterfstica por Ia presencia de histio
citos y osteoclastos., ElcolSgeno es destruido por Ios histioci -
tos y el hueso por los osteoclastos.

d) Zonz de estimulacién. Se caracteriza por 1a presencia de fi-
broblastos y osteoblastos. Los fibroblastos crean nuevas fibras
colfgenas y los osteoblastos densifican el hueso periférico.
TRATAMIENTO,

Conductoterapia y obturacidén de conductos. En algunas ocasiones
el granuloma puede presentar £reas purulentas producto de la -
licuefaccifn del tejido; esta situaciSn suele presentarse después
de obturado el diente. Clinicamente aparece como un absceso -
supurado. Si persiste este estado, debe tratarse quirdrgicamen

te por medio de un curetaje apical.
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e) QUISTE APICAL

DEFINICION. Se forma a partir de un diente con pulpa necrética,
con periodontitis apical crénica, que estimulando los restos de =
Malaseez o de lax vaina de Hertwing va creando una cavidad quistica.
. Esta cavidad quistica de tarmafio variable contiene en su interior un
ifquido viscoso con abundante presencia de colesterol.

CAUSAS

Un quiste apical esti asociado a la presencia de un diex.xte no vital,
tratado de manera incorrecta, o bien un diente con pulpa necrética.
SINTOMAS

Generalmente el quiste es asintomdtico, puede haber movilidad de
los dientes afactados.

DIAGNOSTICO,

A la inspeccibn se encuentra un diente con pulpa necrética; 1z palpa
cién es negativa, debido a que crece lentamente a expensas del hue
s0; pero se nota asimetria facial. A veces se nota abombamiento -
de Ia tabla 6sea e incluso puede percibirse una crepitacién similar
a cuando se aprieta una pelota de pin -pong.

RadiolSgicamente se observa una zona radioldcida de contornos -~
precisos y bordeada de una linea blanca, nitida y de mayor densi -
dad,

HISTOLOGICAMENTE

Tiene una capz de epitelic sscamoso sstratificado, conteniendo -~
restos necrbticos, células inflamatorias y epiteliales y cristales

de colesterol.
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El quiaie puede infeciarse con ue cvadro agudo fistulizarse y supurar,
PRONOSTICO., |

Es bueno si se instituye una Conductoterapia correcta y eventualmente
Cirugia Periapical 6 Apicectomia.

TRATAMIENTO,

Una vez eliminado el factor irritativo ¢ue supone una pulpa necrética
mediante un tratamicnto correcto el iqui ste puede evolucionar y desa«
parecer lentamente, en todo caso en 6 meses o un afio después conti -
mia igual se podrd recurrir a la Cirugia complementaria,

£) OSTEOESCLEROSIS

DEFINICION,

Zonas de mayor calcificact 6n Ssea alrededor de un proceso crénico
periapical de larga evolucién.

Se le denomina también Osteitis condensante, hueso esclerébtico.
CAUSAS.

Se atribuyen a una irritacién débil y prolongada que, en lugar de reab
sorber hueso, aumentan su calcificacién, Sobrecargas de oclusidn,

y en dientea que fueron tratados Endodonticamente.

SINTOMAS

Generalmente son asintomdticos y su presencia se descubre durante
el eximen radiogréfico de rutina.

TRATAMIENTO,

La osteoesclerosis no requiere de ningén tratamiento radicsl; zcla-
mente la observacidn periédica del caso, sibretodo si la Endodoncia

ya fué aplicada.
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g) HIPERCEMENTOSIS

DEFINICION

Es una excesiva formacién 2 lo largo de la rafz en una zona determi-
nada de la misma o alrededor al £pice radicular

CAUSAS.

La mfs aceptada serfa la irritacién prolongada que produce un agen-
te poco noscivo, sobrecargas de oclusifn, Irritantes quimicos y bio~
16gicos.

SINTOMAS

Generalmente es asintomitico, excepto los casos en que ia virulen-
cia de 12 lesidn asociada a una complicacién apical, exceda los M -
mites del equilibrio de defensa.
TRATAMIENTO

Si el diente es vital dejarlo tranquilo.
h ) CEMENTOMA |
DFINICION

Se 1e conoce también como Fibrosteoma Periapical, Cementoblas-
toma y Displasia Fibrosa Periapical,

Se trata de una lesién periapical, mis del 70% de los casos se en~
cuentra en la raza negra; suele presentarse después de 1a segunda
década de la vida. Es asintomitico,

DIAGNOSTICO. .

El aspecto radiogréfico depende do Ia &tapa ias radiograifas muss
tran una zona radiolfcida periapical parecida al granuloma denta-
rio o quiste radicular. En la segunda étapu la radiolucidez rave-

1a manchitas de radiopacidad; posteriormente las lasiones se pre-
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sentan como £rezs cincunscritas de una radiopacidad fiansa,

La evolugidn de ia iesin desde l2 primera &tapa hasta la tercera
requiere de un perfodo de 6 afios, termino medio.
TRATAMIENTO.

El cemu}toma se caracteriza por un crecimiento extremadamente
lento y limitado, No requiere tratamiento alguno.,

i-) REABSORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA
DEFINICION,

Es una reabsorcién que el periodonto hace del cemento y de la den
tina,

CAUSAS

Las mids frecuex;tea son: traumatismos no violentos, reimplanta-
ciones dentarias, tratamientos ortodénticos mal planificadox. Fi-
nalmente la causa inicial, puede ser una reabsorcién dentinaria
interna que comunicé con el periodonto,

SINTOMAS

Los sintomas son de acuetd; a la lesidén establecida. Puede ha -
ber dolor a la percusién, respuestas positivas por persistencia -
de la vitalidad pulpar al frio, electricidad. Si la reabsorcién --
cemento dentinaria externa, se infecta, los sintomas serfn simi-
lares a un absceso periodontal.

TRATAMIENTO

Es muy diffcil el tratamiento exitoso en los casos de reabsorcién
cemento dentinaria externa pues casi siempie se descubren muy
avanzada la lesién. Cuando el caso lo permita, se aconseja ha -
cer el tratamiento de conductos; luego hacer un colgajo y prepa-

rar una cavidad y obturarla con amalgama exentz de zinc.



CAPITULO 1V

ANATOMIA TOPOGRAFICA DE CONDUCTOS

a) Tercio apical de 1a rafs

b) Incisivo CQntrai y lateral supsrior

‘¢) Canino Suporlt;r

d) Primer Premolar Superior

o) Segundo Premolar Superior

f) Primer Molar Super ior

g) Segundo Molar Superior

h) Tercer Molar Buperior

§) Incisivo Central y lateral Inferior

j) Canino Inferior

k} Premolares inferiores

1) Primero y Segundo Molar inferior

m) Tercer Molar Inferior

n) Anatomla de la Cavidad Pulpar de 1a Dentificacién
temporal.

fi) Calcificacifn del &pice radicular,



a ) Tercio APICAL DE LA RAIZ

Comfinmente se piensa que.al orificio apical coincide con el dpice
anat8mico del diente, Esto es una coincidencla poco frecuente, y
por lo general, el orificio apical se abre a una distancia de 0,5 a
1 mm.del £pice anatémico,

Esta distancia no es constante y puede aumentar con la edad del -
diente debido al depbsito de cemento secundario en la ;uyerﬁcia
externa de Ia rafz y dentina en las paredes del conducto radicular,
Frecuentements la porcién més angosta del conducto radicular --
llamada CONSTRICCION APICAL, se encuentra alrededor de 0.5
1 mm.del orificio n;;ical.

Una vez més varia 1z posicién de la constriccién apleal con la -~
edad, a medida que los depésitos de dentina secundaria deatro del
conducto radicular, mueven el sitio de la constriccitn, alejindo -~
la del 4pice.

b ) INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR

Se conasidaran juntos debido a que los contornos de estos dientes -
"son similares, y consecuentemente las cavidades pulpares lo son
también. Hay por supuesto variaciones en tamafio, y los incisi ~
vos centrales tienen un promedic de 23 mm de largo, mientras <«
que los incisivos laterales son aproximadamente de 22 mm. Es

" extremadamente raro que estos dientes tengan mks de un conductn

radicular.
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La cfmara pulpar, cuando es vista lahlo-lin;uilmenta, s& observa
que apunta hacia la posicién incisal y )a parte més ancha al nivel -
del cuello, Mesiodistalmente ambos dientes siguen el disefio gene
ral de su corona y son, por lo tanto, mucho més anches en sus ni.
veles incisales,

Los incisivos centrales de los pacientes j6venes normaimente mues
tran tres cuernos pulpares. Los lncisivos laterales tienen, por lo
general dos cuernos pulpares y el contorno incisal de la cémarz pul
par tiende a ser més redondeado que el contorno del incisivo cen- -
tral.

El conducto radicular difiere mucho en contarno cuando se hacen -
cortes mesiodistales y bucolingusles.

Mesiodistalmente se muestra un conducto recto y delgado, es la vis
ta que se observa en la radiograffa. Bucolingualmente el conducto
#s mucho més amplio, y 2 menudo muestra un estrechamiento justo
por debajo del nivel cervical. Esta vista nunca se observa radiogrd
ficamente y vaie la pena recordar gue todos los conductos tienen es-
ta tercera dimensién, la cual debe ser instrumentada mecénicamente,
limpiada y preparada para recibir el material de obturacién final,

El conducto va estrechindaose graduslmente hasta llegar a una forma
oval y transversal irregular, y se s‘igue reduciendo en el dpice,
Generaimente hay miy pock curvaturs apical sn los ingisivos centraa
les, y en caso de haberla es usualmente distal o 1abial, Sin embarge,
el ipice de los incisivos laterales estf a menudo curvado y, por lo -

general, en direccién distal,



48

A medida que el diente envejece, Ia anatomia de Ia cavidad puipar
se altera por el dep'&ito de dentina secundaria, El techo de 1a cé-
mara pulpar retrocede y se puede encontrar hasta el nivel del mar
gen cervical, E! conducto aparenta ser mis estreche masiodistal-
mente en unz2 radiograffa, Sin embargo, si se recuerda que el ;Iii-
metro labiolingual es mucho mis amplio que en el plino mesicdis -
tal se apreciari que a menudo es posible tratar el conducto que apa_
rece muy fino o estf aparentemente inexistente en la radicgraffa «
preoperatoria.

¢} CANINO SUPERIOR

Este es ¢l diente mis l1argo de 1» boca, posee una longitud promedio
de 26,5 mm, ¥ muy rara vez tiene mis de un conducto radicular,
La cémara pulpar es bastante angosta, y como sélo hay un cuerno -
pulpar, &ste apunta hacia el plano incisal. La forma general de la
cavidad pulpar es similar a Ia de los incisivos centrales y laterales,
pero como 1a ralz es mucho mis amplia en el plano lablolingual, Ia
pulpa sigue este contorno, y es mucho més anplia en este plano que
en el plano mesiodistal.

El conducto radicular es oval, y no comienza a hacerse circular en
el corte transversal sino hasta el tercio apQLca.L La constriceién -
apical no estf tan bien definida como en el Inclsivo central y en el -
lateral. Esto, junto con el hecho de que 2 menudo el dpice radicu -
Iar se estrecha gradualmente y llega a ser muy delgado, hace la -
medicién del conducto muy diffcil, El conducto es recto, por lo ge-
neral, pero puede mostrar apicalmente una curvatura distal y, mu-

cho menos frecuentementes una curvatura labial,



d} PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Este diente tiene dos ralces bien desarrolladas y completamente for
madas, las cuales normalmente comlienzan en el tercio medio de la
rafz, Puede ser también unirradicular. Independientements de su
forma externa, el diente, por lo general, tiene dos conductos, y en
caso de ser un ejermnplar unirradicular, estos conductos pueden « =
* abrirse a través de un orificio apical comt@n., En un pequefio porcen
taje de enfermos, el diente puede tener tres ralces, con tres conduc
tos distintos; dos bucales y uno palatino,

La longitud promedio de los primeros premolares es de 21 mm. es
decir, solo un poco m&s corto que los segundo premolares.

La cémara pulpar es amplia bucolingualmente, con dos diferc‘nte- -
cuernos pulpares. En el corte mesiodistal la cEmara pulpar ¢s mu-
cho mis angosta. El piso estdé redondeado, con su punto més alto -
en el centro, generalmente por abajo del nivel del margen cervical,
L.os orificios dentro de los conductos radiculares tienen forma de -
embudo y se encuentran bucal y palatinamente.

Lios conductos radiculares estin normalmente separados, y muy ra-
ramente se unen en &l conducto acintado frecuentemente visto en el
segundo premolar. Son usualmente rectos, con un corte transver-
sal circular.

Al envejecer el diente, las dimensiones de 1la cEmara pulpar no se
alteran apreciablemente, ex.cepto en direccidn cervico-oclusal. Se

deposita dentina secundaria en el techo de la cimara pulpar y esto
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tiene el efecto de acercar el techo al piso. El nivel del piso perma_

nece por debajo de la zona cervical de l1a rafz, y el techo engrosado
puede estar también por abajo del nivel cervical,

¢) SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Este diente por 10 regular tiene una sola rafz con un conducto radi-
cular. Muy rara vez puede haber dos rafces, a pesar de que su apa
riencia externa es similar a la del primer premolar y de gue <! piso
de la cdmara pulpar se extiende apicalmente del nivel cervical.

La longitud promedio del segundo premolar es ligaramente mis « -
grande que el primero, y promedia 21,5 mm,

La cémara pulpar es ancha bucopalatinamente y tiene dos cuernos pul
pares bien definidos . A diferencia del primer premolar, el piso de
la cimara pulpar se extiende apicalmente muy por abajo del nivel
cervical.

El conducto radicular es amplio bucopalatinamente y angosto mesio
distalmente. Se estrecha gradualmente en sentido apical, pero rara
vez desarrolla un conducto circular ob servable al corte transversal,
excepto a dos o tres millmetros del dpice. A menudo el conducto ra-
dicular de este diente unirradicular se divide en dos ramas en el
tercio medio de 1a rafz, Estas ramas se juntan casi invarisblemens
te para formar un conducto comén con un orificio relativamente = =
amplio,.

El conducto es usualmente recto, pero el &pic e puede curvarse dis-

talmente y con menos frecuencia hacia el plano bucal,
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f) PRIMER MOLAR SUPERIOR

El primer molar superior tiene normalmente tres conductos radicu-
lares, correspondientes a las tres rafces. De éstos, el conducto --
palatino es el més largo, y en promedio tiene una longitud de 21 mm.,
La cdmara pulpar es de forma cuadrilitera, y més amplia en senti -
do bucopalatino que mesiodistalmente. Tiene cuatro cuernos pulpa=
res, de los cuales el mesiobucal es el més grande y de disefio més
agudo. El cuerno pulpar distobucal es el mfs pequefio que el mesio
bucal, pero mdés grande que los dos cuernos pulpares palatinos,

El piso de Ia cdmara pulpar estd normalmente por abajo del nivel -
cervical, y es redondeado y convexo hacia el plano oclusal. Loas -
orificios dentro de los conductog pulpares tienen forma de embudo
y se encuentran en la mitad de la respectiva rafz,

Debido 2 que el dngulo entre la corona y la ralz varia en los diferen
tes dientes, la posicién relativa de los distintos orificios de los con
ductos también variard, Es decir que si las rafces mesial y dis -
tal estdn casi paralelas una con respecto a la otra en sentido del -~
eje longuitudinal dal diente, los orificios de los conductos estin -
mis separados alin, en relacién uno con el otro, de lo que estarfan
si las raices estuvieran ampliamente divergentes.

g) SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

El segundo molar superior es, por lo general, una réplica més pe
quefia del primer molar, a pesar de qué las raices son mis esbeltas
y rpoporcionalmente mis largas ( la raiz palatina tiene un prome -
dio de 20. 5 mm de longitud ). Como las raices no se separan de --
manera tan pronunciada como en el primer ;.mh.r. los conductos -

radiculares son por lo jeneral, més cercano al ~entro del diente.

Lo
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las r#fc es del diente pueden estar fusionadas, pero independiente
de esto, el diente casi siempre tiene tres c~onductos radiculares.

h} TERCER MOLAR SUPERIOR

La morfologia de este diente difiere considerablemente, y puede
variar de una réplica del segundo molar hasta un diente unirradicu.-
lar con una sola cispide. Inclusive cuando el diente estd bien for -
mado, el nimero de conductores radiculares varia considerablemen
te de 1o normal de otros dientes superiores. Por esta razdn, y tam
bién debido a que el acceso a los tercercs molares superiores es -
diffcil, no es aconsejable la terapeitica de conductos radiculares y
si es imperativo que se conserve el diente, pudiendo ser de utilidad
alguna técnica de momificacién,

i) INCISIVOS CENTRAL Y LATERAL INFERIORES

Sc congideran juntos debido a que tanto su disefio exterior como in-
terior son similares, y por consiguiente también lo son sus cavida-
des pulpares.

Ambos dientes tienén un promedio de 21 mm.de longitud, a pesar de
que el incisivo central es un poco mis corto que el lateral. Usual -
mente se eoncuentra solo un conducto Gnico y recto, sin complica-~ «
ciones.

Sin embargo, el incisivo lateral en especial, a menudo se divide an
el tercio medio de 1a raiz para dar una rama labial y una lingual,
Debido a su pcsicidn, estas ramas no son visibles en las radiogra-
fias y este segundo conducto puerlr ser la causa del fracaso inexpli-
cable de i tevapeltica de condu  + rudicula:es ciando no se ing--

trumeniz e ducto.



La cdmara pulpar es una réplica méis pequefia de la cdmara de los
incisivos superiores, ' Esté puntiaguda hacia el plano incisal, con -
tres cuernos pulpares que no estin bien desarrollados, y es vval en
el corte transversal y mis ancha en sentido labiolingual que en sen-
tido mesiodistal,

El conducto radicular ¢s normalmente recto, pero puede curvarse
hacia el plano distal, y menos frecuentemente hacia el plano labial,
El conducto no se comienza a constrefiir sino hasta el tercio medio
de la raiz, cuando se torna circular en su contorno,

El diente envejece de manera similar a los incisivos superiores, y
la porcidn incisal de la cfmara pulpar puede retrocedor hasta por
abajo del margen cervical,

j ) CANINO INFERIOR

Este diente se parece al canino superior, pero de dimensiones me-
nores. Tiene una longitud promedio de 25.5 mm.

La cdmara pulpar y el conducto radicular son, por lo general, pa-
recidos al canino superior, la dnica diferencia es que el conducto
tiende 2 ser recto con raras curvaturas apicales hacia el plano dis-
tal. Muy poco frecuente ¢s que este conducto radicular se divide en
dos ramas, de la misma manera gue los incisivos inferiores.

k) PREMOLARES INFERIORES

Estos dientes se describen juntos debido a que, & diferencia da los
premolares superiores, son similares tanto vn su disefio externo -

como en el contarno de la cavidad pulpar,
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Norm:;l mente existe un conducto radicular dnico.

La cimara pulpar es amplia en el plano bucolingual, y aunque hay
dos cuernos pulpares, sblo el cuerno pulpar estf bien desarrollado.
El cuerno pulpar lingual estd muy poco pronunciado en el primér -
premolar { debido a que la cispide lingual es rudimentaria ), pero
en el segundo premiolar estd mejor desarrollada,

Los conductos pulpares de estos dientes son similares, aunque son
mis pequefios que los de los caninos, y por lo tanto, son més ag -«
chos bucolingualmente hasta alcanzar el tercio medio de la ralz, -
cuando se constifien en un corto transversal circular, E{ conducto
puede estar bastante curvo en el tercio api;:al de la 'rafz, usualmen
te en direccién distal,

1} PRIMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIORES

Normalmente ambos dientes tienen dos raices, uns miesial y una -
distal. Esta Gltimz es mis pequefia y redondeada que la mesial,
Ambos dientes tienen, por lo general, tres conductos. El primer
moiir tiene una longitud nromedio de 21 mm. mientras que el se--
gundo es usualmente 1 mm més corto.

La cimara pulpar es miés amplia en sentido mesial que distal, y
tiene cinco cuernos pulpares en el casc del primer molar, y cua.
tro en el segund;) molar; los cuernos pulpares linguales son mis
largos y mis puntiagudos.

El piso es redondo y convexo hacia ¢l .phno oclusal, y se encuentra
exactamente por abajo del nivel cervical. Los conductos radicula -

res salen de la cdmara pulpar a través de orificios en forma de ~-
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embudo, de los cuales el mesial es mucho mis delgado que el dis-
- .

Los conductos radiculares. La rafz mesi;l tiene dos conductos, el
;ne-iolingual ¢ ¢l mesiobucal. El conducts mesiobucal es el mfs -
diffcil de instrumentar, y esto es debido a2 su tortuocso sendero, -
Sale de la cdmara pulpar en direccién mesial, y cambia 2 una di -
reccibn distal en el tercio medio de la rafz, Frecuentemente, al
mismo tiempo que se vuelve hacia el plano distal se inclina bacia
el plano lingual. A menos que estos 'giros' del conducto radicular
sean apreciados, y el ensanchador y 1» lima doblados de acuerdo a
éstos, puede resultar. La formacién de escalones serd muy facti
ble volviendo diffcil Ja instrumentacién m£s all£ de los "escalones’,
El conducto mesiolingual es ligeramente mis largo en sentido trans
versal, y generalmente sigue un curso mis recto a pesar de que se
curva hacis el mesial en la zona apical. Estos conductos pueden
juntarse en el quinto apical de la rafz, terminando en un orificio -
finico,

Para asegurarse de que ¢l conducto mesial se junta. o permanece
separado, se coloca un instrumento en un conducto, un poco antes
del orlicio apical, y se intents instrnmenux: el otro conducto & su
nivel correcto. Sli sl instrumento se dobla un poco antes de este =~
nivel, se podrf asumir, con facilidad y seguridad, que ios conduc~
tos se unen en este punto, y que conducen a un orificio apical » =

comfn.



El conducto distal es usualmente més largo y oval en sentido trans
versal que los conductos mesiales. Ea genaralmente recto y pre-
sente pocos problemas de instrumentacién. Un pequefio nfimero -
de dientes tienen dos conductos distales, que se encuentran en po-
sicién bucal y lingual. Estos canales gemelos se encuentran gcné_
ralmente en individuos con molares grandes y muy bien formados,
los cuales a menudo tienen contorno externo cuadrado, Si elpri -
merx molar tlene conductos distales gemelos, entonces es probable
que el segundo molar los tenga también.

A medida que el diente envejece, los conductos se constrifien més
¥y, como sucede con los molarces superiores, el techo de Ia cdmara
pulpar se ;-etirt de 1a superficie oclusal.

m) TERCER MOLAR INFERIOR

Este diente estf a menudo malformado, con numerosas cispides,

o muy mal desarrolladas. Por lo general tiene conductos como ciis
pides. Los conductos radiculares son mis largos que en los otros
molarcs, probablemente debido a que el diente se desarroiis y& tax_
de en la vida del individuo. Las ralces, y por lo tanto los canales
pulpares, son cortas y mal desarroliadas.

A pesar de lo mencionado, es menos diffcil instrumentar y obturar
los molares del juicio inferiores que los superiores, debido a que
el acceso es mis ficil porque la inclinzcifn maesial de estos dlentes
lo facilita, y también porque es mis probable que sigan la anatomia

normal del segundo molar en lugar de una forma aberrante,
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n) ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR DE LA DENTICION
TEMPORAL

El objeto de la Terapeftica radicular en ambas denticiones es, la

preservacién del diente on funcifn; sin embargo la técnica usada

para llevar 2 cabo esto difiere considerablemente . En la denti -

cién permanente, el objeto os scllar el orificio apical con un ma-

terial no reabsorbible, mientras que en la denticidén tefnpora.l se

toma cuidado para obturar ol conducto radicular con un material

de obturacidén reabsorbible, el cual se reabsorberf al mismo - -

tiez;xpo que 1a rafls,

Las cavidades pulpares de los dientes temporales tienen ciertas

caracteristicas comunes:

1. Proporcionzlmente son mucho mis grandes quo en la denti --

¢l6n permanents .

2., El esmalte y la dentina que rodean la cavidad pulpar son mu-

cho miés delgados que en la denticién permanente.

3. No hay demarcacidn clara entre la c&mara puipar y ios con =

ductos radiculares.

4. Los conductos radiculares son mis esbeltpl, se estrechan gra

dualmente y son mis largos, en proporcidn a la corona, que los

dientes correspondientes permanentes.

5. Los dientes temporales muiiirradicularss muestran un mayor gra

do de ramas interconectadas entre los conductos pulpares.

6. Los cusrnos pulpares de los molares temporales son més pun-

tiagudos que 1o que la anatomia de las clspides sugiera.
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ivVGOS Y CANINOS TEMPORALES

La cdmara pulpar de ambos incisivos y caninos superiores e infe-
riores sigue muy cercanamente los contornos de la coronz, Sin -«
embargo, el tejido pulpar se encuentra mucho mis cercano a la -
superficie del diente, y los cuernos cercanos pulpares sv 8oa tés
agudos y pronunciadoe como en la denticién permanentes.
Los canales pulpares son amplios y se estrechan graduslmente, no
habiendo demarcacién clara entre la cdmara pulpar y los conduc -~
tos radiculares. Los conductos pueden terminar en uns Delta Api-
cal. Ocasionalmente los conductos de los incisivos inferiores pue
den estar divididos en dos ramas mediante una pared mesiodistal
de dentina,
Los incisivos temporales tienen un promedio de 16mm de longitud
mientras que log laterales son ligeramente més cortos. Los inci-
sivos rentrales inferiores tienen una longitud de 14 mm, més cor-
tos por 1 mm., que incisivos laterales. Los caninos son dientes ‘-
temporales més largos, los superiores son de aproximadamente -
19 mm. y los inferiores de 17 mm .

MOLARES TEMPORALES
Como sucede en Ia denticién permanente, los molares superiores
tienen 3 raices, en tanto que los moMres inferiores tienen s6lo --
dos. La cimara pulpar es grande en rclacién con el tamafio del -
diente, y los cuernos pulpares estin bien desarrolladcs, particua
larmente en el segundo molar, La punta de los cuernos pulpares
se encuentran a 2 mm, de la superficie de! esmalte y, por lo tan-

to, se debe tener mucho cuidado en 1z preparacién de estos dien -



tes, si se quiere evitar una exposicién pulpar,

La bifurcacién de las raices estd también mucho més cercana a la
zona cervical de la corona, por lo que una instrumentacidn excesi-
va del piso de la ¢dmara pulpar puede conducir a una perforacidn.
E] sistema de conductos radiculares es mucho mée complicado que
"en la denticién permanente, y las raices con dos conductos mues -
tran a menudo dos ramas interconectadas relativamente grandes.
Los molares inferiores ticnen normalmente dos conductos radicua
lares, en cada una de las raices, y el conducto radicular mesiobu.
cal de los molares superiores algunas veces se divide en dos. Por
lo tanto, los molares temporales inferiores y superiores tienen a
menudo cuatro conductos,

#i) CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR

Mientras que la calcificacién y el depdsito de cemento en el dpice
de una raiz continda a todo lo largo de la vida del dpice, se puede

decir que los dientes terminan de formarse a lIas siguientes edades:

Incisivo central y lateral temporales 2 afios
Molares y Caninos temporales 3 afios
Primer Molar Permanente 9 afios
Incisive Gentral Permanente 10 afios
Incisivo Lateral Permanente 11 afios
Premolares Permanentes 15 afios
Segundo Molar Permanente .6 - 17 afios

Tercer Molar Permanente 21 afios
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1.

CAPITULO V

HISTORIA CLINICA

Procedimientos fundamentales para la exploracién
citnica.

a) Procedimientos Generales
b) Procedimientos Auxiliares

c) Procedimientos de Laboratorio
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Ina Histaria Clinica completa es ¢l conjunto de datos que nos permite
obtener el Diagnéstico.

Muchos de los accidentes y reacciones indeseables se pueden evitar
valorando cuidadosamente la Historia Clinica y el estado fi{sico del
paciente. La elaboracidn de ésta es muy importante en cualquier -«
ajercicio odontoldgico.

El diagndstico es el paso a seguir para identificar una anormalidad
existente en la cavidad bucal, determinar su causa; puede hacerse
una evaluacién légica a partir de los datos que proporcionan las his_
torias meédicas, los exAmenes bucales, exirabucales, los exémenes
radiolégicos, la exploracidn clinica de los dientes remanentes, ~ -
principalmente los que presentan lesiones cariosas o restauraciones,
la prueba de vitalidad pulpar, etc.

La Historia Clinica se divide en:

A} Administrativa o Datos generales:

Nombre, edad, sexo, ocupacién direccién, teléfono, lugar de origen
estado civil, estado socio econémico.

Motivo de la consulta.

B ) Clinico o antecedentes generales:

1. Antecedentes heredofamillares { diabéticos, traumiticos, leuticos
sifiliticos ).

Finicos ( Tuberculosis ). Cardiovasculares, Hemorrigicos, etc.

2. Antscedentes personales Patoldgicos; ( se investiga de las enfer-
medades del paciente, las operaciones a que se ha sometido, trauma-

tismos y alergfas.



3. Antecedentes personales No Patoldgicos: se destaca porl su
relacién directa con la patologia Oral los hibitos de nutricién, ni-
vel de vida, higiene personal, hébitos como: fumar, beber, traba
jo, ejercicios {Isicos, deportes que practica.

4, Antecedentes anestésicos, medicamentosos, quirGrgicos.

5. Interrogatorio por aparatos y Sistemas: aparato digestive, -
Aparato Respiratorio, Aparato Cardicvascular, Aparato Genito -
Urinario. Sistema Endocrino, Sistema Hematopoyético y Linff
tico, Sistema Nervioso.

6. Organos de los Sentidos

7. Historia clinica local de la cavidad oral . Revisar si existe

o no caries, tejidos bucales, labios, paladar, lengua, faringe,
ondulacién, encia, dientes, etc,

8. Ex&men Radiogréfico

9, Diagnéstico

10, Pronéstico

11, Tratamiento.
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PROCEDIMIENTOS FUNDAMENTALES PARA LA EXPLORACION

CLINICA

a) PROCEDIMIENTOS
GENERALES

b) PROCEDIMIENTOS
AUXILIARES

¢ ) PROCEDIMIENTOS
DE LABORATORIO

Recuérdese que:

|

2.

3.
4,

5.

1
2.

3.

INTERROGATORIO |
INSPECCION
PALPACION
PERCUSION

AUSCULTACION

MEDICION

ESTUDIO RADIOGRAFICO
CORRIENTES ELECTRICAS
TRANSILUMINACION

FOTOGRAFIAS

EXAMENES BIOQUIMICOS
EXAMENES BACTERIOLOGICOS

EXAMENES HISTOPATOLOGICOS

1. Toda exploracién debe ser metédica.

2. Todos los datos obtenidos deberdn ser posibles de comprobar,

3. Comodidad para el que examina y el explorado.

4. Concentracidn en lo que se hace .

5. Imparcialigad { elimina

cdo prejuicio ).



a) PROCEDIMIENTCS GENERALES PARA LA EXPLORACION CIINICA. 65
1. INTERROGATORIO. Es el procedimiento de exploracién clinica
por medio del Iengua'.je‘s ( mfmico, oral y escrito ) y por lo tanto el
mé‘s‘difrcil de dominar,

Puede ser DIRECTO O INDIPECTC

ANAMNESIS. Recuerdo, reminigencia; s6lo ge obtienen datos sub-

jetivos,

Para que ¢l paciente adquiera confianza se Interroga con pléticas -

triviales.

El lenguaje es muy importante para que exista la relacibén paciente

dentista.

REGLAS: )

l. Emplear un lenguaje sencillo al alcance del paciente,

2. Desconfiar de las palabras técnicas empleadas por el paciente,
ya que suelen ser entendidas equivocadamente.

3. La pregunta no debe sugerir la respuesta.

4, Evitar respuestas extensas del paciente,

5. BSitio del dolor, desde que se presento hasta el momenio de ia
consulta. Ampliando este inciso contamos con la clasificacidn
de Odontalgias.

ODONTALGIAS:

DOLOR PULPAR. No se localiza ficilmente, es pulsitily con -=

perfodos de calima. Sincrémico con pulsacicnss.

Afecta ]a posicién del cuerpo, es mis fuerte en la segunda parte

de 1a noche.
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Hayalteracioén con la temperatura. Persiste el dolor aiin desapare~
cida la causa,
DOLOR PERIAPICAL, El dolor es localizado, continfio, no pulsdtil;
lo mismo de dfa que de noche, No hay alteracidn con la Temperatura,
DOLOR PARODONTAL, El dolor se localiza en el especio interden~
tario, hay sensacién de comezén en 1a enciz, con ganas de rascarse
¢ picarse,
Mayor dolor cuando el paciente acaba de comer.
No hay alteracién con la temperatura.
2. INSPECCION, Procedimiento de exploracién clinica por medio
de la vista.
La inspeccibn puede sex:
a ) I Directa. Por medio de la vista. La radiograffa puede consi
derarse como un método directo.
b) I. Indirecta, Es la inspeccién instrumental por medio de espe-
jo, las pinzas de curacién, etc,
REGLAS:
1. Buena iluminaclén,
2. No proyectar sombras sobre la regién a explorar.
3. Toda inspeccién debe ser comparativa.
Los datos obtenidos son objstivos (forma, tamafio, némero, sitio,
color y movimientos anormales).
La cavidad bucal como un todo, debe ser sometida a inspeccidn en -
busca de signos de propagacidn de 1a inflamacién. En general esto

se hace simult€neamente con el estudio para descubrir el céncer.

ol b L



€7

Se anotarin todas las anomalias observadas en los tejidos blandos,
asf como el color y 1as posiciones anormales de los dientes, oclu-
sién, piezas faltantes y presencia de cuerpos extrafios, especial -
mente en los labios estos exdmenes son importantes para fines de
comparacién posterior; el dentista no debe confiar en su memoria,
EXAMEN EN BUSCA DEL CANCER. Es imprescindible realizar
un estudio minucioso de los tsjidos blandos, en busca del céncer,
en todos los i:a.ciente’s. Se explicard al paciente que ésto forma -
parte del exdmen rutinario. En algunos pacientes cancerbfobos -
que no suelen identificarse como tales, este procedimiento a ve-
ces logra disipar sus temores reales. Se podria argumentar que
el dentista es responsable si no acierta el diagndstico de céncer
cuando realiza el exémen para buscarlo, pero también se podr‘fa
deducir que es igualmente responsable de aquellag enfermedades
para las que no hace un exfmen, Se debe observar y anotar el
aspecto general y 1a falta de respiraclén pars evaluacién, asfco
mo #ignos claros de traumatismo v propagacién de la inflama -
cién asimetria facila, color, Nagas, fistulas, cicatrizaclén, pre
sencia de caries,restauraciones extensas, ;ctraccién gingival,
decoloracién dental, fracturas, defectos.

3, PALPACION Procedimiento de exploracién clinica por me-
dio del tacto (palma de la mano ). El dorso de 1a mano solo se

utiliza para la temperatura.
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TACTO BUCAL. Se realiza con uno o dog dedos en la cavidad,
explorando plso de la boca, labios, lengua, carrillos; puede ser
bimanual,

DIRECTA, Con los dedos,

REGLAS PARA EFECTUAR LA PALPACION

} Superficies descublertas,

2. Miisculos relajados ,

3. Temperatura adecuada {las manos del operador e¢s aconsejable

que no estén muy friss )

4. Regiones simétricas perfectamente colocadas.

5. La palpacién debe ser comparativa,

La palpacién proporciona respuestas més seguras y da una mejor
imagen de 1a asimetria cuando se hace bilateralmente, a veces es
‘ necesario ejercer una presién firme para provocar sensibilidad -
dolorosa; como en general el paciente parpadea antes de decir -
§ AY ! al elt}'mulo doloroso, el dentista debe vigilar los ojos del
paci@te. En la asimetria se buscard ademis 12 sensacién de -
fluctuacién, signo de absceso subperidstico, La frecuencia de ~-
este signo es muy variable, ya que muchos dentistas no prosiguen
su eximen cuando aparece el dolor.

La PalpaciSn Intrabucal de los misculos de la masticaclén per«
mite detactar una sensibilidad doiorosa y rigidesz.

La Palpaclon de las articulaciones temporomandibulares puede -
revelar molestia y chasquido, El estudio de 1a abertura de la bo
ca permite apreciar Ix simetria del movimiento y medir 12 aber

tura méxima. Se har$n las siquientes preguntas:
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1. ;Tiene usted costumbre de rechinar y apretar los dientes,

o tiene con frecuencia dolores de cabeza, de cuello o de hombros?
2. ¢Tiens alguna articulacidn con chasquido, diente flojo o sen-
sible ?

3. (Por la mafiana al despertarse tiene usted la sensacién de -
cansancio en la boca por mantener apretados los dientes durante
ia noche ?

4. De que lado suele masticar ?

Si las respuestas positivas son numerosas se psnsard seriamen-
te en la posibilidad de problemas endodénticos o trastornos pul-
pares.

4, PERCUSION Procedimiento de exploracién clinica que con-
siste en provocar sonido, movimiento y localizar puntos doloro-
s0s,

ORTOPERCUSION Percusién de Signoreili, es la que utiliza el
Cirujano Dentista para localixar puntos dolorosos. Se realiza
con la punta del dedo Indice, 6 bien con ei mango dsi aspsis ==
bucxl. Se golpean varios dientes del mismo cuadrante en dis-
tintas supaerficies y en diferentes direcciones para poder dis -~
tinguir entre un diente sensible y uno normal.

Por lo general una reaccidn positiva & 1a percusidn es sefial de
propagacién spical, ds l2 Inflamacién pulpar y sitif con preci
sion el dlente afectado. Sin embargo es preciso descartar una
periodontitis apical causada por oclusifn traumdtica haciendo

un exdimen minucioso del diente an busca de facetas de desgas-
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te, hiperoclusién y movilidad. Tamblén debe descartarse una
inflamacién del antro en caso de dientes posteriores del maxilar
superior

5. MOVILIDAD Consiste en mover un diente con los dedos 6 -
con un instrumento para comprobar el grado de destruccién ««
parodontal , de osta pieza;

GRADO 1,

Es perceptible

GRADO II. Desplazamiento de 1 mm, en sentido labio-lingual.
GRADO HI. Movilidad de mis de 1 mm. Los dientes con movi-
lidad grado Il son malos candidatos para el tratamiento Endo ~~
déntico.

6. AUSCULTACION. Procedimlento de exploracién clinica por
medio del oldo.

A, DIRECTA., Se emplea el ofdo Ginicamente.

A. INDIRECTA. Se emplea el estetoscopio.

REGLAS, Silencio, misculos relajados; el estetSscopio se de-
be colocar sobre Ia piel, y la piel no debe estar sudorosa,

El registro de los signos vitales psrmite establecer la norma -
que habrd de mantenerse para cada paciente a lo largo de todo
ol tratamiento, ya zea sistemftico o de urgencia. Los pacien-
tes cuyos signos vitales astén fuera de las normas aceptables,
serén tratados solo después de consultar a su médico general,

Frecuencia del pulso: 72 a 96 por minuto.

.

N
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Presi6n Arterial: 120/ 80 { antes deo los 60 afios )

140/ 90 (después de los 60 afios)
Todo paciente con presién diastélica superior a 100 debe ser en-
viado al médico para otro exfmen,
Respiracién, 12 a 15 por minuto
Los pacientes con falta de respiracién después de esfuerzos mi-
nimos, también deben ser examinados por un médico,
Valoracién anéstesica. Debido al carécter agudo de los padeci-
mientos endodénticos, y al uso creciente del 6xido nitxoso y se-
dacién intravenosa para tratar estos problemas, el sistema de
clasificacidn, elaborado por la American Sociey of Anesthesio-
logistas es una guia Gtil para informaglén médica.
CLASE1 Cuando hay signos o sintomas evidentes de enferme-
dad orgdnica, fisiol6gica o Psicol6gica; el paciente puede ser
tratado en el consultorio, sin consulta médica.
CLASE II En caso de una s6la afeccidn general moderada como
hipertensidn benigna esencial, diabetes leve, anemia después
de los 70 affios, obesidad . psiconeurosis, el paciente puede ser
tratado en el consultorio después de consultar con el médico,
tampoco aqui estfn contra indicados el 6xido nitroso y la seda-
cién intravenosa.
CLASE III. En caso de m&s de una afeccién general de mode-
rada a grave como Diabetes grave con complicacicnes vascu=

lares, insuficiencia pulmonar, angina de pecho, infarto al «=-



miocardio, cicatrizado con insuficiencia, el paciente puede sex

tratado en el cona\;ltorlo después de una consulta en el médico,

pero se pensard en la posibilidad o necesidad de Hospitaliza -~

cién, se puede utilizar Oxido Nitroso, pero la sedaci6n intra-

venosa estf contra indicada,

CLASE IV. En caso de padecimiento grave y que pone en peli-

gro la vida del pacfente, como enfermedad cardiaca orgénica

grave, losuficiencia pulmonar progresiva, insuficiencia hepé-

tica avanzada, insuficiencia renal grave, el paciente debe ser

-hospitalizado, para ol tratamiento v es imprescindible traba -

jar en sstrecha colaboracién con un médico.

b) PROCEDIMIENTOS AUXILIARES PARA LA EXPLORACION
CL’I?IICA.

1. MEDICION Es comparar una magnitud desconocida con otra

conocida que nos sirve de unidad.

Para medir la temperatura del cusrpo en estados febriles utili-

zaremos el termémetro, por lo que al comparar las temperatu

ras estaremos en el campo de la termomaetria.

Las prucbas térmicas y las corrientes eléctricas también se

miden en Intansidad. .

2. RADIOGRAFIAS, Se utilizan en toda la Medicina como un

auxiliar en el diagndstico.

La radiografla constituys, en Endodoncia, in elemento de oxtra

ordinzrio valor diagnéstico, una ayuda de fundamental importan

cia para el desarrollo de la técnica operatoria y un medio  -=

72
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irremplazable para controlar en la pfactica la evolucién histopa«
tolégica de los tratamientos endodonticos.

Para lograr una buena radiograffa y poder interpretarla fielmen
te, ¢s necesario cumplir con todos los requisitos técnicos. La
posicién correcta de la placa radiogrifica y del pacients, la dis-
tancia adecuada del tubo de Rayos "X" y el tiempo de exposicién,
asl como el revelado y fijacidn minuciosa, son los factores res-
ponsables del éxito de una radiograffa,

El 6pe,rador deberd realizar exposiciones bajo diferentes fngu-
los.

Todos los eximenes e informacién deben ser sintetizados simul-
taneamente, incluyendo a las radiograffas, &stas solas nunca se
rdn un plan de tratamiento ni tampoco un diagnéstico.

Para interpretar claramsnte las xonas patolSgicas en Endodon-
cia, es necesario conocer como se presentan en la imagen ra-
diogréfica lox dientes normales y sus tejidos de sosten y apren-
dar a distinguir con precisidn los limites anatémicos que pueden
aparecer al ojo del inexperto como supuestos trastornos.

3, CORRIENTES ELECTRICAS. Las corrientes eléctricas y -
pruebas térmicas son inicas de los dlentes, aunque se ha exage
rado el valor diagndstico de las pruabas de vitalidad, como apli
cacibén de calor, frio, uso de vitslometros eléctricos, fresas,
an dlantss no anssteslados. Estes prusbas fusron utilizadas pan
ra apreciar el grado de anfermedad pulpir, cuando ¥inicamen -
te deben emplearse para determinar la presencia o ausencia de

vitalidad e inflamacién pulpar.
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La vitalidad pulpar, no es sinénimo de viabllidad pulpar,
La vitalidad expresa la capacidad de la pulpa para reaccionar a
los estimulos; en tanto que la viabilidad expresa la capacidad de
la pulpa para resistir al tratamiento y permanecer sana, A pe-
sar de sus limitaciones es necesario utilizar las pruebas ée vi=
talidad,
Ante todo deben emplearse para confirmar la Historia Clinica y
para reproducir la queja o signo principzal del paciente y compro~
bar si el dolor es tan intensoc como lo afirma,
La respuesta al vitalémetro s6lo puede ser of ¢ no.
Los vitalémetros no cuantifican ls snfermedad ni miden Ia ealud
y por lo tanto pueden daxr resultados falsos. Para cbtener resul
tados seguros se recomienda realizar les prucbas a nivel del
borde inclsal en dientes secos y aislados,
Los pulpémetros tradicionales son segurosz solo cuando estin aco
plados a un amperimetro que sefiala Ix derivacibn a través de -
los tejidos blandos. Sin embargo con un pulpdmetro fabricado
recientemente (Pulp Teste r, Analytic technology Corp ) no es -
necesario que los dientes estén secos para obtener resultados -
exactos éste pulpémetro no provoca dolor y tiene buena acepta ~
¢ibén entre Ios pacientes.
4, TRANSILUMINACION, Cuzndo los exdémeness no ratifican co-
mo enfermedad pulpar los signos de dolor al masticar y sensibi-
1idad al frio menciopados por el paciente, el dentista debe reali’

zar exémenes especisles buscando {fractura ver.ical, paralo -

cual los dientes sospechosos serdn sometidos a @

o el
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1. Transiluminacién con luz fibréptica. Para que el procedimiento

tenga realmente valo-r diagnéstico es a veces necesario eliminar
todas las restauracimes presentes.
Este exdmen ba tenido bastante éxito, para el diagnéstico de frac-
turas,
Z. Tincién diferencial con colorantes.
OTRAS PRUEBAS. A menudo se despracian 1a jeringa de alre y
el explorador, como medios para realizar las prucbas de vitalidad,
Por lo gene‘r@l no es necesario scmeter a otras prusbas a un dien-
te ‘que reacciona a uno de estos estimulos: el diente as vital,
FRIO, Se puede aplicar de distintas maneras ( aire,cloruro de --
etilo, agua, hielo, alcohol ), debiendo observarse la rapidex y la
intensidad con que se produce la reaccién dolorosa y su persis
*tancia. Si hay caries g cuellos al descubierto en los dientes ve--
cinos, es necesario aislar perfectamente con ua pequeiio trozo de
goma la corona del diente cuyas reacciones se estén controlando,
£l aicohol se apiica por medio de una pequeiia torunda de aigo -
dén, Un pequefio trozo de hielo puede envolverse en unz gasa y
aplicarse sobre la superficie dentinaria.
Un cartucho congelado aplicado sobre el tercio coronario del - -
diente es el método més prictico y seguro. Se recomienda ini-
glax con los dientes poatariores y prosegulr hacia adelante.

Las pulpas irritadas reaccionan Inmediatamente, y la reaccién

dura todavia después de interrumpir el estimulo,



CALOR, El método més préctico y seguro, consiste en splicar
agua caliente sobre un diente y debe realizarse por goteo, pre -
~ vio control de la temperaturs del agua en el dorso de la mano

" del operadox.

La pulps inflamada reacciona inmediatamente con dolor intenso
y prolongade.

5. FOTOGRAFIA. Es un procedimiento auxiliar de Is explora
cidn clinica, de bastante valor entre de las ramas como Orto -
doncia y Cirugla Maxilo-Facial ; sin embargo para Ia Endodon
cia no repraosenta valor diagnéstico,

c ) PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO, Recuérdese qus
no son indispensables, dnicamente que ¢l caso lo amerite y & -
continuacién se enuncian.

1. EXAMENES BIOQUIMIGCOS

En donde se identifica 8l medio interno ya sea de sangreu ~-

> ¢

orina.
GLUCOSA (Diabetes )
Quimica Sangufnea  UREA (Metabolito que manejx ol
Determinaciones de: CREATININA rifion)
ACIDO URICO (Pac. con toxemla
SANGRE o con gota]
Biometria FORMULA ROJA{Concentracidn de
Hemitica hemoglobina y hemsatocrito

Rutina ( f6rmula roja y leucocitos )
Completa, Foérmuis rojs, mis
leucocitos mis diferen
clacidn.
Datecta: Problemas infecciosos
Enfermedades Hemato-
16gicas estado de anemia,



T.. & ( Tiampo de sangrado )

T..- C. { Tiempo de coagulacién )
PRUEBASDE T. P. ( Tiempo de Protrombina )
GABINETE T.P. T, ( Tiempo Parcial de Tromboplastina)

Plaquetas.

Tiempo de Sangrado. Se limpia con alcohol o éter la oreja, o ysma
da un dedo sin presionar y se dé el pinchazo, se deja caer 1a gotay
cada 30 segundos se coloca una tira de papel; En 4 a 5 minutos

8 a 10 gotas es lo norml.l.‘

Tiempo de Coagulacién,

Maétodo Capilar: se extrae de la vena Scc. se llenan los tubos capi
lares y se rompen cada minuto,

Maétodo de Tubo de Ensayo,

Se extrae de la vena 5 cc de sangre y cada minuto se inclina el tubo,
Fragilidad Capilar.

Puesto el brazaicte del baumandmstzo se sumsals 1a presifn un
poco mis alto de lo normal y se deja al brazalete 8 a 10 segundos
en el pliegue del codo aparecen petequias, ez anormal y i no we-

aparece es normal, cuando hay equimosis es anormal.

EXAMENES BACTERIOLOGICOS. Son para identificar alguna ~

infane i8n_

p &8

EXAVFNES HISTOPATOLOGICOS, Para detectar alguna repercusién

anatémica de la enfermedad como la tiopsia y la autopsia.



VL. TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

1. Recubrimiento pulpar indirecto (Aislamiento pulpar)
2. Recubrimlento pulpar directo (proteccién pulpar)
3. Pulpectomfa parcial { Biopulpectomiz )

4, Pulpectomis total

5. Tratamiento de la Necrosis y Gangrena

6. Momificacién pulpar

7. Apicectomia
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1. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

La proteccién pulpar indirecta, o aislamiento pulpar es la inter-
vencién endoddntica que tiene por finalidad preservar la salud
de la pulpa cubierta por una capa de dentina de espesor variable,
sana o descalcificada.

INDICACIONES

a ) Estf indicada en las caries dentinarias no penetrantes 2 la
pulpa, eliminando el tejido enformo y protagiendo a la pulpa a -
través de la dentina remanente con una sustancia medicamentosa
gue anula la accidén de los posibles gérmenes remanentes en los
conductillos dentinarios, estimula la pulpa para formar dentina
secundaria y la preserva de la posible accién deletérea de los
diversos materiales utilizados para la rehabilitacién funcional y
estética de la corona clinica.

Cuando el diagnéstico clinico - radiogréfico deja dudas con res-
pecto al estado deé salud de Ia pulpa o cuando con la eliminacién
de todo sl tejido cariads se corre &l riesgo de dajarla al descu~
bierto, el operador decidir& en cada caso sobre la conveniencia’
de una proteccién directa o indirecta, o bien en una eliminacién
parcial de 1a misma.

TECNICA OPERATORIA

b) Se realiza en una sola sesidn operatoria, inmediatamente -
después de eliminado el tejido dentinario reblandecido por el

proceso de caries y comprobado el estads de salud de la pulpa,
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PASOS:

1. Obtencién del diagnéstico clfnico-radiogréfico de las condi-
cioz;el en que se encuentren la dentina y la pulpa.

2. Anecstesia

3. Aislamientg del campo operatorio con dique de hule.

4. Eliminacién de la dontina cariadaz, tallando con una fresa, y
si el paciente lo permite se trabaja sin anestesia, utilizando ins
trumentos de mano bien afilados, ya que controlan con mayor
exactitud la remocibn del tejido cariado. Durante la preparacién
de la cavidad debe evitarse la produccidn de calor.

5. Lavado de la cavidad, se efectuard con agua hervida tibia,
agua de cal, o suero fisioldgico.

6. Secado de la cavidad, se realiza con torundas pequefias de al-
godén sin ejercer presibén exagerada, sin deshidratar la dentina
sana no es necesario colocar antiséptico para desinfectarla.

7. Aplicacién del Medicamentos

a) Si ]a pulpa queda cubierta aproximadamente por la mitiad o
mis del espesor de su dentina, ésta puede cubrirse con una ca-
pr de barniz decopalitey después una capa de Cemeanto de fosfa-
to d& zing, que servirf de base para la obturacidn definitiva.

b) Si la cavidad es mis profunda y el espesor de la dentina sa -
na remanente se acerca a i mm, se colocar{ una delgada capa
de Oxido de Clac y Eugenol, 6 de Hidréxido de Calclo . Sobre
cualquiera de &stos materiales, se ubicarf otra capa de cemento
de Fosfato de Zinc que servird de base para la obturacién defini

tiva,
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c) 'Cuando la cavidad es muy profunda y en el piso de la misma
queda dentina descalcificada, se colocars sobre ella una delgada
capa de Hidréxido de calcio preparado con agua y sobre ésta,
cemento de fésfato de Zinc.
8. Terminacién del tallado de la cavidad y Obturacifn definitiva
deber£ ser con el material adecuasdo para cada caso, correspon-
den a la operatoria dental,

9. R X Control Post operatorio _(;plcal)

2, RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTb (PROTECCION PULPAR])
Es la intexrvencién endodédntica que tiene por finalidad mantener la
funcién de una pulpa, accidental o intencionalmente expuesta y lo-
grar su clcatrizacién mediante el cierre de ]la brechs con tejido
calcificado.

La pulpa expuesta que va a ser recublerta, puesde -estar lesionada
en grado variable por un traumatismo, y contaminada por los mie
croorganismos de la cavidad bucal,

INDICACIONES

1. La proteccién pulpar directa se indicarfa en los casos en que
un traumatismo brusco fracture la corona dentaria dejande la pul
pa al descubierto, é&ste trastorno se produce especialmente en

los dientes anteriores superiores de los nifios.

2, Sial eliminar dentina sana en e]: plso de una cavidad, o al ~-

preparar un mufién con fines protéticos quidase expuests acci -
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dentalmente, una pequefia zona de la pulpa, puede tarmbién inter-
narse la proteccién pulpar directa.

La edad del paciente y més especIficamente las condiciones de
salud y defensa de la pulpa son factores que deberd tomarse en
cuenta, La calcificacién incompleta del 'épice radicular y'por.
tanto la excesiva amplitud del fordmen en los dientes muy jove-
nes, exige agotar los recursos para mantener la funcién pulpar,
Este es precisamente ¢l caso donde tiene mayor importancia la
proteccidn directa,

Cuando al eliminar la dentina desorganizada del piso de una ca-
vidad de caries se descubre la pulpa, la proteccidn directa estd
contraindicada, aln en el caso de que la pulpa no presente sinto
mas clinicos de inflamacidn,

a) TECNICA OPERATORIA

Se realiza en una sesifn operatoria y siempre que sea oportuno
en el momento en que se produce la exposicién pulpar., En to -
dos 1oz ca=os debe respetarse el tejido vivo y no actuar con ane
tisépticos que puedan destruir las bacterias presentes en la su-
perficie de la pulpa, pero que también la lesionen,

PASOS

1 Anestesia.

2. Aislamiento del campo operatorio ( dique de hule y grapas ).
3. Lavado de la cavidad con suero fisiolégico, agua de cal, agua

bidestilada.

.
|'»
o
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4. Control de 1a hermorragia, por medio de irrigaclén abundante;
aspirando el lfquiéo con un eyector.

5. Secado del campe operatorio y cavidad con torundas pequefias
de algoddn; sin traumatizar la superficie expuesta de la pulpa,

6. Colocacidén del medicamento, se coloca una capa de Hidréxido
de calcio, el cual se comprime suavemente sobre la pulpa y luego se
eliminan cuidadosamente los restos que quedan en paredes dentina
rias. El exceso de agua se recoge con torundas pequefias de algo-
dén.

'El mejor material de que disponemos actualmente para lograr Ia
cicatrizacién de la pulpa expuesta es el Hidréxido de Calcio. So-
bre el material de proteccién se coloca una capa de Oxido de Zine
y Eugenol y otra de Cemento de FSsiato de Zinc que servird de
base para la obturacidn definitiva,

7. El control Radiogréfico Post-operatorlo y a distancia de la in<
tervencidén resulta necesario pars apreciar la evolucién de Ix pro-
teccién divecta, La prueba perlSdica de la vitalidad pulpar es --
también un factor i mportante de dlagnéstico.

Factores que es necesario considerax:

Si Ia exposicién pulpar se produce como consecuencia de 1a fractu
ra de un diente anterior en un nifio y se decide proteger a la pulpa
atin en iz imposibilidad de lograr una cavidad retentiva para ios -
materiales de proteccién y aislamiento; deberén mantenerse di-
chos materiales en una corona artificial temporaria, debidamente

adaptada y cemzntada.
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Si luego de irrigada la herida pulpar persiste la hcmorragfn se
.coloca sobre la pulpa una capa de hideéxido de Calcio en pasta,
y se llena de torundas pequefias de algoddn la cavidad, se come
primen suavemente duraits des minutos, y #2 retiran. Ee lava -
nuevamente la cavidad con agua de cal ¥ se agrega una nueva -
capa de material protector, no #s necesario retirar la capa de
Hidréxido de Calcio que haya quedado adherida a la pulpa aun-
que esté coloreada de sangre.
Si hay duda respecto del éxito del tratamiento y se desea contro
lar clinicamente 1a cicatrizacién pulpar luego de colocado el -
hidréxido de Calcio, se llena la cavidad de Oxidode Cincy =
Eugenol. Al cabo de seis a ocho semanas de realizada la in ~«
tervencidn se elimina el material de proteccién y se examins -
cuidadosamente el piso de la cavidad. Si se observa tejido cal
cificado en el lugar donde la pulpa estaba expuesta, se repite
12 proteccifn anterior y se obtura definitivamente la cavidad,
Cuando la herida pulpar no muestra cicatrizacién, podrd optar
se por una nueva proteccién, parcial o total, o bienpor la -
Biopulpectomia,
Clinicamente puede observarse durante algin tiempo no muy

prolongado la persistencia de una ligera hipersensibilidad a

ios cambios térmicos. La aparicis de sintomas ¢llnices da -
pulpitis, indica el fracaso del tratamiento y la necesidad de una

intervencién inmediata para eliminar par:izl o totalmente 1a -~

p’nlp& .
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3 PULPECTOMIA PARCIAL ( BIOPULPECTOMIA )

Consgiste en 1a remosién quir@rgica de 1a pulpa coronaria bajo anestesia
y 1a proteccion del mufion radicular vivo y libre de infeccidn con un mae
terial que permita o contribuya a la cicatrizacién de 1a herida pulpar
con tejido calcificado,

a ) INDICACIONES, En los casos en que la pulpa radicular presunti-
vamente sana, sea capaz de mantener su vitalidad y formar un puente
de tejido calcificado a la entrada del conducto. Como el mufién radicu
lar remanente continua desempefiando su funcibn especffica después del
tratamento, la indicacién de Biopulpectomfa Parcial es mfs precisa en
los dientes jovenes tanto anteriores como posteriores cuyo extremo
apical atn no esta completamente formado.

La Biopulpectomia Parcial, puede sex también el tratamiento endodén~
tico de eleccién en las caries no penctru;tol cunndo al eliminar 1z den-
tina enferma se descubre 1a pulpa, en las pulpitis incipientes, en los -
traumatismos con exposicién pulpar, y en ciertos casos de preparacio
nes protfticas. Ademés de 1a ventaja indiscutible de conservar ia vi-
talidad pulpar radicular, evita trastornos siempre posibles dnrante

el tratamiento de conductos, posterior a la eliminacidn total de la pul-
pa, tales como: traumatismo en el tejido vivo de la zona apical y peri
apical, irritacién con antisépticos, o con sobre-obturaciones enla -«
zona nariapical, contaminacién del cont;ucto durante el tratamlento,

y accidentes operatorios ( escalones, perforaciones al periodonto y -~
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fractura d; instrumentos.

Frente a las ventajas de h’Blopuipectomfa, un error en el diagnés-

tico del estado preoperatorio pulpar o una técnica operatoria inade-

cuada, pueden provocar en forma casi lnmediata o a distancia del
tratamiento, Pulpitis residual o gangrena con inflamacién del tejido

E conectivo periapical,

Cuando se presentan dudas sobre el diagnéstico del estado pulpar, lo
que ocurre con bastante frecuencia, es preferible optarpor la Pul -
pectomia Total, Especialmente en dientes adultos que completaron
la calcificacidn del Apice radicular.

b} TECNICA OPERATORIA,

Se realiza generalmente en una sesidn operatoris,

1. Obtenido el diagnSstico clinico-radiografico se decide el trata-
miento,

2. Anestesia, Se tratarf de evitar la anestesia intrapulpar para no
correr el riezgo de contaminar los filetes radiculares con gérmenes
arrastrados a través de la pulpa coronaria,

3. Aislamiento del campo operatorio con digue de hule, durante toda

1a intervencion debe conservarse estricta asepsia,

4. Preparacién de la cavidad dentinaria y apertura de la cdmara pulpar,
se realizan de acuerdo con la técnica descrita para cada caso.

5. Colocacién de clorofencl alcanforado en el piso de la cavidad, con
torunda pequefia de algodén durante un minute, permite la desifeccisn
inmediats antes de abrir la cimara.

6. Amputacién pulpar, es la maniobra més importante y delicada de la
técnica operatoria, se realiza con una fresa esférica estéril bien afila-

da de difmetro algo menor que ¢l de Iz entrada del conducto, sin -«



comprimir demasiado a la pulpa 87

7. Abu;:tbar el agua de refrigeracién por medio de un aspirador,
En los dlentes anteriores, no aconsejamos ¢l uso de Instrumentos
de mano para efectusr el corte de la pulpa, por el peligro de arras
trar Ia pulpa radicular durante esta maniobra. Cualqulers que -
sex la técnica empleads debe procurarse reducir al minimo posi-
ble ol traumatismo y la compresién de Ia pulps radicular que po
dris ser causa de reabsorciones dentinarias internas a distancia
del tratamiento,

8. Control de Ia hemorragla mediants abundante lavado con agua
de cal, con el que se slimina al mismo tiempo los restos de pul-
pa coronaria que pudieron queday adheridos a las paredes de Ia
cémara,

9. Secado, se lleva a cabo con una torunds de algodSn hasts que
la hemorraglas se detenga. Se examina culdadosamente el piso
de la cimara y el lugar correspondientes a 1a entrada de cada -«
conducto; pars comprobar que ha sido sliminada la totalidad de
1a puipa coronaria.

10. Proteccién del mufién, Se desplaza un poco de pasta de
Hidréxido de Calcio sobre las paredes de Ia cavidad y se le com
prime muy suavemente sobre el piso de 12 cémara con una torun
da de algoddn, sobre el Ca OH se coloca Oxido de Zinc y Euge «
nel hasta cubrir 1a cdmara pulpar; luego de eliminar todo res-

to de material de las paredes de la cavidad, se llena ésta de ce
mento de Fosfato de Zinc que servird de base para la obturacién

definitiva,
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Puede persistir durante algfin tiempo después de realizada la
intervencién una ligera hipersensibilidad a los cambios trmicos,
que desaparece paulatinamente sin dejar rastros,
Aproximadamente al cabo de dos meses de realizada la Biopulpec,
tomia coronaria en un diente anterior puede observarse en la ra-
diografia la formacién del puente dentinario o nuevo techo de cf-
mara pulpar.

Cuando en lugar de Hidréxido de Calcio, se utiliza como material
de proteccidn el Sxido de Zinc y Eugenol, puede observarse con
alguna frecuencia la calcificacién de todo el conducto radicular,

4. PULPECTOMIA TOTAL

Es la eliminacién de toda 1a pulpa, tanto coronaria como radicular
complementada con la preparacidn o rectificacién de los conductos
radiculares y la medicacion antiséptica.

La pulpectomia total puede realizarse de dos maneras distintas;
BICPULPECTOMIA TOTAL Y NECROPULPECTOMIA TOTAL
BIOPULPECTOMIA TOTAL, Es la técnica corrientemente emplea
da y en la cual se realiza )a eliminacifén de la pulpa vital,
NECROPULPECTOMIA TOTAL., Es la eliminacifn de 1a pulpa pxe
viamente desvitalizada por la aplicacion de ffrmacos arsenicales
y ocasionalmente formolados. Indicada en pacientes que no toleran
los anestésicos locales, a los que no se la logrado anestesiar y en
los que padecen graves trastornos heméticos o enddcrinos ( Hemo

filia, leucemia etc. )
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INDICACIONES

En todas las enfermedades pulpares que se consideren irreversibles
o no tratables,

1, Lesiones traumiticas que involucran la pulpa del diente adulto. .
2, Pulpitis crénica parcial con Necrosis Parcial,

3. Pulpitis Crénica Total,

4, Pulpitis crénica aguda «

5. Reabsorcisn Dentinaria Interna,

6. Ocasionalmente, en dientes anteriores con pulpa sana o reversible,
pero que necesitan de manera imporiosa para su restauracién un ancla
js en el conducto radicular,

PASOS: DEL TRATAMIENTO DE BIOPULPECTOMIA TOTAL

1. Preoperatorio: Aplicacién de un sedante, eliminacibn de caries
existentes en el diente a intervenir.

2, Anestesia . '

3. Aislamiento ( Con dique y grapa ), Desinfeccién del campo,

4, Apertura y Acceso a la Cimara pulpar. Preparacién v rectifica -
cidn de &sta.

5. Localizacién del ¢ de los conductos. Conductometxfa

6. Extirpacifn de la pulpa radicular,

7. Preparacién Biomecénica ( Ensanchado y Limado del conductao}

8. Lavado ( Irrigacién y aspiracién),

9. Conometrfz.

10. Obhu’lcwn.

11. Control. Post-operatorio R X y control oclusal,
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PASOS DEL TRATAMIENTO DE NECROPULPECTOMIA TOTAL
1. Previamente desvitalizada nue;tra pulpa ( Tribéxido de Araénico)'
al cabo de 4 2 6 dfas se podra realizar 1a pulpectomfa total comple
tamente indolora. En caso de sensibilidad en el tercio apical, serf
conveu.cnte ssller con un gzédﬂctg formeolade { Nunea rapetir la do »
sis desvitalizanté )s .
2, Apcriura y Acceso a la Cdmara Pulpar. Deberd removerse la to
talidad de la cura arsenical colocada en la sesién anterior, para que
en ninglin caso pueda pasar parte de ella al interior de los conductos.
3. La pulpa desvitalizads es color rojo oscuro % castafio, con un --
olor peculiar, no sangra nunca la cameral, pero excepcionalne nte
puede sangrar débilmente la pulpa radicular en su tercio apical,
4, La desvitalizacibén tiene tendencia a obscurecer el diente y por
ello deberd ser evitada en dientes anteriores,
Al igual en los pasos de la Biopulpectomia total cuando los conductos
estén preparados, y estériles y el diente asintomético se proceders
2 1a correspondiente obturacién de los conductos.
5, Conirol Posi-Uperaiorio,

PRE OPERATORIO
L PRE.OPERATORIO DE URGENCIA
Indicado en:
A, Cuadros dolorosos de mediana intensidad que no ceden 2 una me-

-

dicacién analgésica, tfpicos de una pulpitis crénica agudizada oa la

iniciacién de un foco de Necrosis Parcial,

1. Eliminacidn de restos alimenticios y de la dentina muy reblandecida,
con excavadores, evitando presionar sobre el fondo de la cavidad. Seca=-

do de la cavidad.
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2. Aplicacién de Eugenolato de Zinc o de una pasta conteniendo corti-
coestercides y antibidticos ( Pulpomixine, Septomixine, septodent o
Ledermix, sellando con cavit).
3. Prescripcidn de analgésicos; Grupo del Acido Acetil Salicflico --
aspirina ( Bayer ). Derivados de la Pirazolona como: Besexol « =-
( Winthrop y Novalcina { Hoechst ), Analg@sicos combinados con ffrs
macos hipnéticos son Barbitiricos o narcéticos débiles como: Codelna
Optalidén de { Sandoz }, Dimetilaminofenazona y Cafelna. Veganine
(Acido acetil salicllico  Fenacenitnay Fosfato de Codeina).

E1 Clorhidrato de. Dextropropoxifeno o Darvon indicado en odontalgha,
4, Citar al paciente para practicarle la Blopulpectomia Total en el
momento oportuno.

B Dolor muy intenso, Insoportable. El paciente no puede trabajar ni
descansar y solicita un alivio inmediato. La pulpitis irreversible ha
progresado, la Necrosis pulpar es inminents, o ya se ha Iniciado, '
Asi como en ocasiones la Periodontitis apical aguda,

1, Lz msjor terapettics o5 realizarn, bajo ansstesis local uns sxtirps
ci6n pulpar o Biopulpectomia Total en su primera fase, teniendo espe
cial cuidado en respetar la unién cemento dentinaria subapical para
evitar la contaminacién. Despuds de controlada la hemorragia y de
una discreta irrigacién sellado temporal con Paramono clorofenol
alcanforado, cresantina o Formocresol,

C. El paciente muestra un cuadro caracterlstico de necrosis pulpar
complicada gangrena, periodontitis, apical aguda, alveolar aguda, o

reactivacién de un granuloma: El dolor pulsit.) es caracteristico, 1a
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xeaccién dolorosa periodontal es intensa y puede haber edema inflama-
torio, con fluctuacibn o nd y fiebre,

B N Esta'blecer un drenaje pulpar para dar salida a los exudados, gases
y -otroa productos de desescombro y supuracidn por medio de una fresa
del 2 al no. 4, con alta velocidad y mInlma presién,

2. Segfin el caso y resultado obtenido, se optard por dejar abierta la
cémara pulpar o bien cerraria, sellando un frmaco, tema de gran con
troversia ( sin solucidn todavia }.

3. De existir mucho exudado, se puede dejar abierta la cdmara pulpar
de 1 a 3 dlas tan sélo con una torunda, hasta que remitan los dolores
mis violentos.

4. Para otros autores es factible cerrar la cAmara sellando con un
firmaco formolado hasta que no haya exudado, Una vez cohtrolado el
diente se sigue la terapefitica normal, ‘

5. En ocaslones habrd que recurrir 2 la cirugia para dilatar y drenar
un absceso fluctuante o hacer una fistula artificial.

6. Se prescribir&n analgésiccs y ccasicnalmoenta antibi6ticos.

D, Silaurgencia, es por un traumatismo con lesiones dentales o periodon
tales ., La terapeitica y solucién de estos casos serd descrita amplia-
mente on la especialidad de Traumatologia endodéncica.

1. Tratamiento de urgencia, con respecto a la vida del paciente: Con-
trol cardiaco, de la hipovolemia de la respiracién con la administracién
de suero fislolSgico, sangre, oxigeno, control de la hemorragls, etc.
2, Tratamiento de urgencia de los érganos bucales: Control de las posi

bles lesiones en las grandes cavidades y de las tracturas Ssoas graves.
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3. Tratamlento de las lesiones graves bucales: fractura de los maxila
res o hueso malar, atencién a 1as lesiones de los tejidos blandos de la
boca.
4, En cvanto el traumatélogo lo permita y el paclents no tengz proble
mas graves que resolver, ol equipo de odontdlogos o estomatSlogos
planeard ]a terapefitica de rehabllitacién por este oxden,
a) Cirugla reparadora
b ) Periodoncia
¢) Endodoncia
d) Odontologia restauradora y ortopédica ( Operatoria, prStesis y
rehabilitacién oral .
e) El estomatSlogo deberf evitar la pérdida de cvalquler diente e in-
tentarf en todos 1los casos una restauracién integral dental, periodontal
y oclusal,

11 PREOPERATORIOC I.OCAL
Las normas son!
1. En dientes con caries profunda se eliminark «l esmalte socavado,
los restos allmenticios y la dentina reblandeclda, obturando inmediata-
mente con cemento de oxitostato de zsinc. St la pulpectomnfa no se hace
en la misma sesién y se teme una odontalgfa, se sellars una cura de

eugenol, creosota, clorafenocl alcantorado, o se colocarf una curacién

de ZOE,
2. Todaw las cacles proximales clases I, III y IV, tanlodel=«

diente afectado como 1a de los dientes proximales, serdin eliminadas

y obturadas con f&sfato de zinc, En &stos casos esti permitido dejar
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esmalte socavado temporaimente micntras dura el tratamiento para
evitar la fractara, En todo caso y una vez fraguado el cemento se
pulirin'los puntos de contacto, y nos aseguraremos al pasar holga-
damente el hilo de seda de que no se interterird la colocacién del
dique,
3. En los dientes que por caries amplias o fracturas penetrantes han
perdido mucha estructura coronaria y ofrecen poca seguridad en la
retencibn del sellado medicamentoso. Eun incisivos, premolares y
molares fracturados se coloca una banda y aro de acerc inoxidable
de Ortodoncia, La banda quedard cementada hasta despugs de 1a obty
raclén,
4, En dientes monorradiculares, y cuando sa trata de rafces sin corona
previo control periodontal y es factible 1a reconstrucciéo temporal de 1a
corona para taciiltar ol aislamlento con el dique de goma, Se colocan
dos pernos, uno mesial y otro distal a la entrada del conducto la cual
se ensancha prevismente y protege con gutapercha, y se ajusta una co=
rona de acetato prefabricada cementada con resina,
5. Se harf una tartectomia del dlente por tratar y de los vecinos, se
evaluard el estado periodontal y gingival de 1a regién para en caso ne-
cesarlio practicar las intervenciones necesarias (gingivectomfa o elie
minaciSn de bolsas, ya que el trabajo endodéncico se har{ sin posi -
bles filtraclones ni CONTAMINACIONES CON LAS CAVIDADES
VECINAS y se pueda adaptar el dique,

PREOPERATORIO GENERAL
La terapeiitica anfiintecciosa con ifrmacos antibiSticos se emplea oca

sionalmente en dos casos:
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1. Cuando se desee prevenir complicaciones iniecciosis periapicaies
al intervenir pulpss muy infectadas o gangrenosas.

2. En pacientes con clertas enfermedades sistemiéticas, cardiacos,
diabéticos para prevenir una bacteremia entre la medicacién se redu~
cir§ a mantener un nivel sangiineo del antibitico durante varias «=
horas antes y de;puén de 1a biopulpectom!a,, con dosis adminlstradas
con & horas de intervalo, la segunda de varios minuios a una hors an
tes de la intervencifn ( Penicilina o tetraciclina 250 mg, )

3, En caso fue lo amerite, se hace aconsejable administrar al pall
ciente nervioso o temorosc una medicacién sedativa, ia noche anterior
a ]la citz, o una hora antes de la intervencldn como:

Los ataraxicos o tranquilizantes entre ollos:

a2 ) Meprobramatos como Equanyl { Wyeth) 4 a una pastilla.

b ) Los derivados de la benzodiacepina.como el Librium ( Roche)

2 a 10 mg.

¢ } La prometacina como el fenergan ( Specia ) que es también ahti-
histarnfaico y antiintlamatorio 25 mg por gragea.

d ) Los anticolinérgicos o parasimpaticolfticos solos, ( Bel.luonm)
o asociados 2 los hipnfticos ( Belladonal, Plexcnal, Bellergal)
ademiés de 1a accién sedante facilitan el trabajo al disminuir la secre=
sidn salival,

TECNICA OPERATORIA: DE LA BIOPULPECTOMIA TOTAL
ANESTESIA.

Requisitos:
L Petfodo de Induccién corto pafa poder intervenir sim pérdida de

tiempo,
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. 2. Duracibn prolongada

3, Ser profunda e intensa pormitiendo hacer la labor endodéncica con

completa Insensibilizacién,

4, Lograr campo isquémico para poder trabajar mejor con més ripides

evitar las hemorragfas y la decoloracién del diente,

5. No ser téxico nl sensibilizar al paciente las dosis empleadas deben

ser bien toleradas.

6. No ser irritante para facilitar una buena reparacién postoperatoria
y evitar los dolores,

' Se puede utilizar un derivado del grupo ANILIDA PARA ANESTESIA LOCAL

(XILOCAINA ) y posteriormente Mepivacaina (Carbocaina y Scandicaina)

ambos de inducecién répida amplia duraciba no téxicos, jamés causan

accidentes secundarios.

TECNICA ANESTESICA,

Interesa en endodoncia el bloqueo nervioso a la entrada del foramen api-

cal y no el parodental usado en cirugla y exodoncia.

DIENTES SUPERIORES: Infiltrativa y PerlodSntica, en caso de necesi~

dad nasopilatina, en el agujero palatino anterior o en cada tuberosidad,

DIENTES INFERIORES, Inclisivos caninos y premblares: Infiltrativa

pericdéntica ¥ en caso de necesidad Mentoniana,

MOLARES: Dentarla inferior y periodéntica,

Las inyecciones se realisarén con cie rta lentitud, media cartucho por

minuto, controlando su penetracién y la reaccién del paclents, Entre

uno a dos cartuchos ( dosis ).

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO, Debe ser completo, me-=

diante dique de hule, arco de Young y grapas ).
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REMOCION DEL TEJIDO CARIADO Y PREPARACION DE LA CAVIDAD
" El operador no debe olvidar que antes de buscar acceso s la cdmara pul
par es indispengable eliminaxr 1a totalidad del tejido carizdo, si lo hubies
ra y, preparar una cavidad retentiva adecuada para el miatarial de obtu «
racién temporal,

Los bordes de esmalte sin apoyo dentinario y el tejido reblandecido, de
ben eliminarse preferentemente y fresas do carburo-tungstenc, Las -
iresas de fisura, se emplean para extender convenientemente las pare~
des de 1a cavidad,

Cuando 1a cavidad preparada estf alejada del luger de sleccién, parala
apertura de la cdmara pulpar es preferibles reconstruir previzmente la
corona con materiales pidsticos corrientes, y Iuego efectuar 1a siguiens
te trepanacitn donde corresponda.

APERTURA Y ACCESO

El conocimiento de la topografls rpormal de las c&maras pulpares per«
mite estudiar compl.rativamenze en la radiografia Pre-Operatoris, el
caso por intervenir s nomenclatura de las parsdes de la cémara pulpar,
es 12 correspondiente 3 las caras de la corona del diente: Vestibular,
lingual, mesial y distal, el techo y el piso son aproximadamente perpen~
diculares al eje del diente.

El lugar de acceso en los dientes unirrédiculores es ol siguiente: Incisi-

vos y caninos superioras, cara lingual por debsjo del cingulum.,

b) Incisivos y caninos superiores e inferiores con atriccién severa don
de el borde Incisal se transforma précticamente en una superfice oclu -

sal: Cara lingual en el lfmite de dicha superfici.
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¢ ) Premolares Inferiores. Centro de la cara oclusal, y cuande 1a
corona se inclina lingualments, mis hacia vestibular, .para no desviar.
se del eje dentario, .
¢ ) Premolares Superiores. Con un solo conducto: Centro de la cara
oclusal,

La apertura se realiza con una fresa eaférica pequefia, de diamante,
puede emplearse también una fresa pequedia esférica de carbure, En
incisivoa y caninos se dirige 1a fresa con una angulacién de 45° con -
respecto al eje del diente hasta penetrar en 1a dentina, En premola -
res inferiores y sﬁperloras un sélo conducto, el dngulo seria do 90P
con respecto a 13 cara oclusal, es decly, aproximadamente paralelo

al oje del diente,

Para llegar 2 la cimara pulpar, se profundiza en la dentina una fresa
redonda de carburo, de difmetro semojante al de la entrada de In cé-
mara pulpar, paralelamente al eje longitudinal del diente, hasta par«
cibir la sensacifn tactil de disminucién de resistoncia.

Con una fresa piriforme en forma de flama o troncocdnica, se ailsan
las paredes, eliminando los £ngulos muertos hasta dejar précticamente
sin solucidn de continuidad ias pii"-&ci‘ de ia cavidad con Tospecis s lasz
de 1a cdmara pulpar.

El lugar de aécono en los dientes multirradiculares es el siguiente;

a ) Premolares superiores con piso de cimira pulpar.y dos conductos
Cara oclusal del centro de la corona hacla meslial con contorno alargado
en sentido vestibulolingual,

b ) Molares Su?erioren: Gara oclusal, desde el centro de 1a coronz ha
cia vestibular y mesial, contorno en forma aproximadamaente triangular

con dos vértices vestibulares y uno lingual.
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) Molares Inferiores: Cara oclusal desde el centro de la corons hacia

o

" messial, cotorno en forma aproximadamente triangular con dos vértices
mesiales y unc distal.
La apertura se realizs en el centro de 1a sona de acceso elegida, con
‘una fresa esférica de dinmante, o con una fresa esférica de carburoc. Se
dirige con un €ngulo de 80P a 900 con respecto a l1a cara oclusal, es de-
cir aproximadamente paralela al eje del dients.
Penetrada la dentina, con una fresa de diamante o fresas de carburo se
limita el contorno proyectado, trabajandc lateralmente dezde el centro
hacia los bordes., El lmite de la extensifn de las paredes de la cavi -
dad, hacia las distintas caras de la corona debe estar condicionado
a las particularidades anatémicas de cada caso.
Para legar a 1a cdmara pulpar, se corta la dentina por capas en profun
didad con una fresa esférica, en tods la extensién de la cavidad limita -
da. Se descubrirén as{ los cuernos pulparcs, que marcaran as{los If -
mites precisos de 1a cdmara. Uniendo los cusrnos pulpares con una ==
fresa cilindrica se retira con relativa facilidad el techo de 1a c&mara
pulpar.
Con una fresa croncocénica de extremo inactivo se sliminan los énguios
muertos o soluciones de continuidad entre las paredes de la cdmara pul
par y las de la cavidad, culdando que el extremo de la frasa no toque
el piso, con el fin de evitar la formacifn de escalones. De ésta manera
se obtiene una zola cavidad, cuyo* piso inta.cto as ol de la cimara pul
par, y cuyas paredes rectificadas divergen hacla 1a cars oclusal,
A lo largo de estas paredes se deslizarin en caso necesario los instru~

mentos empleados en la preparacién quirrgica de los conductos radicu

lares.
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En molares con cimara pulpar amplia, posteriormente a 1a apertura
de 1a cavidad, puede profundizarse una fress esférics on ol cantro
dela ;z;ilma, hasta alcanzar la cEmara pulpar,

La fresa troncocénica trabajaré luego desdq el centro hacia las pare-
des limitando la extensifn de &stas simulténeamente por arrib; y éor
debajo del techo de h cdmara pulpar sin tocar el piso de la misma,
En cémaras muy calcificadas en las que los cuernos pulpares no se
hacen visibles, ol desgaste de la dentina en profundidad debe efec~ -
tuarse hasta que su cambio de coloracién indique la zona correspon =
diente a 1a pulpa.

La eliminacién posterior del contenido calcificado de 1a c€mara pul-
par se efectuatf con una fresa esférica, ayudada por la accifn de
‘agentes quimicos.
'.'_'LOGALIZACION Y EXPLORACION DEL CONDUCTO RADICULAR"
Eliminada la pulpa coronaria, y rectificadas las paredes de la cma-
ra pulpar en la medida de lo necesario, 1a busqueda de la entrada y
el acceso de los conductos se realiza sin mayores dificultades, La
entrada de los conductos no siempre estf ubicada en los lfmites del
piso con las paredes de 12 cdmara; algunas veces es necesario reco
rrer con un explorador de punta bien fina dich.o piso cameral buscan
do una depresifn que indique la entrada del conducto,
Recordemos que la cavidad de acceso debe ser amplia, que el campo
operatorio ha de astar perfectamente aislado y le;:o que una buena

Iuz debe dejarnos ver el plso de la cdmara pulpar libre de restos y
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resente l1a snatomia radicular del diente

gue debemos
que intervenimos,
A vecees es fitil colocar dentro de 1a cémara pulpar uns torunda pequetia
de algod6n con tintura de yodo durante aproximadamente un minuto que
impregne 1a pulpa radicular coloreind;h: luego de lavar con alcchol
podrén observarse los lugares correspondient es a los filetes radicula~
res marcados con un punto obscuro que corresponde 2 la entrada de
cada conducto, Localizada la entrada de los conductcs es necesario hs
cerl;u accesibles en su recorrido.
La exploracién previa del conducto con instrumentos lisos y delgados
nos permite complementar el diagnéstico radiogréfico y nos anticipa
las dificultades que pueden impedirnos conseguir una accesibilidad adg
cuade,
YTRIANGULO DE MARMASSEY
Es un trifagulo formado por las entradas de los tres conductos de un
molar y es siempre obtusingulo, en el &ngulo correspondiente x 12 en
trada del conducto distovestibular., Este angulo podré aumentar los
grados y acercarse a los 180° especialmente en los segundos molares
y sobre todo en los terceros molares,

" CONDUCTOMETRIA"
a ) El operador conocerf de antemano 1a longitud media del diente
a tratar,
b) Medir{ la longitud del diente por iz;terveni'r, sobre ia radiograiiz

de difgnostico preoperatorio.

¢ ) Sumarf ambas cifras ( media y R x ), las dividird por dos y de
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1a media aritmética obtenida, restaré un milfmetro de seguridad o
célculo de cono cementario. .La cifra resultante se denomina "longitud
tentatix;a ",

d) Tomarf una lima estandarizada ( 8, 10, 15, ) con tope de goma
llevandola al conducto con la longitud tentativa, quedando el tope tan-
gente al borde incisal, clispide o cara oclusal, y se tomar£ unz radio.
grafiz apical.

e) Revelada la placa, sila punta del Instru mento queda 2 un milfme-
tro del apice , 1a longitud tentativa es correcta, serd la longitud YAce
tiva o de Trabajo". Se anctarf la cifra en la historia cllhica,

£) Sila punta del instrumento ha quedado corta, se medird sobre la
radiograffa la distancia que se hubiese ..necesitado ; esta ciira se su~
maré a la longitud tentativa y asl se obtendrd la correcta longitud de
trabajo.

g ) Sicomo no es deseable, la punta del instrumento ha sobrepasado
esta cifra se restarf de la longitud tentativa y asl se obtendrd la lon
gitud de trabajo.

EXTIRPACION DE LA PULPA,

En un .conducto accesible y normal, se procede directamente. Se
desliza suaments una sonda lisa, o una lima ﬁ.na. a lo largo de 1z pa-
red del conducto, Se selecciona el tiranervio adecuado de calibre
algo menor que el difmaeatro del conducto en su terio apical, para

poder girarlo. .
El extirpador, no debe ser muy delgado porque girarfa sin enganchar

1a pulpa, ni muy grueso porque la corxprimiria al penetrar en el ==
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conducto, En dientes con forimenes que coimpletaron su calcificacién
debe deslizarse el tiranervios por la pared del conducto profundizéndo
1o hasta encontrar resistencia en el dpice se retira de la 2 mm y se
gira 2 o tres vueltas para enganchar la pulpa que se retira por traoi-
cién, Es necesario evitar que la parte activa del instrumento alcance
el foramen apical,

En dientes con conductos, excesivamente amplios pueden introducirse
2 8 3 tiranervios a la vez y girarlos simultfneamente,

Resulta imprescindible, 1a conductometrfa previa para evitar en lo
posible el trau;natilmo en tejido conectivo periapical, En los dientes
posteriores se ellmina primero la pulpa coronaria , luego se explora
cada conducto como si se tratara de un diente monoradicular y se
elimina el filete respectivo,

Para controlar mejor la hemorragia se aconseja extirpar conjunta--
mente con la pulpa coronaria, el filete de 1a ralz palatina en los mols
res superiores y el de 1a ralz distal en los molares infericres.

En los conductos estrechos y calcificados, o en los casos de pbstruce
ciones a la entrada de los mismos, se recurrird a la ayuda de agentes
guimicos coadyuvantes como el Edta, (Formaldehido polimerixado );
con frecuencia resulta necesario ensancharlos previamente con limas,
hasta que el extirpador,” pueda girar libremente dentro del conducto

y extirpar los restos pulpares disgregados.

" CONTROL DE LA HEMORRAGIA"

Eliminada la pulpa, y comprobada su integr'»d'td, dejamos salir sangre
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por algunos segundos, lavamos luego con agua de cal. Inmediatamenie
colocamos conos absorventes secos, comprimiéndolos miavemente hacia
dpice radicular, a fin de impedir que el codgulo se forme en la luz del
conducto. KEsperamos de 2 a 3 minutos 2ntes de retirarlos, y observa
mo¢ sila hemorragla ha cesado.

8i 1z hemorragia persiste, intentamos eliminar con un tiranervios o
curcta apical, un posible resto de pulpa remanente en el apice; lava=-
mos nuevamente con agua de cal, y sl es necesario colocamos conos
absorventes con solucién de epinefrinas por algunocs minutos.

En caso de que la hemorragia no ceda, por haberse lesionado el perio-
donto, en un conducto con fordmen apical amplio, puede comprimirse
hacia el dpice una pasta de hidréxido de Calcio con Yodoformo, que se
dejard durante 48 horas antes de proseguir con el tratamiento.
Mientras continue la hemorragfa, no deberf colocarse en el conducto
una medicacidn tépica temporaria ni obturarlo en forma definitiva
Resulta indispensable limpiar repeatidamente la cimara pulpar con so-
lucién de hidrato de Sodio o agua oxigenada de 20 vol, para evitar que
1a sangre penetre en los conductillos dentinarios, y coloree la corona
a distancia del tratamiento,

PREPARACION QUIRURGICA DE L.OS 'CONDUCTCSS RADICULARES
Los instrumentos clisicos para éste paso son los escariadores y las
limas. Los escariadores o ensanchadores trabajan por Impulsién y
rotacién mediante sus bordes y extremos agudos. Estfn destinados -

esencialmente a ensanchar los conductos uniformemaente,
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‘Las limas tipo "K", las escofinas y las barbadas, son instrumentos

umaracién de los Instrumentos
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destinados al alisado de sus parsdss,

va desde 10 hasta 60.

La parte activa tiene una longitud de 16 mm y en un largo distinto que
va dec 19 a 31 mm, de mango corto pars los dientes posteriores y ante«
‘riorcs infariores; y de mango largo para los dientes anteriores supee-.
riores, Siun conducto es estrecho y curvo, sus paredes deben ser
rectificadas, para suavizar la curva existente y su difmetro aumentado
para hacer posible 12 introduccién de la sustancia obturatris.

Si. un conducto es amplio y de paredes rectas con la dentina reblandeci
da & infectada, sers necesario eliminaris, hasta conseguir plroﬂel u
sas y duras,

Debe procederse con cautela, rotando el escariadorl /4 0 1/2 vuelta,

y retiréndolo junto con las virutas de la dentina para repetir la opera~-
cifn cuantas veces sera necesario.

Los instrumentos finos, preceden siempre & los gruesos solo cuando la
lima trabaje libremente dentro del copducto se utiliza 1a del nimero
siguiente. La rotacidn no debe pasar de media vuelta previa lubrica~-
cién del conducto, y asl mismo ha de ser acompafiada de un movimien.
to de avance hacia el £pice.

Cuando la zona del £pice radicular, estf libre de infeccién, y el con -
ducto, aunque estrecho no es muy curvado, se consigue el ensancha -
miento 6ptimo pues no es necesario atravesar el forfmen apical. En
cambio- determinadas lesiones periapicales en Ias que resuita necesz

ria la intervencién mis alla del aonducto, ensinchando el forfmen,
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para ast abordar directamente el foco y destruir su cronicidad o esta-
blecer su drenaje. 7
Si 1a causa de la inaccesibilidad es la calcificacién del conducto y no
logramos llegar al dpice a pesar de la accién de los agentes qufmicos,
y de 1a instrumentacidn, nos queda el recurso de utilizar los escaria-
dores accionados por pieza de mano,

LAVADO Y ASPIRACION

Para el lavado do 1a cavidad y la irrigacién de la clmiara, y de los con
ductos, se utilizan dos jeringas de plzfstico con aguja anguladas y de
extremo romo, dos vasos de precipitado y un aspirador., Se utiliza
agua bidestilada, agua oxigmdi, y solucifn-de Hidréxido de Calclo
(Agua de cal).

Deben colocarse siempre cade uno de los Hquidos en el mismo vaso, -
y en la misma jeringa, de é&sta manera se evita 1a posible descompo
sicién del agua oxigaha.di. en un medio alcalino, antes de que llegue a
la cavidad,

El agua oxigenada se coloca pura, o diluida en agus bidestilada, en el
vaso de precipitacién en el momento de utilizarla o al iniciar el trata
miento.

El agua de cal se prepara poniendo en el vaso’un poco de polvo de -~
Hidréxido de Calcio con agua bidestilada, el exceso de polvo no di=w
suel to, precipita an el fondo del mismo,

La presiSn que se ejerce con el liquido y 1a p *ofundidad de 1a aguja

en el conducto, varian de acuerdo con el dizagnéstico preoperatorio,
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conla a.r;nplitud del conducto y con el momento del tratamiento en que
se realice l1a irrigacién,

Entre 1s aguja v 1as paredes del conducto debe quedar suficients esps
cio como para permitir que el liquido refluys y mea aspirado por el
aparato de succién,

El empleo sistemitico del aspirador permitiré efectusr un abundsnte
lavado; Cuanto mayor se la cantidad de Mquido empleado més efectivo
resultard la limpieza de las paredes del conducto. Terminads 1a irri.
gacién se prolonga durante aproximadamente un minuto 1a accién del
aspirador a la entrada del conducto para facilitar la eliminacién del
fquido contenido en el mismo y lograr uns discreta deshidratacifn

de las paredes dentinarias,

El objeto de la Irrigacifn es esencialmenta ¢l arrastre mecénico ol
cual se debe realizar con sustancias que no producen dafio en el teji-
do periapical por &sta razén utllizamos agua oxigenads al 3 % purs, o

" dliulda en caso de foramenes excesivamente amplics, El @itimo lavado
se realiza siempre con agua de cal para eliminar totalmente el sgua
oxigenada y dejey en 2l conducto uns alealinidad compatible con la -
vida bacterians y favorable para 1a reparacién periapical,
DESINFECCION

& ) Antisépticos. Realizamos antisepsis durante todo el desarrollc de
l1a tecnica endodfntica, tanto en su preparacién, durante su irrigaciéa,
en la medicaclén y con la obturacién,

Los antisépticos inhiben el crecimiento y desarrollo de 1as bacterias y
las destruye . Los que se utillzan con mayor frecuencia en los trata-

mientos endodénticos solos o combinados actfan en forma inespecifica
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como veneno protoplismico sobrs la mayor parte de los gérmenes y

hongos que puedan estar -presentes en los conductos radiculares,
Son medicamentos irritantes, volitiles y de tensifn superficial baja
Clorofeno Alcanforado, Férmula de Grove, Crisantina, Eugenol,
Formol y Formocresol.

" Estas droges se llevan 8l conducto radlcular, como complemento de
l1a instrumentaclén en caso de dentina infectada; y como medicacifn
tépica sntes de 1a o@raclén del conducto #i Este Qltimo se realiza
en forma inmediata; como curacién temporaria entre una sesién y
otra.

Si ¢on posterioridad & una pulpectomla total se desea colocar una «-
medicacién en un conducto amplic de un diente joven se utilizarf --
finicamente una torunda de algodsn en la cdmara pulpar con la mf -
nima cantidad de antiséptico; La obturacién de la cavidad ze efec~
tvard con gutapercha, Sipor el contrario se trata de un diente « «
gangrenado y conductos poco accesibles, &ste se deshidrata y se lle

na con un antiséptico por medio de una jeringa, #e coiscs uns lows

*
3

runda seca de algodén en cimara pulpar y se sella con Cavit,

¢ ) CORTICOESTEROIDES,

Son de accién marcadamente anti- inflamatoria se estén experimen
tando actualmente en forma de medicacién tépica dentro de los condug
tos, para el alivio de las perlodontitis agudas, :épttcfl, traumdticas
o medicamentosas.

Como el proceso de inhibicién inflamatoria que ejercen &stas hormonas

interfiere con el mecanismo defensivo de los *ejidos, se agregan a los
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corticoesteroides antibiSticos de ampliv espectro y se obtiene asf una
acclén conjunts anti-inflamatoris y antibacterians, aunque los resul.
tados clinicos, son alentadores, futuras investigaciones decidirin si
ésta nueva medicacién constituye una ayuds eficax en el tratamiento
de las lesiones agudas pariaplcales y de origen pulpar.
VCONOMETRIAY

Se introduce en el conducto un cono de gutapercha, cuyo extremo alcan~
ce Ia zona del £pice radicular, De scuerdo con la radiograffa precpers
toria; con una espftula callents se le corta, y se comprime a nivel del
borde incisal o triturante de mansra que constituya un tope o punto de
reforencia,

Se toma ls radiografis con el dique de hule colocado, y si 1a posicién
es correcta se retira el cono de gutapercha, se mide la longitud ;la

1a parte introduclda en el conducto, y ass establece ésta medida como
referencia para las que se utilizardn en Ia obturacifn.

NTECNICAS DE OBTURACIONY

1. Maetodo del Cono finico.

2. Método de Condensacidn Lateral.

3. Método dé Coandensaciéa Lateral y Vertical,

4, Condensacién Vertical o Método de Ia Gutapercha caliente

5. Método de 1a Cloropercha

6. Método del Cono Invertido

7. Obturacién radicular con pa¥tas o cementos, mediante Ia inyeccién

.

con jeringa a presién

8. Obturacién retorgada (apicectomia ) con amalgama libre da zinc,
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~ MATERIALES DE OBTURACION

Conos de Plata
-1 Materiales INactivos: SSlidos Preformados Conos de
Gutapercha
Cementos con resinas

II Materiales Plisticos Amalgama de plata ( libre de zinc )

Pastas antisépticas
111 Materiales con Accibn Quimica Pastas Alcalinas

Cementos Medicamentosos
CONTROL POST OPERATORIO Y A DISTANCIA
La terminacién del tratamiento de un conducto radicular es certificadsa
por la ausencia de dolor y por la radiograffa de control Post-Operato -
rio que pone de manifesto on una medida importante, los Wmites alcan
zados gracias a la radiopacidad de los materiales de obturacién que ya
hemos estudiado; en anflisis comprativo de la radiograffa pre-operato
ria yla de la, 6 las tomadas durante el tratamiento, con respecto a
1a post operatoria; nos permitir{ poder controlar, el lugar que ocupa
1a obturacifn, en longitud y ancho, ademés de la uniformidad de su
condensaclén,
En cambio resulta pricticamente imposible controlar radiogréficamente
los 1fmites alcanzados por la preparacién quirdrgica y por la obh;.racl&x
en sentido vetibulo-lingual,
La superposicién de planos que nos brinda la imagen radiogréfica nos

inducird a error, cuando hayamos obturado con un cono de gutapercha
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que ocupe todo el espacio mesiodistal a lo largo del conducto pero que

no se adapte vestibulolingualmente sobre la dentina cuando el ancho

en este sentido sea mayor,

Sin embargo en caso de duda es factible desviar mesialments en algu.
nos grados la direccién de incidencia perpendicular del haz de rayos’
"X con respecto a la pelicula y al diente que debe radlografisrse; esa
incidencis ligeramente desviada hacia mesial, parmite obtener una imi
gen que aungue deformada revela la falta de condensacibn del material
de obturacifn en sentido vestibuloliagual,

Esta técalca radiogréfica es somcjante a la utilizada para separar cone
ductos radlogr&ficamente superpuestos y después del tratamiento, peor-
mites también aunque con limitaciones, el control individual de la obtu «
racién de cada conducto en dientes multirradiculares.

En el estudio de la radiograffa post-operatoria debe controlarse dete-
nidamente ol 1{mite alcanzado por la obturacién en la xona del £pice ra
dicular, obsorvando si dicha obturacién es corts, justa, o sobrepasa
los bordes del foramen apical.

Es aconscjable tomar una radiograffa preoperatoria en el mo mento pre
vio a realizar la intervencién para que su. imigen colncida con 1a post~
operatoria, onlo que so reflore al estado de los'tejidos dentarios y
peridentarios.

La radiograffa preoperatoria, las tomadas durante el tratamlento, para
su mejor logro, ix post'opsratoris y los controles radiogréficos perifs
dicos, constituyen los documentos que debic amente archivados junto a
1a Historia clinica pueden asesorarnos en cualquier momento acerca de

1a evolucifn de un tratamiento de conductos radiculares,
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Para una correcta intarpreticién radi.ozriﬁcu ¢s necesario tener
;leuxprn presente cuales son los cambios que se producen histoléglca-
mente en el dpice radicular y en los tejidos peripaicales posteriormen
te a cada intexvencién operatorii y hasta donde se les pueda diagnosti
car en la imagen que brinda una adecuada radiogratfa,
© 5, TRATAMIENTO DE LA NECROSIS Y GANGRENA
Es el tratamiento de conductos de los dientes sin pulpa viva, y consiste
en vaciar y descombrar da restos necriticos ix camars pulpar y de los
conductos radiculares, pars realizar posteriormente los pasos simi-
lares a los indicados en la pulpectomis total,
Debido a 1a fuerte Infeccién que es frecuente en estos casos, el empleo
de ffrmacos antisépticos, antibiSticos, Pero estf demostrado que una
 de las mejores terapefiticas es realizar un buen trabajo mecénico.
INDICADA EN §
1, Evoluclén de uns enfermeidad como 1a pulpitls, un traumatismo, oun
proceso degenerativo, ocasionan la necrobliosis llegando a la necrosis oa la
gangrens.
2. En causas yatrogénicas { Por un arror de dlagnéstico ), Se egtiivoca
el tratamiento, llevando a la piexa a la gangrena,
3. Abandono del paciente al tratamiento iniciado.
TECNICA OPERATORIA
1. Diagn6stico clinico radlogrifico. Selsccién del caso.
2. Preparacifno del paciente, Aplicacién del anéstesico cusndo el

caso lo amerite,

3, Aislamiento y desinfeccisn del campo operatorlo

4. Apertura y perforacién de la cavidad y de la cumara pulpar,
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Aplicacifn de bibxido de sodio con agua oxigenada. Lavado con

agua de cal

5, Explt;racién de la entrada de los conductos,

6, Eliminacién de los restos pulpares y de la dentina desorganizads de
lox dos texcios coronarios de los conductos. FPara ello utilizar IMt -
barbadas y escofinas que trabajen libremente por traccién cada una
sobre las paredes del conducto sin llegar al £pice, Evitar e} riasgo de
comprimir elementos extrafios hacia la zona perfapical.

Alternay el uso de los instrumentos con la aplicacién de bioxido de sodio
con agua oxigenada. Irrigar con agua oxigenada al 3% y con agua de
cal. Aspirar.

7. Secado del conducto., Llenarlo con un antiséptico (clorofancl alcanfo
rado, formocresol ). Buscar acceso al &pice radicular,

8, GControlar el largo del conducto con los métodos corrientes (conducs

" tometria ),

6.

9. Obturacién del conducto con pasta antiséptica lentamente reabsorbi.
ble, o pasta alcalina rdpidamente reabsorbile segfin coxrresponda, So-
bre obturaciSn st hay lesiones periapicales.

10, Control Post Operatorio.

MOMIFICACION PULPAR (Necropulpectomfa Parcial )

Es l1a eliminacién de la puipa coronaria previamente desvitalizada y

1a momificacién o fijacién ulterior de la pulpa radicular residual, Tame=

bién se le conoce como Necropuipotomia y amputacién puipar avital.
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Consiste en dos fases distintas que se complementan entre of:

1) DESVITALIZACION 1la pulpa medlante {frmacos Namados desvitalis
zantes ( Tri6xido de Arsénico y ocasionalmente paraformaldehido ) de
fuer.te accifn téxica y que aplicados durante unos dias actizn sobre todo
el tejido pulpar dejandolo insensible, sin metabolismo ni vasculariza-
cibn.

2 ) MOMIFICACION PROPIAMENTE dicha, consiste en la elimina ~
cibn de la pulpa coronzria previamente desvitalizada y aplicacin de =
una pasta momificadora o fijadora que, actuando constantemente sobre
1a pulpa residual radicular, manteniendo un amblente agéptico y proteja
el tejido remanente.

INDICACIONES

La momificacién pulpar es una terapstitica de recurso o de urgencia. .
1. Casos seleccionados a los cuales no se puede aplicar otro tratae-
miento endodbntico mfs complejo: debido a falta de vquipo adecuado,
capacidad en el profesional para practicar una pulpectomia total o tam-
bién el poco tiempo disponible del paciente al vivir alejado del consulto
rio dental, |

2, En casos de Pulpitis incipiente o transicional, algunas Pulpitis cx§
nicas reagudizadas, pero sin necrosis parcial y en exposiciones o
heridas pulpares.

3. Indicadas en dientes posteriores, principalmente en aquellos conduc
tos dentlficados, calcificados o presentando anguiacicnes y cusrvaturss

que dificultan el trabajo en las Pulpectomfas totales, puas son inaccesi~

bles 2 la instrumentacidn,

RS R
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4. M;rmdﬁea generales como Hemofilin, leucemia, Agranulomatg
sis e incluso en los Hipertiroideos.

CONTRAINDICACIONES

1, Afecclones pulpares muy Infectadas, como Pulpitis con Necrosis
parcial o total y las Pulpitis Gangrenosas.

2. En los dientes anteriores porque se altera su color y translucidex
y también porque en 2llos es muy senclllo hacer 1a Pulpectomia Total,
3. En los dientes con amplias cavidades proximales, bucales o lingua
les, en los que no bhay seguridad de un perfecto sellado de 1a pasta des
vitalizante dando el peligro de filtracién glugival y periodontal,
MEDICAMENTES BASICOS

1. TRIOXIDO DE ARSENICO ( Arnhfdride Arsenicso ). Es un polvo -
blanco, cristalino y muy venenoso. Es el mejor desvitalizante pulpar
conocido hasta shora,

Su uso es muy delicado, por lo que actualmente se¢ mejor gmplear pa
tentados comerciales, de férmulas estables y bien equilibradas con
antisédpticos volitiles y anestésicos que garantizan una aplicacién =~
pricticamente indolora y una dosificacifn casi exacta,

Algunas casas eurcpeas dosifican con gran precisién el contenido de
triéxido de arsénico y lo presentan en forma de tabletas { Dosarsen,
Nervarsen y Causticina en diferentes envases tamafios y colores ) o en
forma esponjosa de fdcil aplicacién ( Necranerve y Necroazur ).

El Canstiner Arsenical { Septodont ) es otro desvitalizante de ffcil ~-

aplicacién y muy buena tolerancis, no provoca complicaciones, sele

puede retirar fhcilmente después de su utilizacin debido a su color -
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azul y el tiempo Sptimo de aplicacibn es de uno a tres dias, cuando se

utiliza sobre pulpas expuestas, y de tres a seis dias cuando se coloca
sobre la dentina con un espesor superior a un milfmetro.

Todos los productos conteniando triéxido de arsénico pueden utilizar.
se como desvitalizantes no sSlo en la momificacién pulpar, sino tam-
bién en las necropulpectomias totales.

PARAFORMALDEHIDO, Denominado también trioximetileno o para«
morfo, ee un polimero del formaldehido, Se presenta como polvo blan
¢o, amorfo soluble an agua, con olor al monSmero (Formol),

Su accidn es doble, como deavitalizante y como momificador,

Como desvitalizante actia mis lentaments que el triSxific de arsénico,
necesitando por lo menos dos semanas pars produclr la desvitaliza ~
clbn, ésta propiedad permite usarle en casocs no urgentes y aspecial~
mente en odontopediatria,

Como momificador el paraformaldehido, logra fijar lx pulpa residual
de manera lenta pero permanente y su accidn se prolonga toda la vi-
da las principales pastas contenlendo formaldebido son: Pasta
Trio de Gysl., Es la m&s conoclds univsrsalmante Sata s« una pants
momificadora,

Oxpara. El preparado consta de un llquido (conteniendo formalina, fe-
nol, timol y creosota } y un polvas { conteniendo paraformaldehido, sul
fato de bario y yodo )} » EIl lquido puede utilizarse como antiséptico en
curas sellidas de conductos; la pasta puede hacerse a la consistencla
més convenienty y amplearse como momificador y como cemento para

obturay conductos.



~A
-t
-3

Tiene un extraordinario valor antiséptico y antiputrecente.

~ La simple mezcla de 6xido de zinc con eugenol y formocresol empleada
por los odontopediatras en dientes temporales, puede ser utilizada en
dientes pormanentes, sustituyendo las pastas al paraformaldehido antes
citadas y con resultados casi similares.

TECNICA OPERATORIA

Una vez diagnosticado y selecionado el caso se procedera a los si-
gulentes pagos:

1 Anestesia local con xilocaina o mepivacaina (Carbocaina )

2. Alslamiento y esterilizacién del campo,

3, Preparar el diente, eliminando dentina reblandecida, esmalte soca-
vado y obturaciénes anteriores. No importa provocar exposicién pul-
par, La cavidad debe ser retentiva y permitir un sellado harmético del
triGxido de arsénico para evitar 16: peligros de su difusién.

4, Sobre la cavidad oclusal bien seca, se coloca el triéxido de arsénico
adapténdolo al fondo de la cavidad y cubriéndolo con una torunda seca y
estéril y después de comprobar que quede auficiente margen gingival,
sellando de preferencia con doble sello ( cavit y oxif§sfato de zinc ).

Se le cita de 3 a 7 dfas después (este lapso depende del estado pulpar y
de la edad del paciente pues en dlentes j6venes se necesita menos tiempo para
para producir la desvitalizacisn},

5. {(varios dias despuésj Alsiamiento y esterilizacidn del campo.
Estricta eliminacifn de la cura arsenicxl sellada y lavado de la cyvidad
Acceso a 1a cimara pulpar y eliminacién minuciosa de la pulpa corona-

ria, Con una fresa esférica extralarga se penetra aproximadamente -
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2 mm, en cada conducto radicular. El difmetro de 1a fresa debe ser
algo mayor que el del conducto con el fin de realizar un nicho a 1a en
trada de cada conducto,
6. Lavado de la cavided. Apliacién durante 5 ¢ 10 minutos de Tri=
cresol formol, o lfguido de Oxpara, Secado y aplicacién de la pasta
momificadora ( Trio de Gysi, Oxpara, o simplemente mezcla de ~
- 6xido de zinc con Eugencl + Formocresol ) colocado en el fondo de 1a
cavidad, procurando que se adapte a la entrads de los conductos vy
que rellene la mayor parte de la cémara pulpar . Lavado de la cavi
dad y eliminaci6n de los restos de pasta que pudiesen quedar adheri
dos a 1z dentina marginal,
Obturacién con cemento de oxifosfato de zinc,
7. Radiograffa de control inmediata mediante la cual se verificaxd
el objetivo alcanzado.
El post operatorio generalmente se presenta sin sintomatologia dolo
rosa.
7. APICECTOMIA
Es la res®rcidn quirtrgica por via transmaxilar de un foco Infeccio=-
2o pariapical, y el dpice dentario correspondiente,
Afin los mis fervientes defensores de 1a Apicectomia y de su empleo
sistamStico, la limitan ahora su aplicaclén a los casos donds esta
contraindicado el tratamiento exclusivo del conducto.
INDICACIONES:

1. Fracasos endoddnticos.

2. Patologfas Periapicales ( Quistes, granulomas ),

3. Fracturas de instrumentos endodénticos a nivel del dpice,
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5.
6.
7.
8.

9.
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Sobreobturaciones gue ?,ctﬁ'en como irritantes,

Deltas apicales.

Dlhcéracionee radiculares -

Conductos calcificados ,

En real;aorcién radicular con infeccibn cemento-dentinsria .

Hipercementosis apical.

10, Cono metilicos o pernos de prétesis fijas que no puedtn‘ retirarse .

11, Perioraciones radiculares infectadas en el extremo apical,

CONTRAINDICACIONES:

1. Procesos agudos, Por el Ph de la anestesia no cres buena vaso=

te,

‘constriccifn, dolor en la Intsrvencidn el efscto ss terinina répidamen

2, Enfermedad Parodontal. $Parcdontosis hay pérdids Ssea y movill

dad, al quitar soporte Sseo seri un fracaso el tratamiento,

3. Entermedades sistémicas del paciente ( Diabetes )

4. Apices cercanos a relaciones anatSmicas importantes .
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CONCLUSIOMES

1. La proteccifn pulpar realizada oportunamente y 1a adecuada recoas
truccion del diente permiten mantener la salud de la pulpa y restable «
cen 1a funcidn estética y masticatoria en un nimero elevado de casos,
2. La carles no tratada a tiempo, leva generalmente a Ia pulpa 2 su
claudicacidn,

3. Un buen crlte;‘lo clinico; permite en cada caso encontrar 1a solu--
clbén favorable; no debe olvidarse que, como en toda la Endodoncia, la
parte quirdrgica tiene una importancia preponderante y el tefido enfer
mo que 3e quita sin dafiar el zemanente y sobre todo sin castigar 1a
pulpa, constituye la terapefitica més aconsejable.

4, No debe olvidarse que los corticoesteroides inhiben la actividad
del tejido conectivo y solo deben permanecer en contacto con ol mis-
mo durante un perfodo de tiempo prudente,

5., Cuando al resecar la dentina desorganizada del piso de una cavie
dad cariosa, se descubre la pulpa, la protecciSn directa estd contra
indicada, adn en el caso de que la pulpa no presente sintomas clfni-
cos de intiamaciSa,

6. Un dlagnéstico equivacado del estado preoperatorio pulpar puede
provocar, después del tratamiento de Biopulpectomla parcial, una -
Pulpitis Residual o Gangrena y sus complicaciones.

7. En todos los casos de Protecciones Pulpares y Pulpectomias
Parcisles, ol &xito de la intervencidn se basa esencialmente en la

Persistencia de l1a pulpa o parte de ella viva § necrética, pero -~

siempre libre de inflamacién e inteccién,




8. La indicacién de 1= Blopulpectomfa Parcial es mis precisa en

log dientes jOovenes, tanto anteriores como posteriores, cuyo extremo
apical adn no este complataments fexmadn, pueste que el mufion radi-
cular remanente continGa desempefiando su funcién.

9. En el momento actual, la mayoria de los autores estfn de acuerdo
en aconsejar que‘so realice la Pulpectomfa Total casl exclusivamente
bajo anestesia, en forma inmediata,

10, La pérdida de 1a elasticidad del tejido conectivo y la presencia
de focos hemorrigicos o de pus, indican un estado avanzado de Infece
cién pulpar,

11, La preparacidn mfnima ideal de un conducto, es la indispensa-
ble para que Quede eliminaria_ en lo posible 1a Infecciof de sus pare~
des con los medios terapedticos a nuestro alcance y resmplazando .
su contenido orgfnico por una sustancia inerte o antiséptica gue lo
preserve de la inteccidn y anule los espacios muertos.

12. Hacemos antisepsia del conducto radicular con su preparacién
quirfirgics, durante su irrigacién, con la medicacidn tdpica y con 1a
obturacién, En todos estos pasos operatorios utilizamos distintas
drogas y medlos ffsicos que, solos o combinados actian como coad-
yuvantes de 12 accién quirdrgica,

13, N::: obturar el conducto en presencia de un absceso alveolar agu-
do o cuando la obturacidn pueda contaminarse con sangre o pus de

un absceso Perlapical,

14, Un cierre biolégico del £pice Radicular con formacién de ostec,
cemento s6lo podrs obtenerse al cabo de un tiempo de realizado el ==

tratamiento, si dicho dpice libre de elemento extrafic y no vivo,
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