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INTRODUCCION

La Endodoncgia es una de las materias mas iﬁportantes en—

la carrera de Odontologia. Sus principios brindan conocimien-

tos esenciales para otras especialidades, con las cuales tiene

estrecha conexibn.

Si se conocen bien la forma de los dientes, su funcibn, -
posiciBn, tamafio y estructura, seri tarea f£&cil hacer una re--

construccifn de cualquiera de sus partes.

El Cirujano Dentista juega un papel muy importante, ya-

que tiene a su cargo prevenir en cuanto le sea poesible los -

efectos perjudiciales de las lesiones pulpares gue son a conse

cuencia de la accifn tSxico-infecciosa de la caries dental.

Todo Cirujano Dentista debe conocer con que medios cuen-
ta dentro de su prictica general para prevenir o aminorar di--

chas lesiones, para 1o cual deberd saber diagnosticar las en-~-

fermedades pulpares.

Este trabajo tiene como abjetivo mostrar la anatomia de-

los dientes permanentes, asi como las funciones de los mismos,

el diagnSstico de las enfermedades pulpares y los procedimien-

tos endodfnticos con los cuales se intenta conservar el mayor-



niimero de piezas permanentes, afectadas por lesiones profundas
de caries dentales gue juegan un importante papel dentro del -

estado de salud general del paciente.

Consciente de mi poca experiencia en lo relativo al tema
pido a ustedes justifiquen los errores que de manera incons- -

ciente haya cometido. Y agradesco de antemano su benevolencia.



CAPITULO T

-

. INTRODUCCION A LA ENDODONCIA
a) Definicidn de Endodoncia.

La Endodoncia o Endodontologia es la parte de la odonto-
logia que se ocupa de la etiologia, diagnéstico, prevenciln y-
tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y sus com--—

plicaciones.

Entimol6gicamente, la palabra Endodoncia viene del grie-
go &ndon, dentro; odbus, odontos, diente, y la terminacién ia,.

que significa aCcién; cualidad, condiciln.
b) Historia de la Endodoncia.

La Endodoncia, reconocida como especialidad de la pr&cti.
ca dental en 1963, en la 104a. asamblea anual de la Asociacién
Dental Americana (A.D.A. 1964), nacib con la Odontologfa, de -
la cual es parte integrante. sﬁ historia, por lo tanto, se -
inicia con las primitivas inter?enciones realizadas én la anti

gliedad para aliviar el dolor de origen dental.

Los primeros tratamientos locales practicados fueron: la



aplicacifn de paliativos; trepanacidn del diente enfermo, la -
cauterizacidn de la pulpa inflamada o su mortificacidén por me-
dios guimicos y, especialmente, la extraccidn de la pieza den-

tal afectada como terapéuﬁica dristica.

Es importante dejar establecido gque’ la Endodoncia, reali
zada como método conservador de los "dientes enfermos y dolori
dos por caries", se encontraba va registrada por Pierre

Fauchard en 1728 (Francia).

Desde la &poca de Fauchard hasta fines del siglo XIX la;
Endodoncia evoluciond lentamente. En los comienzos de este Si
glo la Histopatologia, -la Bateriologia, y la Radiologia éontri
buyeron a un mejor conocimiento de los trastornos relapionados

con las enfermedades de la pulpa dental y de su tratamiento.

A partir del afio 1910, la infeccibn focal hizo impacte -
en la profesitn médica, y la Endodoncia entrd en un periodo de
descrédito. La era realmente progregista de esta'especialidaa
y'a la evolucidn acelerada hacia su perfeccionamiento se ini--~

cio alrededor de 1930 y se extiende hasta el presente.



CAPITULO II

’

MORFOLOGIA E HISTOFISIOLOGIA DE LA RULPA Y LA DENTINA

La denticidén permanente consta de 32 piezas, es decir, -
16 piezas corresponden al maxilar y 16 gque corresponden a la -

mandibula.

Los dientes de la segunda denticién constan de la corona
cubierta de esmalte, el cuello y la rafz. Son de mayor volu--
men gue los de la primera denticifn, y sus difmetros son mis -

grandes en la corona, cuello y rafz.

éon de color marfil, blanco-amarillento, vy la supexficie
del esmalte es menos lisa y brillante gue los de la primera -
denticién. Sus contornos dan idea de mayor poder y resisten--

cia al impacto de la masticacién.

A continuaci®n describiré& las caracteristicas principa--
les de cada uno de los dientes gue integran la segunda denti~--

cibn.

Incisivos Superiores.- Tienen la corona semejante a una
- cufia, con una superficie labial cuadrdngular o trapezoidal, -

una superficie lingual triingular y su cingulo es un tubé&rculo



de forma convexa. La raiz es finica, recta y de forma conoide.

Incisivos Inferiores. Son m&s pequenos que sus antago--
nistas. Tanto incisivos superiores como inferiores por lo ge-
neral poseen una caracteristica angular positiva, es decir, el
canto incisal forma con’ la pared mesial un &ngulo recto y con-

la distal, un &ngulo redondeado. Su raiz es Gnica.

Caninos Superiores.— Scon m8s anchos gue los inferiores-
la forma de la corona difiere de la de los otros dientes ante-
riores debido a gue su borde incisal. La superficie labial eé
pentagonal. Su raifiz es fnica, recta y es la mis poderosa de -

todos los dientes. .

Caninos Inferiores.-— Su corona es conoide, su superfi--
cie labial es de forma pentagonal y su superficie lingual es -

crecava. Su raiz es Gnica.

Primeros Premolares Superiores.- Tienen su corona en -
forma cuboide, su superficie vestibular es pentagonal y la su-
perficie lingual es m&s pequena gue la cara Qestibular. Su -
fbrma es la de un pentflgono m&s o menos irregular. Se conside
ran como dientes unirradiculares y el primer premolar superioxr
es el Gnico que tiene raiz bifida. La cara masticatoria es de

forma pentagonal y tiene dos cfispides, una vestibular y la -



otra lingual. Estdn separadas una de la otra por una profunda

depresién mesio—distal, gque es el surco fundamental.

Primeros Premolares Inferiores.—- Su corona es mis peque
fila su superficie vestibular es convexa, y su superficieﬁlin— -
gual es de menor tamafioc gque la cara vestibular. Su rafz es -
dnica. Su cara masticatoria cuenta con dos clspides: una ves-
tibular y la otra lingual, las cuales estdn separadas por el -

surco fundamental.

Segundos Premolares Superiores.- Su corona tiene contor
nos m&s regulares, mis simétricos en todos los sentidos y es -
de menor tamafioc gque la del primerc. Su cara ﬁestibular es de-
forma pentagonal alargada y su cara lingual es m&s pegueifia que

"la vestibular. Su rafz es finica, siendo mSs larga gque la del-
primer premolar. Su éarametidmxxia es ovalada y regular, -

tiene dos clispides bastante iguales.

Sequndos Preﬁolares Inferiores.—- Su corona es de forma-
esferoide y de menor volumen gque de los premolares éuperiores.
Su superficie lingual es md3s grande en todos los sentidos, su-
rafiz es dnica. Su cara masticatoria es mds amplia y esti for-
mada por dos o tres cﬁspides separadas por el surco medio o -

fundamental.



Primeros Molares Superiores.— Llamadosvtambién molares-
de loé 6 aﬁos, ya que a esta edad erupcionan. Tienen una coro
na de forma cubdoide, su superficie vestibular es de forma tra-
pezoidal, su cara masticatoria es de forma rombeoidal, esta cé—
ra esti circunscrita por la cima de cfispides y tanto los sur--
cos como las eminencias son muy sighificati§as. Este es un -

diente multirradicular, es decir tiene una trifurcacién.

Primeros Molares Inferiores.- Es el més voluminoso de -
los dientes mandiﬁulares. Al igual que los primeros.molares -
superiores es conocido como molar de los 6 afios. BEste diente-~
es importantisimo, ya gque inter&iene en el desarrollo del naéi
zé facial. La corona tiene la misma descripcidn gque su antago
nista; sblo se agrega que como todos los dientes inferiores el
eje longitudinal de la corona estd insinuando hacia el lingual.
su superficie vestibular es‘delforma trapezoidal y ligeramente
convexa. Su corcna masticatoria de forma trapezoidal, y al -
igual gue los primeros molares superioxes esté circunscrita -
por la cima de éﬁspides v crestas marginales. El surce funda-

mental separa tres eminencias vestibulares de las dos lingua--

les-. Las raices se bifurcan en dos cuerpos radiculares.
Segundos Molares Superiores.- Hacen erupcién a los doce
anos, de alli su nombre de molar de los doge afios. La forma de

la corona es muy semejante a la de los primeros molares supe--—



riores, aungque és mis pequeiio evinconstante_en su forma. Su -
superficie vestibular én su reducida dimensisn hace que su fi-
gura-trapezoidél se advierta un poco mas angulosa, su superfi-
cie linguai es igual a la vestibular y la particularidad m&s =
notable es la ausencia del tuberculé de caravelli. Su raiz es

trifurcada. . e

Segundos Molares Inferiores.~ Su corona es muy semejan-
te a la de los primeros molares inferiores, perc sus dimensio-
nes son mis reducidas. Su cara vestibular es forma t;apezoi——
dal, es regplarmente convexa. Su cara lingual es semejante a-
la cara lingual de los primeros molares inferiores, es'més -
grande en forma, aungue se puede admitir gque su tamanho es-—
mas pequeno. Su cara oclusal esti compuesta por cuatro eminen
cias: dos vestibulares y doé linguales. T muy sSim&étrico de -
forma, la m&slregular de todos los molares, su forma es de un-
cuadrilatero. - Su ralfices son mis curvas e insinuadas hacia dis
tal>y con frecuencia se encuentran unidas en un solo cuerpo ra

dicular conservando el surco gue marca su bifurcacifn.
a) Vascularizacién de los dientes permanentes.

Los dientes de la mandibula estan irrigados por la arte-
ria dentaria inferior, la cual penetra, como primera rama de -

la arteria maxilar, junto con el nervio homénimo en el conducto.
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mandibular se divide a la altura del agujero mentoniano en dos
ramas; de las cuales la rama incisiva sigue hasta la linea me-
dia, mientras gque la rama mentoniana Sale del conducto e irriga

las partes blandas de la cara.

Para cada alveclo sale una arteriola, gue penetra en la-

pulpa dentaria y ahi se divide en una rica red capilar.

También las arterias del maxilar superior provienen de -
la arteria maxilar y se distingﬁeq,de dos a tres arterias den-—
tarias superiores posteriores, gque salen poco antes de entrar-
la arteria maxilar en la fosa pﬁerigopélaﬁina; aquéllas que -
irrigan los molares y premolares. La arteria dentaria supe- -
rior anterior es’'una rama de la arteria infraorbitaria. Las -
arﬁqrias dentarias superiores forman un plexo gue irriga los -

distintos dientes.
b) Histofisioclagfazdé:-la palpa y la dentina.

La pulpa dental, de origen mesenguimdtico, ocupa el espa
cio libre de la cimara pulpar y de los conductos radiculares:-—
est§ encerrada dentro de una cubierta dura y de pérte inexten-
sible gue ella misma construye y trata de reforzar durante to-
da su vida. La pulpa vive y se nutre a través de los for&me--

nes apicales pero estas exiguas vias de comunicacifn con el pe
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riodonto dificultan sus procesos de drenaje y descombro. Por-

tal razén la funcifn pulpar es esencialmente constructiva y de

fensiva. La dentina es un tejido vivo, cuyos procesos metabé

licos dependen de la pulpa. Una vez erupéionada la corona, la

pulpa, en condiciones normales, forma dentina adventicia duran
te toda la vida dei diente, para mantenerse aislada del medio-
bucal y compensar el desgaste producido durante la masticacibn.
Tanto la dentina adventic;é como‘la primitiva, formada ﬁasta -
que el diente entra en oclusién,.son sensibles a la explora- -
cién y al corte; transmiten a la pulpa la'acciénide los distin
tos estimulos a través del contenido de los tfibulos dentina- ;
rios. Tanto el corte‘y la exploraciGn de la dentina, como la-
accidn de los distintos estimulos f£isicos y quimicos, transmi-
tirian presiones y crearfian reacciones en los procesos odonto-

blasticos que actuarfan como redep#ores del dolox.

El didmetro de los thbulos denﬁinarios varian apreximada
mente entre uno y cuatro micrones. Su mayor amplitud se en— -
cuentra en la zona de la- dentina Qecina a la pulpa, y su maydr
estrechez se aprecia a nivel del limite amelodentinario. Sin-
embargo, la exquisita sensibilidad de la dentina en las vecin-

dades del esmalte podria explicarse por las ramificaciones di-

cotbmicas, las anatombsis y el entrecruzamiento de los t(bulos-

dentinarios.
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Los tfibulos dentinarios disminuyen paulatinaménte su luz
con la edad y se calcifican parcial o totalmente. La disminu-
cidén del contenido oréénico de los tdbulos dentinarios como - -
consecuencia de su estrechamiento (esclerosis de la dentina),-
se acompaifia de una reduccifén en la transmisidn de la sensibili
dad y en la accibn irritanté de los distintos agentes sobre 1la
pulpa a través de la dentina. Cuando la pulpa es excitada por
diversos estimulos como consecuencia del menor aislamiento del
medio bucal provocado por una abrasidn, un desgaste © una ca-~-
ries es superficial, generélmente sobrecalcinada e impermeabi-
liza la dentina primitiva f deposita dentro de ella nuevas ca-
pas de dentina secundaria, més circunscrita y menos permeable-
(dent ina reparati#a). .También una irritécién lenta v persis--~
tente favorece la continua formaqi6n,de dentina, gue reduce -
gradualmente el volumen de la pulpa, a la vez gue estrecha a -
la ca@mara pulpar. La dentina es el inico tejido de origen con
juntivo que si aisla totalmente la pulpa por calcificacién y -
puede permanecer en continuo'contacto con el medio bucal sin -
permitir la entrada de bacterias ni la accifn de agentes irri-

tantes.

asi como la actividad calcificadora es esencial en la -
pulpa y como consecuencia de la misma se produce su propia in-
volucién, los procesos proliferativos y de reabsorcifn de las-

paredes dentarias son poco frecuentes.
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La rica inervacifn y vascularizacibn de la pulpa, expli-
ca la intencidad de los dolores provocados por los estados con
gestivos en un; cavidad pricticamente cerrada. Sin embargo, -
la escasa diferenciacibn y rEpida involucién de los vasos san—

guineos aclaran una funciédn esencialmente calcificadora.

La amplia comunicacién gue ekiste entre la pulpa y el pe
ricdonto en el perfodo de transformacién de la raiz, se va es-
trechando:ﬁaulatinamente con la edad, hasta constituir un con-
ducto angosio Y a veces tortuosos gue pueden terminar, a nivel
del épicé-radiéular, en un sélo forfmen o bien, en forma de =
delta. En la formacifn del Spice radicular intervienen activa

mente el periodonto, el cual deposita cemento radicular.

Las variaciones que acontecen en la estructura radicular
tienen importancia preponderante en la orientacifn de la técni

ca operatoria durante en tratamiento endodédntico.
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CAPITULO IIXI
PATOLOGIA Y DIAGNOSTICO PULPAR

Cuando cualquier agente irritante o la accidn téxico-in-
fecciosa de la caries llegan a la pulpa afectindola y desarro-
llando en ella un proceso inflamatorio defensivo, diffcilmente
puede recobrarse y volver por sf sola a la normalidad, anulan-

do la causa de la enfermedad.

Abandonada a su propia suerte, el resultado final es el -

granuloma pulpar y sus complicaciones.

Para aplicar una terapéutica correcta durante el trata--
miento de una caries, es necesario conocer el estado de la pul
pa y la dentina que la cubre, la posible afeccifn pulpar, y la
etapa de evolucibn en gque se encuentra dicho transtorno en el-

momento de realizar la intervenci®n.

En la préactica nos valemos s6lo del estudio clinico-ra--
diografico para realizar nuestro diagnéstico. En cuanto al es
tado anatomopatolfgico aproximado de la lesifn pulpar, lo dedu
cimos exclusivamente de su examen clinico. Consideraremos, -—
por lo tanto, las enfermedades de la pulpa vinculédndolas direc

tamente con la clinica.
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A continuacidn, describiré& la variada patologia pulpar y
la forma de obtener el diagnSstico acertado dentro de la misma,

procurando ampliar los conceptos citados anteriormente.
a) Agudas.
I. Hiperemia pulpar.

'La'hiperemia pulpar es el estado inicial de la pulpitis-—
Yy se caracteriza por una marcada dilatacifn y aumento del con-
tenido de los vasos sanguineos. Este cuadro anatomopatol&gico
puede ser reversible Y eliminada la causa del trastorno, la-
pulpa normaliza su funcifn. M&s que una afeccidn, es el sinto
ma que anuncia el limite‘de la capacidad pulpar para mantener-—

intactos su defensa y aislamiento.

Desde el punto de vista anatomopatolfgico, la hiperemia-
se divide en: arterial, la cual es reversible y se considera -
fisiol6gica; venosa, que es irreversible y patolégica 'y por a1l

timo la combinacién de ambas, mixta.

Aungue microscépicamente pueda distinguirse la hiperemia
arterial de la venosa, clinicamente es imposible lograr esta -

diferenciacién.



16

Dentro de los factores etiolSgicos encontramos los agen-—
tes irritantes como frio, calor, dulce y 8cido que pueden pro-
vocar como primera reaccidn defensiva de la pulpa una hipere—-

mia activa.

El sintoma principal de la hiperemia es el dolor instan—
t8neo, el cual desaparece rapidamente al dejar de actuar el -

agente causante,

El diagn6stico correcto muchas veces puede darse con el-
interrogatorio, si hay dudas al respecto del mismo se practica
ran las siguientes pruebas; frfo (torunda con cloruro de eti--
10), al que la hiperemia activa responde antes y mas intensa--
mente -que la pieza homSloga con pulpa sana. El calor (agua ca
liente, gutapercha caliente o bruriidor caliente), reaccionan =
intensamente las piezas dentarias con hiperemia pasiva. El em
prleo de una gota de agua saturada con azficar, se obtendri, en-—
presencia de hiperemia mixta, un dolor igual gque el causado -

por el frio y el calor.
Pulpitis.
El origen mis frecuente de la pulpitis es la invasién -

bacteriana con el proceso de la caries. Recordemos gue la ca=-

ries pueden ser penetrantes. En las primeras, la pulpa estd -
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inflamada o mortificada, ha sido invadida por toxinas y bacte-

rias a través de la dentina desorganizada (caries micorpene- -

trante o cerrada), o bien, la pulpa enferma se encuentra en =-

contacto directo con la cavidad de la caries (caries macropene

trante o abierta).

En las caries no penetrantes  la afeccidn se extiende al-

esmalte y a la dentina sin lesitn inflamatoria pulpar; una ca-~

pa de dentina sana cubre la pulpa, gque no ha sido alcanzada

por la accifn téxico-infecciosa del proceso carioso.

Es necesario tener tambié&n.en cuenta ia accidn irritante
gue ejercen sobre la pulpa, a través de una menor aislacibn -
dentinaria} los numerosos elementos gue actfian en 21 medio bu-
cal. Ademis durante la preparacidn de la cavidad y la obtura-

cifn de la misma suelen agregarse nuevos factores que actuaron

hasta ese moménto.

Cuando la accibn t6xico-infecciosa alcanza la pulpa a

través de una dentina previamente desorganizada provoca pulpi-

tis, pero puede adem8s agregarse como factor causante de 1la
afeceidn,

si un traumatismo brusco fractura la corona dentaria

descubriendo la pulpa. AGn el traumatismo por si solo puede -

ger causa de la inflamacibdn y mortificacidbn pulpar.

La pulpitisg cerrada evoluciona muy rS&pidamente involucran
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do el periodonto, en cambio, la pulpitis abierta con su canali
zacidn atraviesa por diferentes etapas de variaciones histopa-
tolBgicas y clinicas del mismo proceso patolégico, y la muerte

pulpar puede tardar meses y aun anos.

Desde el punto de wvista histolbgico y anatomopatolégico-
la pulpitis es predominantemente: Serosa, purulenta o supurati
va, ulcerosa e hipertr&fica, las cuales se pueden presentar -

combinadas, o bien, en estados intermedios.
II. Pulpitis serosa.’

Se caracteriza por la gran infiltracifn de suero y célu-

las redondas inflamatorias en casi toda la pulpa.

Los dentinoblastos sufren una degeneracibén r&pida, por lo-

comfin vacuolar, hasta la desaparicifn en algunos puntos.

La pulpitis Berosa evoluciona hacia la forma ulcerosa en-
las abiertas, por la canalizacibn de las gecrecioneg y hacia -

la purulenta en las cerradas.

La pulpitis serosa se caracteriza por gque el dolor es fu
gaz, persistente y localizado. Sus agentes irritantes son los

fisicos quimicos, biolBgicos y traumiticos.
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III. Pulpitis purulenta o supurativa.

Si la pulpitis serosa no es tratada a tiempo, aparecen -
los gé&rmenes, los cuales junto con sus toxinas, causan el aflu
jo de leucocitos polimorfonucleares y se entabla una lucha en-—
la que &stos tratan de fagocitar a las bacterias. Esto.ten- —
dria &xito si existiera una adecuada circulacién periférica, -
circulacidn sanguinea colateral, etec., por donde se pudieran -
eliminar los desechos de la lucha. Los productos t&xicos de -~
la muerte bacteriana’y leucccitaria desintegran la pulpa y for
man la colecci&ﬁ purulenta, al principio en pequefias &reas, -
que van funsiondndose para constituir un absceso pulpar, en cud

ya periferia se concentran los gérmenes todavia vivos.

Este tipo de pulpitis la podemos localizar debajo de una
caries o resina. Se caracteriza por la formacibn de microabs-

cesos en la intimidad de la cémara pulpar.

Dentro de su sintomatologia encontramos que el dolor es-—
persistente, irradiado, espontineo; los cuales no siempre se -
presentan juntos. El1 dolor es nocturno y puede aumentar con -

el calor y disminuir con el frfo.

Estd formado por piocitos (polimorfonucleares muertos -

qgue tienden a descomponerse, eliminando gases y putresinas). -



20

Al aplicar calor hay expansién o dilatacidén y por consiguiente,
dolor en las terminaciones nerviosas. Con el frio hay vaso- -
constriccibn, y por lo tanto, se alivia el dolor moment&neamen

te.

Dentro del tratamiento del primer paso a seguir serf: -
eliminar el dolor; producir un drenado al exterior para descon

gestionar.

Si el dolor no se elimina, anestesiaremos directamente -~
en pulpa para posteriormente lavar con agua bidestilada y po--

ner una torunda de algodbn.

Tanto la forma serocsa, como la supurativa, gque se presen
tan generalmente en cavidad cerrada son de evolucifn ripida y-

aguda.
b) Cr&nicas.
I. Pulpitis ulcerosa.
S$i un traumatismo brusco scbre la corona del diente pone
al descubierto una parte de la pulpa y ésta no es intervenida-

inmediatamente, evoluciona hacia la pulpitis ulcerosa primiti-

va.
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La parte de la pulpa en contacto con el medio bucal pre-—
'senta una zona necrftica con un £ép6n de fibrina y abundantes-
piocitos encerrados entre sus mallas. Por debajo de esta zona,
la primera infiltracibn del tejido pulpar es a predominio poli

nuclear vy luego sigue la congestifn, que puede extenderse a la

mayor parte del tejido pulpar.

La pulpa procura, en estos casés, cexrar la brecha for-—-
mando tejide de granulacifn y una barrera cilcica, gue le per-—
mitird completarel aislamiento con dentina secundaria para res
tituirse a su no;malidad funcional. 8Sin embargo, esta reac- -
éién'sqlamgnte sé puede conseguir con una proteccidn artifi- -
Eial adecuada yvoportuna, gue libefe a la pulpa de nuevas trau

matismos y de la penetracidn microbiana gue trastorna el proce

so de cicatrizacibn.

Las pulpitis ulcerosas originadas por traumatismos evolu

cionan ripidamente hacia la cronicidad.

Las pulpitis ulcerosas secundarias se originan por profun

dizacién de la caries en una pulpitis cerrada.

Este tipo de pulpitis se caracteriza por localizarse de-

bajo de una restauracifn mal ajustada.
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II. Pulpitis hipertréfica.

A la pulpitis hipertr&fica se le denomina tambi&n hiper-

plasica, granulomatosa, pbSlipo pulpar o pulpoma.

Este tipo de pulpitis se origina de una ulceracifn primi
tiva o secundaria por proliferacidn del tejido conjuntivo, que
hace emergencia en la cavidad de la caries, con posibilidad de
injerto epitelial. Se produce frecuentemente en una pulpa jo-
ven y bien definida, pues la proliferacifn indica en este caso
una defensa organizada. Sin embargo, sabemos gue la pulpa Gni
camente puede cicatrizar por calcificacifn y aisl&ndose del me
dio bucal; el pSlipo s6lo evoluciona hacia una nueva ulcera- -

ci8n y hacia la necrosis.

Tanto la pulpitis ulcerosga como la hipertréfica, evolu—-

cionan lenta ¢ crBnicamente a su comunicacidn al exterior.

Todas las variedades de pulpitis descritas anteriormente
presentan una temprana complicacibn periodontal; desde conges-
tiva como la serosa, ulcerosa e hipertr&Sfica, hasta infecciosa

y ain con infarto ganglionar gue corresponde a las supurativas.

En la pulpitis serosa el dolor puede ser: espontfneo e -

intenso, de duracidn prolongada e intermitente, proﬁocado por-
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el frio, presifin de alimentos, dulce, &cidos, succibén y cuando

el paciente se encuentra en posicién horizontal.

En la pulpitis supurativa el dolor es espontdneo y muy -
intenso, al principio se presenta intermitente y se wvuelve -

constante; es provocado o aumentado por el calor.

En la pulpitis ulcerosa, el dolor espontineo es poco in-

tenso y esporidico, causado por presién y succidn.

Y ‘en la pulpitis hipertr&fica, el dolor es espontfneo y—
casi nulo.
La percusifn de la pieza dentaria puede causar ligero =

dolor gue indica la presencia de complicacibn periodontal.
c) Degeneraciones pulpares.

La degeneracifén pulpar estd considerada como el limite -
entre lo fisiol&gico y lo patolfgico y es en realidad una atro
fia fisjolbSgica de la pulpa. Esté problema se presenta con la
disminucién lenta y paulatina que va desde unos meses hasta -
afnos, de la ﬁitalidad pulpar, con haber sido dafiada al reducir
una hiperemia, al practicar un recubrimiento directo o indirec

to, al efectuar una pulpectomia cameral, a un accidente trau-—
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mitico, © bien, al hacer una reconstruccién, con todo el cua-—-
dro de agresiones que esto implica, como lo es la agresiSn me-—
dicamentosa, sobrecalentamiento durante preparacibn cavitaria,

pero sgobre todo lo anterior, la presencia de caries profunda.

Cuando en una radiografia nos encontramos con una deten-
cidn en el proceso de la formacifn de una rafz, cabe sospechar

una degeneracifn pulpar.

Otro dato que nos indica la investigacifn de una degene-~
racifn pulpar es en aguéllos pacientes que viajan frecuentemen
te por avisn, o bien, en aquéllos qué practican el buceo, los~

cuales notan un dolor leve en alguna pieza dentaria..

Debemos tomar en cuenta tambifn en las degeneraciones =

pulpares a los pacientes de edad avanzada.

El diagn®stico se basa en datos subjetivos y objetivos:-—
entre los primeros tenemos, la presencia de dolor al ocurrir -
variantes intensas de presifn atmosfé&rica, reduccibén gradual -
de la vitalidad pulpar en el transcurso de semanas, meses o =

afics, dentina poco © nada sensible al corte.

Entre los datos objetivos tenemos: la observacién radio-

grifica de incompleta formacifn radicular, la reducceién o la -
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obliteracifn de la cavidad pulpar en la degeneracidn cSlcica -
periférica y el aspecto de fibra seca cuando se extirpa una -

pulpa degenerada.

A continuacif&dn mencionaré& los diferentes tipos de degene

racitnes que podemos encontrar.

I. Atrofia.- Su etiologia es la inflamacifin y se define-

como la falta de funcionalidad.

II. Calcica.- Es debido a la compresifn gufrida a nivel -
de los vasos que tiene como coﬁéecuencia la formacidn de cilcu

los pulpares.

III. Hialfnica.+ Es a conseéueﬁcia de uns hemorragia y pos

teriormente se convierte en costra.

IV. Reabsorcifn interna.- Cuando hay inflamacién crénica-
dentro de la c&mara pulpar (c8lulas polinucleadas que fagoci--
tan al tejido enfermo dentario), dependiendo del grado de la -

enfermedad es en un estado de defensa.

V. Fibrosa.- Pacientes de edad avanzada. Cuando el dien
te ha sufrido una agresifn severa hay estimulacién de fibro- -

blastos que van a producir fibras, aquf la irrigacién es casi-
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nula, es decir, no hay sangrado.
d) MNecrosis y gangrena pulpar.

Se le denomina necrosis a la muerte pulpar con infiltra-
ci8n de micoorganismos. Puede presentarse en cavidades cerra-
das o abiertas, por lo general son asintom8ticas y se dividen-

en dos:

A) HOmedas o de licuefaccifn.- Las cuales son una estro

ma fibroso gelatinosc que se convierte en liquido.

B) Secas o de c¢oagulacifn.- La cual es8 una masa albumi--

noidea.

En estados de licuefaccifn se caracteriza por el dolor -

al calor principalmente.

La gangrena es provocada por la accifn en masa de las -~
bacterias sobre el tejido pulpar necrético, habiendo descompo-
sicifn de las protefnas y putrefaccién, en la gue intervienen-
producteos intermedios, gue son los responsables del penetrante

y desagradable olor de muchas gangrenas pulpares.

El tratamiento de la necrosis y gangrena pulpar seri la-

estirpacidn total del paguete neurovascular.
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CAPITULO IV
PATOLOGIA Y DiAGNOSTIGO APICAL Y PERIAPICAL

La patologifa &pical y'periapical se estudia vipculénaola

con la clinica y el diagnSstico.

Las lesiones del tejido conectivo periapical evolucionan
en forma aguda o crdnica, con caracterlIsticas clinicas que fre

cuentemente responden a estados anatomopatolégicos definidos.

Las afecciones periapicales pueden ser de etiologia in—J'
fecciosa, traumitica o medicamentosa.

Las periodontisis infecciosas son las méds frecuentes. -~
Una puipitis avanzada, la necrosis y gangrena de la pulpa, la-
infeceib6n accidental durante el tratamiento de un conducto, la
enfermedad periodontal avanzada y afin la anacoresis provocan -

la reaceifn del tejido conectivo . periapical ante la accién -

t6xico~bacteriana.

Las periodontisis traumiticas se originan como consSecuen
cia de un golpe, una sobrecarga de oclusién, una restauracién-

coronaria excesiva, una sobreinstrumentaciSn en la preparacién

quirfirgica del conducto o una sobreobturacifén del mismo que
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presiones sobre el tejido conectivo periapical.

Las periodontitis de origen medicamentosos se producen‘—
pbr la accibn irritante o cafistica de las drogas utilizadas ra
ra la desvitalizacifn pulpar, medicacifén t8pica o materiales -

de obturacibén de conductos radiculares.

lLas periodontitis agudas evolucionan hacia la resolucidn
o desencadenan el absceso alveolar agudo. Un estado interme-
dio, gue podriamos calificar de subagudo, puede demorar la evo

lucidn hacia la cronicidad.

-Cuando la periodontitis adquiere las caracteristicas de-
un proceso crbnico formando tejido de granulacidn, puede evolu
cionar dando lugar al granuloma, al quiéte apical, el absceso-

crSnico y a la osteocesclerosis.

A continuaciSn describiré la variada patologia dpical, -~
periapical y la forma de obtener el diagnSstico acertado den—-
tro de la misma, procurando ampliar los conceptos citados ante

riormente.

a) Agudos.

I. Periodontitis.

La periodontitis aguda es el estado inflamatorio del te-
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jido gue rodea  a la rafz. (Inflamacién de la membrana periodcii

tal).

Este tipo de inflamacifn es la que m&s frecuentemente se
presenta en Endodoncia. y puede ser de origen infeccioso, trau-

mético o medicamentosos.

El paciente presenta dolor a' la percusifn horizontal y a
la masticacién. El dolor puede ser proﬁodado, fugaz y locali-

zado.

El tratamiento para este padecimiento ser& retirar el -

agente irritante.
II. Absdesq alveolar agudo.

Es la acumulacifn sfibita y répida de pus a nivel periapi

cal..

Su etiologla se debe a agentes bacterianos. como la ca- -

ries; quimicos como las resinas; fisicos y traumiticos.

La pulpa puede responder a estimulos, pero es una pulpa-
enferma producida por una inflamacién. El dolor en esta enfer

medad es mis persistente y m&s localizado.
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Esfa enfermedad tiene cuatro estadfos.

a) Primer estadfo.~ El dolor es espont&neo, irradiado y-
. persistente. El paciente siente estruccibn, es decir, el dien
te fuera del alveéolo. Cuando se presiona el diente hacia el -

alveolo hay alivio pero si se suelta el dolor es mayor.

b) Segundo estadio.- Se observa una zona difusa en peria

pical y el dolor va a ser constante.

¢} Tercer estadfo.- El paciente presenta una inflamacién
o protuberancia en la zona afectada y zonas contiguas. La in-
flamacién es de consistencia blanda y el dolor sigue en aumen=-

to.

d) Cuarto estadfo.— El1l absceso se fistuliza y el dolor -

desaparece. .

Debemos de considerar que el dolor en esta enfermedad es

insoportable.

El tratamiento de este padecimiento serd en el primero y
segundb estadfo realizar la pulpotomia y eliminacién dellpaqug_

te neurovascular de los conductos radiculares; esto har8 gque -

el absceso drene.
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En el tercer estadio realizaremos una incisién pequeifia -~
en la encfa Y presionaremos hasta gque salga la sangre, .esto se
hace con el fin de que el abséeso drene. .posteriormente, rea-
lizaremos la Endodoncia para gque haya un segundo drenado a ni-
vel del diente y colocaremos una torunda de algoddn para Jque =

tambi&n drene el absceso por los conductos radiculares del

. diente.

En el cuarto estadfo haremos un drenado por medio del

conducto radicular y se dejar8 al descubierto el diente.

b) Cré&nicas.
I. Absceso alveolar crénico.

Se origina por destruccibn de la parte interna del granu
loma, lo cual se transforma en una cavidad con pus, restos de-

tejido necrdtico y se encuentra redeada de una membrana pibge-

na sin epitelio.

El dolor en estos padecimientos es intenso cuando existe

taponamiento, eliminando &ste el conducto restablece el drena-

do y libexa gases formados, aguf el dolor cede.

El pus puede guedar encerrado durante largo tiempo en la
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cavidad del absceso, drenar por el conducto radicular, o bien,
- buscar salida a través de la tabla &sea y de la mucosa forman-—

do una fistula que persiste o cicatriza periddicamente.

=1 tratamiento ser8 la eliminacifn del paguete neurovas-

cular.
II. Granuloma y gquiste apical.

De  acuerdo a la duracisn de la causa gue lo provoca, el-—
tejido de granulacién encapsulado frecuentemenfe por tejido fi
broso constituve el granuloma apical t;pico, que puede permang
cer afios sin provocar dolor. El difimetro de §ste oscila entre

los treg y diez milimetros.

Clinicamente, puede haber dolor al ser explorado pulpar-—
mente y existir dolor espontineo por presencia de una pulpitis

cr8nica preexistente.

Se puede dar el caso de que s8lo est& infectado el perio
donto apical y que el granuloma se desarrolle en una zona ale-
jada del 4pice radicular a consecuencia-de la migraci6n de los

g&rmenes bacterianos infecciosos.

Los granulomas pueden téener proliferaciones epiteliales-
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- que pueden evolucionar en una forma quistica.

El periodo de crecimiento del granuloma es debido a la -

presencia de numerosos osteoclastos.

Los quistes se originan de los restos de Malasses rema--

nentes de la vaina de Hertwing.

Al quiste se le considera como una cavidad patol8gica cu
bierta por epitelio estratificado descamativo, que contiene un
4materia1'liquido ¢ semisSlido. En los quistes viejos encontra

mos cristales de colesterina.

Los quistes pueden infectarse si los gérmenes presentes-
en el conducto gon impulsados a travé@s del tejido de granula--

cién y del epitelio.

Dentro de la sintomatologia encontramos que los gquistes-

son asintom8ticos, es decir, no duelen a menos de gue se infég

ten.

El tratamiento de los quistes es quirfirgico.
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CAPITULO V

TRATAMIENTO

'

a) Recubrimiento pulpar indirecto.

La proteccifn pulpar indirecta o aisiamiento pulpar es -
la intervencién endoddnticé gue tiene por finalidad preservar-
la salud pulpar, la cual se encuentra cubierta por ﬁna capa'dé
dentina de espesor variable; esta dentina puede estar sana, o-
bien descalcificada o contamihada, siempre y cuando la pulpa =
se encuentre en condiciones de ser reﬁersible, es decir, gque ;

&sta vuelva a su estado normal o fisiolégico.
Indicaciones.

Se lleva a cabo en gentina sana que se encuentra cubrieg
do a ;a pulpa Que generalmente estd sana. La proteccidn ipdi-
recta estd indicada en las caries dentarias no penetrantes, y-
en aguellos casos en que el aislamiento de la pulpa con el me-~
dio bucal est& disminufdo por pé&rdidas de parte de los tejidos

duros del diente..

Se elimina el tejido enfermo y se proﬁege la pulpa a tra

‘vés de la dentina remanente con una sustancia, frecuentemente-—
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medicamentosa, gue anula la accidn de los posibles g&rmenes -

remanentes en los conductillos dentinarios, ‘estimula a la -

pulpa para forﬁar dentina secundaria y la preserva de la pbsi-

.blé accifn de irritacifn de los diversos materiéles utilizados

para la rehabilitacién del diente.

éuando el diagndstico clinico-radiogr&fico deje dudas -

con respecto al estado de salud de la pulpa, o cuando con ia -

eliminacién de todo el tejido cariado se corra el riesgo de de

jarla alvdeSCQbierto, el operador decidird en cada caso sobre-
la conveniencia de la proteccidn directa o indirecta o bieﬁ de

una eliminacifén parcial de la misma.

La ausencia de sintomatologfa clfnica dolorosa en algu--
nas lesiones crénicas de la pulpa y la dificultad de su diag--
nSstico puéden encubrir bajo un aparente &xito un fracaso no =~

controlado.
Materiales.

La mayorfa de las sustancias utilizadas para la desinfec
cifn de la dentina, aislamiento pulpar y obturacifn definitiva
de la cavidad son, en general, irritantes para la pulpa. Ade-
mis agregamos las injurias provocadas por el calor, la presién

y deshidratacidén durante la preparacién quirtirgica, afectan -
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ain mids a la pulpa en lugar de protegerla.

La caries no tratada en un tiempo oportuno conduce a la-
pulpa a la claudicacifn, pero si realizamos la proteccidn pul-

par adecuada y oportunamente podremos mantener la salud pulpar.

Algunos antisépticos utilizados en la actualidad como el.
fenol, clorofenol, alcanfor, eugenol, cloroformo y alcohol, -

pueden lesionar a la pulpa a través‘de la dentina.

Generalmente, si'el espesor de la dentina remanente es -
la mitad del normal o méds, se produce una respuesta buena y‘ =
formacifn de dentina secundaria. Cuando por el contrario, el-
egpesor de ia dentina eété aproximadamente por debajo de medio'
milimetro, la pulpa suele reaccionar de manera menos efectiva-
ante cualguier agente irritante. La dentiné recién cortada es
tA m&s exbuesta a la accidn de los elementos nocivos. La ca--
ries de aécién lenta encuentra la pulpa mejor preparada para -

la defensa.

Para realizar un buen recubrimiento pulpar indirecto de-

. bemos:

1.- Aislar perfectamente el campo operatorio.
2.- Lavar con agua tibia.

3.~ Secar con torundas de algodén.
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Los materiales a utilizar en este tipo de recubrimiento-

serin de acuerde a la profundidad de la cavidad y al estado de
la dentina remanente.

Los materiales a usar serén:

1.- Cementoc de fosfato de zinc.- Que se utiliza en cavi-

dades no profundas, el cual es irritante.

2.- Oxido de zinc-eugencl.- Se utiliza en cavidades no -

profusas y es irritante.

3.- Oxido de zinc-timol y resina.- Se usa en cavidades -

'no profundas vy profundas, tiene poca accidn irritante.
" 4.- Hidr6xido de calcio (Ca (OH)2 ).- Ayﬁda a la forma--—
cifn de dentina secundaria y mata las bacterias -que pudieron -~

entrar en la cavidad.

5.~ Barnices.- Son utilizadog como aislantes pulpares. -

Sellado marginal.
Té&cnica Operatoria.

La proteccifn pulpar indirecta es una intervencién endo-
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d6ntica que se realiza en una sola sesién operator}a; esto -
significa gue una vez eliminado el tejido’dentinario reblande~
cido por el proceso de la caries y comprobado el estado de sa-
lud de la pulpa, se procede a la proteccifn y aislamiento de -
la misma a través de la dentina remanente gue la cubre. Los -
_pasos previos a la intervencién propiamente dicha se inician ~
con el diagn6stico clinico—radiogrﬁfico de las condiciones en-
que se encuentran la dentina y la pulpa. Posteriormente, se -
efectua el bloqueo de la pieza por intervenir y se hace el ais
lamiento c¢on digque de hule, lo cual es indispensable para evi-
tar la éentraciﬁn de saliwva; hecho esto, se procede a la preég

récidn de la cavidad bajo las normas_gpe;atorias-y una vez eli
minado el tejido enfermo, se realizard la proteccifn pulpar in
directa, se efectuarsi el lavado de la cavidad con agua tibia y
el seéado con bolitas de algod§n, sin deshidratar la aentina -
sana. Cuando la caﬁidad es muy profunda y en el piso de la =~
misma gueda dentina descalgificada, se coloca una capa delgada
de hidréxido de calcio y sobre la misma se céloca una capa de-
6xido de zinc-eugencl, siempre y cuando la caQidaé lo permita-

y sobre &sta se efecta la obturacifn definitiva.

b) Recubrimiento pulpar directo.

El recubrimiento pulpar directo o aislamiento pulpar es—-

la intervencién endod&ntica que tiene como finalidad mantener-
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la funcién de una pulpa, accidental o intencionalmente expues-
ta, y lograr su cicatrizacidn mediante el cierre de.la brecha~

con tejide calcificado.

La pulpa expuesta que va a ser recubierta puede estar -
lesionada en grado variable por un traumatismo y contaminada -
por lés microorganismos de la cavidéd bucal. Puede también rxe
cubrirse la pulpa con lesiéﬁ inflamatoria provocada por caries
(pulpitis ulcerosa). Sin embargo, los resuitados obtenidos s§
lo permiten intentar este tratamiento con caricter experimen--

tal.

Siempre gue sea necesario realizar un recubrimiento pul-
par directc, se realizar& siempre y cuando est& ausente la in-

feccidn.
Indicaciones.

La proteccidn pulpar directa puede estar indicada en los
casos en que un traumatismo brusco fractura la corona dentaria
dejando la pulpa al descubierto; esto sucede generalmente en -

nifos.

Si al resecar dentina sana en el piso de una cavidad o -

al preparar un mufiSn con fines prot&€sicos quedara expuesta ac-
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cidentalmente una pequefia zona de la pulpa, puede también in-—-

tentarse la proteccién pulpar directa.

En cada circunstancia se considerar8i el tamanho de la ex-
posicién y la posibilidad de colocar un apSsito protector gue-
pueda ser debidamente retenido y no entorpezca la restauracidn
de la corona clfinica. AaAdemés, la edad del paciente y mis espe
cIficamente.las condiciones de salud y defensa de la pulpa son

factores gue deberfn tenerse especialmente en cuenta.

La calcificacifn incompleta del dpice radicular y, por -
tanto, la excesiva amplitud del foramen en los dientes muy j6ve
nes, exige agotar los recursos para mantener la funcién pulpar.
Este es precisamente el caso donde tiene su mayor indicacidén -

la proteccifn directa.
Materiales.

Los primeros tratamientos locales realizados antiguamen-
te con la_finalidad de aliviar el dolor pulpar, resultaban pro
tecciones directas cuando se colocaba sobre la pulpa, espont&-
nea o accidentalmente expuesta, algln méaicamento calmante y -

luego un material de obturaci6n.

Desde la esencia de clavo o canela, utilizada inicialmen
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te, hasta el &xido de zinc—éugenol Yy el hidr&xido de calcic em
'pieados en la actualidad;'se ensayaron toda clase de antis&pti
cos, preparados biolSgicos y c&lcicos,bsulfamidas Yy antibibSti-
cos y aln corticosteroides, para proteger y lograr la recupera

cifn de una pulpa lesionada.

Como protector pulpér, se utiliz6 una pasta é&nstituida-
esencialmente por yodoformo, el cual suele no producir.reaccig
nes pulpares dolorosas y gue permite mantener la vitalidad pul
par. = Sin embargo, no forma un puente .dentinario completo ée -
cicatrizacidn, y s6lo puede dar lugar a una barrera cilcica -

incompleta.

Los preparados a base de antis&épticos mantienen la pre—-=
- sencia de pulpitis crénicas irreéersibles, ademis de.que no fa
vorecen la formaci6n de un puente dentinario, ni ain de una ba

rrera cl8lcica completa que cierre la brecha pulpar.

Los preparados biolSgicos y cBlcicos, solos o combinados
con algfin antisé&ptico poco irritante tuvieron gran &xito como-—
materiales para el recubrimiento pulpar y aln nc han podido -
ser reemplazados. El polvo de marfil mezclado con una solu-— -
cifn alcohSlica de vioformo, elipolvo de dentina y especialmen
te los preparados a base de hidr&6xido de calcio y productos -~

similares, no s6lo son tolerados por la pulpa sana expuesta, -
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sino que tambi&n actfian estimulando la formacién biol&gicamen-—

te la comunicaciédn pulpar.

La mayorfa de los autores estd de acuerdo en gque el me—-
jor material de que disponemos actualmente para lograr la cica

trizacién de la pulpa expuesta es el hidrdxido de calcio.

El hidr8xido de calcio utilizado en Endodoncia se obtie-—

ne por calcinaci®dn del carbonato de calcio:

(COS Ca—oca+002; 0Ca+H20—(0H)2C§)

Se presenta como un peolvo fino, blance e inodoro. Su so
lubilidad es de 1.2g por litro de agua a 25°C y decrece con el
aumento de temperatura. Su pH, fuertemente alcalino, es de -

12.8.

El contacto prolongado del hidrbxido de calcio con el -
G0, del aire o del agua puede carbonatarlo, con lo cual llega-
a inactivarse por la péraida de su acci®n intensamente alcali-
na. La accidn bactericida del Ca(OH)2 (HidrSxido de calcio), -
estd limitada a la zona de contacto con las bacterias o con el
_tejido infectado, dado que la vida bacteriana es incompatible-

con un pH tan elevado. El hidr&8xido de calcio (Ca(OH)z) pProvo

ca hemSlisis y coagula las albliminas en la zona superficial -
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del tejido pulpar sobre el que se aplica, necros&ndolo. Por -
debajo de la.zona necrtica, la pulpa cicatriza formando una -

- .

nueva capa de dentina.

En la actualidad hay productos cuya base principal es el
hjdr8xido de calcio esencialmente, con la adicifn de ot?as sus
tancias destinadas a aumentar su compatibilidad con los teji--—
dos pulpares. Hay tambi&n algunos qgue incluyen en.su f£Srmula—

un agregado de estroncio como medio de contraste radiogr&fico.

. TEcnica Operatoria.

La proteccisn directa se iealiza en una sesiﬁn oparato=--
ria,'principalmente en él momento en el gue se produce la expo
sieifn pulpér. La contaminacién que haya podido sufrir la pul
pa luego de haber gquedado expuesta al medio bucal, no interfie
re en la t&cnica operatoria. En todos los casos debe respetaé
se el'tejido vivo ¥ no actuar con drogas gue lesionen el teji-

do ﬁulpar entorpeciendo el tratamiento a seguir.

El aislamiento del campo operatorio debe ser por medio -
del dique de hule; a continuaci&n se efectuard el lavado de la
cavidad y el control de la hemorragia mediahte agua oxigenada-
al 3% (10 voldmenes). Se seca el campo operatorio y la cavi-~

dad con bolitas de algodén, procurando no traumatizar la super
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ficie expuesﬁa de la pulpa. Una vez hecho esto, se produce a-
lz colocacidén del hidrdxido de calcio sobre la herida pulpar y
sobre la superficie dentinaria del piso de la cavidad, procu--

rando no.invadir las paredes de la misma.

Sobre esta capa de hidrdxido de calcio se coloca una ca-
pa de 6xido.de zinc-eugenol, la cuidl sirve de base para la ob-
turacién'definitiva Yy que puede llevarse a cabo en la misma se
sifn. 8i luego de irrigada la cavidad, continda la hemorragia
de la_herida,pulbar se coloca sobre la misma una capa de hidrd
xido de calcic Yy se llena ié'caﬁidad con algod6n haciendo una-
cémpresi§n muy suave;lée ésbera unoé dos minutos y se retira -
el algodén, se lava ia cavidad, se meca y se agrega otra capa-

de hidr§xido de calcio, sin‘importar que el colocado anterior-

mente est& coloreado de sangre.

5i se requiere mayor seguridad sobre el &xito del trata-
miento; luegé de colocado el hidr6xido de calcio se llena la -
cavidad con &xido de zinc-eugenol. Al cabo de 6 a 8 semanas -
de realizado lo énterior se elimina el material de proteccifn-~
Yy se examina cuidadosamente el piso de la cavidad; si hay teji
do calcificado donde la pulpa estaba expuesta, se repite la -
proteccifn anterior y se obtura definitivamente la cavidad; en
caso contrario, si afin persiste la herida pulpar, puede optar-
se por un nuevo recubrimientce, una biopulpectomfa parcial o =~

por la total.



45

CAPITULO VI

PULPECTOMIA, OBTURACION, TECNICAS DE OBTURACION DE

LOS CONDUCTOS RADIQOULARES
a) Pulpectomfa.

La pulpectomia se define como la interﬁencién endodénti-

ca la cual tiene por cbjeto la eliminacién de la pulpa dental.

Existen dos tipos de pulpectomias: las parciales y las -

totales.
Parciales.

Las parciales tienen como finalidad la extirpacién de la
pulpa coronaria y se protegeri al muifiSn radicular vive (biopul
pectomfa parcial), o se momifica la pulpa radicular por aceidn

de un agente desvitalizante (necropulpectomfa parcial).
Indicaciones.
Est& indicada cuando'.la pulpa radicular sana sea capaz -

de mantener su vitalidad y formar un puente de tejido calcifi-

cado a la entrada del conducto; en dientes j6venes anteriores-
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y posteriores cuando el extremo apical adn no estd completamen
te formado; caries no penetrantes; cuando al quitar el tejido-

reblandecidco o carioso encontramos pulpitis incipiente, etc.
Materiales.

Los materiales son los mismos que se utilizan en el recu
brimiento pulpar directo; el hidr&xido de calcio, ya que &ste-

forma una barrera c8lcica que protege y aisla la cémara pulpar.
T&cnica.

Primeramente, debemos eliminar todo el tejido carioso. -
Posteriormente eliminaremos la pulpa coronaria con una cuchari
lla; ya hecho esto procederemos a lavar con agué de cal la ca-
viéad para eﬁitar que haya guedado atrapada parte de la pulpa-
en las paredes. A continuacién secamos con boliﬁas de algodén
y observamos si se formé el cofgulo, para posteriormente colo-

car nuestras bases medicamentosas.
Totales.
Se define como la intervencidn endod&ntica que tiene por

objeto la eliminacifn del paguete neurovascular de la c8Smara -

pulpar y conducto radicular, es decir, la extirpacifn total de
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la pulpa cameral y radicular.
Indicaciones.
Estd indicada en enfermedades irrevergibles como la pul-

pitis aguda, pulpitis crénica, necrosis, gangrena, etc. En -

conductos radiculares totalmente formados; caries macropene- -

trantes; en dientes con traumatismo y cuya reconstruccidn es

per medio de anclaje en el conducto radicular.

Las pulpectomias totales pueden ser: imnmediatas, utili--

zando la anestesia; mediatas, con trifxido de arsé&nico.

TEcnica. .
a) Diagn8stico clinico-radiografico.
El diagn8stico lo vamos a llevar a cabo despu&s de reco-
pilar todos los datos objetivos, subjetivos de la-historia cli

nica y radiogr&ficos de nuestro paciente para obtener una con-

clusidn, es decir, para planear el tratamiento adecuado.

b) Anestesia.

La anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda -



48
esencial en los tratamientos de Endodoncia.

Para obtener la insensibilidad de la pulpa vy del perio--
donto, recurriremos a las anestesias: infiltrativas, regiona=--

les y dipl&icas.
c) Aislamiento del campo operatorio.

La mesa operatoria deberi de. disponer del instrumental -

perfectamente esterilizado.

£1 aikzlamiento abs&fuﬁb aelhcaﬁgo operatdrio.ld lograre-
mos con el dique de goma o de hule correctamente aplicado. el-
cual nos proporciona un aislamientp adecuado y permite reali--
zar una intervenciGn as8ptica en un caﬁpo seco, amplio, limpio
y fidcil de desinfectar. Ademfs, protege los tejidos gingiva--
les contra la accifn cafistica de los antisfpticos y evita el -
peligro, siempre posible, del paso de un instrumento a las -

vias respiratorias y digestiva.
d) Asepsia absoluta.
L.a asepsia es sumamente importante, ya que con &sta va--

mos a evitar el acceso de los gérmenes infecciosos al campo -

operatorio.
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e) Remocidn del tejido carioso.

Debemos eliminar todo el tejido carioso remanente para -

poder realizar un f&cil acceso a la cdmara pulpar.
f) Acceso a la c&mara pulpar.

El acceso a la pulpa dental lo realizaremos valiéndonos-
de una fresa de fisura y asi lograremos el acceso a la misma.-
Cada diente tiene sus propias indiéaciones para realizar el ac
ceso, asfi tenemos que:. para los dientes anteriores superiores
se har§ en la cara lingual por debajo del cingulo; en los dien
tes anteriores inferioresg se efecﬁuarﬁ en la cara lingual pox-
encima del c;ngulo;'y tanto en los dientes posteriores superio
res como en los posteriores inferiores, lo haremos en el cen--

tro de la cara oclusgl.

Posteriormente, procederemos a la eliminacidén de la pul-

pa cameral y radicular, con el instrumental adecuado.
g) Conductometria.
También llamado trabajo biomec&nico. 8Se refiere a la -

utilizacién correcta del instrumental para la eliminacién del-~

paquete neurovascular.
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El trabajo biomecdnico comienza con el acceso pulpar eli

minando el techs y todo tipo de retensiones.
Instrumental.

Los instrumentos que se utilizan para poder realizar es-
te trabajo son: fresas, turbina, tiranervios, o extirpadores -
de pulpa y el explbrador'endodéntico que sirve para la locali-

zacidn de conductos.

La medicidn dél conducto o conductometrfa aparente es la

medida del conducto menos lmm. es decir, de cervical a apical.

El instrumental-se introduce perpendicular al eje longi-
tudinal del diente para eliminar el paguete neurovascular. -
Aquf se tomard otra radiograffa para obtener la éonductometr!a
real. Posteriormente, se ensanchari el conducto con los ensan

chédorea.
h) Limpieza de los residuos.

Se eliminar8n todog. los residuos irrigando o lavando las
paredes del conducto con una o mis soluciones antisépticas.

La irrigacifn de los conductos radiculares tiene por fi-



51
nalidad remover los restos pulpares remanentes.
i) Hemost&Asis.

El control de 1a hemorragia lo realizaremos colocando bo
litas de algodS6n humedecidas en solucifin fisiol6Bgica o clorahi
na. Estas bolitas de'algodén humedecidas quedan colocadas en-
el conducte hasta la formacifn de un coigulo normal.

j) Control postoperatorio del conducto.

Se llevard & cabo con radiograffas para ver si la obturg'
ciSn del mismo estuvo bien realizada, es decir, si &sta tiene-
un buen sellado.

b) Obturacidn.

La obturacifn es el reemplazo del contenido natural o Pa

toldgico de los conductos radiculares por materiales inertes o

antis&pticos que sean tolerados por el tejido periapical.

Se le considera como la etapa final del tratamiento endo

déntico y esta obturacifin deber& ser hermética y permanente.

Condiciones del material de obturacién.
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1.~ Ser de fAcil manipulacifn e introducci8n en los con=-
ductos, atin en los pocos accesibles; tener suficiente pléstici

dad como para adaptarse a las paredes de los mismos.

2.- Ser antisé&épticos para neutralizar alguna falla en el

logro de la esterilizacién.

3.= Tener un pH neutro, no ser irritante para la zona -
periapical con el fin de no perburbar la reparacién posterior-

del tratamiento.
4.~ Ser mal copductor de los cambios t&rmicos.
5.- No sufrir contracciones.
6.~ No ser poroso ni absorber humedad.
T.e— N§ produ'cir cambios de color al diente.

8.~ Ser radiopaco para poder visualizarlo radiogr&fica--

9.— No reabsorberse dentro del conducto.

10.—- No provocar reacciones al&rgicas.
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Materiales.

Los materiales mds utilizados para la obturacifn de los-

conductos radiculares son los que a continuacién mencionaremos:

I. Pastas antisépticas.

Se introducen en el éonducto en estado de plasticidad. -
Est&n qonstituidos por yodoformo, 6xido de zinc y diversos an-
tibidticos y anest&sicos. No endurecen. Pueden ser lenta o -
ripidamente reabsorbidos por la zona periapical segﬁn conten--
gan o no 6xido de zinc en su férmula. Se utilizan como obtura

cifn exclusiva o combinada con conos.
II. Pastas alcalinas.

Esti&n formadas por el hierxido de caleio con sustancias
radiopacas y medicamentosas. No endurecen y son ripidamente -

reabsorbibles. Se preparan con agua o soluciones de metilcelu

losa.
IIX. Cementos medicamentados.

Est&n constitufdos por el 6xido de zinc y eugenol con -~

agregado de sustancias resinosas radiopacas, polvo de plata y-
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antis8pticos. Generalmente, se utilizan para cementar los co-
nos, pero puede emplearse también como obturacifn exclusiva -
del conducto. - Se prepara con polvo y lfquido en el momento de

ser utilizados.

IV. Materiales inertes.

Constituidos por la gutépercha con el agregado de resina
vy clorxoformo como solvente. Endurecen en la evaporacién del -
solvente y se emplean con conos de gutapercha que se disuelven
en la masa de obturacién.

V. Conos.

" La gutaperéha por su plasticidad y f£8cil manipulacifn se

emplea en dientes anteriores y conductos amplios.

Los conos de plata, que por su rigidez se utilizan en -~

conductos estrechos y dientes posteriores.

Los conos de material pldstico son poco utilizados, pues

to que est&n en investigaciln.
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T&cnicas.

a) TEcnica de condensacifn lateral o conos'mﬁltiples.

El primer cono de gutapercha cierra el for&men apical a-
1 mm del extremo anatfmico de la rafz y se fija con cemento mg
‘dicamentoso. Un espaciador permite comprimir lateralmente el-
primer cono contra la pared Ael conducto y se ubican tantos co

nos mids finos como sea posible.

b) Té&cnica de cono ﬁnico.

Como su nombre lo indica, s8lo se coloca un cono. Se =~

utiliza en dientes anteriores inferiores y premolares de un s&

lo conducto.
¢) Técnica de cono invertido.

Se utiliza en conductos muy amplios de dientes anterio--
res. El cono de gutapercha va invertido y posteriormente se -

realizard la t&cnica de condensacifn lateral.

d) Técnica de obturacidn retréfgrada.

Tambi&n conocida como apicectomfa. Se realiza en conduc-
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tos inaccesibles.

Se realizari una preparacidn retentiva en el &pice y el-.

forfmen queda obturado con amalgama de plata.
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CONCLUSICONES

Al terminar este trabajo; me he dado cuenta aln mas de -
la enorme responsabilidad del Cirujano Dentista en lo referen-
te a la importancia de las enfermedades pulpares, y gque es ne-
cesario penetrar profundamente en esta 8rea como camino ideal-

para prevenir dichas enfermedades.

Resulta satisfactorio ver c6mo gracias a las investiga—-—
_ciones recientes, se han abierto nuevos campos que ofrecen al-

paciente soluciones adecuadas a sus problemas.

Estoy seguro que con los m&todos modernos y la investiga
cibn oportﬁna, va sea del Odont6Slogo de practica general o del
especialista se logrard disminuir la afluencia de pacientes -

con problemas pulpares.

Debemos crear conciencia en nuestros paéientes, de gue -
es mucho mas f&8cil resolver un problema en sus inicios gue una
vez qﬁe se encuentre complicaéo con otros, para asi mantener -
el maycor nfimero de piezas dentales en la cavidad oral y lograr

un buen desarrollo tanto fisico como psicol&gico.
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