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INTRODUCCION

Endodoncia es 1a parte de la odontologia que es~-
tudia 1-8 enfermedades de la nulpa dentaria y las del dien-
te con pulpa necrdtieca, con o =in complicaciones periapica-
les .

12 endodoncia narn el odontdlogo de prdctica ge-—
neral es un comnromiéo de caracter ineludible. Se debe de--
jar establecido que 1la endodoncin ce ejerce desde el momen-
to 7ue el odontologo toea dentina, pues en forma indirecta
estd tocando también vulpa. Prueba de ello es que en cir—--
cunstancins normnles los canaliculos dentinarios estdin ocu-
pados por las 3/4~nartes del contenido vrotoplasmdtico de -
la eélula pulnar nor excelencia: el odontoblasto .

Ia pulpa dental se encuentra, extraordinariamente
bien protejida dentro de las r{gidns paredes dentinarias -
que la rodean y su tejido conjuntivo, muy rico, en vasos y
nervios, posee una capacidad de adaptacidn, reaccidén y de-
fensa excelente. De no producirse una lesidén en 1a conti-—-
nuidad del esmilte ¥y 1a dentinn, como 1o son 1as earies o -
una fractura a nivel apieal involuerando 1a nutricidn pulpa
como acontece en un traumitismo o nrofunda bolmsa periodon--
tica, 1a pulpa s5dlo se enfermara excepcionnlmente,

Hasta hice unae déecadas no se vilorzba la impor--

tancit de 1n puloa dentarin y en 2lgunos pafses, se acepta-



ba inclusc hacer pulwreatnamin en nquellos dientes que necesj
taban una laboriosn preparacion como soporte o bagses de —--
trabajos protéticos. En la mctunlidad se considera o la pu}
pa como un organismo vive no seri eliminada, sino cuando un
" pronostico de irreversibilidad de 1la lesidn nuipar, aconse-
Jje gu extirpacidn para evitar 1a inevitable evolucidn hacia
la necrosis pulvar y complieaciones parndentales,

Ios pasos de una oulpectomia total del tratamien~
t0 de los dientes con pulva necrotica y de laobturaciodn de
conductos, deben hacerse con prudencia y cuidado. No ob8—=-
tante pueden surgir accidentes y complicnciones, algunis --
veces presentidos, nero 1n mayor narte inesperedos.

Ias comnlicacinnes mis frecuentes que pueden pre-
sentarse durante 12 nrep~rinion de conductos son:

a) Escalones nue ne producen =l uso indehido de -
limas y ensanchrdores o por la curvatura de --
gunoa conductos

b) Obliteracién accidental de un conducto cuc se
produce en ocaciones por la entrada en 61 de -
particulan de cemento, amilyamn, civit ete.

En el presente trabaio oe descrilten los acciden--

tes y complieaciones min frecuentes v mis importantes turnn
te el tratamiento endoddnecico y cuil puede ner ru solucidn

pooible cuundo se presente,




CAPITUIO I
HISTOLOGIA Y FISIOLOGTA DE LA PULPA DENTARIA

La dentina es uno de los tejidos calcificados del -
organismo. Los dientes y sus tejidos de sostén contienen -
cuatro de estos tejidos: esmalte, dentina, cemento, y hueso.
E1l quinto tejido que puede calcificarse es el cartilago. Y-
estd involucrada en los procesos patologicos de la pulpa vy,

ademds en la terapéutica endoddntica.

Iniciacidn de la dentinogénesis. Los odontoblastos,
comienzan la formacidn de dentina; se diferenciaron a par--
tir de las células de la papila dental hacia la octava o ng
vena semana de vida fetal. Se cree que son células deriva~-
das del mesodermo, capa germinativa de la cual derivan los-
tejidos conjuntivos del organismo. No obstante, hay eviden-
cias de que el origen de los odontoblastos podria estar en-
la cresta neural {deBeer, 1947; Symons, 1955). Cuando estas
células estdin por elaborar dentina, adoptan un aspecto Ci—=
lindrico, alto, y aparecen granulos metacromiticos en su ci
toplasma,

lecanismo de la dentinogénesis, Cuando loz odonto--
blastos estin nrontos a elaborar dentina, Se acumulan Mue-~-
chos grinulos metncromiticos en au citovnlasma, Estos son ~-
nrecursores del coldreno contienen nroteinas y mucopolisaca

D,

ridos Adcidos, asi como enzimas de diversos tipos, De hecho-



estos grénulos extruyen de la célula y se convierten en fi-
brillas coldgenas. Son fibrillas proteicas que varian de -
didmetro hasta un mAximo de 700 A y tienen un espesor inde-
terminado. Estdn unidos entre si vor combinaciones glicido~
proteinicas llamadas mucopolisacdridos dcidos.

Tos cristales de hidroxiapatita de la dentina, se--
gin se ha estimado, 1llegan a 2,000 A en longitud y 20 a 180
A en espesor, Una vez calcificada la matriz, se forma denti
na madura. En circunstancias normales, hay siempre un perig
do de demors en la calcificacion dev la matriz dentinaria. -
Por tanto, en los cortes de dientes normales, en funciona--—
miento, existe una capa de dentina no calcificada, o preden
tina. Las alteraciones en el ancho y calidad de esta capa -
indican irregularidades del metabolismo pulpar debidas a -
procesos patoldgicos. Ian dentina consiste, en una matriz -
compuesta nor vroteina y mucopolisacdridos Acidos sulfata—-
dos en los cuales se depositan las sales de calcio y fdsfo-
ro.

Ia dentina ae elabora como estructura tubular, en -
forma ritmica. Los tibulos van desde el limite amelodentinn
rio hacia la pulpa, siguiendo un curso de vueltis y revucl-
tas en forma de 5.

Cuando se depecalcifien la dentirm, la matriz orgsd-

nica remanente pe title de rosa con la eosina. Ia dentina -~



posee una consistencia similar a la del cartilage y cuando

se descalcifica es posible dcblarla y comprimirla, tras la

cual recupera eldsticamente su forma. Siempre que la denti

na resulta dafiada ( por abrasiém, erosidén, atricidn, caries
o procedimientos de operatoria), se produce alguna reacecidn
en la pulpa, pues los tilbulos dentinarios contienen prolon-
gaciones odontobldsticas, que son extenciones de las célu ~
las pulpares y que llegan por los tabulos hasta algo dentro
del esmalte. Por lo cuel, es imposible cortar dentina sin -
afectar de alguna manera la pulpa.

La dentina contiene precoldgenan y colégenas. las -
precolagenas (fibras de von Korff) son jévenes e inmaduras,
y se tifien de negro con las sales de plata. Se les conoce -
como fibras argiréfilas, es decir que les gusta la plata y
la atraen. Pueden llegar a tener un espesor de 2.000 A .

Dentina secundaria , Es elaborada después de la =
erupcién dental; similar a la dentina primaria, pero difie
re en que hay un cambio de direccidn de los tﬁbuloa.rEl te
jido pulpar deposita continuamente dentina. Como resultado
del depdsito continuo, el volumen de la pulpa se torna pro
gresivanente menor con la edad.

Ia pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo
compuesto psr células, sustancia fundamental y fibras.

Las células bdsicas de la pulpa son los fibroblastios

similares a los observados en cuslquier otro tejido conjun-



tivo del cuerpo. Forman un sincicio de célﬁlas fusiformes.
En la pulpa joven hay gran preponderancia de fibroblastos,
en relacidn con las fibras coldgenas. Estos muesiran una -
débil metacromasia y contienen particulas fosfatdsicas y -
eudanofilicas ( lipoides) en su citoplasma. Al envejecer —
las células disminuyen. En los tejidos viejos, hay mds fi-
bras y menos células. Esto tiene implicaciones clinicas, en
cuanto una pulpa mis fibrosa es menos capaz de defenderse -
contra las irritaciones que una pulpa joven y altamente ce-
lular, ILos fibroblastos pulpares son responsables del aumen
to de tamafio de los denticulos, en cuanto el material denti
noide elaborado en torno de los denticulos proviene de e -
llos y no de los odontoblastos. Tanto estos como log fibro-
blastos derivan del mesénquima, pero los odontoblastos son
células mucho mds diferenciadas que los fibroblastos. Su =
principal funcidn es la produccidn de dentina.

En la porcidén coronaria de la pulpa, donde los odon
toblastos son mis cilindricos, elaboran dentina regular con
tibulos dentinarios regulares.

En la porcion radicular del diente, los odontoblas-
tos son mis cortos y mis o menos cuboides. Hacia el dpice -
se aplanan y tienen mis aspecto de fibroblastos.

Los de la poreitén apical aparecen menos diferencia-—
dos y elaboran menos dentina tubular, mis amorfa,

Io capa odontobldstica tiene unns 6 a 8 célulap —--
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de espesor. Las células estén paralelas y en contacto conti
nuo, y se ramifican dicotdmicamente hacia el esmalte. Cada-
prolongacién odontobldstica ocupa un canaliculo en la ma -
triz demtinaria, presumiblemente llenando el lumen del tﬁbg
lo dentinario.

Los nucleos de los odontoblastos permanecen siempre
dentro del limite interno de la dentina y, a diferencia de
los osteoblastos, no quedan incluidos en ella excepto por-
razones patoldgicas. Eatdn en contacto con las células adya
centes y con células situadas hacia el centro de 1la pulpa -
por medio de finas prolongaciones protoplasmiticas y, por -
lo tahto, pueden ser contemplados como parte de un cincieio
mesenquimitico.

El citoplasma de los odontoblastos contiene un pun-
teado baséfilo atribuible a la presencia de RNA. Diminutos
granulos y vacuolas sudanéfilos estdn esparcidos por el ci-
toplasma y las prolongaciones.

La funcidn del odontoblasto es la secrecidn de sus~
tancia fundamentsl. Cuando se forma dentina, se acumulan -
granulos y gotitas en 1la parte de la célula que estd entre-
el nucleo y la predentina. La matriz orginica de la dentina
se desarrolla en el espacio extracelular que rodea los ex -
tremos formativos de los odontoblastos. En respuesta a ca =
ries, abrasidén, atricidn y otros procesos que involucran la

dentina, se produce un cambio de envejecimiento en las fi-
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bras dentinarias. El productoc final de esta modificacidn se
conoce como dentina transparente o esclerdtica,

Algunas de las células de la pulpa son de defenza.
Los histiocitos, o células migratorias en repose, suelen es
tar cerca de los vasos. Tienen largas y finas prolongaciones
ramificadas, y son capaces de retirar estas prolongaciones-
¥y convertirse ridpidamente en macrjfagos cuando surge la ne-
cesidad.

vEn la pulpa hay células mesenquimdticas indiferen-
ciadas, como en todo tejido conjuntivo. Son capaces de con-
vertirse en macréfagos por una lesidén. También se convier -
ten en fibroblastos, odontoblastos u osteoclastos. Ias cé;g
las mesenquimdticas indiferenciadas cons*ituyen una reserva
de células a las cuales el organismo puede pedir que asuman
funciones que por lo comin no necesitan. En la pulva, se -
las suele encontrar fuera de los vasos sanguineos. Antes de
ser lesionadas, se presentan alargadas; después de la le--
8idn, se diferencian en macrdéfagos y, como tales, pueden in
gerir miteriales extrafios.

Otras formas celulares transicionales de la pulpa -
incluyen células ameboidales de diversos tipos y células mi
gratorias linfoideas.

En la pulpa no se suelen encontrar células adiposas.

Fibras de la pulpa ., En torno de los vasas se en -«

ocuentran fibras reticulares, y también alrededor de los =
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odontoblastos. Los espacios intercelulares contienen una fi
na red de fibras reticulares quc pueden transformarse en co
légenas.

Finas fibrillas argirdfilas, surgidas de 1a pulpa -
forman haces a manera de esviral que pasan entre los odonto
blastos y se abren en abanico hacia la dentina no calcinada
0 predentina en delicada red. Estas fibras, conocidas como-
fibras de von Korff, forman la trama fibrilar de la dentina,

Hay dos patrones notorios en el depdsito de coldgeno
en la pulpa dental: difuso, en el cual las fibras coldgenas
carecen de una orientacidn definida, y el tivo enh haz, en
el cuai los grandes haces corren paralelos a los nervios o
independientes ( Stanley y Ranney, 1962). El tejido pulpar-
coronario tiene mds coldgeno en haces que difuso. Al enveje
cer la pulpa, ze forma cada vez mAs coldgeno.

Aparte de la edad, la porcidén pulpar apical suele -
ser mds fidbrosa que la coronaria.

Ia sustancia fundamenfal de la pulpa es parte del -
sistema de sustancias fundamentales del organismo. Influye-
sobre la exteneidn de las infecciones, modificaciones meta-
bdlicas de las células, estabilidad de loo cristaloides y -
efectos de las hormonas, vitaminas y otras sustancias nmeta-
bélieas, Estd comnuesia por oroteina asocinda a glucoprotei

nas y mucopolisacAridos dcidos.
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Engel describe la sustancia fundamental, liquido -
viscoso, como el milieu intérieur por el cual los metaboli-
tos pasan de la circulacidn a las células, asi como los pro
ductos de degradacidén celular se dirigen a la circulacidn -
venosa. No hay otra manera como los nutrientes puedan pasar
de la sangre arterial a las células, sino a través de ésta.

De modo similar, la sustancias excretadas por la cé
lula deben pasar por la sustancia fundamental para lleg2r a
la circulacidén eferente. Asi, el papel metabélico de écta -
influye sobre la vitalidzd de la pulpa.

Los factores generales que afectan la pulpa es la -
deficiencia de ciertas vitaminas, sobre todo la vitamina C,
afecta los fibrohlastos en general, y, especificamente, los

fibroblastos de la pulpa dental.

Una terapéutica esteroide orolongada demora la cica
trizacidn ésea y de las heridas y dafia los odontoblustos, -

por lo cual inhibe la dentinogénesis.

Ios diabéticos tienden a envejecer con mayor rapi-
dez a cauga de la endoarteritis obliterante. Hay una obs -
truceidn de 1z nutricién y de los procesos metabdlicos.

La diabetes produce alteraciones degenerativas e -
inflamatorias en 1a pulps, y Dor consiguiente egtd afecta-

da la dentinogénecsis.
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Deficiencia proteinica . Glickman y Shklar (1954),
en su estudio de ratas privadas de proteinas por 4 a 9 se-
manas, no notaron cambio alguno en las pulpas. Sin embargo,
no se determind si se hubiera producido interferencim en la

reparacién dentinaria tras una irritacién de la pulpa.

Latirismo experimental . Gardner, Dasler y Wein --
mann ( 1958), en sus estudios sobre los efectos del latiris
mo experimental sobre ratas recién destetadas, hallaron ale
teraciones estructurales minimas en las pulpas.

No obstante, observaron una disminucidn en el ritmo
de formacién de dentina, asi como imperfecciones resultan--

tes de la interferencia en la calcificacidon de la dentina,

Infeccidén general por virus . En animales de experi
mentacion, se vio que las infecciones generales por virus -

tienen un efecto sobre la pulpa dental.

la irrigacion arterial de la pulpa se origina en -
las ramas dental pogsterior, infraorbitaria y dental inferior
de la arteria maxilar interna. Una sola arteria o varias ar
terias pequefias penetran en las pulpas por el agujero api-
cal, o por diversos. Ademis, una cantidad de vasos menores

penetran por agujeros laterales y accesorios,

Nervios de la pulpn . En cada diente hay fibras sim

piticas y senaoriales.



Con regspecto a las sensaciones, el paciente experi-
menta s6lo dolor. Cualquier clase de estimulo ejercido so ~
bre la pulpa se siente como dolor. El frio y el calor, los-
dulces, la presion o el tallado provocan dolor. .la sensa --
cidn de tacto del diente se trasmite por las fibras perio -

dontales.

Ia pulpa se encuentra dividida en @os partes :
1. Pulps coronaria o cimara pulpar.

2. Pulpa radicular ocupande los conductos radiculares,

Esta divisidn es solo en los dientes con varios con
ductos, pero en los que poseen un solo conducto se hace me-
diante un plano imaginario que cortase la pulpa a nivel del

cuello dentario.

la camara pulpar tiene techo y paredes en los dien-

tes unirradiculares.

En los dientes multirradiculares ademis de tener -
paredes, techo tiene piso.

Ia separacidn entre pared y pisoc estd la entrada a
los conductos radiculares, Ia cdmara pulpar cambia con la -
edad, entre los 2 o 3 atios después de erupcionar la corona
se caleifican las raices ( se cierra el Apice} en cualquier
diente; pero se pucde alterar por traumatismo o agentes -

irritantes, o bien se puede detener o retardar.
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Los conductos radiculares se encuentran divididos -

en tres tercios ¢ apical, medio y cervical.

El nddulo pulpar es una formacidén caleica que estd
dentro de los conductos radiculares, hay nddulos verdade-
ros que son de tejido de dentina y noddulos falsos que sdn
de calcificacidn amorfa. De acuerdo a su forma existen nodu
loa palpares y agujas cdlcices, éstas aparecen en cualguier
enfermedad pulpar. De acuerdo a su localizacifén en camara -
pulpar pueden ser nddulos redondeados o cibicas., Hay nodu--

los libres o adheridos de acuerdc a las paredes,
Terminologia de los conductos radiculares .

Conducto principal. Es el conducto mds importante que pasa-
por el eje dentario y por lo regular -
alcanza el dpice,

Conducto bifurcado o colateral. Conducto que recorre toda -
la raiz o parte, puede alcanzar el Apice

Conducto lateral. Es el que comunica el conducto prinsipal-
o bifurecado con el periodonto a nivel -
deilos tercios medio y cervical de la -
faiz.

Conducto secundario. Similar al lateral, comunicas directa -
mente el conducto principal con el pewe

riodonto, pero en el tercio apieal.



Conducto accesorio. Es el gque comunica un conducto secun—
dario con el periodonto, por lo gene-
ré& en pleno foramen apical.

Interconducto. Es un pequefio conducto que comunica entre -
81 dos o mds conductos principales o de
otro tipo, sin alcanzar el cemento y -
periodonto.

Conducto recurrente, Parte del conducto principal, recorre
un trayecto variable desembocando de -
nuevo en el conducto principal, pero an "
tes de 1llegar al dpice.

Conductos reticulares, Es el conjunto de varios conducti -~
llosentrelazados en forma reticular, -
come miltiples interconductos en forma
de ramificaciones que pueden recorrer la
raiz hasta alcanzar el 4pice.

Oonducto cavointerradicular. Comunica la cimara pulpar con-
el periodonto, en la bifurcacidén de los
molares.

Delta apical, Lo constituyen las miltiples terminanciones de
los distintos conductos que alcanzan el
foramen apical miltiple, formando una -

delta de ramis terminales.



CAPITULO II
DIAGNOSTICO CLINICC

El diagndéstico es un proceso continuo; se reunen -
los dato® basados sobre una historia clinica y un examen -
completo, clasificarlos y analizarlos, y luego extraer con
clusiones.

A partir de aqui se traza un plan de tratamiento.-
Es importante recordar que uno de los factores que limita-
el diagndéstico es el migmo odontélogo; se llega al diagnds
tico adecuado Unicamente cuando el dentista trata de ser -
lo més‘preciso posible en el reconocimiento ¥y el andlisis
de todos los elementos de juicio. Teniendo en cuenta estas
premisas podemos definir al diégnéstico como la obtencidn-
de respuestas a interrogantes clinicos que determinan el -
curso de la atencidn preventiva, educacional y terapéutica
que se brindard al paciente. Esta definicidn sugieré que -
el diagndéstico no debe ser descrito Unicamente en términos
de trastornos patolégicos existentes, sino también con ter
minoa de complicaciones relacionadas con el paciente y el
odontdlogo.

Generalmente, la nesidén de examen y diagndéstico es
el primer encuentro entre dentista y paclente y debe ser -
conducido en condiciones optimas, El odontdlogo ticne que-
estar deacansado y haber previsto el tiempo suficiente pa-

ra 1la sesidn,

18
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Su actitud debe ser amable y atenta, ya que el pa-
ciente puede considerar la entrevista como una confronta~-

cion y estar lleno de ansiedad y aprensiodn.

Una terapéutica efectiva se basa en un diagndstico

exacto y éste en una semiologia hecha con orden y método.

Ia semiologia endoddncica estudia los sintomas y -
signos que tengan relacidn con una afeccidn pulpar o de -
dientes con pulpa necrdtica, los que serdn obtenidos median
te el interrogatorio o anamnesis y una exploracién sistemd-

tica del paciente.
Interrogatorio.

La anamnesis o interrogatorio por breve que sea de-

be siempre preceder la exploracidn.

Ia anamnesis deberd adaptarse no sélo al temperamen
to y cardcter del paciente sino a su educacidn y cultura., -
En todo caso al inieiarse la relacion profesional-enfermo,
procuraremos ganarnos la confianza del paciente, demostran-
do interés en sus problemas y firme decisién en nuesiros -~

propésitos.

las preguntas serdn precisss y pausadas, sin cansar

al enfermo.

Generalmente oe comienza por el motivo de la consul

ta buscando el signo principal que naqs.oriente.
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A continuacion se procederd al interrogatorio para-
obtener datos sobre las enfermedades importantes gue pueda-
tener el paciente, las que tengan relacidén con la infeccion
focal o puedan contraindicar o posponer el tratamiento. En-
tre ellas conviene sefialar las enfermedades cardiovascula--
res ( si ha tenido algin infarto cardiaco, si es portador =
de un marcapaso, si es hipertenso, etc.), diasbetes, alergia
¥y reacciones anafildcticas, reumatismo, glaucoma, enfermeda
des hemorrdgicas, tendencia a la lipotimim o desmayo, s8i =

son alérgicos a 1a penicilina, procaina u otro anestésico.

_ Se averiguari que tipo de higiene bucal prdcties,si
8e ha hecho tratamiento endoddncicos anteriores y sus resul
tados, si tiene otros dientes con pulpa necrdtica por tra--

tar, especialmente vecinos al diente motivo de la consulta,

-Semiologia del dolor.

El dolor como sintoma subjetivo e intransferible es
el signo de mayor valor interpretativo. El interrogatorio -
destinado a conocerlo deberd ser metddico y ordenado para -
lograr que el paciente nos comunigue todos los detalles, ea

pecificando los factores que siguen :

Cronologia . Apariecidn, duracién en segundos, minu-
tos u horas, periodicidad, diurno, noecturno, intermitente,-

ete,
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Tipo . Puede ser descrito como sordo, pulsatil, la-

cinante, tenebrante, urente, ardiente y de plenitud,.

Intensidad . Apenas perceptible, tolerable agudo, -

intolerable y desesperante.
Estimulo que lo produce o modifica.

1.- Espontdneo en reposo absoluto; despertando du -
rante el suefio o en reposo relativo; apareciende durante la

conversaeion o lectura.

2.- Provocado por la inges?ién de alimentos o bebi-
das frias o calientes,

Provocado por alimentos dulces o salados que actian
por su tensidn superficial.

Provocado por la penetracidn de aire.

Provocado por presidn alimentaria o durante el cepi
llado.

Provocudo al establecer contacto con el diente anta
gonista, por la presidn lingual o sl ser golpeado con cuil-
quier objeto.

Provocado al cambiar de posjcién,_por ejemplo de =

ortoposicidén ( levantado) a clinoposicidn ( acostado).

Ubicacidn . El paciente puede seflalar con precisidn
Y exactitud el diente que dice dolerle, otras veces manifes

ta su duda entre varios dientes y en ocacliones el dolor lo-
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describe en una regién més o menos amplia, pero sin pcder -

definir los limites precisos.

Otras veces en dolores intensos, pueden existir -
sinalgias dentodentarias del mismo maxilar o del opuesto, =
dentomucosas y dentocutdneas as{ como dolores reflejos o re
feridos; como son sinueales, oculares, auditivos y cefalal-

glas,

Exploracién.

Ia exploracidén en endodoncia puede dividirse en 3 -

partes :

1.~ Exploracion clinica médica o general.

2.- Exploracién de la vitalidad pulpar, denominada-

vitalometria o algesimetria.

3.~ Exploracidén por métodos de laboratorio.

1.~ Exploracion clinica general.

Se utilizan los métodos semiotécnicos clésicos en -

odontologia y consisten en seis partes :

a) Inspececidn . Examen minucioso del diente enfer-
mo, dientes vecinos, estructuras paradentales y la booa en-
general del paciente.

Easte examen visual serd ayudado por instrumentos -

dentales de exploracion: espejo, sonda, lédmpara intrabucal,
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hilo de seda, separadores, lupa de apmento'étc.

Se comenzaré con una previa inspeccidén externa pa-
ra saber si existe algin signo de importancia, como edema-
o inflamacidén periapical; facies doloroso, existencia de -

trayecto fistuloso o cicatrices cutdneas, etc.

Se examinard la corona del diente, en la que pode~
mos encontrar caries, lineas de fractura o fisuras, obtura
ciones anteriores, pdélipvos pulpares, cambios de coloraoidm,
anomalias de forma, estructura y posicidn ( fluorosis, hi-~

poplasias, microdontismos, dens in dente).

Se eliminan restos de alimento, dentina muy reblan-
decida o restos de obturaciones anteriores fracturadas o -~

movedizas.

Pinalmente se explorard la mucosa periodontal, en -
las que se pueden hallar fiatulas, cicatrices de cirugia an

terior, abscesos submucosos, etc.

La mayor parte de los procesos inflamatorios peria-
picales derivan hacia el vestibulo, pero a veces los ineisi
vos laterales superiores y primeros molares superiores lo -

hacen por palatino.

b) Palpacidn . Se realiza mediante la percevcidn -
tdotil,obtenida con los dedos me pueden apreciar los cam -~

bios de volumen, dureza, temperatura, fluctuaeidn, ete., -
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asi{ como 1la reaccidén dolorosa sentida por el paciente, Ia -
comparacion con el lado sano y la palpacidn de los ganglios

linfdticos.

En la palpacidén intrabucal se emplea el dedo indice
de la mano derecha. Ia presidn ejercida por el dedo puede -
hacer salir exudados purulentos por un trayecto fistuloso e

ineluso por el conducto abierto.

¢) Percucidn . Se realiza corrientemente con el man
80 de un espejo bucal u otro instrumento en sentido horizon

tal o vertical .
Tiene dos interpretaciones :

1) Auditiva o sonora, segin el sonido obtenido., En-
pulpas sanas, el sonido es agudo, firme y claro; por el con

trario en dientes despulpados, es mate y amortiguado.

2) Subjetiva , por el dolor producido, el dolor pue

de ser vivo e intolerable.

d) Movilidad . Mediante ella percibimos le mdxima-
amplitud del deslizamiento dental dentro del alvéolo.
Se puede hacer bidigitalmente, con un instrumento -

dental o de manera mixta.

e) Transiluminacidn . Los dientes sanos y bien for-

mados, que poscen una pulva bien irrigada tienen una trans-
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lucidez clara y diafana tipica, conocida por el profesional.

Los dientes con pulpa necrdtica o con tratamiento =
de conductos, no sélo pierden translucidez sino a menudo se

decoloran y toman un aspecto pardo obscuro y ovaco,

f) Roentgenogramas , En endodoncia se emplean las -
placas corrientes especialmente las periapicales ( retroal-
veolares), procurande que el diente en tratamiento ocupe el
centro geométrico de la placa y de ser posible, el dpice y-
la zona periapical que hay que controlar, no queden en el -

contorno & la periferia de la placa roentgenogrifica.

En casos especiales ( biopulpectomia parcial, neerg
pulvectomia parcial, proteccidn indirecta o directa pulpar)
o cuando se desee conocer con mis exactitud la topografia -

cameral, se empleardn las placas y la técnica interproximal.

Cuando el tratamiento endodoncice se complementa --
con cirugia, las placas oclusales ( horizontales) son muy -

dtiles.

Es recomendable fechar y archivar en orden eronold-
gico las mecuencias roentgenoldgicas de cada tratamiento; -

en cada uno de ellas se podrd observar :

1. Preoveratoria o iniecial - En ella vodemos apre
ciar las caracteristicas anatdmicas del diente : tamaflo, nu

mero, forma y disnosicion de las raices, tamaiio y forma de-
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la pulpa, volumen mesiodistal de los conductos, relaciones-
con el seno maxilar, conducto dentario inferior, agujero -
mentoniano, asi como la edad del diente y el estado de la -

formacion apical ( dpice inmaduro, Apice juvenil, ete),

También hay que observar los tejidos de soporte ~-—
éseo, forma y densidad de la 1l4mina dura o cortical, hueso-
esponjoso y su trabeculacidn.El estado y las posibles lesip
nes de los dientes vecinos son datos de gran valor diagnés-

tico. -

También observaremos las lesiones patoldgiras : ta-
mafio,y forma de la cavidad o fractura, relacidén caries-pul-
pa, formacién de dentina terciaria, resorciones interna o -
externa, granulomas, quistes, dientes que incluso pueden -

producir erosion apical, dens in dente, etc.

Finalmente, podemos estudiar intervenciones endoddn
cicas anteriores, obturaciones de conductos incorrectas (in
suficientes o sobrecbturadas), pulpotomins o momifieaciones
pulpares que fracasaron, lesiones peviapicales diversas y -~

reparaciones mis o menos regulares de cirugia periapical.

2. Conductometria - Es el roentgenograma obtenido-
para medir la longitud del diente y, por lo tanto del con-—-

ducto.

Se obtiene después de insertar en cada conducto una
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lima o ensanchador procurando que la punta quede a 0,8-1 mm.

del Apice roentgenografico.

3. Conometria - Eg el roentgenograma obtenido vara
comprobar la posicidn del cono de gutapercha o plata selec~

cionado.

4. Condensacién - Mediante este roentgenograma se-
comprueba si le obturacidn ha quedado correcta, especialmen
te en su tercio apieal, llegando al lugar deseado, 8in S80--
brepasar el limite prefijado ni dejar espacios muertos sub-

condensados.

2.~ Exploracién Vitalométrica .

Ia exploracidén de la vitulidad pulpar ( vitalométri
ca o algesimetria) tiene como base evaluar la fisiopatolo--
gia pulpar tomando en cuenta la reaccidn dolorosa ante un -

estimulo hostil que en ocaciones puede medirse.

las modificaciones fisiopatologicas en la percepcidn
y el umbral del dolor en la pulpa viva, pero afectada de un
proceso inflamatorio, hiperémico o degenerativo puede ser -
interpretada como signc de enfermedad de gran valor diagnég

tico.
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CAPITULO III
PROTECCIONES PULPARES
Proteccidn pulpar indirecta o aislamiento pulpar .

Es la intervencidn endoddntica que tiene por fina-
lidad preservar la salud de la pulpa cubierta por una capa
de dentina de espesor variable. Esta dentina puede estar -

sana, o bien descalcificada y/o contaminada.

Se ha intentado también mantener la funcidén de la-

pulpa cubierta por dentina enfermg.

De mis reciente aplicacién es 1la técnica de recu--

brimiento indirecto de la pulpa, preconizada por Bonsack -

( 1948, 1949, 1952).

En la actualidad se investiga la posibilidad de re
cobrar la salud de la pulpa ligeramente inflamada, s8in re-
currir a su extirpacidn parcial o total, con la aplicacidn

de corticosteroides y antibiotices a través de la dentina,
Indicacionen - .

En la priactica diaria, generalmente se protege la-
pulpa clinicamente sana a través de una capa de dentina re

manente que avun la cubre.

Ia proteccidn pulvar indirecta estid indicada en -~

lap caries dentinarias no penetrantes y en todos aguellos-
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casos en que el aislamiento de la pulpa con el medio bucal
esté disminuido nor pérdida de parte de los tejidos duros-
del diente. Se elimina el tejido enfermo y se'urotege la -~
pulpa a través de la dentina remanente con una sustancia,-
frecuentemente medicamentosa, que anula la accidn de los ~
posibles gérmenes remanentes en los conductillos dentina--
rios, estimula la pulpa para formar dentina secundaria y -
la preserva de la posible accion deletérea de los diversos
materiales utilizados para la rehabilitaciéd estética y -

funcional de la corona clinica.

Cuando el diagndstico clinico-radiogrifico deje du
das con regpecto al estado de salud de la pulpa, o cuando-
con la eliminacidn de todo el tejido cariado se corra el -
rieago de dejarla al descubierto, el profesional decidiri-
en cada ciso sobre la conveniencia de unm protececidn indi-
recta o directa, o bien de una eliminacidén parcial de la -

misma.

Recordemos que la ausencia de sintomatologia eclini
cn dolorosa en algunas lesiones cerénicas de la pulpa y la-
dificultad de su diagnoatico pueden encubrir bajo un apa--

rente éxituv un fracaso no controlada.
Materiales -,

Ia gran mayoria de las sustoncias oue se utilizan-
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vara la desinfeccidén de la dentina, para el aislamiento -
pulpar y para la obturacién definitiva de la cavidad son,-
en alguna medidz, irritantes para la pulpa. S5i agregamos -
la injuria provocada sobre la misma por el calor, la pre--
sién y 1la deshidratacidén durante la preparacidén quirurgica
de 1la cavidad dentinaria, pareceria que nuestros medios te
rapéduticos atentan contra la pulpa en lugar de protegerla,
Sin embargo, no es asi ; la caries no tratada a tiempo 1le
va generalmente la pulpa a su claudicacion, mientras que -
la proteccion pulpar realizada oportunamente y la adecuada
reconstruccidén del diente permiten mantener la salud de la
pulpa'y restablecer la funcién estética y masticatoria en-

un numero elevado de casos,

El estudio de los agentes emplendos para desinfec—
tar la dentina exige el conocimiento previo del estado bac
terioldgico de la misma, antes y después de la preparacidn

quirirgica de la cavidad.

Es evidente, que los agentes fisicos y quimicos -
utilizados para la remocidn de la dentina cariada y desin-
feccidn de la dentina remanente dafian mds la pulpa que Ale
gunos gérmenes que pudieran quedar en los conductillos den

tinarios.

51 bien los microorganismos pueden persistir duran

te afios con vida latente en los conductillos dentinarios y
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pfoliferar en una ocasidn propiecia, esta Gltima no se pro-
duce mientras la cavidad se encuentre correctanente obtura
da.

Por otra parte, si se establece una solucidén de -
continuidad entre la obturacidén y las paredes de la cavi—
dad, los microorganismos venetran en masa desde el medio -

bucal,

Ia gran mayoria de los antisépticos y deshidratan-
tes empleados en la actualidad, como el fenol, clorofenol,
alcanfor, eugenol, cloroformo y alcchol, pueden lesionar -

la pulpa de aiguna manera a través de la dentina.

Por lo general, si el eapesor de la dentina rema—
nente es la mitad del normal o mis, se produce una buena -
regspuesta pulpar y formacion de dentina secundaria. Cuando,
por lo contrario, el espesor de la dentina estéd aproximada
mente por debajo de 1/2 mm, la pulpa suele reaccionar de

manera menos efectiva ante cualquier agente irritante.

la accidn irritante de los antinépticos se agresa-
al calor, la presién y deshidratacidn ejercidas sobre la -
dentina durante la preparacidén de la cavidad, por lo cuanl-
es necesario evitar, en la msdida de lo posible, estos nue

voa traumatismos.
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Asf como la exclusidén de la saliva y la asepsia —-
durante el tratamiento permiten evitar la contaminacién de
la dentina expuesta, el lavado exclusivo de la superficie-
dentinaria con agus tibia y el secado parece ser la mejor-

terapédutica antes de colocar el material de proteccidn.

Describiremos ahora los materisles de proteccidn -

pulpar mias utilizados actualmente.

El cemento de fosfato de cinc es un excelente mate
rial de aislamiento puipar para los casos en que la pulpa-
quede cubierta por lo menos con la mitad de su espesor de-
dentina sana. Constituye un material adhesivo y resiatente

a la compresidn y una base firme para la obturacidén defini

tiva.

No debe colocarse directamente sobre el piso de =
una cavidad profunda, muy vecina a la pulpa, porque puede-
dafiarla seriamente por la reaccién Acida producida durante
su preparacidn. Este cemento debe prepararse espeso para -
la proteccisn indirecta, a fin de disminuir 1a irritacidn-

pulpar.

El 6xido de cinc-eugenol es un excelente protector
pulpar colocado sobre la dentina en cavidades que no aean-
muy profundas. Es mejor sellador marginal aunque con el -
tiempo, 8i queda expuesto a la accion del medio bucal, se-

invierta.
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Es un buen sedante pulpar, 8i bien colocado muy -~
cerca de la pulpa o directamente en contacto con ella pue-
de provocar o mantener procesos inflamatorios erénicos -~
irreversibles. Es poco adhesivo, lento en su endurecimien-
to y de ménor resistencia a la compresidén. Debe prepararse
con una téenica precisa y con materiales de 1la mejor cali-

dad.

El tridxido de metileno, polimero del formol em --—
pleado para momificar el mufion pulpar remanente en las ne-
cropulpectomias parciales, ‘es recomendado también por algu

nos autores, como protector pulpar a través de la dentina.

Su alto poder irritante obliga a utilizarlo en pe-
quefias dosis ( 1 a 24 en cementos a base de oxido de ecinc),
con la esperanza de estimular la formacion de dentina se--

cundaria.

El 6xido de cinc con timol y resina es un protec--
tor pulpar de noder antiséptico prolongado sobre la denti-
na y sin accidn irritante para la pulpa, aun en cavidades-
profundas. En cavidades pequefias de dientes anteriores pue
de ser colocado directamente debajo del cemento de silica-

to.

Es un buen sellador del viso de la cavidad y admi-

te ser ubicado en una capa muy fina.
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En cavidades profundas de dientes posteriores se ~
le coloca encima cemento de fosfato de cinc como base para

la obturacidén definitiva.

El hidréxido de caleio es un excelente protector -
pulpar cuando la dentina remanente en el piso de la cavi--
dad estd descalcificada o expuesta en cavidades muy profun
das. Actia sobre la dentina matando por contacto las bacte
rias que nudieron permanecer en la misma y estimula la --
formacidon, por parte de la pulpa, de dentina secundaria. -
Sus iones OH- neutralizan la acidez del gel que se forma -

al preparar los cementos de silicato.

Los cementos con hidrixido de calcio en su composi
. ¢i6n ( Dycal), permite utilizarlos como base para los mate

riales definitivos de obturacidn.

Los bvarnices empleados como aislantes pulpares asg
guran un buen sellado marginal, pero sdlo neutralizan par-
cialmente la accion de los silicatos y otros materiales =

nocivos gobre la pulpa.

PARULA (1966) utiliza como barniz protector y se-—-
1llador marginal una solucidn de resina copal finalmente ~-

pulverizada en acetona ( resina copal, 2 g ; acetona, 10 -

cm3 ) .
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En cavidades muy profundas coloeca sobre el piso —-—
pulpar hidrdxido de caleio y/u oxido de cinc-eugenol, lue-
go una pelicula de barniz, y sobre el mismo una base de ce

mento de fosfato de cine.

En cavidades poco profundas aplica solamente bar--—
niz de copal en todas las naredes cavitarias, y luego la -

base de cemento de fosfato sobre el piso pulpar.

En el presente, las investigaciones estdn orienta-
das en el estudio de la aplicacidén de glucocorticoides, --
agentes antiinflamatorios que, combinados con antibidticos
de amplio espectro, podrian actuar a través de la dentina-

pobre la inflamacidon e infecciones pulnares.

Con regpecto al poder irritante de los materiales-
vermanentes de cbturacion sobre la pulva, los cementos de-
silicato son nocivos por su acentuada reaccién dcida y nun
ca deben colocarse directamente sobre el piso de 1z cavi--

dad, aunque ésta gea poco profunda.

las resinas acrilicas son tan nocivas como los ce-

mentos de ailicato, y pu accidn deletérea mis compleja.

la incrustacion metilica puede lesionar 1a pulpa -
al ger cementida en la cavidad como consecuenein de la com
presidn que se ejerce, de la fluidez del cemento que lo --

hace mis Acido y del calor desarrolludo durante su prepars

P
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Ia orificacidn, prédcticamente no utilizada en la -
actualidad en nuestro medio, puede dafiar la pulpa especial
mente por la excesiva compresidén realizada durante el ata-
cado del oro, y también por la vosible solucidén de conti--

nuidad entre la obturacién y las paredes de la cavidad.

Ia amalgama, que como material de obturacidén pare-
ce acercarse al ideal de no dafiar la pulpa, necesita, sin-
embargo, de un materinl aislante que neuiralice su conduc-

tibilidad térmica. -
Técnica operatoria .-

La proteccidn pulpar indirecta es una intervencidn
endoddéntica que se realiza en una sesioén operatoria. Esto-
indica que inmediatamente después de eliminado el tejido =
dentinario reblandecido vor el proceso de la caries, y com
probado el estado de salud de la pulpa, se procede a la =~
proteccidn y aislamiento de la misma a través de la denti-

na remanente que la cubre.

Los pasos previos a la intervencion se inician con
el diagnéstico clinico-radiografico de las condiciones en-
que se encusntran la dentina y 1la pulpa. Propuesto el tra-
tamiento, se administra anestesia cuando corresponda., El -~
aislamiento del campo overatorio con dique resulta indis—-

pensable vara evitar la saliva, pues los abundantes micro-
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organismos que contiene pueden alcanzar la pulva, al ser-
forzados a través de los conductillos dentinarios por la-
presidn ejercida durante las distintas maniobras operato-

rias.

Eliminado el tejido enfermo y resulta la prote --
ccidn pulpar indirecta, se efectuard el lavado de la cavi
dad con agua hervida o de cal, y el secado, sin deshidra-
tar la dentina sana; no es necesario colocar antisépticos

para desinfectarls.

Si la pulpa queda cubierta aproximadamente por la
mitad o mds del espesor de su dentina, ésta puede cubrir-
gse con cemento de fosfato de cine que servird de base pa-
ra la obturacidn definitiva,

Si 1a cavidad es mds profunda y el espesor de la-

1/,

dentina sana remanente se acerca a 2 mm., se colocarid -
una delgada capa de 4xido de cinc-eugenol o de hidréxido-
de calcio. Sobre cualquiera de estos materiamles se ubica-
rd otra capa de cemento de fosfato de cine, que servird -

de base para la obturacidn definitiva.
Proteceidn pulpar directa o recubrimiento pulpar.

Ia proteccién directa pulvar es 1la intevencidén -
endodontica que tiene por finalidad mantener la funcidn -

de una pulva, accidental o intencionalmente expuesta, y -

, -
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lograr su cicatrizacidén mediante el cierre de la brecha -
con tejido caleificado,

Ia pulpa expuesta que va a ger recubierta puede ~
estar lesionada en grado variable por un traumatismo y -

contaminada vor los microorganismos de la cavidad bucal.-

Puede también recubrirse una pulpa con lesidén inflamato--

38

ria provocada por caries ( pulpitis ulcerosa). Sin embar

go, los resultados obtenidos hasta el presente 80lo vernmi

ten intentar este tratamiento con cardcter experimental,

Indicaciones ~.

. Estd indicada en los casos en que un traumatismo-
brusco fractura la corons dentaria dejando la pulpa al =

descubierto.

Si al resecar dentina sana en el piso de una cavi
dad o al preparar un mufién con fines protéticos quedara -
expuesta accidentalmente una pequefia zona de la pulpa, -

puede intentarse la proteccidn pulpaer directa.

En cada circunstancia se considerari el tamafio de
18 exposicidén y la posibilidad de colocar un apdaito pro-
tector que nueda ser debidamente retenido y no entorpezca
la reatauracién de la corona clinica. Ademis, la ednd del
paciente y mins enpecificamente ina condiciones de salud y

de defenza de la pulva non factores que tenemos gque tener
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en cuenta. la calcificacién incompleta del dpice radicu--
lar y, por tanto, la excesiva amplitud del foramen en los
dientes muy jovenes, exige agotar los recursos nara mante

ner la funcidén pulpar.

Cuando al resecar 1la dentina desorganizada del -
piso de una cavidad de caries se descubre la pulpa, la -
proteccidn directa estd contraindicada, aun en el caso de
que la pulpa no presente sintomas clinicos de inflamacidn.
Es preferible, en algunos de estos casos, intentar resta-
blecer o mantener la normalidad de la pulpa a través de -

la capa de dentina que la cubre.
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CAPITULO IV
CAUSAS DE LESION PULPAR Y SU PREVENCION

Puesto que no es factible conocer el grado de le--
8ién pulpar, el (nico camino abierto para el odontdlogo ~
consciente es el hacer caso al trabajo del histopatélogo ~
manteniendo a los estimulos pulpares al minimo absoluto, =
compatible con técnicas operatorims sélidas. Por lo tanto,
una revisidén de las causas del dafio pulpar y los métodos -
usados para reducir estns lesiones pueden ser consideradas

como las formas mds basicas de terapéutica endodéncica.

Las tres causas principales de lesiones pulpares -
gon :

1.~ Caries dental.

2.~ lesidn durante los procedimientos operatorios,

3.~ Trauma no asociado a los prqcedimientos opera-

torios.
l.~ Caries dental .~

Como el atague carioso es, por lo general, un pro=-
cedimiento lento, la pulpa se defiende eficientemente con-
la formacion de una zona esclerdtica o transliicida relati-
vamente imvermeable, la cual puede ir seguida por la forma
cioén de un sistema muerto. La dentina secundaria puede ser

depositada, a los lados de la pulva en los tdbulos dentina
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rios, Estas reacciones defensivas impiden el paso de subs=—

tancias tdxicas de la lesidn cariosa a la pulpa.

En las lesiones cariosas profundas el cuadro CO--~
mienza a cambiar pero ain aqui la nulpa permanéce vastante
sana, aungue el espesor de dentina entre la pulpa y el pi~
8o de la lesidn cariosa sea muy nequefio (Shovelton, 1972).
En este estudio se demostré que donde el espesor de la den
tina vy 1a pulpa y el piso de la lesidn cariosa era mayor ~
de 0.8 mm, no se observaban signos de inflamacién pulpar.-
No se encontraron bacterias en la pulpa a menos que el pi-~
80 de la cavidad cariosa estuviera a 0.2 mm. o menos de la
pulpa ( Shovelton, 1968). Reeves y Stanley { 1966) estudia
ron también el problema de invasidn bacteriana de la pulpa
y concluyeron que no se observaron cambios patolégicos a -

menos que la dentina secundaria fuera involucrada.

El manejo de las cavidades muy vprofundas ha sido -
tema de desacuerdo considerable y los argumentos opuestos-
han sido resumidos por los puntos de vista sostenidos nor-
Sir John Tomen ( 1859) y G, V. Black ( 1908). E1 orimero -
establecio que es mejor que una cava de dentina que ha can
biado de color permanegca para la proteccidn de la pulpa,-
en vez de correr el riesgo de sacrifiear el diente. Y el -~

segundo sugirid gue ea mejor exvoner la pulpa de un diente



42
gue dejarlo cubierto sdélo por dentina reblandecida. Ias in

vestigaciones actuales parecen favorecer el punto de vista

de Sir John Tomes.

Vale la pena recordar que el objeto de los recubri
mientos pulpares indirectos es el de proteger a la pulpa -
de contaminacién bacteriana directa a través de una exposi

cibén real.

Clinicamente una exposicidn se reconoce por la he-
morragia resultante. Sin embargo, ésta puede no siempre -
ser visible debido a los vequefios vasos sanguineos, las -
metarteriolas y los precapilares, que se encueniran inme--
diatamente por abajo de la capa odontobléstica, puede te -
ner un didmetro tan peouesio como 8 Mm. Si estos diminutos-
vasos sanguiness son lesionados intensamente, 12 hemorra--—
gia puede no ocurrir, y ain ai llega s suceder ésta podria
ger invisible a scimple vista, Este tipo de exposicidn es a

menudo llamada microexposicidn.

Ia caries es elirminanda de todas las zonas en donde
no sea probable la exposicidn, y se aisla el diente, con -
dique de hule. La zona en gue probablemente suceda una ex-
vosicidn se instrumentard cuidadosamente y toda la dentina
reblandecida se retirard con un excavador grande o una fre

pa redonda ¢runde en una pieza de mano de baja velocidnd,-
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¥y haciéndolo muy lentamente, I2 dentina dura y manchada no
es molestada sino solamente cubierta por una capa cremosa-
de material recubridor. Cuando ésta endurezea es reforzada
cen una capa de 6xido de zinc y eugenol o con cemento de -
fosfato de zinc de fraguado rapido sobre el cual la obtura

cién permanente puede ser condensada.
2.~ Lesiones durante los procedimientos operatorios.-

La lesidn pulpar puede ser causada vor una o por -

la combinacidén de las siguientes causas :

a). Lesiones durante la preparacion dentaria.
b). Lesiones durante la limpieza.
¢). Lesiones durante y después de la colocacidn de

la restauracidn.
a). Lesiones durante la preparacion

Durante la preparacidn de cavidades, la pulpa pue-
de ser lastimada por el corte fisico de 1a dentina, asi -

como por el calor generado por los instrumentos de corte.

Pish ( 1932) demontrd que el corte de los tubulos-
dentinarios causd unt degeneracién de 1a ctipa odontoblésti
ca en la superficie pulopar por debajo de la zona del corte.
Pambién nusgirid que, 2 menos que los tUbulos dentinnrios -
que habian sido cortados estuvieran sellados del medio am-
biente bucal, y de los miteriales irritantec, ln lesidn -

P

pulpar ora irreversible.
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Si la pulpa se recupera del trauma del corte de la
dentina, depende de la gravedad de la lesion, la cual es,-
a su vesz, relacionada a uno o mds de los factores fisicos-

siguientes:

I. Velocidad del instrumento de corte: Desde un -~
punto de vista de la lesidn pulpar, la velocidad comienza-~
aproximadamente a las 300 r.p.m. A esta velocidad, langel-~
and ( 1961) encontrd que la reaccidén odontobldstica era mi

.

nima.

1a mayor cantidad de dafio odontoblastico ocurre a-
velocidades hasta de 50,000 r.p.m., tanto con motores de -
banda o con turbinas de alta velocidad ; y la menor canti-
dad de dafio ocurre a velocidades de 159,000 - 250,070 ===

r.p.m.

IT. Calor y presidn: Estos se consideran juntos -
porque afectan a la pulpa en forma simultdnea. Durante la-
preparacion dentaria los instrumentos de corte generan Co-
lor friccional vroporcional a la nresidn con la cual el -

instrumento es sostenido contra el diente.

El enfriamiento durante el corte es de primordial-
imnortancia independientemente de la wvelocidad del instru-
mento de corte. Aln rds, la ealidad del implemento de en--
friiciento debe ser tnl, que la dentina que estd siende -

cortada sea constantemente bafada vor el agua.
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IITI. Zona de la preparacidén : La zona de dentina -
cortada tiene influencia sobre el problema, y mientras mds
extensa eg la preparacion, més factible es que la pulpa ~—
gea lesionada. Un mm2 de dentina puede tener de. 40,000 a -

70,000 tibulos dentinarios.

IV. Tipo y eficiencia de los instrumentos de corte:
La eficiencia de un instrumento depende de su disefio y de-
su filo. Un instrumento de didAmetro muy amplio tiene una -
velocidad periférica mis amplia, a determinado nimero de -
r.p.m., que lag gue pudiera tener un instrumento con menor
didmetro. Debido a la velocidad mds alta, se genera mayor-

cantidad de calor, y la pulpa se puede dariar.

V. Espesor de 12 dentina : A mayor delgadez de la-
capa de dentina entre la pulpa ¥y el piso o las paredes de-
la cavidad, mayor es la posibilidad de provocar daifio pul--
par grave, debido a presion, calor y los efectos subsi =--
guientes de los diferentes medicamentos y materiales denta

les.
b). Lesiones durante 1la limpieza

Una pulpn puede ser datiada al estar alistando a la

eavidad para la insercion de 1o restaurncidén permanente.

El uso de potenten apgentes esterilizantes tales co

mo el fenol, nlcohol, timol, vodo y nitrato de plnta ban -

.« *



demostrado que no son Solamente innecesarios, sino ademis-—-
nocivos a la pulpa. Ninguno de estos materiales son efecti-
vos para la eliminacidén completa de bacterias de los tlbu-—-

los dentinarios.

Clinicamente las cavidades deberin secarse antes de
la insercidén final de la obturacion, y es aconsejable que -
Be le pase suavemenie una torunda de algoddn seguido por -~
una ligera avlicacion de aire caliemte, lo cuzl es suficien
te para nroducir un secado superficial aceptable de la capa

de dentina.

¢). Lesiones durante y después de la colocacidn de-

la restauracién

Ia pulpa vuede ser lesionada por la toxicidad de --
los materiales restauradores, por los cambios térmicos du--
rante el endurecimiento de determinados materiales, por cam
bios extremos de temperatura, ya sea calor o frio transmiti
do & la pulpa a través de una obturacidn inadecunda o una -
base defectuosa, y también durante el nulido. Aun cuando el
material esté totalmente seco, 1a pulpa puede estar afecta-
da nor 1a microfiltracidn por medio de los mirgenes impere-

fectos.

In toxicidnd del cemento de silicato es bastante -
conocida y es debida 2l pH cuando fragua, y a la presencia-

de cantidades minimas de arsénico,
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1n pulva debe también protegerse de los cambios tér

micos durante la masticacidn, y ror lo tanto, es necesario-

colocar un barniz aislante entre la pulpa y la obturacidn,

particularmente si ésta es metdlica.

Ia microfiltracidén constituye un factor de lesinn

pulpar, tanto si ocurre por abajo de la amalgama, como si

aparece abajo de materiales restauradores estéticos. Esta -
es mAs importante en las restauraciones autopolimerizables,
donde el alto coeficiente de expansidn térmica resulta en -
un espacio entre 1la obturacidén y las paredes de 1a cavidad.
En un grado menor, el problema es similar con las resinas -

compuestas ( resinas comvosite).

3.~Trauma no asociado con los procedimientos opera-

torios.-

1a pulpa puede daflarse en diversas maneras, no aso=-

ciadas con la caries ni con los procedimientos operatorios.

El trauma puede ser accidental, funecional, yatrige-

no o causado por el naciente.
Trauma accidental.

Si el trauma es muy intenso, los vasos sanguinecos -
apicales son lesionados y la pulpa se necrosa, Egto puede -
ocurrir sin ningin otro signo visible de lesidn y el trata-
miento en estos casos es la terapéutica radicular convencio

P

nal.
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Si la lesidn es menos intensa, la pulpa rezcciora -
como cualquier otro tejido conjuntivo, con una respuesta in
flamatoria. Después de una fase aguda la pulpa puede desa-—-—
rrollar una inflamacion crdnica y cierta cantidad de tejido
fibroso de reparacién puede ocurrir. El diente estd asinto-
matico, vero la pulva se encuentra incapacitada para sopor-
tar futuras lesiones de la misma manera como lo habia hecho
antes, ¥y un estimulo relativamente leve que le suceda des—-—
pués vodrd resultar en una recaida, 1la cual puede llevar a-

¢

la muerte pulpar.

Alternadamente el odontoblasto en la pulpa inflama-
da puede reaccionar elaborando gran cantidad de dentina y -
el conducto radicular se ealcifica. Esta obturacion en la -
cdmara pulpar comienza en la zona de la corona y evoluciona
apicalmente, y por esta razon los dientes traumatizados de-
ben ser revisados radiograficamente con frecuencia, obturan
do la raiz er forma convencional, a mencs que parte del con

ducto se oblitere.

De hecho el conducto rara vez se calcifica y el ter
cio anical nuede permanecer permeable aunacue la pulpa en es
ta zona haya degenerado. Ysta porecidn puede infectarse, pe-
ro debido a que los dos tercios cervieial y coronal estdn -
blorueados, la terapéutica radicular ennvencional ne difi--

culta, 81 no ec gue pe impoasibilita, y el tratamiento radi-



)

49

cular por medios quirirgicos es el Gnico modo de salvar el-
diente.
Esto puede ocurrir, ya sea con o sin fractura coro-

naria o radicular.

El tratamiento de 1las fracturas de la corona denen-

derd del sitio de la fractura y de la edad del paciente.

Las fracturas del esmalte, cuando ocurren aisladas,
por lo general no requieren tratamiento, exceptuando la sua
vizacidn de cualesquiera puntas filosas para impedir la --
irritacion en los tejidos blandos. En pacientes jovenes, en
los que la pulpa es muy grande, se tendrd que proteger de -
los estimulos térmicos. Una corona temporal de celuloide se
llena con 6xido de zinec de fraguado rdpido y se coloca en -

el diente por un tiempo de dog a tres seminas.

El uso de 1a técnica de grabuado dcido/resina del es
malte, dard una solucidén mis agradable y, satisfactoria a -

este problema,

En las fracturas de corona con involucramiento de

la dentina, 1la pulpa debe ser protegida, debido a que los -~
tibuloa dentinirios en la denting recientemente exnuest: -
gon nuy obviog, y el mecanismo de defenzn de 1a pulpt no hn
tenido tiempo de entrar en accion como suceiie por abajo de~

ataques carioosos mucho mis lentos.
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la dentina expuesta puede ser protegida por medio -
de cemento de Oxido de zinc y eugenol de fraguado rdpide -
mantenido en posieidn mediante coronas de celuloide o metal.
Tan pronto como sea posible después de la fractura, la den-
tina expuesta se seca con una torunda de algodén, Yy sobre -
la capa de ésta dentina se coloca una capa delgada de hidrd

xido de calcio dejandola endurecer.

El esmalte que rodea a la fractura es grabado, y la
porcisn faltante de diente es restaurada con una resina ——-
amoldada con celuloide., Eesta técnica mantiene al hidréxido-
de calecio en su lugar, sella a los tibulos expuestos de la-
contaminacién de los 1liquidos bucales, se ve mejor que las-

coronas de oxido de zinc y eugenol, y dura mayor tiemno.

En las fracturas coronarias con afeccidn de la pul-
pa, se pueden dar tres opciones de tratamiento, por ejemplo;
recubrimiento pulvzr, vulpotomia, o bien, la terapéutica ra

dicular convencional.

En 1ns fracturas de ecispide de los dientes pneterio
res, éstas no son siempre ficiles de descubrir, y algunas —
veces s8dlo dan origen a ointomas clinicos indefinidos. El -
vaciente, se queja de un dolor noco frecuente durante la -
migzticacidon, el cual es mdis notorio al momento de desccluir

el diente,
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Trauma funcional.

I2 pulpa es afectada por la atricién, la cual puede
ser definida como el desgaste lento y funcional del eamalte,
y mds tarde de la dentina, durante la masticacidén. La atri-
¢idn es bastante comin en individuos cuya dieta contiene -

alimentos crudos.

El proceso es lento y la nulna se nrotege a si mis—
ma mediante 1a formacidn de dentina secundaria, la cual se-
deposita en mayor cantidad en el techo y en el piso de 1z -~

’
camara pulpar.

las piedras oulpares o denticulos pueden presentar-
se en pulpas que han sido levemente irritadas vor un perio-
do largo de tiempo. Estos depdcitos de materinl amorfo cal-
cificado ocurren alrededor de los vasos vulpares en los que
podria, ser un diente normal. Si la terapéutica radicular -
se hace necesaria en tales dientes, 1n cavidad de acceso de
berd ser lo suficiente crande para pnermitir la extirpacidn-
de la piedra en su totalidad antes de realizar la limpieza-

de los remanentes del conducto radicular.

Ia maloclusiin y 1a oclusidn traumitica de un dien-
te individual algunas veces hn sido culpada de 1a necrosian-

de la nulpa.

Un trauma oclusal muy peauefio y que permanece por -

. -
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mucho tiempo, sin embargo, puede conduecir a calcificaciones
de una gran parte de la pulpa y muy rara vez a necrosis de-

la miama.
Trauma Yatrdgeno.

El trauma yatrégeno puede ser causado por los proce
dimientos operatorios, por tratamientos ortodéncicos, trata
miento periodontal, y por lesiones a la pulpa durante la =
cirugia. Ia terapédutica de radiacién para carcinomas de la-
cavidad bucal o del cuello puede afectar a las pulpas de =

los dientes,
Tratamiento ortoddncico,

Fuerzas leves aplicadas a los dientes causan una -
hiveremia pulpar, la cual es reversible una vez que se reti
ra la fuerza.

Puerzas muy intensas para obtener un rﬁpido‘movi-—-
miento del diente, especialmente en direccién apical, resul
tan en una total o parcial degeneracidon pulpar de la misma-

manera que con un golpe al diente.

El moviriento ortodoncico puede caﬁsar resorcion -
apieal o radicular sin afectar aparentemente a la vitalidad
pulnar,

Las lesiones pulvares son procesos acumulativos, y-

¥ los procedimienton conservadores en loc dientes bajo tra-
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tamiento ortoddncico, deberin ser llevados a cabo con mayor
cuidado, debido a que la pulpa puede no estar capacitada -

para soportar la irritacidn extra causada ver el tratamien-

to conservador,
Enfermednd periodontal.

La pulpa puede lastimarse durante los procedimien--
tos de un tratamiento periodontal por la seccidén de los va-
sos sanguineos que entran a 1a pulva a través de los conduc
tos laterales. La exnosicidn de la dentina fresca después -
del tratamiento periodontal presenta problemas debido a que
el diente puede sensibilizarse a los cambios térmicos, los-
cuales son dificiles de controlar. Medicamentos tales como-
la formalina, cloruro de zine, nitrato de plata, fenol y -
floruro de sodio deben ser evitados porque pueden entrar a-
la pulpa por medio de los conductos laterales y causar una-
lesion.

Los procedimientos guirirgices pueden lesionar la -
pulpa adyacente o & cierta distancia del sitio oneratorio,-
interfiriendo con 1a circulaciénn Algunas ocaciones, debido
al pobre acceso quirirgico, aleuna raiz equivoeada nuede -

ger dafiada Jurante 1a anicectomia de manera no intencional.
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Radioterapia.

Las pulpas de los dientes de los pacientes que es~—
tdn recibiendo radioterapia pueden llegar a afectarse si el
sitio de malignidad estd en el cuello o en la cavidad bucal.
Los odontoblastos oueden necrosarse y la pulpa tornarge fi-
brosa. La dentina y el.esmalte se vuelven quebradizos y los

dientes estdn mds provensos a la caries.

Debido al riesgc de necrosis Osea en dientes no vi-
tales, éstos deberdn ser obturados mediante tratamiento ra-

dicular convencional en vez de ser extraidos.
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CAPITULO V
PULPECTCMIA TOTAL

Una definicidén de 1a pulvectomia aceptada es la -
siguiente:

" BEs la eliminacidén o exéresis de toda la pulpa, -
tanto coronaria como radicular, complementada con la preva
racidén o rectificacidn de los conductos radiculares y la -

medicacion antiséptica. "

la fase final de la terapéutica en la pulpectomia-~
total, y que es comun en la terapéutica de los dientes con
pulpa necrdtica, consiste en la obturacidén permanente de -

los conductos previamente tratados.

Ia pulpectomia total nuede hacerse de dos maneras

distintas: bionulpectomin total y neerovpulpectomia total.
Biovulpectomia total ,

Es 1a téenieca corrientemente empnleada y en la cual
se Tealiza la eliminncion pulpar con anestesia local (adlo

de manera excevcional con anestesia general).
Necrovulpectomin total .

Se emnlen excevcionalmente y consiste en la elimi-
nacion de 1u pulpa, previamente desvitnlizada por la anli-

cacion de firmacoe arsenicales uw ocasionales formolados, -
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Estd indicada en pacientes que no toleran los anestésicos-
locales por cualquier causa, 8 los que no se logran aneste
siar o en los que padecen graves trastornos hemdticos o en

docrinos ( hemofilia, leucemia, etc).
Indicaciones.

En todas las enfermedades pulpares que se conside-

ren irreversibles o no tratables como son :

1. lesiones traumdticas que involucren la pulpa =
del diente adulto. L

2. Pulnitis crdniea narcial con necrosis varcial.

3. Pulpitis crdnica total.

4, Pulpitis erdnica agudizada.

5. Resoreidn dentinaria interna.

6. Ocacionalmente, en dientes anteriores con pulpa

sana o reversible, pero que necesitan de manera imperiosa-

para su restauracidn la retencién radicular.
Preoveratorio

En la pulpectomia total el preoneratorio es de dos
tipos: el 1lamado teravéutica de urgencia, destinado a los
dientes con fuertes odontalgine, y el preoveratorio normal
que sera descrito como local y general, aplicables a los -
dientes que no presentan sintomas agudos de dolor o infe--

ceidn.
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Preoperatoric normal.

Preoperatorio local.- El diente gque se intervendré
serid preparade convenientemente para facilitar el trata—-—-
miento y evitar las complicaciones o errores qué podrian -

presentarse de no hacerlo.
las normas preoperatorias son :

a). En dientes con caries nrofundas se eliminard, -~
el esmalte eocaquo, los restos alimenticios y la dentina-
reblandecida, obturando inmediatamente con cemento de oxi-
fosfato de zinec. Si 1a nulpectomias ns se hace en 12 misma-
seaién y se teme una odontalgia, se insertarid una base de-

eugenato de zinec.

b). Todas 1las caries proximales clase II, IIl, ¥y -
IV, tanto del diente afectado como la de lon dientes proxi
males, seran eliminadas y obturadas con cemento de oxifos-
fato de zinc. En eatos casos se perrite dejar esmalte soca
vado temvoralmente y mientras dura el tratamiento para evi
tar la fractura o desovrendimiento de 1a cura oclusiva. Fn-
todo caso y una vez fraguado el cemento, se pulirdn los --
vuntos de conticto y nos aseguraremos, al pasar holgadamen
te el hilo de seda, de que no se interferird 1la colocacidn

y ajuste del dicue de goma,
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¢). En los dientes que por caries amplias o fractu
ras penetrantes han perdido mucha estructura coronaria y -
ofrecen poca seguridad en la retencidn del sellado medica-
mentoso de las curas oclusivas, como sucede frecuentemente
en premolares, algunos molares e incisivos fracturados, se
colocard una banda metalica. ILa banda quedarda cementada -~
hasta después de la obturacidén y de preferencia, hasta el-

momento de iniciar la restauracidn definitiva.

¥n dientes monorradiculares y cuando se trata de

raices sin corona, previo control periodontal y eventual

electrocirugiz, es factible la reconstruccién temporal de

12 corona para facilitar el aislamiento se hace con dique

de goma, permitiende el ajuste de la grapa,

Ila técnica, segin Massing es colocar dos pernos me=
gial y distalmente de la entrada del conducto ( que serd —-
oreviamente ensanchada y protegida con gutapercha) y luego-
ajustar una corona de acetato de celulesa o policarbonato,-

prefabricada, la cual se cementa con resina compuesta.

d4). Se hard una tartrectomia del diente por tratar-
y de los dientes vecinos y se evaluari el estado periodon--
tal y gingival de 1la regidn; por si ne requiere practicar -
lag intervenciones pertinentes (gingivectomia, eliminacidn-

de las bolsas periodontales, etc.).
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Estas normas estdn destinadas para que el trabajo -
endoddéncico se pueda hacer con seguridad, sin posibles fil-
traciones ni contaminaciones con las cavidades vecinas y se

pueda adaptar debidamente el dique.

Preoneratorio general.- La terapéutica anti-infec--
ciosa con faArmacos antibioticos se emplea ocasionalmente en
dos casos:

1. Cuando se desee prevenir complicaciones infeccio
sas perianicales al intervenir pulpas muy infectadas o gan-
grenosas.

2. En pacientes con cierta labilidad orgdnica, car-
diacos, ete., para prevenir la endocarditis bacteriana sub-
aguda y otras enfermedades de vrosible origen focal, cuando-
ge intervienen pulpas con procesos patoldgicos muy infecta-

dos,
Terapéutica de urgencia,

Se conceptia como de urgencia la necesidad imperio-
sa de resolver, con extrema ranidez, un nroblema, bien sea-

de una situacion patoldgica o vor motivo vrivado.

Cuando el nroblema que hay que resolver es patolégi
co ( por causa traumdtien, inflamatoria, dolorosa, hemorri-
gica, ete.), se dard la piguiente prioridad en la asisten--

cia:
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a). Cuando exista riesgo de muerte o pérdida de —-
una funcidn o de un drgano importante.

b). Atencién inmediata con teravéutica paliativa o
preventiva de posibles complicaciones, de los sintomas mds
violentos, como son rulpalgia intensa, edema difuso o las-
diversas lesiones traumiticas del diente o de los tejidos-
de soporte.

¢). Practicada o resuelta 1la terapéutica de urgen-

cia, instituird el tratamiento habitual corresvondiente,

Si el problema es privado, es de menor importancia;
a veces suele tratarse de un viaje inesperado que tiene ==
que réalizar el vaciente, en estos casos hay que adelantar
el tratamiento endodéncico o bien nosvonerlo con una tera-—

péutica de mantenimiento hasta su regreso.

En endodoncia, las urgencias por problemas patold-

gicos pueden gser:

A, Cuadros dolorosos de mediana intensidad, que no
ceden a una medicacién analgésica, tipicos de una pulpitis
cronica agudizada o a la iniciacién de un foco de necrosis

parcial; la teravéutica serd la siguiente:

1.~ Eliminacién cuidadosa de los restos alimenti--
clos y de la dentina muy reblandecida, con excavadores afi
lados y evitando vresionar aobre el fondo de ln cavidad. -

3ecado de la cavidad.
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2.- Aplicacidén de eugenolato de zinc y, aun mejor,
de una pasta conteniendo corticosteroides y antibidticos o
de un vatentado de composicidn similar, como son: Pulvomi-
xime y Septomixine (Septodont) o Ledermix ( acetdonido de -

triamcinolona) sellando con eugenolato de zinc o cavit.
3.- Prescribir la medicacidn analgésica.

4.-~ Citar al paciente para practicarle la biopul--~

vectomia total en el momento oportuno.

B. Dolor muy intenso, insoportable; el paciente no
puede trabajar ni descansar y solicita alivio inmediato, -
La pulpitis irrevergible ha yprogresado, la necrosis pulpar
es inminente o ya se ha iniciado; asi como en ocaciones la

periodontitis apical aguda.

1a terapéutica en estns casos cuando se dismone de
tiempo es realizar, bajo anestesia loeal, una extirpacidn-
pulpar o biooulpectomia total en su primera fase, teniendo
cuidado especinl de respetar la unidn cemento-dentinaria -
subapical payra evitar la contaminicidn., Después de contro-
lada la hemorragia y de una disccreta irrigacidn, se proce-
de a sellar temporalmente con naramonoclorofenol alcanfora

do, cresatino o formocresol,

Cuando el diente es de un splo conducto anplio y -

accesible esto es ficil, pero en molares, los conductos -
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2.- Aplicacidn de eugenolato de zinc y, aun rejor,
de una pasta conteniendo corticosteroides y antibidticos o
de un vatentado de composicidn similar, como son: Pulvomi-
xime y Septomixine (Septodont) o Ledermix ( acetdnido de -

triamcinolona) sellando con eugenolato de zinc o cavit.
3.- Prescribir la medicacidn analgésica.

4.~ Citar al paciente para practicarle la biopul--

pectomia total en el momento oportuno.

B. Dolor muy intenso, insoportable; el vaciente no
puede trabajar ni descansar y solicita alivio inmediato., =
Ia pulpitis irreversible ha progresado, la necrosis oulnar
es inminente o ya se ha iniciado; asi como en ocaciones la

periodontitis apical aguda,

Ia terapdutica en estns casos cuando se dispone de
tiempo es realizar, bajo anestesia loeal, una extirpacidn-
pulpar o bionulpectomia total en su primera fase, teniendo
cuidado especinal de respetar la unidén cemento-dentinaria -
subapical para evitar la contaminicion. Deapués de contro-
lada la hemorragia y de una discreta irrigacion, se proce-
de a sellar temporalmente con paramonoclorofenol alcanforn

do, cresatino o formocresol,.

Cunndo el diente ea de un snlo conducto amplio y -

accesible esto es ficil, pero en molarea, los conductos -
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veatibulares superiores y mesiales inferiores, asi como -
otros conductos en cualquier diente, presentan inconvenien
te para ser penetrados por las sondas barbadas y hacer la-
extivpacidén nulpar correspondiente, la terapéutica consis-
tird en una biopulpectomia subtotal, denominada vulpvotomia
vrofunda radicular, en 1a cual sce elimina la pulpa de los-
conductos estrechos solamente hasta nocos milimetros de la
unién cemento-dentinaria, por medio de limas o ensanchado-
TEeS eon una nenetraciénhde 16 mm, irrigando copiosamente y
sellande con una torunda empapada en el fdrmaco antisépti-
co de ser posible con compuestos formolados de baja dilu--
cidn bien sea solos o mezclados con medicamentos corticoi-
des antibidticos, después en las siguientes sesiones se —-

completard el tratamiento endoddncico.

C. El paciente muestra un cuadro caracteristico de
necroaio pulpar comnlicada, gangrena, periodontitis apical
aguda, absceso apical o alveonlar agudo o reactivacién de -
un granuloma; el dolor pulsitil es caracteristico, la rea-
ccidn dolorosa veriodontal eo intensa y puede haber edema-

inflamatorio, con fluectuacidn o no y fiebre.
Ia terapéutien serd 1a siguiente:

1.~ Establecer un drenaje pulpar para dar salida &
los exudados, gnses y otros productos de descombro y supu-
racion, por medio de una fresa del mimero 2 al 4, con alta

velocidud y presion minima,
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2.~ Sepin el caso o el resultado obtenido con el -~
drenaje, ge podrd optar por dejar abierta la cAmara pulpar-

0o bien cerrarla sellando con un farmaco.

De existir mucho exudado, se puede dejar abierta,la
cdmara pulvar ( tan sélo con una torunda) de 1 a 3 dias has
ta que remita los sintomas mis violentos, como el dolor y -
el edema, para mds tarde seguir con la terapéutica habitual
{ apertura y acceso n la cdmara vulpar). Dejar la apertura-
abierta de 24 a 48 horas, hasta que desaparescan o disminu-
yan los sintomas agudos, e iniciar la terapéutica habitual,

en dientes asintomdticos,

Ia terapéutica habitual en casos no agudos o sin --

sintomas dolorosos consiste:
Primera sesidn.

1). Preoperatorio habitual.

2). Aislamiento con dique y grapa. Desinfeceidn del
campo.

3). Avertura y ncceso a lo cimara pulpar, Prevara--
cidn y rectificacidn de ésta,

4). Descombro y eliminacidn de los restos necroti--
con contenidos en lu cimara pulpar, coh excava-
dorea y irrigacidn coniosa. Observar si hay exu

dado procedenten de lon conductos.

P
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5). Descombro paulatino y lento del contenido de --
restos necrdéticoe de los conductos, con constan
te lavado y aspiracion.

6). Conductometria,

7). Preparacién biomecénica, con abundante lavado.

B). Secado ¥y colocacidn del firmaco (21 se prefiere
terminar el tratamiento en una sola sesidn se -
procede a la obturacidn).

9). Sellado temvoral (cura oclusiva).

10). Retiro del aislamiento (dique y grana).

11). Control de 12 oclusidn; dar cita e instruccio-

nes al vaciente.

Durante los dias entre sesiones o citas: control y-
asistencia de los sintomas o accidentes que pueden ocurrir-

y que fueron indicados en la primera sesidn de pulpectomia.
Sepgunda sesion,

1). Aislamiento con digue y grapa.

2). Remocién de 1a cura oclusiva, examinando su as-
necto, 181 como el de la entrada de los conduc-
ton,

3). Iavado y aspiracidn. Terminar o rectificar la -
prevaracion mecinica. Nueve lavado y secado.

4). De no haber ointomas que no contraindiquen la -

obturcidn. (dolor, exudndo etc.), proceder a --

1a obturaeion,
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3.- En ocaciones habrd que recurrir a la cirugia pa
ra dilatar y drenar un absceso fluctuante o hacer una fistu

la artificial.

4,- Se prescribird la medicacion analgésica mis con

veniente y ocacionalmente antibidticos.

Biopulpectomia total.

Anestesia: la biopulpectomia total, asi como la wvar
cial (pulpotomia vital) y la mayor parte de 1la cirugia veri
apical, se hacen generalmente con anestesia local.

Requisitos de la anestesia,

1. Periodo de induceidn corto para poder intervenir
gin pérdida de tiempo.

2. Duracidn prolongada. Comn la biopulpectomia es -
intervencidon que necesita de 30 minutos a 2 horas, la dura-
ecion de 1a anestesia debe abarcar este lavso, coss Que no -
sucede en una exodoncia simple,

3. Ser profunda e intensa, nermitiendo hacer la la-~
bor endoddncica que sea con completa insensibilizacidn.

4. lograr campo isquémico, para vpoder trabajar me--
jor, con mis rapides, evitar las hemorragias ¥y la decolori-
cidn del diente.

5. o mer toxico. Ias dosis empleadn= deben ser bi-

en toleradws y no »nroducir rencciones desagradables.
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6. No ser irritante, para facilitar una buena preva
racidén postoperatorin y evitar los dolores que puedan pre--

sentarse después de la intervencidn.
Técnica anestésica.

En éndodoncia interesa el bloqueo nervioso & la en-
trada del foramen apiecal y no el paradental usado en ciru--
gia y exodoncias. Este nuede conseguirse con los giguientes
tipog de anestesias.

Dientes superiores.- Infiltrativa y periodéntica;en
caso de necesidad, nasopalatina en el agujero palatino ante
rior o .en la tuberosided.

Dienter inferiorea.- Incisivos, caninos y premola--
res; infiltrativa, periodontica y, en caso de necesidad, --
nentoniana.

tiolares.~ Dentaria inferior y perioddntica.

Ias inyecciones se realizarin con cierta lentitud,-
controlando su penetracidn y 1a reaccidn del paciente. Ias-
dosis escilan entre 1 & 2 cartuchos de 1.8 ml.

In anectesia perioddntica tiene ventajas considera-
blec, especialmente cuundo 1n anestesia regionnl o troncu--
1ar del nervio dentario inferior no es comnleta y el pacien
te sufre dolor en el aceeco nulpar de molares y nremolares-

inferiores. Yor lo peneral, basctn en enmton casos inyectar -
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algunas gotas por via perioddntice paraz lograr una aneste--

sia total que permita llevar a cabo la biopulpectomia.
Anestesia intrapulpar.

Esta técnica es muy Gitil cuando existe una comunica
cién, aunque sea muy pequefia, entre la caviaad existente --
(caries profunda, cavidad en operatoria o supbrficie trauna
tica) y la pulpa viva que hay que extirpar. Empleando una -~
aguja fina, bastard con introducirla de 1 a 2 milimetros e-
inyectar unas gotas de lan solucidén anestésica, para que se-

produsca una anestesia total de la nulvpa.

Fstd indicada especialmente en los casos en que fa-
1lla la anestesia dentaria inferior, y es fdeil trevanar la-
pulpa en un punto ( en nolares inferiores es recomendable -

en las astas distales),

Ia anestesia intrapulpar crea inmediatamente un cam
o isquémico que facilita la intervencidén y complementa en-~

cuilguier cn1so la anestesia administrada antes.
Anesteain tépica.

In {ilocaina en pomada del 5 al 20 % puede ser util
como tdnico mucosio para evitir o al menns disminuir el do--
lor causado nor 1n puncion anestésica, eanecialmente en -~
pacientes nerviosos o pusilimines. También se emplen en en-
cing sensibles, antes de coloear la grapa y a8i hacer mis -

P—

confortable el niglamiento,
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Complicaciones de la anestesia local.

Con el empleo de 103 anestésicos derivados de 1la ~-
anilida, los accidentes por sensibilizacidn, idiosincrasia-
o téxicos, atribuibles al anestésico en si, han desapareci-
do. ‘

No sucede lo propio con los vasoconstrictores y los
protectores incorporados a las férmulas anestésicas mids co-
nocidas.

l1a adrenalina o epinefrina los efectos que pueda tg
ner en vacientes cardiacos, hipertensos o diabéticos, congl
derados cada vez de menor importancia, pueden causar iﬁpor—
tantes accidentes, a veces fatales, en pacientes que por pa
decer hipertension, angina de pecho y afecciones psiquiétrg
cas egtin sometidos a un tratamiento con inhibidores de la-
monoaminooxidasa, Un interrogatorio en este sentido podrd -
prevenir graves accidentes de 1a presidén sanguinea en pa---
cientes a los que se les administra anestésicos conteniende
adrenalina,

No obastante, el empleo de vasoconstrictores en las-~
goluciones anestéolcas ha oido poco a noco desnnareciendo,-
no 86lo para evitar los riesgos o efectos secundarios que -
puedan producir, sino porque hoy en dia casi 1a totalidad -
de anesténicos son derivados de 11 anilida los cuales no ne
ceagitan 1a preaencia de vagoconstirictores para lograr una -

nnnstenin profundn y durddera.
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'

Clasificacidn de los anestésicos locales seglin ———-

NONHEIM, Los dividia en cuatro grandes grupos:

Gruvo PABA (ésteres del fcido naraminobenzoicd):ppg
caina, butetamina, ravocaina,

Gruno BA (ésterea del dcido benzoico): piverocaina-
o meticaina, meprilcaina u oracaina y knecaina

Grupo MABA (ésteres del Acido metaaminobenzoico): -
netabutetamina y primacaina.

Grupo ANILIDA (derivados de la anilida): Xilocaina,
mepivacaina, hostacaina, pronitocaina, pirrocaina y nriloca
ina,

En odontologia, y esnecial en endodoncia, se han ——
usado princivalmente los anestésicos loeales de los grupos-
PABA y ANILIDA pero debido a aue los de este ltimo grupo -
son muy eficaces y carecen de log efectos secundarios fre--
cuentes que pueden producir los del grupo PABA (hipotensidn
sensibilizacidn, reacciones alergicas,etc.), se utilizan —-

hoy en dia los derivados de 1la anilidn.
Técnica operatorin.

Programa. Si la bionulpectomia total es el trata---
miento 12 eleccidn para los procesos irreveraibles de 1 -
pulpa, ellp significa que se debe eliminar 1a totalidad de-

1la pulpa hasta 1la unidn ecexenta-dentinaria y nue el vacio ~



70

residual debe ser vreparado y desinfectado correctamente pa

ra luego ser rellenado u obturado con material estable,

El programa teravéutico puede resumirse en cuatro -
partes o etapas:

l.- Vacianiento del contenido nulpar, cameral y ra-
dicular,

2.- Preparacidn y rectificacidn de los conductos —-
(nreprracion biomecAnica),

3.~ Esterilizacidn de los conductos (desinfeccidn -
o aseptizacidn).

A= Obturacién total y homogénea del espacio vacio-
dejado después de la preparacidén biomecdnica.

Cunplidas estas etapas es probable que se produsca-
una revaracion o cicatrizacidén de 1a herida o mufion a nivel
de 1a unidn cemento-dentinaria, que permitird la conserva--
cion del diente con todos sus tejidos de sovorte integros -
durante muchos afios, pudiendo ser restaurado dentro del -=
plan de rehnabilitacidn oral que se haya trazado, y cumplien
do con ello el objetivo nrimordial de la cndodoncia; que el
diente tritado quede estéril, votencialmente innocuo e in--

corporado a la fisiolorim bucal normal.

Parn aque ente programa se renlice, es necenario se-
ruir estrictamente ciertas normns, que, al ifual que 128 «w

etanas untes citadas, son también aplicables en la conductp
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deben mantenerse en todo momento, son:
1. Asepsia absoluta.

Todas las intervenciones sobre la pulpa se hardn --
con aislariento con grapa y dioue de goma, asi como utili--
zando solamente instrumentos y material estériles, correcta
mente dispuestos en la mesilla aséptica y recordando aue la
parte inactiva de cada instrumento es lo nico que vuede —-
ser contaminado por la3 yemas de los dedos del orofesional,
mientras que la parte activa instrumental o material no de~
berd ser en ningtn momento tocada y por lo tanto contamina-

da con los dedos de 1la mano del odontdlogo o enfermera.
2. Control bacteriolodgico.

Si se opta vor hacer niembra en medio de cultivo, -
el obtener dos cultivos negativos consecutivos se interpre-
tarda que los conductos cstdn estériles. De no seguir esta -
téenieca bacterioldgiea 1a falti de exudado o humedad en los
conductos, 1a nusencia de sintoras y la buenn evolucion po-
dran ser interpretados como que la desinfeccidn ha logrado-

de jar asépticos los conductos.

3. No sobrepasar 1a union cemento-dentinaria duran-

te la premaracidn y obturacidn de los conductos,

e admite gque cunlauier accidén fisiea (meciAnich ing

. *
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trumental o fisicoouimica por el material de obturacidn) —-—
que rebasa la unidn cemento-dentinaria, puede resultar one-
roso para los tejidos apicales y periapicales a los que co-
rresponde iniciar la cicatrizaecion, la cual puede interfe——
rir con resultados negativos en la futura reparacioén. Por -
ello es tan importante el conoecimiento de la longitud de ——
los conductos, hacer una correcta conductometria y precisa~
conometria y saber en cualquier momento hasta dénde llega -
el instrumental que se ugsa y hasta donde se debe obturar. -

De esta manera se facilitard una revaracidn rdpida y total.

4. Lograr una obturacidn de conductos bien condensa

da, comnacta y homogénea.

Que el material de obturacidn quede en contacto con
lo que fue herida pulpar, sin dejar burbujas de aire, exuda
do o los llamados esnacios muertos, es condicidén indisvensa

ble prra una buena reparacidn.
Lo mis interesante de la biopulpectomia total son:

a). Avertura de la cavidad vy acceso a la cAmara pul
nar,

b). Extirpacién de la vulpa cameral y radicular.

c¢). Ampliacion y alisamiento de los conductoa.

d). Esterilizacion de los conductos.



T3
Necropulpectomia total.

Al principio de este capitulo se ha definido la ne-
crovulpectomia total, en la cual se realiza la pulpectomiu-

de una pulpa nreviamente desvitalizada vor métodos quimicos.

Cuando la dosis y técnica de aplicacidn del farmaco
desvitalizante es correcta, su aplicacidn es indolora y no-

crea problemas inmediatos o mediatos.

Ias pautas de tratamiento para la necropulpectomia-
total casi no difieren de las de la hiopulpectomia total, -
al menos en su parte mis esencial aque es la ovreparacion y -
esterilizacidn de los conductos. No obstante, es convenien-

te resumir alcunag diferencias o comentarios al respecto:

1.- Al ecabo de 4 a 6 dias coloendo el desvitalizan-
te (tridxido de nrsénico) se nodrd hacer la pulpectomia to-
tal, 8in dolor. En cago de sensibilidad en el tereio apienl,
seri conveniente sellar un vroducto formoladn (nunca rene--

tir la dosis desvitalizanie).

2.- Al practicar la anertura y el acceso a la cama-
ra pulpar, deberi removerse la totnlidad de 1a cura arseni-
cal colocad: en 1a gesion anterior, viara que en ningin c¢1so

pueda pasar narte de elltr nl interior de los conductos,
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3.~ La pulpa desvitalizada es de color rojo obscuro
1 castafio, con un olor vpeculiar, no sangra nunca la cameral,
pero excepcionalmente puede sangrar poco la nulna radicular

en su tercio apical.

4,- La desvitalizacidén tiene tendencia a obscurecer
el diente y por ello deberd ser evitada en lo posible en ==

dientes anteriores.

Al igual que los pasos y etapas de 1la biopulpecto=-
mia total, cuando los conductos estén preparados Yy e5térie-
les y el diente asintomdtico, se procederi =2 la corresvon -

diente obturacién de conductos.
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CAPITULO VI

PROBLENAS EN EL TRATAMIENTO ENDODONCICO

En el campo endoddncico, los pacientes se presentan
como urgencias debido a una de éstas tres condiciones, por-
ejemplo:

I. Pulpitis aguda.

II. Periodontitis aguda.

III. Absceso apiecal agudo.

En cada enfermo el tratamiento de urgencia consiste
en aplicar uno o mis de log principios bdsices guirtrgicos-
y estos son:

1.- Remocion de la causa del dolor.

2.- Proporcionar avenamiento en caso de que se en--

cuentren presentes exudados fluidos.

3.~ Descansoc de la parte afectada.

.- Prescribir analeédsicos en cagso de ser necesa -~

rios.
I, Pulnitis aguda.

Ia pregunta mis a menudo hecha es : ¢ En qué etapa-
debe cesar el tratamiento paliativo a la pulpa, y ser éste-
remplazado por la extirpacidn pulnar 2

Idenlmente ¢l tratariento debe estzr relacionado --

con el estido histopntoldsico de 1a pulpa nero es jirpozible
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determinar esto sin exponerla. Los clinicos, por lo tanto,-
se basan en la historia portada por el paciente y en los -

signos clinicos.

‘Como una regla, si un diente se torna doloroso sin-
un factor provocante como seria el calor, frio, alimentosA—
dulces, trauma o que despierta al paciente en la noche, en-
tonces es probable que la pulpa haya sido irreversiblemente

dafiada y se indica, por lo tanto, la extirpacidn pulpar.
II. Periodontitis apical aguda.

Se define como una inflamacidn nguda del ligamento-~
periodontal., A menudo es el resultado directo de la irrita-
cién a través del conducto radicular y del trauma del dien-
te, ¥y generalmente, pero no siempre, va asociada con una -

vulpitis aguda,

Como no se encuentra exudado presente perianicalmen
te, el tratamiento consiste en eliminar cualquier remanente
pulpar, lavar, secar el conducto, y sellarlo con un aposito
gedante y desinfectante.3e debe tener mucho cuidado para no
lesionar n los tejidos periapicales sondeando mds alla del-
dpice, o introduciendo medicamentos al conducto que sean =
irritantea, los cuales pueden difundirse apicalmente compli
cando la lesidn.

Ias prenaracionen de corticostiroides como "leder--~

mix” en pasta o Septomixine han demostrado ser muy efecti--
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vas para el alivio de 12 fase aguda. Ambos medicamentos se-
colocan en el conducto 'costo" del orificio apical y proba-
blemente difunden dentro de los tejidos periapicales para -

controlar los orocesos inflamatorios.

La importancia de este paso en el tratamiento del -
paciente no podri hacerse hincapié nunca, ¥y la oclusidn de-
berd ser vigilada sistemdticamente cada vez que se vea al -

paciente,
ITI., Absceso apical agudo.

Este se desarrolla como secuela de una periodonti--~
tis apical y el diagndstico diferencial de estos dos esta-—
dos puede ser dificil. La radiografia no es Gtil, debido a-
que la lesidn no es visible radiograficamente hasta que no-
se han erosionado ambas ldminas corticales. El dingnéstico-

se hace analizando el conducto mediante cultivo.

En donde existe inflamacidn, el diagndéstico y el —-
tratamiento son, mis fdciles. Se nuede obtener mejoria rapi
damente liberando al dicnte de oclusidn y obteniendo su ——-

denague.

El abrir la cimaira ovulpar puede causar un dolor con
siderable, debido a Ia vibracidn. Esta debe ser limviade, -
lo mejor vosible de tejido necrdtico y de residuos mediante

instrumentacion y el lavado.



T8

Si el diente estd exagerandamente periostatico, hay-
exudado abundante o ambos, entonces se dejarid abierto por -
un periodo mﬁnimo de 48 horas. Al término de éste el pacien
te deberd ser revisado otra vez, ¥y 8i se encuentra sin mo--
lestias, 17 cavidad del nacceso debe ser agrandada y el con-

ducto instrumentado, irrigado y limpiado adeccuadcmente,

Es importante que el conducto radicular sea limpia-
do, medicado y sellado tan pronto como sea posible, de tal-
manera que la comida no Be impacte y cause una exacerbacion
aguda.

El tejido veriapical puede irritarse a causa de los
medicamentos causticos, especialmente gi se llevan a la ca-
vidad en puntis de papel cuyo extremo pasa a través del ori
ficio apieal. Ias nuntas de vapel son muy Gtiles para secar
los conductoos y para llevar los medicamentos dentro de ———
ellos, pero no se obtiene ninguna ventaja si oe sellan den-

tro de loe conductos radiculares.

1. Pracisos de la nnestesia en un diente con una in
flamneidon nulpar aguda.

Tal diente estdi gencrilmente periostitico y podrd -
ger impositle que se 1leve a c¢abo 1la anestesian con 1la sufi-
ciente protundidad. Ja razén para ecte fracaso es desconoci
da, a nesar de que ae han pronunciado ¥y propuesto varias --

8 estts dncluyen lou siguientes:
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n). Xl dolor debido a un diente periostitico produ~
ce tanto estimulo nerviuso gque la solucidén anestésica local
es incanaz de bloguear la conduccidn de todos estos impul--

sos y algunos de ellos llegan al encéfalo.

b). E1 nH de los nroductos inflamitorios en la re--~
gién del diente es mds dcida que la usual; volviendo a la -

golucidén anestésica local menos efectiva.

c¢). JORGEUSEN (1960) ha postulado que como existe -
la tendencia de que el dolor neu£ralice en el sistema ner -
vioso central los efectos de los anestésicos tales como la-
morfina, puede haber una explicacion similar para los resul

tados tan defectuonos logrndos con los anestésicos loeales,

d). HUDSON (1960) ha nostulado la teoria de una po-
sible difusidn de la infiamacidn a lo largo de la vaina mie
linica del nervio, que resiringe la abzorcidn del ancstési-

co local.

e). Usurlmente hay mayvor vascularizacidn del tejido
que rodea al diente periostitico, y por lo tanto, el aneste
sico loeal es retirado de la corriente sanguinea antes de -
que esté eapacitado para snctuar., Cerca del Apice hay esin--
aias vascular, de mainera gue el anestésico se encuentra inen

pacitado para aleanzar esta regidn.
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2, Fracaso de la anestesia por infiltracidn.

Esto puede deberse a una de las siguientes causas o

a la combinacidn de varias de las siguientes:

Depdsito de la solucidén anestésica en la zona equi-
vocada durante una inyeccidn suvraperidstica:

1a solucidn anestésica deberd colocarse, tan cerca-
del dpice del diente como sea posible. Esto puede evaluarse
por la posicion de 1a corona. Un error muy comin es el in--
filtrar demasiado lejos del hueso o demasiado profundo en -
los tejidos blandos, cuando la solucién puede pasar intra--
muscularmente, lo cual, aparte de causar un fracaso, resul-

tard en dolor ulterior.

Juicio equivocado de 1la dosis requerida:

Ia cantidad de polucién anestésica deberd ser esta-
blecida correctamente, la dosis requerida depende del espe-
gor y de la densidad del hueso, a través del cual tiene que

pasar, Esto vavria con :

(1) El1 enfermo.~ Si tiene una buena constitucidén y-
posee una estructura dsea vesada, entonces se requerira una
mayor dosis, si es pequefio y frigil lo opuesto. Los hombres

tienden 4 necesitar mis anestesia que las mujeres.

(2) Anatomia loeal.- Se requeriri una dosis mayor -
cuando la raiz ne encuentre en un hueso min denso y a una -

distancia mds profunda,



81

f

Eleccidn incorrecta en la vpresencia de inflamacidn-
o infececidn :

Un anestésico es, por lo general, poco efectivo en-
presencia de tejido inflamado, y la razdn vara esto es des-
conocida. Se piensa que el pH alterado de los tejidos infla
mados puede inactivar a la solucién, pero otro factor no—--
dria ser la irritabilidad aumentada de las fibras nerviosas
En donde se encuentra presente 1la inflamaciéh, una inyec-—-
cién de infiltraeidn es evitada y se usard un blogueo ner--

vioso regional o un anestésico general,

Inyeceidn intravascular :

A pesar de que esta complicacidn puede ocurrir du--
rante cualquier inyeceion por infiltraeidn, es narticular--
mente probable que suceda cuando se estA inyectando en la -
regidén del segundo o tercer molar superior, o cuindo Ge es-
t4 bloqueando el nervio dentario inferior. Si esto ocurre -
se verd una sorpresiva palidez de la cara y el piaciente se-
desmaya o pierde la conciencia. A pesar de que se debe usar

una jeringa con aspiracidn pura prevenir la inyeccidn intra
vagcular, si se inserta la aguja y se inyecta ruv lentamen-
te, entonces los vasos sanguineos, por lo general, se con--
traen antes de que la aguja los qlcance, ¥y por lo tanto, se
evita esta complieacion, Tan noniro como el paciente mues—-

tre cualquier pefial de que se le ha anlicado una invececidn-

. -
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intravascular, la aguja debera ser parcialmente retirada pa
ra retirarla de la luz del vaso sanguineo antes de adminis-

trar cualauier otra solucién nanestésica.,

Variaciones de la tolerancia individual a la S0lue=

eién anestésica:

los individuos varian en su grado de resistencia al
efecto y duracién de 1a anestesia local. Ia duracion de la=-
anestesia puede variar entre los enfermos desde 20 minutos~

hasta € horas con la misma cantidad de anestésico.
Fracaso de la analgesia regional.

" El factor mis imnortante es el denésito de la solu-
£idn en el sitio equivocado que puede ser debido a diversas
causas:

a). Conocimiento insuficiente de la anatomia local-
de la regidn.

v}. Variaciones anatdomicas individuales que ocurren
en los diferentes vacientes, especialmente aquellos factow-
res oue ntectan 2 1a vosicidén relativa del orificio mand ibu
lar,

c). Variaeciones debidns a 11 edad,

d). Téenica erronea. Con el blogueo del nervio den-
t1rio inferior log errores mis comunes son

(1) Inyeccidn demasindo posterior a causa de que ol

cuerpo de la jeringa no enotA lo ouficientemente pneterior -
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sobre los premolares oovuestos.
(2) Inyectar demasiado abajo.

Téenicas alternativas,

.

Se debe nceptar gque una oulpa con inflamacidn aguda
permunecerid con dolor intenso a nesar de 1o que parexzca Ser

como un bloqueo satisfactorio del nervio dentario inferior.

. En tales situaciones poco frecuentes, varias alter-
nativas para las tdcnieas se encuentran a nuestra disposi--
cidén, y éstas son:

a). Sedaccidn de 1a oulpa, pooroniendo 1a ins trumen
tacion.

b). Inyeceidn intradsen.

¢). Anestesia por presidn.

d). Péenicas de momificneidn,

_e), Anestesia general.

a). Sedaccion de la vpulpa, posponiendo 1la instrumen
tacion:

Ia pulpa puede ser gedada con eugenel o con mezclas
de aceltes esencialen o artificinles, Uno que se encuentra-
comercialmente dismonible en el clorobutanol.

Ia pulpa hiverémica sangsra copiosamente al exnoner-
se y debe dejarve que lo haga por unos 2 o 3 minutos yn -

que esto reduce lu presion intranulopnr.

R
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Iz exposicidn se cubre entonces con una torunda de-
algoddn muy floja empapada en uno de los medicamentos men-—
cionados anteriormente. El1 algoddn se cubre con una mezcla-
suave de 4xido de zine de fraguado rdpido, el cual se deja-
aue fluya sobre el algoddn de tal manera gque no haya pre———
8idén en la pulpa expuesta. Idealmente el dxido de zine debe
ser cubierto con una obturacidén permanente de tal forma que
8i accidentalmente se mastica con ese diente, no se fuerza-
el apdsito dentro de la camara pulpar con consecuencias do-

lorosas para el paciente.

' las prevarzciones de corticosteroide y antibidtico~
son dpositos alternantes Gtiles en dientes con pulpas infla
madas, la aplicacion de un corticosteroide como "Iledermix'-
en forma de pasta, proporciona casi mejoria instantdnea re-

duciendo la inflamacidn pulpar.

Se supone que el corticosteroide actia constrifiendo
los vasos sanguineos agrandados por la inflamacién pulpar y
que 8i los medicamentos se dejan en contacto con 1a pulpa -
por un periodo mayor de 72 horas, la pulpa se tornard no vi
tal debido a la estasis sanguinea. Por lo general esto no =
gucede, y en ciertaas ocaciones la pulpa ha permanecido vi--
tal vor lo menos 6 meses desnués de la aplicacion de la pasg

ta ledermix.



85

Por lo tanto, en las visitas subsiguientes se le da
r4 un anestésico, y cuando hayae hecho efecto se llevari a -
cabo la extirpacidn, como en el caso de la pulpa sedada con

eugenol o con aceites esenciales.
b). Inyeccién intradsea:

En esta técnica se perfora un orificio en el hueso-
cortical para que se pueda depositar en el hueso esponjoso-
la solucidn anestésica de donde.pasa rédpidamente a los dpi-
ces de uno o dos dientes, y dando unn anestesia profunda pe

ro de corta duracidn.

Esta técnica lleva a una anestesia instantdnea, sin
afeccién de los tejidos blandos, y tiene unz tasa muy alta-
de éxitos. Sin embargo, tiene las desventajas de que es mis
compleja de ejecutar, y es de duracidén muy cortz: ¥y lo mis -
importante ,es que existe el riesgo de introducir la infe--
ceion dentro del hueso esponjoso, ya sea por la inyeccidén a
través de los tejidos infectados o por la esterilizacidn im

verfectn de los inotrumentos.
c). Anestenin vor presion:

Aqui la znestesia se obtiene usando una vresidn pa-
ra forzar un anestésico dentro de 1a pulva vital exnuestu.
Fgtar tiene sugs desventajas consistentes en que Ja -

anestesia resultinte nuede ser parcial, y un segundo o aun-

P
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un tercer intento pueden ger necesarios antes de que pueda-

llevarse a cabo 1la extirpacidn total de la pulpa.

Segundo, y de mayor importancia, es el riesgo de -~
forzar el material infectado, ya sea de la cémaré pulpar o=-
del conducto gangrenoso, dentro de los tejidos periapica-—-—-
les.

Otra técnica de anestesia por presidn consiste en -
inyectar a la pulpa con una solucidén anestésica local. Aqui
1a mguja se avanza dentro de la ecdmara pulpar, y se inyec—-
tan unas pocas gotas de la solucidén. Esta téeniea es doloro
sa y no es del todo efectiva, debido a que el reflujo de la

solucidn es considerable.
d). Técnicas de momificacidn:

Puede ser usada en una pulp2 en la cuzal la aneste ~
sia es inadecuada después de revetidos intentos o en la ~~
cual es aconsejable usar una técnica de inyeceion. Por ejen
prlo, en hemofilicos o en pacientes que son alérgicos a cual
auiera de las substancias que se encuentren en las solucio-

nes anestésicas.

la vulna se desvitaliza, esto es necesario debido a
que en la denticidn adulta toda ln cavidad pulpar tiene cun
ser instrumentada, y fﬁnnlmonta,tobturada con un? obtura --

cion radicular no resorbible,
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e). Anestesia general:

Exigten muy raras ocaciones en las que el aneatési~
co general es 1a Unieca meunera en que una pulpa vital pueda-
ser extirpada. Generalmente, las razones no estdn relaciona
das con el fracaso de la anestesia local, sino mds bien a -

la actitud del paciente.

Radicgrafias:

Ias radiografias son ayuda inapreciable en la tera-
péutica endoddnciea, y s;n ellas la calidad del tratamiento
puede ser muy deficiente. Sin embargo, las radiografias qui
z4 sean engafiosas especinlmente si se examinan de una mane-

ra suverficial, de tal manera gque las caracteristicas esen-

ciales del diagndstico sean pasadas por alto.

Una vulpa con pulpitis aguda aparece idéntica, en -
la radiografia, a una pulpa saludable y normal. Similarmen~
te, no exiaste diferiencia en 1 apariencia radiogrdfica en~
tre una pulpa vital y una neerdtica dentro del diente, pers
1a Mltima ciusard finalmente cambios periapicales, los cua-
lTeo son visibles en las radiogratina. Estas adquieren la ~-
forma de un engrosamiento iniciaml del ligamento periodantal,
el cunrl puede, finalmente, desarrollarse en una gona de raw-

diolucidez pericpical vigsible.
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Fs bien sabido que un diente con un absceso agudo -
no mostrari cambio alguno en el hueso periapical en la ra--
diografia durante algunas semanas después de los sintomas -

inicinles.

Por lo tanto, un absceso periapical agudo no se de-
mostrard en una radiografia y normalmente se supone gque —-—-
cualquier exudado periapical o pus llena todos los espacios
estrechos entre las trabéculas dseas qﬁe permanecen inalte-
rables, Wengraf (1964) seiiala que aunque esto puede Ser ---
cierto, constituye una suposicidén innecesaria porque aungue
los espacios medulares nueden ser totalmente erosionados, -

la lesidn permanecerd radioldgicamente oculta.

A menudo se busca una ldmina dura continua en las -

radiografias como evidencia de una pulpa sana.

Sin epbargo, el corolario no es cierto, por ejemplo
81 una radiografia muestra una ldmina dura deficiente, esto
no necesariamente indica que se encuenira presente ung en--

Termednad periodontal.

Generalmente, €0 mAs geguro el busear una sombra en
el ligamento periodontal, debido a que éste no es afectado-
en el mismo grado, por la angulacion del rayo X. Un perio-
doncio snludable se ve en la radiografia como una linea ne-

Fra uniforme y continua entre la suverficie radicular ¥ la-

lamina dura.
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Deteccidén de raices y conductos supernumerarios:

las anormglidades en la anatomia radicular pucden ~
ocurrir en cualquier diente. Generalmente, si la anatonia ~
ge desvia de lo normal, el sistema de conductos ‘radicularves
también seri nrobable oue sea anormal. Por ésta razén las -
radiografias preoveratorius deben ser observadas muy cuida-
dosamente. Cualquier variacidén en el disefio y contorno de ~

la raiz hard sospechar de una raiz supernumeraria.

Los conductos supernurerarins no pueden distinguir-

se fdcilmente en las radiografias preoveratorias.

En tales ocaciones es posible seguir el ensanchador
o lima de diagnéstico dentro del conducto, y si se encuen--
tra premente un conducto supernumerario, se mostrari como -
una linea obscura adyacente al ensanchador. Esta linea no -
necesita ner paralela forzosamente al ensanchador, nero pue
de observarse deju el conducto orincipal, se curva y se ngg
ne mis lejos a lo largo del conducto. E1 tercio coronal de-
1a raiz deberi ser examinido cuidadosamente, debido a que -
¢l conducto radicular es mucho mis amplia en esta zona. Un-
cambio mareado en 1o densidad a lo largo del conducto puede
ser vor 1a divergencia del conducto principal en dos rarms-
muy delgadas., Los ennductos divergentes a menude se velnen

n una distancia cortu del orificio anieal y esto puede ser-
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demogtrado coloeando un ensanchador 2 un milimetro del ori-
ficic y después intentando tratar al segundo conducto al —-
mismo punto,

Obstrucciones en los conductos radiculares:

De la radiografis se puede descubtrir el curso, lon-
gitud.y didmetro aproximado del conducto radicular y cuale-
quier obstruccion que impida la instrumentacidén al nivel co
rrecto. Hsta informacidn determinari el vlan de tratamiento

para ese diente en particular,

El que sea necesario o posible el retirar la obstru
cciones devenderd de su composicidn, tamafio y vosiecion den-

tro de la cavidad pulnar.

Ias obstrucciones pueden ser naturales o de origen-

yatrdgeno.

Obstrucciones naturales:

Z9t3g incluyen viedras pulvares, conductos caleifi-
cados o anomalias anatomicas, las cuiles hacen la instrumen
tacion imovosible.

Devendiendo de que las ricdras pulpnares sean identi
fieadas en las radiografias y ocurran dentro de 1n camara -
vulvar, oresentan poci dificultad en su extironcidn. Sin em
bareo, es ris dificil retirar unt oiedra de un canducto TH-~
dicular, rarticularrente si estd insertada o las vavedes —-

del conducto,
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Conductos calcificados:

Los conductos que estin totalmente ecalecificados de-
la cdmare pulpar hasta el orificio avnical son muy raros. ILu
calcificacién normalmente se inicia en 1la cdmarz pulpar y -

continda en una direccidn apieal.

Se debe aclarar aue un diente asintomitico con con-
ductos muy calcificades no requiere ningin tratamiento, de-
bido a2 que es posible que no solamente el conducto este cal
cificado, sino oue también el orificio avical haya sido o--

cluido por el dendsito de cemento secundario.
Obstrucciones Yntrdgenas:

Estas incluyen instrurmentos de conductos radicula -
res rotos, postes, gutapercha, u obturaciones radiculares -

de cemento solido.

Objetos metilicos visibles.~ Si el objeto fractura-
do es metdlico y visible, su recureracion es relativamente-

simple, usnando la técnien Masserann,

Fragmentos metilicos invisibles.- asui ou recupera-
cion se hzce mis dificil. Loa instrumentos rotos cercanos -
a1l dpice pucden, en oearciones, servir como obturacidn sec--
cionil vadicular y rucden ger 1dcentudos ai el diente permi-

nece asintordtico.
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Si el frugmento es delgado y no se encuentra atasca
do firmemente dentro del conducto, entonces sera posible re
tirarlo pasando un tiranervios barbados o limas Hedstroem a
lo larco de é1, engarzando éstos alrededor, y levantando el

fragmento hacia afuera del conducto,

Si el fragmento es mayor, sSe tiene gque cortar un --
conducto alrededor de é1, y aqui también se realiza la tée-

nica de Masserann.

Algunas veces no es nosible retirar un fragmento ro
to de un conducto debido & cue el riesgo de perforacidén es~
muy grande o porque la remocidn implica la destruccidn de -
demasinda substancia dentaria, y aue la raiz, la corona re-
manente o ambas, son demnsiado débiles para sonortar una —-
restauracion adecuada. En estos enfermos se penaard en téc-
nicas quirtrgicas; pudiendo emnlearse la hemiseccidén o el -

reimolante selectivo.

Obturaciones radicul-res no metilicas.- Ias obtura-
ciones de los conns unicos de gutaverchi son, ficiles de re
tirir pasando un tiranervics barbnado grueso, o una lima de-
cols de rata o hedstroem a 1o largo de la ounta, y jalando-
12 nuntz en un sentido longitudinal hacin el plano incisal-
u nciunil,

L1 extirpicion se hice mio dificil cuindo oe ha em-

nlesdo una téenien de condensaeidn Iateral.
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Prevencion.- lLos instrumentos se rompen nmorjue han-
8ido usados dem=2siadas veces, han sido sobrecalentados du--
rante la esterilizacidén o han sido girados excesivamente —-

dentro del conducto radicular, también debido al abuso.

Los ensanchadores o limas muy delgadas solamente de

ben ser usados una snla vez y descartarlos.

Ia fractura de un ingtrumento en un conducto radicu
lar es desesnerante para el paciente, y su remocidn consume
mucho tiempo. Por estas razones ¢l uso de instrumentos im--

perfectos es una falsa economnia.

Terapéutica radicular inmediata:

Ia extirpacidn de la pulpa vital es un incidente -
traumitico, y los vasos sanguineos y lag fibras nerviosas -

son materinlmente desgarradas y esto nrovoca hemorragia.

Sin embargo, si la lesidn a los vasos sanguineos -
ocurre periapicalmente, la hemorragin se encontrard dentro-
de los tejidos perianicales y esto vresultard en una respues

ta inflamatoria, posiblemente con la formacidén de exudndo,

Si el conducto ©e sellr no habrd espacio vicle en -
el cual el exudado npueda desearsarse y serd muy probable --
que el vaciente experirente dolor nostonerttoric asor 2 6 13-

dian,
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Generalmente, es mAs sBeguro para log dientes vita--
les gque se obturen en dos citas. En la primera visita la -~
pulpa es extirvada, el conducto se prepara y el diente egs -
recubierto y sellado. Esto permite que cualquier exudado pe
riapical se descargue dentro del conducto vacio, lo cual re
duce considerablemente las mnosibilidades de dolor postopera
torio.

Este argumento no es valido en el caso de los dien~
tes asintomdticos no vitales, perc aln agui, es mds seguro-

81 la obturacidn radicular se lleva a cabo en dos visitas.

Ia Unica ocacidn en la cual una obturacion radicu--
lar nueﬁe llevarse n ¢éabo de inrediato y con seguridad, es-
cuando un diente ya ha sido previamente obturado y la obtu-
racidén radicular tiene que ser parcialmente retirada con ei
objeto de acomodar una obturacidén retenida por postes. En -
tales circunstancias, la eliminacidn parcial de la obtura--
cién radicular conduce al trastorno del sello apical tam —-
bién y puede ser mis seguro cl removerla totalmente y reem-
nlazaria con una técniecn seecional de obturacidn antes de -

vroceder a la construccion de urna corona retenida por poa--'

teso.
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CAPITULO VII
COMPLICACIONES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO
Y TA OBTURACION DE CONDUCTOS.

Todos los pasos de una pulnectomia total, del tra-
tamiento de los dientes con pulpa necrdtica y de la obturn
eidén de conductos, deben hacerse con prudencia y cuidado.-
No obstante pueden surgir accidentes y complicaciones, al-

gunas veces presentidos, pero la mayor narte inesnerados.

Para evitarlos es conveniente como norma fija, te-

ner presente los siguientes factores:
1. Planear cuidadosamente el trabajo por ejecutar.

2. Conocer la posible idiosincrasia del naciente y

las posibles enfermedades sistémicas que pueda tener,

3. Disponer de instrumental nuevo & en buen estado

conociendo cabalmente su uso y manejo.

4. Recurrir a los rayos Roentgen en cuslqguier easo

de duda de vosicidn o topozrifica.

5. Emplear sistemdticamente el aislamiento de di-~

que de goma y crapa.

6. Conocer la toxicoligia de los FArmacoz usndos,-

su dogificaciodon v emnieo.



96

En este capitulo se describirdn los accidentes y -
complicaciones mds importantes y mds frecuentes durante el
tratamiento endoddncico y cual puede ser su solucidén pesi-

ble cuando se npresente.
Irregulavidad en la preparacidn de conduectos.

Ias dos complicaciones mis frecuentes durante la -
preparacion de conductos son: los escalones y la oblitera-
cidn accidental.

los escalones se producen generalmente por el uso-
indebido de limas y ensanchadores o vor la curvatura de al
gunos conductos. Se recomienda seguir el inecremento progre
sivo de la numeracidn estandarizadas de manera estricta, y-
en los conductos muy curvos no emplear la rotacién como mo
vimiento activo sino mds bien los movimientos de impulsidn

¥ tracecion, curvando el propio instrumento.

En caso de aue se oprodusca el escaldn, serd necesa
Tio retroceder a los calibres mis bajos, reiniciar el en--
sanchade y procurar eliminarlo suavemente, En cualquier ca
g0, se controlard vor rayos Roentgen y se evitard la falsa
via., En el momento de la obturacidén ge procurard condensar
bien para obturarlo.

In obliteracidn mcecidental de un conducto, que no-
debe confundirse con la innccenibilidad o no hanllazpo de -

un conducto que se cree presente, se produce en ocaciones-
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por la entrada en él1 de particulas de cemento, amalgama, -
cavit e incluso por retencidén de conos de papel absorbente

empacados en el fondo del conducto.

las virutas de dentina procedentes del limado de -
las paredes pueden formar con el vlaoma o trasudado de ori
gen apical unz especie de cemento ditficil de eliminar. En-
cualquier caso se tratari de vaciar totalmente el conducto
con instrumentos de bdajo calibre y, si se sospecha de un -
eono de vapel o torunda de algoddén, con una sonda barbada-

muy fina girando hacia la izquierda,
Hemorragia.

Durante la biopulpectomia total puede presentarse-
la hemorragia a nivel cameral, radicular, en la unidn ce--
mento-dentinaria y, por supuesto, en los casos de sobreinsg
trumentncién trans-anical.

Excepto en los casos de pacientes con didtesis he-
morragiparas, la hemorragia responde n factores locales co
mo los siguientes:

a). Por el estado patoldgico de 1a pulna interveni
da, o sea, vor la congeatidn o hiperemia bpropia de la nul-
pitis aguda, transicion=l, créniea agudizada, hirernldsien
etc.

b) Porque el tipo de anestesia emnleado o 1lan férmﬁ

la anestésica no produjo la inouemin gdesenda,



c). Por el tivo de desgarre o leaidn instrumenzal
ocactionada, como ccurre en la exéresis incompleta de la ~
pulpa radieular, con esfacelamiento de ésta, cuando se 80
brepasa el dpice o cuzndo se remueven los codgulos de la-
unidén cemento-dentinaria por un instrumento o un cono de~
papel de nunta afilnda,

Afortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un-
tiempo mayor o menor, lo que se logra, ademds, con la si-
guiente conducta:

1. Comnletar la eliminacidén de la pulpa residual-~

que haya vodido quedar,

2. Evitar el trauma periapiecal, al respetar la u-

nidén cemento-dentinaria,

3. Aplieando firmacos vasoconsitrictores, como la-
anlucion de adrenalinn (epinefrina) al milésimo, o cdusti
cos, como el peroxido de hidrdgeno, dcido tricloroacético
o compuestos formolados, como el tricresol-formol. Aun en
lo9 oas0s que parezcan incoercibles, bastard dejar sella-
do el Tdrmneo secleceionado nara que en la siguiente gse --
79i6n, desoués de irriFar v aspirar adecuadnmente retiran-
do asi los eniculos retenidns, no se produzca nueva hemo-
vragia,

Pertaraciin o fTuloan via,

B3 la comunichcidn artificial de la cimara o con-

ductns con el periodnnto,

98



\

99

Se produce por lo comin nor un fresado excesivo e-
inoportuno de la cdmara pulvar y por el empleo de instru--

mentos para conductos, en esanecial rotatorios,

Ias normas para evitar las perfornciones son las -
siguientes:

A. Conocer la anatomia pulpur del diente por triw—
tar, el correcto Acceso a la edmara pulpar ¥ 1las npauing -
que rigen el delicado emnleo de logs instrumentos de condug
tos,

B, Tener criterio posicional y tridimensional en -

todo momento y perfecta visibilidad de nuestro tribajo,

C. Tener cuidado en conductos estrechon en el ovaso
del instrumental del 25 al 30, momento provicio no solo ova
ra perforacidén sino vara producir un enscalon, ¥ varas frac-

turarse el inatrumento.

D. No emnlear instrumentos rotatorios sino en ca--

sos indicadoa v conductos anchos,

E. Al desobturar un conducto, tenevr gran nrudencin

¥y controlar roentrenosrditicarante nante lu menor dudn,

Para THGLE, la aperturt del Coramen anical debe —--
considerarne como una pertforacion mig, ocue conduce a mila~

abturacidn y reparacidn demorida o incierta.
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Un sintoma inmediato y tipico es la hemorragia abun
dante que mana del lugar de la perforacidén y un vivo dolor
periodéntico que siente el vaciente cuando no esta aneste-
siado. Se haran al diente varias placas roentgenograficas-
cambiando la angulacion horizdntal, pero insertapdo vrevia
mente un instrumento que permita hacer un dingndstico exag
to. En ocaciones, conductos muy curves o separados de mola

res pueden crear confusién al aparecer como falsas vias.

La teravéutica,  cuando la perforacidén es cameral,-
congistird en aplicar una torunda humedecida en solucidén -
al milésimo de adrenclina, en Acido tricloroacético, dete-
nida ia hemorragia se obtura la perforacidén con amalgama -
de plata o cemento de oxifosfato y se continuard después -

el tratamiento.

Si la perforacidon es del tercio coronario, frecuen
temente es factible hacer una obturacidn similar a la des-
crita en falsa via de cépara pulpar. Si es en el tercio --
anical y dientes monorradiculares es sencillo practicar la

apicectomia,

En cualquier perforacidn radicuiar, 8i es vestibu-
lar, lo mejor es hacer un colpajo quirirgico, osteotonia y
obturacidn de namalgama, previa preparacion de una ecavidad-
con freso de cono invertido. Este método lo recomiendan mu

chon autores entre ellos MAISTO.
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Practura de un instrumento dentro del conducto.

Ios instrumentos gue mds se fracturan son limas, -
ensanchadores, sondas barbadas y lentulos, al emplearlos -
con demasiada fuerza o torcidn exsgerads y otras veces por

estar deformes o muy viejos.

Ia prevencion de este desagradable accidente con--
gistird en emplear siempre instrumentos nuevos y bien con-

servados desechando los viejos y dudosos.

El diagnostico se hari mediante una placa roentge-

v la posicion

o

nografica para saber el tamafio, localizacidn
del fragmento roto. Serd muy util 1a comparacidn del ins--
trumento residual con otro similar del mismo nimero y tama
flo, para deducir la parte gue ha quedado enclavada en el -
conducto.

Un factor muy importante en el pronéstice y trata-
miento es la esterilizncidén del conducto antes de producir
se la fractura ingstrumentnl. Si estuviese estéril, cosa —-
frecuente en la fractura de espirales o lentulos, se ouede
obturar sin inconveniente alguno vnrocurando que ¢l cemento
de conductos envuelva y rebase el inatrumento fracturado.-
Por el contrario, ai e} dients eati muy infectndo o tiene-
lesionen periariciles, hibrd gue agotar todas lan minin-——
bras posibles nnra extraerls y, en cicos de freeinn, recu-

rrir a su obturncién de urgencit y abservicidon durinte al-

o
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gunos meses, o bien la apicectomia con obturacidn retrdgra

da de amalgama sin zine.
Ias maniobras destinadas a extraerlos pueden ser:

1l. Usar fresase de llama, sondas barbadas u otros -
instrumentos de conductos accionados a la inversa, inten--

tando removerlos de su enclavamiento,

2. Intentar 1a soldadura eléctrica a otra sonda en
contacto con el instrumento roto. Emplear un potente imdn,

ambos procedimientos son raros. -

A
3. NWedios guimicos como #dcidos, el tricloruro de -

yodo 2l 25% propuesto por Waas,segin Marmasse. -

Como la mayor parte de las veces las maniobras pa-
ra extraer los instrumentos rotos son infructuosas, habrd,
que recurrir a las siguientes técnicas para resolver este-~

problema o accidente.

a). Arotados los esfuerzos para extroer el fragmen
to del instrumento enclavado en un lugar del conducto, cu-
ya situirciodn se conoce rmediante el corresnondiente roentge
nograma, se procurara pasar lateralmente con instrumentos-
nuevos de bajo calibre y preparar el conducto debidamente,
soalavando cl frwrménto roto, el cunl quedard enclavado en
12 pared del ecanaucto, posteriormente se obturari el con--

dueto con uni condensacion en trew dimensiones, empleando-
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para ello conos finos de gutanercha, reblandecidos por di-

gsolventes o nor el pronio cemento de conductos.

Bsta técnica permite, en la mayor parte de los cu~
s08 de dientes posteriores (en los dientes anteriores se =~
disnone el recurso de la anicectomia) resolver satisfacto-

riamente este accidente.

b). De fracasaf la técnica anterior conservadora,-
se podrd recurrir a la cirugia mediante la aniceectomia y -
obturacién retrdgrada con amalgama en dientes anteriores o,
por otro lado, la radicectomia (amputacidn radicular) en -

dientes multirradiculares.
Fractura de 1a corona del diente.

Durante nuestro trabajo o bien al mastiear los nli
mentos, ouede fracturarse 1la corona del diente en trata-—-

mienton. Los problemas que esta comnlicacidn erea son tres:

1l,- Juedar al descubierto la cura oclusiva, es fe-
ndmeno frecuente y que nuede solucionarse ficilmente cuan-
do la fractura es adlo varcinl, carbiando nuevamente la cu

Ta ovarz geguir el tratamiento, vero procurando colocar una

bnnda de acero o aluminin gue sirva de retencion.

2.~ Irmpogibilidad de coloesr grava y dique,.Se co-
loerrdn 1as rrapis en log dientes veeinous. ¥n cano de til-

tracisn de saliva y exintir duda del repultado de cultive,
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GLASSER aconseja insertar una punta de plata pincelada por
un aislante dentro del conducto, condensar luego la amalga
ma en forma promontorio, sacar la vunta de plata una vez -

endurecida la amalgama y seguir el tratamiento,.

3.- Posibilidad de restauracidén final. En caso de-
dientes anteriores se podrd planificar coronas de reten—--
cidn radicular Richmond, o incrustacidén radicular en coro-
na fundas de vporcelana. En dientes vosteriores, si la frac-
tura es completa a nived del cuello, el problema de restau
racidén es mis comnlejn, vero siempre se podra recurrir a -
la retencion radicular con pernos cementados, de tornillo,
o] los'corrugados de friecidn vermitiendo una corona de re-
tencidn radicular (en este caso se obitura con mutupercha -
golamente) o también con amaleama, englobando log pernos -
corrugndos de friceidn. Solamente se vecurrird a la exodon
cia cuando se» nricticamente imposible la retencion de la-

futura restauracion,
Fractura radicular o coronorradicular.

Ias fracturas completas o incomplet:s (fisuras) ra
diculares o coronorradiculares, dividiendo en dos segmen--

tos un diente, 8e nroducen vor lo general nor dos cuusas:

1. Por la vpresion eiercida durtnte la condenoaciin

Iateral o vertical a2l obturir los conductng. $9n CAUBSAR e
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predisnonentes la curvatura o delgadez radicular, la exnge
rada ampliacidn de los conductos, y causa desencadenante,-
la intensa o poco adecuada presidén en las labores de con--—
densacidn,

2.- Por efectos de 1a diﬁémica oclusal, 3l no no--—
der soportar el diente la nresidn ejercida nor 1a mastieca-
cién, y es causa coadyuvante una restauracion impropia, —-
sin cobertura d: cllapides y sin proteger la integridad del
diente,

las fracturas son generalmente verticales u obli--
cuas, y en ocaciones es muy dificil el diagnéstico, sobro-
todo cuando no hay fisura o fractura coronaria, lo que obsg

taculiza la exploracidn.

Son sintomas muy caracteristicos el dolor a la mas
ticneidn, acomnafados a veces de un leve chasquido percep-
tible pnr el naciente, problemas reriodontales y en ocieip

nes dolor espontaneo,

In tivica fractura coronorradicular (completa con-
sevaracion de raices o incompleta), en sentido mesiodistal
es de facil dingnéntico visual e instrumental, aunque la -

placa roeniwenoldmica no ofrezea ninsuna informacidn.

Fl tratamiento devende del tino de fractura. Ia ro

dicectomia y 1n hemiseccion nueden resolver los casom retn-
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benignos: otras veces bastard con eliminar el frasmentc de
menor gsoporie, pero, frecuentemente, en especial en las -~
fracturas completas mesiodistales en premolares superiores

y en molares, es preferible la exodoncia.
Enfisema y edema.

El aire de presion de la jeringa, i gde aplica di-
rectamente sobre un conducto abierto, puede pasar e través
del dpice y provocar un vinlento enfisema en los teiidos,~
no sélo perianicales siho faciales del paciente gue puede—

agustarlo por el cuadro esvectacular tan intenso.

« Este accidente puede ser evitado, ya que para se--
car un conducto no es estrictamente necesario el empleo --—
del aire de presion de 1la unidad, y vare ello nueden utili

zargse los conos absorbentes.

El sgua oxigenada vpuede vroducir ocacionalmente en
fisema, por el oxigeno naciente, asi como quemidurn quimi-

ca Yy edems.

El hivoclorito de sodio, como cualquier otro fdrma
e¢o chustico, pucde producir edema con cuadros espectacula-
res y dolorosos, oi atraviesa el Apice. E1 uso de estos me

dicamentos debe hacerpe con extremada prudencia y cuidado.

o

Sotreobturacion.

Ia mayor parte de lag veces, la obiurscidn de los-
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conductos se planea para que llegue hasta 1la unidén cemento
dentinaria pero, bien porque el cemento de conductns al --

ser presionado y condensade traspasa el Apice.

S5i esta sobreobturacidén consiste en que el cono de
gutapercha o nlata se ha sobrepssado, seri factible, reti-
rarlo, cortarlo 2 su debido nivel y volver a obiurar co-~-~
rrectamente. El problema mAs complejo se presenta cuando ~
la sobreobturacion estd formada por cemento de conductos,~
muy dificil de retirar, y se ovnta por dejarlo o eliminarlo

por via quirirgica.

Ia easi totalidad de los cementos de conductos usa
dos (con base de eugenato de zinc o plistica) non bien to-
lerados por los tejidos perianicales y muchas veces resor-
bidos y fagocitados al cabo de un tiemno, otras veces son=-

encapsulados y rara vez ocacionan molestias subjetivas,

Aun reconocciendo gque una sobreobturacidn significa
_una demora en la cicatrizacion veriapieal, en los casos de
buena tolerancia clinica es recomendable una conducta ex--
pectante, obgervando 1a evolucidn clinien y roentrenolopi-
ca, y es frecuente que al cabo de &, 12 y 24 meaes haya de
saparecido la sobreobturicion al ser reabsorbida o se hava

encapsulado con toleranein pertectn,

Si el material sobreobturado es muy volurinoso o -

ai ge produce molentias dolorosas, se” vodrd recurrir o lu-
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cirugia, practicamente un legrado para eliminar toda 1= so

bregbturacidn.

Dolor postoperatorio. Kl que sigue a la biooulnec-
tomia o a la terandutica de dientes con pulpa necrdtica,es
nulo o de pequefiz intensidad, y acostumbra a ceder con la-

administracidén de los analgésicoo corrientes.

Se sefiala que a medida que la endodoncia se pricti
¢a con sistemas mdc racionales, como son el empleo de ins-
trumental estandarizado; respetar 1la union cemento-dentina
ria y la aplicacion de fidrmacos bien dosificados, el dolor
citado vor el paciente ec menor. Hay tantas variables que-
pueden incidir sobre este sintoma subjetivo, que, Tesulta-

dif{cil su estudio analitico.
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CONCLUSIONES

El diente, comn unidnd bioldpmicn, necesita ovare -
su funcidz normal un estado higido o de salud tanto de sus
tejidos dentales(esmalte dentin:, pulpa y cemento ) como -
de sus tejidon periodontiles o de sonorite. I2 endodoncia -
tiene el obietivo de mrecarvar ectn unidnd biold~ier den—-
tal.

De 1as disti-tns comnlicaciones y aceidentes que
se presentin en el tratamieato y obturaciidn de conducton
para evitarlon es recomendable tener presgsente una serie de
normas gque se pueden sintetirzar en :

a) Cuidadosa Seleccidn del cnsa

b) Planificacidn precisn de 1la teranéutica

¢) Cuidzdoso trabajo de inatrumentacidn, esterili-—-
zacidén y obturacidn.

4) Empleo de instrumentos estandarizadeos afil-wdor y
nuevon .

2) Restwrieidn del diente tritndo prra evitwr.frng

turas nostrriores.,

¥s tan sutil y delicrdn 1a iniciacidn <wondodéneien,
cue podemon recordar 11 frase del célebre ped-rogo de Muni-
ch, KEISCHMISTEIR cuindo dice: ... Como eiercicio nreli-ie
nar pars 10 mondpulacidr enidadaca v diestra en lon apere e

ton ¥ el perfeceinnamienta de 1 +Agnien, en cuiito 80 onoe

. -
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ya en el adecuado uso de las manos y de los sentidos, con -
el objeto de habituarse a 1la minuciosidad y escrupulosidad
en los ejercicios de 1is operaciones y desarrollar cuanto «
gea posidle una sensibilidad delicadn respecto a las percep

siones sensoriales de cualquier especie, "
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