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HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA

Las ' Llesiones que puede sufrir Lla pulpa al tratar las caries profundas
siempre han sido objeto de grandes precocupaciones por parte de Llos
dentistas. Casi todos los investigadores en el campo de la operatorioa
dental, en ta segunda mitad del siglo pasado, se han ocupado de esté
problema, y adn cuando accnsejaron diversos métodos y remedios, siempre
tenian La misma meta: conservar viva la pulpa.

Se deben mencionar entre aquellos autores a Zu Nedden, W. H. Atkinson,
A. Witzel, Ch. Tomas, 0. Walkhoff, W. Sachs, H.B. Hinmann, H Boenecken
y ‘Ark'dvy, ya que todos proclamaron como exigencia mds importante la
conservacién de la putpa viva.

Al comienzo del siglo XX se empleaban también medicamentos con accidn
gaseosa, como el furmoaldeh"ldo; para impregnar Lla dentina. Cuando
el dolor, que habia al principio, cesaba, se aceptaba esto como un
signo favorable y se cubria con una capa de amianto pasado por la
Llama, y sobre éste se aplicaba una pasta de eugeno o cresota con
yodoformo. Sobre todo esto se ponia una obturacién de cemento de fosfato
de zinc.

En 1914, G. V. Black se pronuncid categoricamente en contra de dejar
algo de dentina enferma sobre (a pulpa. "Esta dentina solo es causa
de que ruchas puipas mueran, y por eso hay que eliminarsele’.

“La pulpa expuesta debzjo de czries dete aceptarse siempre come infectan—

te.
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En 1921, Th. Dependorf, y especialmente A. Kantotowicz y H. H. Rebel
hicieron reconocer la tendencia de estimular ante todo Las fuerzas
defensivas de Lla pulpa. En el afo 1750, Ph. Pfaff hizo un intento
de recubrir L3 pulpa expuesta para mantenerla viva, en Lla siguiente
forma: para impedir cualguier presién sobre Lla pulpa expuesta, Lla
cubrié con una plaquita de oro cdncava y sobre ésta colocaba el material
de obturacidn. Procedieron cien anos mas tarde los autores E. Albretch,
S. Linderer, L. Roecker, King y P. Brown. Koecher hizo la dignipuncién
de la pulpa con un alambre catentado al rojo, y empleaba para cubrir
la pulpa no solo de oro, sino tambien plata y plomo.

AL comienzo de este siglo, los autores Neuver, G. Preiswerk, y con
ellos A. Witzel, empezaron a circunscribir con mayor exactitud L2
indicacién del recubrimiento, Primero se excluyeron todas las pulpas
inflamadas. Luego se empezo a usar diagnéstico pulpar substancialmente
mejorado por H. Euler y J. Arkovy, para determinar con més exactitud
el estado de enfermedad de la pulpa. M. Lipschitz indicd en 1922,
el siguiente procedimiento "antiséptico': neutralizacién de los Acidos
existentes en la cavidad cariosa y diagndstico exacto.

En el afo 1921, G. Datwyler pudo demostrar con sus experimentos aque
pulpas sanas expuestas, y aun con pulpitis dincipiente, pueden sanar.
Este descubrimiento tal vez estimuldé a algunos autores, como F. Neuwirth,
E. Hellper, y G. L. Feldman, desde 1928 a 1932, para realizar experimen=
tos de recubrir La pulpa herida con polvo de dentina del mismo diente.

Con esto se mantendria viva la pulpa.
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El procedimiento de la amputacién vital ya era conocida a los dentistas
del fin del siglo XIX. Por ejemplo por Ch. F. Bddecken con antisépticos,
por G. Preisuer;( con polvo de &cido salicilico. La amputacién vital
propuesta por G. Fischer en el afo 1908, con preparados de timol origino
en vez de una regeneracidn, una atrofia y disolucién de La pulpa.

EL trabajo de Orban de 1929 condujo a algunas teorias nuevas concernientes
a la cicatrizacién pulpar. Con técnicas histolbgic-as especiales y
grar; aumento, demostré que las mismas células hématicas de defensa
que podian ser reconocidas y diferenciadas en los tejidos conectivos
Llaxos que circundan Llas raices dentarias. ELl primer medicamento a
base de hidréxido de calcio fué jndicado por B. W. Hermann demostrd
que una pulpa viva amputada se reparaba al recubrirla con Calxyl
(hidréxido de calcio y sales orgdnicas). Se formaba dentina secundaria
bajo el recubrimiento pulpar y aparecian nuevos odontoblastos de bajo
de la dentina secundaria. En 1939, el estudio de Zander sobre la reaccién
del hidrdxido de calcio y el Calxyl en las superficies pulpares cortadas
apoyd las conclusiones previas de Orban sobre el potencial de regeneracién
y curacién de Llos tejidos pulpares vivos. Diez anos después, Glass
y Zander probaron que las pulpas expuestas recubiertas co hidréxido
de calcio experimentaban una rdpida curacién relativamente Libre de
inflamacién. EL estudio de 1955 confirmo las observaciones de Zander
y Glass. En 1957 Llos estudios de James, y Massler, y en 1958, los
de Seltzer y Bender dejaron establecido el hidréxido de calcio como
el material de recubrimiento més eficaz y confiable para promover

La curacién de la pulpa dental.



INTRODUCCION

A través de los afios la odontologia ha estado evolucionando en lo
referente al conocimiento de las causas de Llos problemas del érgano
pulpar asi{ como del establecimiento del diagndstico y . tratamiento
adecuado para resolverlos satisfactoriamente en beneficio del paciente.

Las enfermedades pulpares son en si los dafios mds frecuentes en Llos
dientes, es por lo cual, basindome en la experiencia, asi ‘como el
abundante material clinico que recopile de distintos investigadores
a través de su practica e investigacidén y la mia propia, he desarrollado
esté trabajo intentando exponerlo de Lla manera mis sencilla, clara
y concisa posible con el fin de obtener Llos conéeptos fundamentales
sobre Llas distintas enfermedades del 6rgano pulpar, y tratamientos
endodénticos, y poder Lllevar a cabo un correcto diagndstico, elaborar
un prondstico e instituir el tratamiento adecuado para cada problema

es particular.



CAPITULO 1

PULPA, GENERALIDADES




A) ANATOMIA PULPAR

La putpa es el conjunto de elementos histolégicos encerrados dentro de
Lla cémara pulpar. Constituye la parte vital de los dientes. Estd formada
de tejido conjuntivo Laxo especializado, de origen mesenquimatoso.
Anatomicamente, la pulpa estd dividida en una pulpa coronaria y una pulpa
radicular, que corresponde a la corona y la raiz anatémicas.

La corona anatdmica es Lla parte del diente cubierta por esmalte.

La pulpa se relaciona con la dentina en toda su superficie y se conecta
con el tejido periapical a través de una amplia var%edad de formas de los
agujeros periapicales de cada raiz . En dientes jévenes, en los cuales
el dpice no estd plenamente desarrollado, la pulpa se conecta con el teji-
do periapical circundante por una zona ampiia. Pueden existir conductos
laterales o accesorios que conecten el tejido pulpar con el Ligamento
periodontal a cualquier nivel de la raiz, pero suelen ser mds frecuentes
como ramificaciones del tercio apical, cualquiera que sea el tamafio o ubi-
cacién del conducto lateral, el tejido conectivo laxo se continfa directa—
mente con el ligamento periodental Aunque con el aumento de la edad, pue~
de haber diferencias principates en la distribucién y la densidad de las
células y fibras en ambas partes, no hay diferencias principales en los
constituyentes histicos, Asi el tejido pulpar apical difiere en su estruc—
tura del tjido coronario. EL tejido pulpar coronario se compone principal=
mente de tejido conectivo celular y escasas fibras coldgenas, el tejido
pulpar apical es mis fibrosoc y contiene menos células.

EL contorno de ta clmara pulpar, particularmente en los dientes jdvenes,
semeja aproximadamente el exterior de la dentina.

En los dientes viejos, la cdmara pulpar estd reducida en su totalidad,
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especificamente en 4reas de atricidn, caries o exposicidén a tratamientos

extensos. En tales circunstancias, la cdmara pulpar adquiere una forma
irregular.

EL paso de la cémara pulpar corre mds o menos paralelo con el techo y estd
formado por ta dentina que limita ta cdmara pulpar a nivel det cuello.
Lés entradas de los conductos radiculares son orificios que estén en el
piso de la cdmara pulpar en los dientes multirradiculares.

tas paredes de la cdmara pulpar reciben el nombre de las caras correspon=
dientes del diente.

EL conducto radicular es la porcién de la cavidad pulpar y termina con

el fordmen apical que es la abertura situada en el 4pice de La rafz. '



B) ELEMENTOS ESTRUCTURALES

Dentro de su estructura podemos considerar dos partes principales:

El parénquima pulpar, encerrado en mallas de tejido conjuntivo y ta capa
de odontoblastos que se encuentra adosada a la pared de la cmara pulpar.
La pulpa esta formada por:

Substancia Fundamental o Intersticial

La substancia fundamental de la pulpa es parte del sistema de substancias
fundamentales del organismo. Influye sobre La extensidén de las infecciones,
modificaciones metabdlicas de las células, estabilidad de los cristaloides
y efectos de lLas hormonas, vitaminas y otras substancias metabdlicas.

La substancia fundamental de la pulpa es similar a la substancia fundamen=
tal del tejido conjuntivo de cualquier otra parte del organismo, estd
compuesta por proteina asociada a glucoproteinas y mucopolisacdridos &ci-
dos, agua y carbohidratos.

L!Lulas de la pulpa.

Las células blsicas de Lla pulpa son Los fibroblastos, similares a Llos
observados en cualquier tejido conjuntivo del cuerpo.

En La pulpa jéven hay gran preponderancia de fibroblastos en relacidén con
las fibras coldgena. Al envejecer, las células disminuyen.

En Los tejidos viejos hay mas fibras y menos células, Esto tiene importan—
cia clinica en cuanto una pulpa mds fibrosa es menos capaz de defenderse
contra las irritaciones que una pulpa jéven y altamente celular.

Algunas de tas células de Lla pulpa son células defensivas, los Histiocitos

o células migratorias en reposo, suelen estar cerca de los vasos, tiene
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targas y finas prolongaciones y convertirse répidamente en macréfagos cuan

do surge la necesidad.

Otras células transicionales de la pulpa incluyen células ameboidales de
los diversos tipos y células migratorias linfoideas.

La presencia de mastocitos en la pulpa dental humana fué observada en un
diente. Los mastocitos en la pulpa de un diente de mono han sido descritos
en las encias normales de seres humanos.

No se suelen hallar Linfocitos en la pulpa no inflamada, pero es posible
observar formas transicionales que pueden dar linfocitos maduros. No se
encuentran plasmocitos ni eosindtiofilos en Lla pulpa no inflamada pero
si después de una lesidn. .

Se encuentran periocitos en {as paredes de los precapilares y metartériolas.
Antes se creia que estaban relacionados con ta contraccidn de las paredes
vasculares. Pueden ser células de tipo muscular, pero se desconoce su fun=—
cidn precisa.
fibras.

Las fibras de la pulpa son como las de otros tejidos conjuntivos.

En torno de Los vasos se encuentran fibras reticulares y también alrededor
de los odontoblastos.

Los espacios intercelulares contienen una fina pared de fibras reticulares
que pueden transformarse en coldgena. Finas fibritlas argiréfilas, surgida
de la pulpa, forman haces en forma espiral que pasan entre los odontoblas=
tos y se abren hacia la dentina no calcinada o predentina en delicada red.
Las fibras precoldgenas se vuelven coldgenas al acercarse a los odontoblas

tos y forman el incremento homogéneo de la predentina.



Fibroblastos . "
Los fibroblastos pulpares son responsables del aumento de tamaNo de los
denticulos en cuanto el material dentinoide elaborado en torno de Los den-
ticulos proviene de ellos y no de los odontoblastos.

Tanto fibroblastos como odontoblastos derivan del mesénquim@ pero los
odontoblastos son células mucho mds diferenciadas que-los fibroblastos.
La diferenciacién puede ser explicada asi:

En proceso de maduracién, las células adoptan formas especiates y.caracte-
risticas, asi como tamafios y funciones, alqunas células mesenquimatosas
inmaduras se desarrollan de tal manera que se convierten en fibroblastos,

células capaces de producir coldgena.

Odontoblastos

Son células pulpares altamente diferenciadas. Los esfuerzos dirigidos
al desarroilo de odontoblastos en cultivo de tejidos estan togrando éxito
creciente y La funcibén de estas célutas es. ta produccidn de la dentina.

En la porcién coronaria de ta pulpa, donde los odontoblastos son mas cilin
dricos, elaboran dentina reguladas con tébulos dentinarios regulares.

Los odontoblastos estan adosados a la pared de la cdmara pulpar y forman
la matriz de ta dentina, son células que tienen dos terminaciones nervio-
sas, una central y otra periférica; la central se anastomosa con las termi
naciones nerviosas de los nervios pulpares y Las periféricas constituyen
tas fibras de Thomes que atraviesan toda la dentina y llegan a lta zona

amelodentinaria transmitiendo desde atl{ sensibilidad a la pulpa.
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Desarrollo de la pulpa dental

EL primer inicio de formacién de La pulpa es una concentracidn de células
de tejido conjuntivo junto a la timina dental primaria.

AL desarrollarse La capa interna de células :épitELia_les del érgano del
esmalte se incluye una &rea mayor de células activadas de tejido conectivo
dentro del &rea de los ameloblastos, la papilh-. dental, como se Llama ahora
contiene ya vasos sanguineos, fibras nerviosas y fibras precolégenas, ade-

mis de las células mesenquimatosas no diferenciadas.
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) INERVACION E IRRIGACION
EL paquete visculo nervioso constituido de arteria, vena linfitice y ner-

vio, penetra por fardmen apical.

Inervacidén

En la pulpa las terminaciones nerviosas Libres del Sistema Nervioso Cen‘tral
son {as que originan ta sensacidén de dolor . Los nervios penetran a través
del fordmen apical por uno o mas filamentos que se distribuyen por todo
el tejido pulpar. Junto con los vasos sanguineos penetran en la pulpa fi-
bras nerviosas sensitivas y autdnomas, con frecuencia los troncos nerviosos
rodean los vasos, en el conducto radicular hay escasas ramificaciones y
a medida que se aproximan a la capa de odontoblastos pierden su vaina de
mielina transformandose en fibras amielinicas (no meduladas). Las fibras
nerviosas més finas forman el plexo de Raschkow, que es una rama apretada
de delicadas fibras nerviosas entrecruzadas por debajo de La capa odonto-
blistica. En La cdmara pulpar la distribucién es completa; el destino prin
cipal de tas fibras sensitivas es la periferia de la pulpa.

En la pulpa también hay fibras amielinicas del Sistema Nervioso Simpitico,

que regulan la contraccidén y dilatacién de los vasos sanguineos.

Irrigacidn.

La pulpa dental estd irrigada por un nimero de vasos sanguineos que se
originan en los espacios medulares del hueso que rodea el &pice radicular.
Dichos vasos corren entre el hueso trabeculado y a través del Lligamento
periodontal antes de entrar en la foramina como arterias y arteriolas.
Los vasos sanguineos se ramifican en el tejido pulpar apical, a medida

que entran en el forimen apical, la arteria apical se divide casi de
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inmediato en varias arterias principales o centrales. En cuanto Los vasos
sanguineos logran el centro de la pulpa se ramifican y comienzan a ensan~
charse. La pulpa normal es un érgano muy vascularizado; esto se puede
explicar por el hecho de que la pulpa debe nutrirse tanto a la dentina

como a8 si misma.

Vasos Linfatices

Son vasos de paredes finas cubiertos de un endotelio, que siguen _el tra=
yecto de los vasos sanguineos hacia el fordmen apical. Los vasos Linfdti-
cos de la pulpa drenan el exceso de liquido tisular. En el maxilar supe-
rior el drenaje Linfdtico se hace en direccién del conducto infraorbitario
mientras en el maxilar inferior se hace hacia el conducto dentario infe-
rior y el agujero mentoniano. Mds alld de los agujeros infraorbitario
y\mentoniano, la linfa sigue el curso de la arteria y vena facial hacia

los ganglios submaxilares y submentonianos.
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D) FUNCIONES

La puipa es el drgano formador del diente, su resistencia y capacidad
de recuperacién ante cualquier agresién es variable, depende de la acti~
vidad celular.

La pulpa tiene cuatro funciones importantes:

FORMATIVA, NUTRITIVA, SENSORIAL Y DEFENSIVA.

formativa

La funcidn principal de La pulpa es la formacién de dentina, primeramente
pdr Los odontoblastos que forman La dentina secundaria.

Muerta la pulpa mueren los odontobLastos,'las fibras de Thomes se retrien
Aejando vacios lLos tdbos, los cuales pueden ser ocupados por substancias
" extrafas, terminando asi la funcién vital, es decir cesa toda calcifica-

cién, suspendiéndose al mismo .tiempo el desarrollo del diente.

Nutritiva.

Mientras un diente conserve su pulpa viva, seguird elaborando dentina
y fijando sales cdlcicas en la substancia fundamental, dando como resul=
tado que a medida que pasa la vida, la dentina se calcifique y mineralice
aumentando su espesor y al mismo tiempo se disminuye el tamafio de la céma

ra pulpar y de La pulpa.

Sensorial
Cuando todo tejido nervioso, transmite sensibilidad ante cualquier exitan
te, ya sea fisico, mecdnico, quimico o eléctrico. Transmite no sdlo la

sensacién de dolor sino también de calor y frio.
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Defensiva

Una funcién importante de {a pulpa, desples de la ‘formacién‘de la dentina,‘
es la defensa del diente contra cualquier agresidén; como todo tejido cme?‘
tivo laxo, {a pulpa responde caracteristicamente s Las lesiones con infla=
macién, .0 reparacién, segin la gravedad y frecuencia de la irritaciér{, y -

el poder de recuperacidn de la pulpa.



CAPITULO 11

PATOLOGIA PULPAR




A.-  ETIOLOGIA 8

-Las causés de - enfermedades, agentes patdgenos o noxas, bien sean
determinantes (principales o especificas) o accesorias, pueden tener
un oriéen exterior {(causas exdgenas) o bien provenir de estados o
disposiciones especiales del organismo (causas endégenas). Aplicando
la clasificacidon mads conocida de patologia general a La etiologia
endodéncica, el conjunto de causas que producen Llesién putpar se
pueden resumir a continuaciodn:

Causas Exégenas.~ Fisicas (Mecanicas, Térmicas, Eléctricas).
Quimicas y Bacterianas

Causas Endégenas.- Patogenias.

1.- Causas Fisigas

tecanicas:

2).= Traumatismos
Accidentes: Caidas, golpes, deportes, etc.
Intervenciones operatorias: Separac.ic'zn de dientes, preparacidn
de cavidades, etc.

b) .- Desgaste Patoldégico: Atriccidn, abrasion, etc.

¢}.- Vibraciones de la presion atmosferica: Aerodontalgia.

d).~ Térmicas: Preparacidén de cavidades con instrumentos rotatorios
de alta velocidad, f{raguado de cemento, obturaciones profundas,
sin ajslacién, pulido de obturaciones.

e).- Eléctricas: Obturaciones con metales distintos y corrientes

galvanicas.
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2.- Caysas Quimicas

Acido fosférico, nitrato de plata, monémeré del acrilico, etc.
Erosién (acidos)

3.~ Causas Bacterianas
Toxinas vinculadas al proceso de la caries

Invasién bacteriana directa a la pulpa.

Lesiones Mecanicas :

Se debe a trauma o desgaste patolégico de Llos dientes. Los traumas
pueden o no provocar fractura de La corona. Estas Llesiones pueden
deberse a una caida, un golpe, accidente durante algin deporte. Ciertas
técnicas operatorias son causas de provocar alguna lesidén pulpar,
entre estas se pueden nombrar por ejemplo: La exposiciéon de la pulpa
mientras se remueve la dentina cariosa, la répida separacidén de los
dientes con separadores mecénicos.

EL desgas&e patolégico de los dientes, ya sea por abrasién mecdnica
o patolégica pueden exponer la pulpa o dejarla muy proxima a la exposi
cibn.

La aerodontologia es una odontologia provocada por la baja presién
atmosférica que se experimenta durante el wvuelo a la altura de =
1 500 m., pero es mds probable que se presente a alturas de 3 000
m., el dolor puede ser leve o momentaneo, pero en la mayoria de los

casos es constante e intenso.

Lesiones Térmicas :

Se ha demostrado que durante la preparacidén .de cavidades, el corte

de las fibrillas dentinarias pueden provocar La degeneracién de Llos
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odontoblastos, correspondientes en ta zona del corte.

La preparacién de cavidades a alta velocidad o aln mis mediante turbina
de aire, por empleo incorrecto de éstos aparatos, es‘ decir usarlos
sin enfriamiento suficiente con agua por medic del atomizador, puede
dafiar la putpa.

También puede producir una lesién pulpar transitoria al calor genera&o
de acidez del Lliquido del silicato que antes contenia arsénico puede
en ciertos casos provocar lesiones pulpares si el cemento no se,mezcla
bien y queda &cido Libre en La obturacién.

Se ha observado también que alguno de los nuevos materiales plésticos
autopolimerizables producen hiperemia de Lla pulpa poco después de

colocada la obturacién y adn Lla muerte pulpar una o dos semanas después.

Causas Bacterianas :

LJ causa mds frecuente de lesiones putpares. Los microorganismos

o sus productos pueden Llegar a la pulpa por una solucién de continuidad

de Lla dentina (caries, exposicidn) como programacién de una infeccibn

gingival o por corriente sanguinea.

Una vez que Llos microorganismos invaden Lla pulpa provocan un dano

irreparabte. Los microorganismos que probablemente se encuentren

con mayor frecuencia en pulpas vitales son estreptococos y estafilococos.

Los microorganismos pueden penetrar en Lla pulpa por Llas siguientes

vias

1.~ Invasién directa a través de la dentina : (caries, fractura de
ta corona o raiz, exposicién pulpar, abrasidén fisiotdgica y patoldgi=

ca, erosidn, etc.)
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»2.; Los Llinfdticos, en casos de enfermedades periodontales, infeciones
gingivales, remosidn de tértoro de los dientes, etc.
3.- 'La corriente sanguinea, durante Llas enfermedades infecciosas

bacteremias transitorias.

Causas Enddaenas
La edad senil, otros procesos regresivos o idiopadticos y enfermedades
generales como diabetes e hipofosfatemia, pueden ser causa de Llesibn

pulpar.
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B) CLASIFICACION

1.= PULPA INTACTA CON LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DEL DIENTE

Etiologia

los traumatismos pueden ocasionar fractura de La corona exponiendo
a la pulpa a los ligquidos y microorganismos. Las lesiones traumiticas
de la puipa puden deberse a una caida, un golpe de proyectil o malos
hdbitos como abrir horquillas o cortar hito con los dientes, morderse
las ufas o si se mueve un diente rapidamente. la Llesién traumatica
de los dientes es una urgencia que requiere atencidén inmediata. Un
golpe suave o amortiguado probablemente de por resultado fractura
radicutar, mientras que el contacto con objetos duros suelen causar
fractura de La corona.

En realidad, es comin que dientes con fracturas caronarias o radiculares
conservan su vitalidad pulpar, mientras que tas pulpas de dientes
adyacentes no fracturados pero simultaneamente traumatizados, estén
desvitalizados. En el momento de producise la fractura la fuerza del
golpe se disipa notablemente y con ellos se reduce el chogue que recibe

la pulpa.

Sintomatologia

La respuesta al traumatismo parece depender especiatmente de la severidad
de éste. Un trauma relativamente teve por la oclusién puede causar
escaso o ningin efecto, pero un trauma oclusal més intenso puede tener

un efecto pulpar significativo.
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ta respuesta al traumatismo puede ser variada; algunas pulpas parecen
curar sin efectos adversos, mientras que otras se necrosan, algunos
dientes respondeﬁ al traumatismo con calcificacién pulpar incrementadé.
Muchos dientes jovenes que estan aparentemente desvitaltizados por
el traumatismo gradualmente vuelven a Lla normalidad en un periodo
de seis a diez semanas. EL cambio de color de la corona, debido a
ta hemorragia pulpar inicial, puede ir desapareciendo lentamente a
mediada que el sistema vascular se repara y los elementos de lLa hev'norragia
son eliminados de la dentina. Existe una hipersensibilidad a la prueba
térmica, tanto con el fri: como con el calor y el diente responde,
de este modo, a la prueba eléctrica con menor cantidad de corriente.
La pulpa clinicamente normal reacciona con vitalidad positiva a las
pruebas y responde a una variedad de exitaciones, pero no presenta
sintomas espontaneos.

La falta de reaccion vital al cabo del periodo de 10 semanas significa
que el dano pulpar ha sido definitivo, ya que hasta un diente normal
recién erupcionado puede no reaccionar a los estimulos de las pruebas

pulpares.

Histologia

Los traumatismos pueden causar wuna respuesta pulpar proliferativa.
Con el tiempo estos dientes pueden formar zonas periapicales de rarefaccién
lo cual torna sumamente dificultoso su tratamiento.

Las pulpas en las cuales tas células parecen no estar alteradas se
las clasifica como intactas sin inflamacidn, poseen una capa odontoblés—

tica normal, en forma de empalizada. Las fibras coldgenas estén ausente



24

o son pocas, los vasos muestran un calibre normal; pero muchas veces
se encuentran vasos dilatados que no parecen estar relacionados con
un proceso patolégico. Los haces nerviosos no estan alterados. Presenta

caracteristicas histolégicas compatibles con su edad.

Diagndstico
Resulta generalmente fdcil por Lla observacién directa de Lla Llesién

dental y La movilidad del fragmento.

Prondstico y Tratamiento
EL prondstico es bueno, siempre que se instaure de inmediato el tratamien—
to, que consiste en la proteccién o recubrimiento pulpar con hidroxido

cdlcico, eugenato de cinc y coronas prefabricadas plésticas o metélicas.
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2.~ #‘ULPXTIS AGUDA

Definicidn

~Es una inflamacién aguda de la pulpa, caracterizadé por exarcerbaciones
intermitentes de dolor; el que puede Llegar a ser continuo. Abandonada
a su propio curso, ta pulpitis aguda termina finalme;n:e con la muerte

de La pulpa .

Etilogia

" Se produce a consecuencia del trabajo odontoldgico durante la preparacién
de cavidades en Odontologia operatoria o de mufiones base en coronas
y puentes. Se praduce también con traumatismos muy cercanos a ta pulpa
(fracturas generalmente) o causas iatrogénicas, como aplicacién de
farmacos o ciertos materiales de obturacidn como silicatos, resinas
acrilicas autopolimerizables o resinas compuestas. ELl calor generado
por los procedimientos de tallado de Lla estructura dentaria es La
principal causa comprobada de tesidn pulpar durante la preparacidn

de cavidades.

Sintomatotogia

En las etapas iniciales de Lla pulpitis aguda, (a exacerbacién del
dolor puede ser provocado por cambios bruscos de temperatura, particular-
mente par el frio; por los alimentos dulces o 4cidos. En la mayoria
de los casos, el dolor persiste, aun después de eliminada la causa
que le provaca, y puede presentarse y desaparecer espontineamente,

sin motjvo aparente. ELl paciente puede describir el dolor como agudo,
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pulsdtil, o punzante, irradiado en los dientes adyacer;tes hacia \a
sien o el seno maxilar si el diente afectado es posterosuperior; o
hacia el odido si la causa es un diente posteroinferior.

En las etapas posteriores de la pulpitis el dolor es mds intenso y
se describe como perforante, Lacerante o pulsdtil, o como si existiera
una presién constante en el diente. EL paciente con frecuencia se
mantiene insomne durante la noche debido al dolor que continua siendo

intolerable, pese a todas las tentativas de automedicacidn.

Histologia

Las caracteristicas de la inflamacidén de la pulpa son las de cualauier
tejido conectivo, hay un aumento de Lla permeabilidad de los vasos
mds cercanos al sitio de la Llesién y extravacién de Liquido desde
estos vasos hacia los espacios del tejido conectivo (edema), la presién
intrapulpar se eleva. ELl fendmeno consiste en el desplazamiento o
la migracién de los nicleos odontoblésticos hacia los tibulos dentinales.
La gran dilatacidn de los vasos sanguineos es acompaiada por la sedimen-
tacién de eritrocitos y Lla marginacién de leucocitos en Las paredes
vasculares.

€n unalpulpa con inflamacidn aguda después de un procedimiento operatorio,
alrededor y debajo de la capa odontobléstica se encuentran alteraciones
odontoblésticas, vasos dilatados, edema, leucocitos polimorfonucleares,

macréfagos y eritrocitos.

Diagnéstico
La inspeccién por lo comin revela una cavidad profunda QUe' se extiende

hasta la pulpa, o bien una caries por debajo de una obturacién.
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La pulpa puede estar ya expuesta.

Pronéstico y Tratamiento

Su prondstico es favorable al diente y desfavorable a ta pulpa. En
los casos de pulpitis aguda claramente definidos no’debe esperarse
resolucibn. .

Su tratamiento debera ser proteger con hidroxido de calcio, eugenato
de cinc y coronas prefabricadas de pléstico o metélicas, e. idicar
el uso de corticosteroides, ya que facitita La alimentacién del paciente

sin problemas dolorosos.
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'3.- PULPITIS TRANSICIONAL o INCIPIENTE

Etiologia

La causa mas conocida de una pulpitis es la invasién bacteriana de
la pulpa a través de una caries. Se presenta pulpitis en caries avanzada,
proceso de atricidn, abrasién y trauma oclusal. Se le considera como
una lesibén reversible pulpar y por lo tanto con una evolucién hacia
la total reparacidn, una vez que se elimina la causa y se instituye
la correspondiente terapéutica. La pulpitis transicional abarca los
estados inflamatorios incipientes cuando todavia la pulpa tiene oportuni-

dad de una restitucidn integra.

Sintomatologia

EL sintoma principal es el dolor de mayor o menor intensidad, siempre
provocado por estimulos externos, como bebidas frias, alimentos dulces
y salados o empaquetados, durante Lla masticacién en Llas cavidades
de las caries. Este dolor, de corta duracibén, cesa poco después de
eliminar el estimulo que Lo produjo y es quizds el sintoma clasico
que diferencia La pulpitis transicional de La pulpitis crénica agudizada,
en la cual el dolor provocado o espontineo puede durar varios minutos
u horas. Se comprende la importancia de este sintoma si se recuerda
que Lla irreversivilidad de los procesos pulpares comienza precisamente
en la pulpitis crénica con necrosis parciales (pulpitis agudas supuradas)

que, agudizadas, provocan Los dolores espontaneos de larga duracidn,
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Histologia

La pulpa subyacente a la dentina de reparacién permanece relativamente
normal hasta que el proceso de caries se le acerca. Justo antes de
una real exposicibén por caries, se tornan manifiestas unas alteraciones
inflamatorias. Esto produce una via para el ingreso de los microorganismos
o sus productos de descomposicidon hacia la pulpa. Cuando la pulpitis
es localizada y no generalizada, el diente afectado ha experimentado
una agresién menor relativamente aistada, o bién una lesidén que ;)rogresa
hacia la pulpa coo la caries que fue eliminada, en este caso la irritacién
no fue intensa.

Sucede que, mediante una serie de divisiones micbticas, Llas células
derivadas de tas células mesenquimatosas estimuladas se mueven a modo

de honda hacia La periferia pulpar.

\

Diagndstico

A Lla inspeccién se encontrard caries, otros procesos destructivos
como atricibn, abrasién o fracturas coronarias, obturaciones profundas
(amalgama) o caries de recidiva en la profundidad o en Llos margenes
de una obturacién. La palpacién, percusiéon y movilidad del diente
son negativas. Las pruebas térmicas y eléctricas podran dar respuestas

al menor estimulo, por estar el umbral doloroso debajo de Lo normal.

Pronéstico y Tratamiento
€s bueno. Una vez tratado el diente y protegida la pulpa se logra

la reparacidén en poco tiempo. Su tratamiento consiste en eliminar

la causa -caries por Lo general-, proteger la pulpa mediante recubrimiento
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jndirecto pulpar con ' bases protectoras y restaurar la cavidad con

La obturacién mds conveniente.
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4.= PULPITIS CRONICA PARCIAL

Etiologia

La forma crénic_a de la pulpitis, puede, ‘a veces, originarse en una
pulpitis aguda previa cuya actividad entré en Llatencia, pero es mas
frecuente que sea una lesién de tipo crénico desde el comienzo.

Puede darse pulpitis crdnica debido a exposicién de la pulpa, caries
extensas, obturaciones con margenes defectuosos, obturaciones con
silicato, resinas compuestas, o resinas acrilicas autopolimerizables,
procedimientos operatorios, lesiones periodontales profundas, caries

de recidiva bajo obturaciones, y movimientos ortoddnticos excesivos.

Sintomatologia

EL paciente puede no saber con precisién que diente le duele tan intensa-
mente, refiere Unicamente que Lla odontalgia abarca ta hemicara y que
el dolor esponténeo Le aumenta con Las bebidas frias.

Cuando el dolor es provocado y desaparece una vez eliminado el estimulo
que Lo produjo en breve tiempo, lo mas probable es que el proceso
sea reversible (pulpitis crénica parcial sin necrosis), pero cuando
existe historia dolorosa y el dolor es espontdneo o provocado sin
que cese al eliminar el estimulo, Lo mads probable es que se trate
de una pulpitis crénica agudizada parcial o total con evolucidn hacia
la necrosis total. En dientes jovenes con pulpas bien vascularizadas
y por tanto mejor nutridas, tos sintomas pueden ser mis intensos,
asi como tambien mayor la resistencia en condiciones favorables e
inclusq la eventual reparacién. Por lo contrario, en dientes maduros,

la reaccidén proporcionara sintomas menos intensos.



32

EL - diente enfermobpuede estar Lligeramente sensible a la percusién
y a la palpacién, y con una ligera movilidad. A la transiluminacién
es negativo. La respuesta a la prueba térmica puede variar segin el
tipo de inflamacidén, dato muy importante que ayuda a elaborar un diagnds-
tico; cuando todavia no 'se ha formado zona de necrosis o absceso,
el diente responde con dolor al frfo y al calor, pero en estados mis
avanzados de inflamacién, el calor puede causar dolor y, por el contrario,
el frio aliviarlo, de tal manera que muchas veces el paciente ac-ostumbra
a enjuagarse con agua helada e idincluso colocar pequeios trocitos de
hielo cerca del diente; esto significa que hay forma supurada de pulpitis
y que la necrosis ya se a diniciado para evolucionar inexorablemente

hacia ta necrosis total.

Histologia

En estas pulpas se encuentra tejido de granulacién tipico de los estados
inflamatorios crénicos. Hay profusa cantidad de capilares nuevos,
asi como un mayor nimero de fibroblastos y fibras. Se hallan presentes
Llas células de Lla serie inflamatoria crénica. En la mayoria de las
ocasiones, la lesién estd delimitada por haces densos de coligenas.
En algunas ocasiones, se hallan también regiones de necrosis por coagula-

cidén o Llicuefaccidn parcial.

Diagndstico Diferencial
EL diagnéstico diferencial se basa principalmente en el hecho antes
citado de que el paciente puede encontrar alivio con el agua fria

o el hielo. En el segundo caso y cuando hay formacién de pus, el paciente
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con facies dolorosa hace a menudo el ademdn de protegerse Lla cara
con la mano, y cuando durante La exploracién o como tratamiento se
obtiene con un instrumento afilado una comunicacién cavopulpar, puede
manar pus y sangre logréndose el alivio del dolor y calmando la tensién
nerviosa del enfermo.

Pronéstico_ y Tratamiento

Es desfavorable par Lla pulpa, pero favorable para el diente si se
establece una terapéutica correcta inmediata.

El tratamiento generalmente pulpectomia total. No obstante, en los
casos en que no hay formacién de zonas de necrosis, o sea en la pulpitis
crénica parcial sin necrosis (pulpitis aguda serosa parcial), se puede

intentar una terapéutica conservadora.
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5.~ PULPITIS CRONICA TOTAL
Definicidn 7
Cuahdo [av pulpa- integra incluidas las porciones coronaria y radicular,
estd inflamada, se la clasifica como pulpitis crénica total. En dichos
dientes, la inflamacién se ha extendido al Ligamento periodontal.
En La corona, se puede descernir siempre un area de necrosis por Licuefac—
cién, o por coagulacién. EL resto de la pulpa, asi como los tejidos
periapicales, contienen tejido granulomatoso.
Etiologia
Puede generarse una inflamacidn pulpar por la aplicacién de irritantes
en Llos dientes, la persistencia de caries dental por semanas, meses
o afos proporciona un estimulo continuo para una respuesta inflamatoria
de Lta pulpa. Finalmente se produce una exposicién franca, ta pulpa
reacciona en el lugar de la exposicién con una infiltracién de células

inflamatorias de la serie agudas y después se torna crénica.

Sintomatologia

Los sintomas dependen de Las circunstancias expuestas en la pulpitis
crénica parcial, pero por Lo general el dotor es tocalizado, putsatit
y responde a las caracteristicas de los procesos supurados o purulentos,
y puede exacerbarse ¢on el calor y calmarse con el fric. La intensidad
dolorosa es \)ariable y disminuye cuando existe drenaje natural o a

través de una pulpa abierta o provocado por et profesionat.

Histologia

Se caracteriza por la presencia de tejido de granulacién. Las células

inflamatorias pertenecen a la serie crénica: Linfocitos, plasmocitos
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y macréfagos. También se los puede hallar ‘en la zona libre de células
e invaden la capa odontoblastica. En la inflamacién crénica, los plasmo-
citos tienen ta funcién de producir anticuerpos que neutralizan Llos
antigenos. Sus nicleos son ricos en DNA. Los Llinfocitos son conocidos
como trefocitos células nutritivas.

Sintetizan y almacenan nucleoproteinas y Llas transportan a Llugares
en los que otras cétulas pueden utilizar sus componentes para su creci-
miento y conservacién. Los linfocitos, plasmocitos y matocitoé pueden
sintetizar el material protéico destruido y entregarlo, como un paquete,
a la zona de reparacidén. Durante la reparacién pulpar, los odontoblastos
danados pueden recuperarse. Los destruidos son fagocitados y otras
células mesenquimiticas pulpares son estimuladas para que de diferencien
en odontoblastos. Elaboren dentina de reparacidn, sellen tlas células

muertas y los tibulos.

Diagndstico
No es facil, pero basandose en la sintomatologia y los haltazgas clinicos

se puede hacer una valoracién para poder formular un diagnéstico.

Prondstico y tratamiento

Es desfavorable para la pulpa y favorable para el diente si se inicia
de inmediato la terapéutica de conductos.

Su tratamiento consiste en la terapéutica de urgencia que consistira
en abrir la cémara pulpar para dar salida al pus o los gases de la

pulpectomia total.
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6.~ PULPOSIS

Definiciédn

Es un término Usado par designar una distrofia pulpar, un trastorno
degenerativo de causa desconocida. Implica un tipo de alteracidén diferente
del estade hiperreactivo, pulpitis y necrosis. Se engloban en e;te
grupo todas las alteraciones no infecciosas pulpares, denominadas
también distréficas.

Etiolegia

Muchas de ellas son idiopiticas, pero se admite que en La citopatogenia
de las distintas pulposis existen factores causales, como son traumatismos
diversos, caries, preparacién de cavidades, hipofuncién por falta
de antagonista, oclusién traumdtica e dinflamciones periodénticas o
gingivales.

Pentro del término pulposis estdn incluidas las siguientes alteraciones:
6.1 Degeneraciones

6.2 Calcificacidn pulpar, cilculos pulpares (pulposis calcica)

6.3 Atrofia pulpar

6.4 Resorcidn dentinaria interna

6.5 Resorcibén cementodentinaria externa

6.6 Pulposis hiperplasica

6.7 Metaplasia pulpar
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6.1 DEGENERACIONES
Definicidn
Las degeneraciones representan realmente una aceleracién del mecanismo
de envejecimiento y son atribuidos a procesos de destruccibn excesivos
que se desarroltan en la célula, tanto por La edad como por la enfermedad,
puede quedar interferido el equilibrio entre Llos procesos andbolicos

y catabblicos.

Histologia

Pueden citarse algunos tipos de degeneraciones y entre ellas: La adiposa
o grasa, bastante frecuente y que al' disolverse mayor cantidad de
gas nitrégeno puede producir wuna barodontalgia (aerodontalgia) Lla
hialina o mucoide intersticial, a veces de tipo amiloideo y acompafada
de zonas de calcificacidén, y la fibros o atrofia radicular, con persiten—
. cia y aumento de eltementos fibrosos en forma de red que dan aspecto
coriidceo a la pulpa cuando es extirpada. En estos procesos, La evolucidn
puede Lllevarlos a una necrobiosis asintomdtica o bien infectarse la
pulpa por anacoresis y tras La pulpitis sobrevenir la necrosis.
Sintomatologia

Comunmente no existen sintomas clinicos definidos. El diente no presenta
alteraciones de color y la pulpa reacciona normalmente a los test
térmicos y eléctricos. '
Tratamiento

Dadas Llas dificultades de diagnéstico, ta conducta serd expectante
y sblo se instituird la terapéutica de una pulpectomia total cuando

surjan Las complicaciones citadas.
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6.2 CALCIFICACION' PULPAR, CALCULOS PULPARES (PULPOSIS CALCICA)
Definicidén
Es un tipo de degeneracién que una parte del tejido pulpar es reeomplaza-
do por material calcificado, es decir, se forman nbdulos pulpares
o denticulos. Las calcificaciones pulpares y los trastornos atréficos
de ta pulpa guardan estrecha relacién; ambos son de Lo mis comin.
En la pulposis por supuesto, nos encontramos con trastornos célcicos
diferentes de los que producen dentina reparativa y nddutos pulpares.
Por Lo tanto la pulposis célcica abarca las denominadas calcificaciones
Lineales. .
Es una calcificacién pulpar desordenada, sin causa conocida y evolucién
impredecible, y consisten en concentraciones de tejido muy calcificado
y estructura laminada que se encuentran mis frecuentemente en la cimara
pulpar que en los conductos radiculares.
Etiologia
Es poco o nada conﬁcida, las causas de la formacidén de pulpélitos
se han atribuido a los procesos vasculares y degenerativos pulpares
y a ciertas diferencias endécrinas. La principal causa estribaria
en la disminucién de Lla circulacién pulpar y estarian compuestos de
carbonato célcico, fosfato cdlcico y fosfato magnésico.
Histologia
La calcificacién de los célcutos pulpares se verifica sobre una matriz
orgénica y se ctasifican en denticulos, ocupando la regién de los

cuernos pulpares, y calcificacién difusa radicular.
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Los denticulos incluidos estén ubicados dentro de la dentina: Se formaron
originalmente en la pulpa. Después, Lla matriz dentinaria continda
depositandose y. prosigue la calcificacién, estos se encuentran con
mayor frecuencia en ta porcién apical de la raiz.

La calcificacidén tiende a Llocalizarse en zonas de necrosis dentro
de la pulpa, como los pequefios focos de necrosis suelen estar diseminados,
los depdsitos calcificados pueden ser extensos. La calcificacién puede
ocurrir tanto en la cémara pulpar como en el conducto, pero es més
comin en Lla primera. E{ material calcificado tiene una estructura
Laminada, semejante a la piel de una cebollia, aislado dentro del cuerpo
de la pulpa, esté denticulo puede alcanzar un tamano bastante grande
de manera que en algunos casos, al extirpar La masa calcificada, esta
produce ta forma aproximada de La chmara pulpar. También suele presentarse
como tipo de redes de La cavidad pulpar, formando parte de esta.
Sintomatotogia

Pueden producir dolor, algunos producen odontalgias, cefalalgias,
migrafas con vértigo, niuseas y sensibilidad dental a Lla percusidén
y masticacién.

Diagnéstico

A diferencia de la atrofia, La pulposis cllcica se apoya sobre una
base mas firme porque es una entidad innegable, No puede ser simulada
por una fijacién tardfa o incompleta, o por la accién de un 4cido
demasiado fuerte que actia demasiado tiempo, mientras que Lla atrofia

es comprobable Unicamente mediante el microscopio.
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6.5.— ATROFIA PULPAR
Etiologia
Se produce lentamente con el avance de Llos afos y se la considera
fisiolégica en la edad senil, aunque puede presentarse como consecuencia

de las causas citadas en la puloposis-

Histologia

La hipersensibilidad pulpar, propia de la atrofia senil, se acompanaria
de wuna disminucién de los elementos celulares, nerviosos y vasculares
a La vez gue una calcificacién progresiva.

Se observa frecuentemente una reduccién del tamafio celular y del nimero
total de células en la pulpa que envejece, es innegable que estos

trastornos son parte de la atrofia fisiolégica por envejecimiento.
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6.4 RESORCION DENTINARIA INTERNA
befinicidén -
Es el término aplicado a una distrofia peculiar de la pulpa que acaba
en ta destruccidén de los tejidos duros del diente. EL proceso comienza
en la pulpa y se extiende lateratmente a través de la dentina. Hasta
ahora, sbto muy raras veces se podia identificar un ejemplo definido
del proceso. Frecuentemente, cuando Lla resorcién era descubierta,
ya habia perforado la superficie externa del diente. Una vez establecida
esta situacién, era imposible afirmar con precisién que no se trataba
de uan resorcidén externa.
Etiologia
La etiologia es desconocida, pero a menudo, La Llesién estd Lligada
a un traumatismo anterior. Si bien cualquier diente de Lla boca puede
ser afectado, se encuentra mayor frecuencia en los dientes anterosuperio-
res. El pbélipo pulpar, traumatismos varios, factores drritativos;
como ortodoncia, prdtesis, obturaciones, hdbitos y finalmente Lla pulpoto-
mia vital o biopulpectomia parcial que ha demostrado ser, quizds,
una de tas principales causas de ta resorcién dentinaria interna.
También puede presentarse reabsorcién de la dentina producida por
alteraciones vasculares en pulpa.

Histologia

A diferencia de la caries, la reabsorcién interna es el resultado
de la actividad osteocldstica. En ciertos casos tiene tugar ta metaplasia

de (a pulpa es decir, su_ transformacidn en otro tipo de tejido, como

ser hueso, o cemento. Esto es obra de los macréfagos y células gigantes
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multinucleadas, estas Oltimas se .encuentran en estrecha aposicidn
sobre la superficie de la dentina. Durante la etapa de aguietamiento
de {a resorcién,.las células afines a los odontoblastos o los osteoblastos
se diferencian de las células mesenquimatosas de La pulpa. Por otro
lado, si la resorcién interna se detiene una vez que se ha eliminado
una cantidad relativamente pequefia de dentina,. ta reparacién suele
Ltevarse a cabo con dentina que al comienzo es atipica e irregular.
f.a primera capa es amorfa; el cemento y la .dentina tipicos vienen
después, una vez que el medio se ha tornado mis estable. Los osteoclastos
pueden desarrollarse en pulpas inflamadas y como influencia téxica,
y Lta dentina resorbida puede repararse por substancia oesteoide e
incluso por odontobtastos diferenciados del tejido conjuntivo. La
resorcién de la dentina producida por los odontoctastos, dentinoclastos
con gradual invasién pulpar del drea resorbida.

Sintomatologia

Los sintomas son de aparicidén tardia y cabe que aparezca un color
rosado en Lla corona del diente, cuando ta resorcién dentinaria es
coronaria y algunas veces dotor, y otras veces que sintomitica o con
leves sintomas hasta que se aprecia la lesién en una radiografia,
con su tipica zona lGcida. Las pruebas vitalométricas servirdn para
descartar la necrosis.

Diagnéstico y tratamiento

Un diagnéstico precoz, realizado de gue haya comunicacién externa,
proporciona un buen pronbéstico, pues practicada una pulpectomia total

y la correspondiente obturacién de conductos y de La zoma resorbida,



- 6.5 RESORCION CEMENTODENTINARIA“EXTERN

Definicién

Hay una forma de resorc'iryén ‘Fad\"c‘ﬁtar‘ que cumivenza en el tejido conectivo
perioddntal Yy yno en la‘ pulpa."l.'as innumerables resorciones encontradas
en el cemento radicular atestiguan la frecuencia del proceso en su
forma Llimitada hab'i';ual. Dicho de otro modo, Llas resorciones externas
mindsculas del cemento son sumamente comines. A veces la lesidn progresa
a tal punto que hay destruccién generalizada de la c.lentina con perforacién
que llega hasta la pulpa, se establece patologia pulpar que, generalmente,

es indistinguible de La originada por La resorcién interna.

Et:iolog'ia

En dientes temporales es fisioldgica al producirse la rizilisis en
ta debida época. Por ello en dientes deciduos, la obturacién de conductos
deberd hacerse con materiales ficiles de absorver, para que Lo hagan
simultaneamente al avance de la rizélisis. ElL material de eleccidn
es el 6xido de cinc—eugenol empleado sin puntas de gutapercha. Cuando
se produce en dientes permanentes, es siempre patolégica y, exceptuando
aLguncs?casos idiopdticos, las causas mas frecuentes son traumatismos
lentos como sobrecarga de oclusién y tratamiento ortodéntico o sdbitos,
como la avulsién total del diente que serd reimplantado, y finalmente,
Las Llesiones periapicales antes o después del tratamiento endodéntico
y durante el proceso de reparacidn.

Se recomienda que Lta obturacién de conductos debe quedar mas corta

que el &pice y que hay que evitar (a sobreobturacidén. Una vez diniciada
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ta resorcidén cementodentinaria externa, puede avanzar en sentido centripe-
to, hasta alcanzar ta pulpa, con Llas tégicas infecciories y necrosis

subsiguientes, convirtiéndose en una resorcién mixta.

Histologia

El tejido periodontal sustituye al cemento y (a dentina que hayan
sido resorbidos por los osteoclastos.

Diagndstico

Se hace exctusivamente por radiografia, empleando distintas angulaciones
para saber su forma exacta y Localizacidn.

Prondstico y Tratamiento

EL pronéstico es sobrio para el diente. En los casos en que lo permita
la ubicacién, se debe hacer un colgajo, preparar una cavidad radicular

y ‘obturar con amalgama sin cinc.
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6.6 PULPOSIS HIPERPLASICA
Definicidn
La pulposis hipérplésica que comienza como pulpitis, es la més visible
de todas las reacciones pulpares. Cuando existe en Lla boca nos Llama
la atencidn de inmediato por su forma caracteristica.
Etiologia
Generalmente la superficie oclusal del diente afectado ha desaparecido
hace mucho por ta caries.
Histolegia
La pulposis hiperplisica es un complejo de capilares nuevos, fibroblastos
proliferantes y células inflamatorias que Lo penetran todo. Como regla,
Lta parte de La pulpa en la cual se origina suele estar compuesta por
los mismos elementos. Las zonas mas distantes de la pulpa tienden
a transformarse finalmente en el mismo tipo de tejido inflamatorio.
Los elementos nerviosos sensitivos estdn casi totalmente ausentes,
a diferencia de la rica inervacién y sensibilidad de una pulpa expuesta
que no es hiperptdsica. Antes de que la Lesidén prolifere, su capa
superficial se compone de células necréticas y teucocitos. EL epitelio
de la superficie se convierte sin tardar en epitelio escamoso estratifica-
do, y crestas Lineales de epitelio se interdigitan con el tejido conectivo
subyacente. Conociendo la naturaleza del epitelio, podemos estar seguros
que en estas circunstancias es frecuente que ocurra una migracién
directa de tas célutas epiteliales, desde la encia a través de Lla

superficie del tejido conectivo pulpar.
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Sintomatologia

A La inspeccién se encontrard elevdndose de la corona hueca, un hongo

de tejido pulpar con vitatidad, firme e insensibie al tacto.



6.7.~ METAPLASIA PULPAR

befinicidn

Se presenta una metaplasia en tejido pulpar,

47

con formacién de tejido

bseo o de cemento en la cémara pulpar. Existe cierta confusién terminolé—

gica entre metaplasia pulpar con formacidn de tejido osteoide o cementoide

y que acostumbra seguir ciertos procesos de resorcién y de calcificacién

pulpar, y es posible que se trate de La misma entidad nosolégica estudiada

desde distintos puntos de vista etioldégico e histopatolégico.

Cuando La metaplasia pulpar se acompana de resorcién dentinaria interna,

se puede admitir que ambas Lesiones son causadas por el mismo factor

etiopatogénico.

Diagnéstico

Sin resorcién dentinaria es muy dificil;

permanece asintomatico y con su funcibn

anos.

por otra parte el diente

normal durante muchisimos
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7.~ NECROSIS PULPAR

Definicidn

La necrosis es i.a muerte de la pulpa; puede ser parcial o total segin
esté afectada una parte o la totalidad de la pulpa. La necrosis es
una secuela de la inflamacién a menos que Lla tesidbn traumdtica sea
tan répida, que la destruccidn pulpar se produzca antes de que pueda
establecerse una reaccidn inflamatoria.

Se emplea el término de necrosis pulpar cuando Lla muerte pu.lpar es
rdpida y aséptica, y se denomina necrobiosis si la necrosis es seguida
de invasién de microorganismos y se .produce gangrena pulpar, caso
en que los gérmenes pueden alcanzar la pulpa a través de la caries
o fractura (via transdental) por via Llinfdtica periodontal ¢ por via
hemdtica en el proceso de anacoresis.

Tipos

ta necrosis se clasifica en dos tipos:

Necrosié por coagulacién

Necrosis por Licuefaccién

Necrosis por coaqultacién

En la necrosis por coagulacidén, 1a parte soluble del tejido sufre
una precipitacién o se transforma en material sélido, se transforma
en una substancia sélida parecida al yeso, por lo que también recibe
el nombre de caseificacién. La caseificacidn es una forma de necrosis
de coagulacidn, formada principalmente por proteinas coaguladas, grasa

y agua.
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Necrosis por licuefaccidn

Se pr:oduce cuando las enzimas proteoliticas convierten el tejido en
una masa blanda o liquida, a su vez, la gangrena pulpar se divide
en gangrena séca y gangrena himeda, segdn ‘se produzca desecacién o
licuefaccidn.

Etiologia

La causa principal de Lla necrosis y gangrena pulpares es la invasién
microbiana producida por caries profunda, pulpitis o traumatismos
penetrantes pulpares. Otras causas poco frecuentes pueden ser procesos
degenerativos, atréficos y periodontales avanzados. La necrosis puede
ser causada por cualquier agente que dane la pulpa, particularmente
una infeccidn o un traumatismo previo, una irritacién provocada por
un &cido libre o por los silicofluoruros de una obturacién de silicato
ma\L mezclado o de descomposicidén inferior, una obturacién de acrilico
autopolimerizable o por una inflamacién de pulpa que termina con su
mortificacién.

Sintomatologia

Un diente afectado con pulpa necrética o putrescente puede no presentar
sintomas dolorosos. A veces, el primer indicio de mortificacién pulpar
es el cambio de cotoracidén del diente. En algunos casos de debe sélo
a Lla pérdida de la translucidez normal. Otras veces a la inspeccién
el aiente puede tener una célnracién definida grisdcea o parduzca,
principalmente en tas mortificaciones pulpares, causadas por golpes

o por irritacion debida a obturaciones de silicato.
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EL diente puede doler Unicamente al beber L-im;ridos calientes que producen
la expansién ‘de tos gases, los que presionan las terminaciones sensoriales
de lLos nervios dé Ltos tejidos adyacentes.
EL diente puede estar Ligeramente movible y observarse en la radiografia
un Ligero engrosamiento de la linea periodontal.
Histologia
La necrosis dentro de una arteriola pulpar es de importancia unica.
Como la pulpa carece de circulacién colateral importante, la destruccién
tisular no se localiza, como sucederia en la mayoria de los tejidos
conectivos. Ciertos elementos de la pulpa original, como las fibrillas
nerviosas, pueden subsistir mis que el resto, pero finalmente La destruc~
cidn es completa.
Diagndstico diferencial
A veces es necesario hacer un diagnéstico .diferencial entre una necrosis
pulpar y una pulpitis o un absceso alveolar agudo en formacién. Debe
recordarse que la necrosis de La pulpa puede ser sélo parcial y que
no siempre es ficil de diagnosticar el estadio intermedic entre una
pulpa proxima a la mortificacidén y una mortificada. La pulpa puede
presentar sintomas de vitatidad, adn cuando los test clinicos sean
algo confusos; en tales casos conviene mantener una conducta expectante.
No obstante, en La mayoria de los casos para Llegar a un diagndstico
correcto, serd Util combinar Los test térmicos, eléctricos y la radiogra-
fia. En casos dudosos, puede ser necesario acudir a test de Lla cavidad

para establecer un diagnéstico correcto.
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" Iratamiento

La cimara pulpar sers abierta para establecer un drenaje a los Lliquidos,
exudados y gases resultantes de La desintegracién pulpar. .
En casos aéudos, con reaccién periodontal intensa, serd menester hacerlo
con un minimo de presidén para no causar dolor al paciente.

Establecido el drenaje puede dejarse La cura abierta sin sello alguno
o iniciar la terapéutica antiinfecciosa sellando con antibidticos.
Se hara preparacién biomecdnica y quimica, desinfeccién y oh'turac'ién_

de Los conductos radiculares.



LAPITULO 11X

PATOLOGIA PERIAPICAL
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A.- -ETIOLOGIA

Las - enfermedades periapicales encuentran una resistencia mis eficaz
en el periodonto que Llas pulpares en el seno de la’pulpa. ta batalla
se libra fuera del diente, donde el organismo tiene Lla posibilidad
de utilizar todos sus recursos. La resistencia y la Limitacién toman
formas sililares a Llas observadas en otros huesos y tejidos blandos
del organismo.

La relacién entre la patologia pulpar y apical es muy estrecha. Casi
siempre, la lesién pulpar es precursora y ambas comparten la inflamacién
y sus secuelas.

La inflamacion periapical es una extensién del proceso pulpar, se
piensa que en algin momento del aspecto de la pulpitis, el Ligamento
periodontal es afectado por la inflamacién. Asi, cuando Llega el momento
en que la putpa estd totalmente necrdtica, ya estd en marcha la inflama-
cién periapicat. Esto explica porque es posible tener una radiolucidez
periapical y tener adn tejido vital en el conducto radicular.

La respuesta basica del ligamento periodontal es la misma respuesta
microvascular que acontece en la pulpa; pero el tercio apical de ésta,
como es denso y colagenoso, puede actuar como barrera temporal para
reducir ta velocidad de extensidén de La inftamacién hacia el ligamento
periodontal.

Al' progresar la respuesta, el Lliquido ejerce presidn sobre el hueso
circundante y causa su reabsorcidn: esto se aprecia radiograficamente
primero como un engrosamiento del espacio del Lligamento periodontal

y, después, como una radiolucidez periapical.
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Pero puede existir enfermedad periapical microscédpicamente sin alteracio~
nes }adiogréficas apreciables; wuna vez generada una radiolucidez,
la enfermedad en si abarca un 4rea mayor que la mostrada en la radiogra~
fia. Como en la pulpa, ésta no es una reaccidén en un sblo sentido;
todas las etapas de la inflamacién son dindmicas y pueden variar entre
agudas y crénicas.

Los traumatismos acompafados con intrusién o avulsién parcial de diente
también originan un complejo endo-periodontal pues las fibras p.er'iodon'
tales son distendidas al méximo o lacerdas y el aporte nutricio de
La pulpa es Limitado o interrumpido.

Si las enfermedades de la pulpa no son tratadas, por lo general causan
La destruccién del aparato de dinsercién dondequiera- qhe una foramina
accesoria grande, comunique con el Lligamento periodontal. lLas Llesiones
pt;riapicales afectan el aparato de insercién de muchas maneras y por

ello, representan una amenaza para el soporte periodontal de los dientes.
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B.- PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Definicidn

La periodontiti; apical aguda es una respuesta sumamente dolorosa
a la irritacién pulpar. Se caracteriza por et predominio de polimorfonu-
cleares y edema. Es una inflamacién aguda del ligamento periodontal
apical, resultante de una irritacidn procedente del conducto radicular,
o de un traumatismo.

Etiologia

Es La inflamacién periodontal producida por la invasién a través del
fordmen apical de los microorganismos procedentes de una pulpitis
o gangrena pulpar. Tambien puede ser causada por un traumatismo que
produce una pulpa viva con el Lligamento inflamado; por ejemplo un
golpe sobre un diente, una obturacién alta, uln instrumento de conductos
o una punta absorvente que traumatiza la zona periapical, un cono
de gutapercha que sobrepasa el foradmen apical y comprime los tejidos
periapicales, o una perforacién lateral de raiz. La periodontitis
apical aguda también puede presentarse en dientes con vitalidad; por
ejemplo, por oclusién traumatica debida al desgaste irregular de los
dientes, tales como la cerda de un cepillo para dientes, un trozo
de palillo para dientes etc; ademas puede ser ocasionada por agentes
quimicos; por ejemplo, vapores de medicamentos altamente irritantes
como el formocresol o el pasaje de medicamentos a través del foramen

apical.
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Sintomatoloaia
La ligera movilidad y el vivismo dolor. a Lla percusién’ son Los dos
sintomas caracteristicos. La vitalometria e inspeccién, asi como Lla
transiluminacién y Llas radiografias, serdn semejantes a las descritas
en la necrosis o gangrena; con frecuencia se encuentra por radiografia
el espacio periodontal ensanchado. EtL dolor sentido por el paciente
puede ser muy intensoc y hacerse insoportable al ocluir el diente o
rozarlo incluso con la lengua. Los sintomas de la periodontitis apicat
aguda se manifiestan por dolor y sensibilidad del diente.
Histologia
Sc¢ caracteriza histotégicamente por el predbminiu de plasmocitos,
Linfocitos y macréfagos. Hacia Lla periferia de la lesién, Llejos de
Lla fuente de irritacidn, se ven fibroblastos y brotes capilares, Los
fibroblastos proveen las fibras coligenas que tienden a eliminar toda
Lla reaccién. Pueden verse bandas o cordones de células epiteliates
(células de Malassez) que proliferan en grados diversos. Durante el
curso de esta actividad inflamatoria, si los restos de Malassez proliferan
y, si las condiciones son favorables, se puede formar un quiste.
La periodontitis apical aguda se caracteriza por el predominio de
Linfocitos polimorfonucleares y edema.
Este liquido queda atrapado en el Lligamento periodontal entre el diente

y el hueso.
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Diagnéstico

EL diagnéstico es relativamente ficil, pero haﬁré que descartar otras
periodontitis coho son: las traumaticas por golpe o por sobreinstrumen-
tacidn y sobreobturacién; las quimicas por medicacién de algunos férmacos
mal tolerados por et periodonto (formol, eucaliptos), y las de origen
periodontal: en parodonciopatias. Con frecuencia el diagndstico se
hace basandose en los antecedentes del diente afectado, pues la periodon-
titis apical Lllega a originarse por Lla instrumentacién en el conducto
durante el tratamiento inicial de un diente despulpado e infectado.
Diagnéstico diferencial

Debe establecerse un diagnbéstico diferencial entre ta periodontitis
apical aguda y el absceso alveolar agudo. A veces, la diferencia es
més cuestién de grado que de tipo de afeccién, ya que un absceso repre-
senta un estado de evolucidn mds avanzado del mismo proceso, con desinte-
gracién de Llos tejides periapicales, y no una simple inflamacidn del
Ligamento periodontal.

Prondstico

EL prondstico es bueno si se hace la terapéutica apropiada, pero en
dientes posteriores dependerd de otros factores mds complejos como
una medicacién antiséptica y antibidtica correcta y una obturacidn
con técnica impecable. En dientes anteriores el recurso de la cirugifa
periapical y la facilidad de la técnica endodéntica hace que el prondstico

sea siempre favorable.
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Tratamiento

Cuando la causa es un traumatismo oclusal, el diente debe ser Lliberado
de Lla oclusién. Si es debida a un traumatismo biomecdnico y/o una
irritacidn bacteriana, se aisla el diente con el digue de goma, se
retira la curacién y se deja abierto el conducto cinco min., maximo.
ElL exudado acumulado en el conducto se eliminard completamente con
puntas absorbentes. Luego se inunda et conducto con esencia de clavo
o eugenol, se elimina el exceso con puntas absorbentes y se evapora
el resto con aire caliente, para lo cual se emplea una jeringa de
aire. No deben colocarse puntas absorbentes en el conducto sino sélo
un taponcillo de algodén en la cémara pulpar, Lligeramente impregnado
con un anodino, como el eugenol, y sellando a continuacién el diente,

y se podra prescribirse un analgésico hasta aliviar el dotlor.
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C.- ABSCESO ALVEOLAR AGUDO
Definicidn
EL absceso alveolar agudo es una coleccidn de pus Llocalizada en el
hueso alveolar a nivel del &4pice radicular de un diente, resultante
de ta muerte de la pulpa, con propagacién de la infeccién a los tejidos
periapicales a través de foramén apical. Se acompana de reaccién Llocal
intensa, y a veces de reaccién general. La reaccibén aguda en los tejidos
produce pus. En consecuencia, el absceso agudo puede considerarse
“un estado evolutivo ulterior de una pulpa necrética. o putrescente
en el cual Llos tejidos periapicales reaccionan intensamente ante la
infeccidn.
Etiologia
Si bien un absceso agudo puede ser consecuencia de wuwan irritacién
traumdtica, quimica o mecénica, generalmente su causa inmediata es
la invasidn bacteriana del tejido pulpar mortificado. Suele producirse
un absceso apical agudo cuando Llas bacterias superan el cuerpo de
defensas del dpice. Como la pulpa estd encerrada entre paredes inextensi—
btes, no hay posibilidad de drenaje, y Lla infeccién se propaga en
la direccién de menor resistencia, es decir, a través del forémen
apical, comprometiendo asi al ligamento periodontal y al hueso periapical.
Sintomatologia
Clinicamente, en la regién apical ésta lesién puede ser muy dolorosa,
puede sentirse el diente alargado y puede haber diversos grados de
tumefaccidn. EL organismo to controla y se convierte en una periodontitis

apical c¢rénica, o se alivia por avenamiento (por el conducto, por
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una incisidn mucosa) y se convierte en una periodontitis apical supurati-
va crénica. EL primer sintoma puede ser una ligera sensibilidad del
diente. EL pac%ente muchas veces encuentra que una presién leve y
continua sobre el diente en extrusién, empujéndolo hacia el alveolo,
le proporciona alivio. Mis tarde el dolor de hace intenso y pulsitil,
apareciendo una tumefaccién del Llos tejidos blandos que recubren la
zona apical. A medida gque la infeccién progresa, la tumefaccién se
hace mis pronunciada y se extiende a cierta zona de origén. EL diente
se torna mis doloroso, alargado y flojo, pudiendo estar danados Llos
dientes adyacentes de manera semejante.. Algunas veces, el dolor puede
disminuir o calmar totalmente, a pesar del edema y la movilidad del
diente. EL pus retenido, procuridndose una via de satida, drenaria
a través de una fistula en el interior de La boca, en la piel de la
cara o del cuello, y ain en el seno maxilar o la cavidad nasal. Los
tejidos de la superficie se distienden por la presidén del pus y terminan
por ceder ante la falta de resistencia causada por ta continba licuefac-
cién. EL pus puede drenar a través de una apertura muy pequefia, que
aumenta de tamano con el tiempo. ELl trayecto fistuloso asi formado
cicatriaza finalmente con tejido de granulacién, a medida que se elimina
la infeccidn del conducto radicular. EL paciente debido al dolor,
la falta de suefo, y también a la absorcién de productos sépticos
se mostraria pilido, drritable y debilitado. La fiebre frecuentemente
va precedida o acompahada de escalofrios. También se presenta éstasis
intestinal que se manifiesta en la boca con lengua saburral y mal
atiento. El paciente puede quejarse de dolores de cabeza y malesta

general.
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Histologia

La reaccidn se intensifica, ahora hay muchos leucocitos polimorfonuclea=
res y células redondas. EL agrandamiento de Los vasos sanguineos apicales
es obvieo al igual que La leucotaxis intensa, la congestién vascular
y et edema, que forman el absceso apical agudo tal como lo vé el odontélo—
go, se produce mis tarde.

Las células inflamatorias m&s numerosas son Llos polimorfonucieares,
si bien pueden encontrarse algunas mononucleares. El pus se va formando
a medida que se produce La necrosis del tejido dseo en la zona apical,
y que aumenta el nimero de polimorfonucleares mortificados en su Llucha
con los microorganismos. El conducto radicular mismo puede aparecer
cubierto de tejidos, encontrindose en su reemplazo conglomerados de

microorganismos y detritus.

Diagndstico

EL diagnéstito es sencillo; el dolor a 'la percusién y al palpar la
zona periapical, la coloracidén, la opacidad y la anamnesis lo facilitan.
La radiografia que al principio sbélo muestra un engrosamiento de Lla
Llinea periodontal, pasados unos dias dar& la tipica 2ona radiollcida
esperular periapical del absceso crénico. EL diagndstico correcto
puede confirmarse posteriormente con el test pulpar eléctrico y térmico.
EL diente afectado no responderd a Lla corriente eléctrica ni al frio,
pero podra dar una respuesta al calor. En algunos casos, habrd una
ligera respuesta a la corriente eléctrica. Cuando existe una fistula,
podria seguirse su recorrido hasta el &pice del diente responsable,

insertando un cono de gutapercha en la boca de ta fistula o inyectando
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en la misma Llipiodol o diodrast y tomando luego una radiograffa de

ta zona afectada.

Diagnéstico diferencial

EL absceso alveolar agudo no debe condundirse con la pulpitis aguda
o con el absceso periodontal. EL absceso alveolar agude se diferencia
de la pulpitis aguda mediante el test pulpar eléctrico y ademis, porque
en ésta Ultima no estdn comprometidos los tejidos periapicales de

. modo que tos test de ta percusibn, palpacién y movilidad son negativos.

Pronéstico y Tratamiento

EL prondstico dependerd de Llas posib%lidades de hacer un correcto
tratamiento endodéntico. El tratamiento consiste en establecer un
drenaje inmediato, y mantenerlo abierto cierto tiempo para dar salida
a Llos exudados, siguiendo luego Lla terapia habitual. Cuando existe
una absceso mucoso, fluctuante, podrd ser dilatado y lograr un segundo
drenaje. Una vez establecido el drenaje, los sintomas agudos ceden
répidamente. EL tratamiento de mantenimiento, en caso necesarioc consistirs
en prescribir analgésicos en caso de dolor intenso, colutorios suaves,
un purgante salino para ayudar a eliminar, dieta liquida o Lliviana,
y una prescripcién para conciliar el suefio y facilitar el reposo.
En casos severos debe prescribirse un antibiético durante tres dias
en especial ampicilina, eritromicina, penicilina G y a veces antiinflama~

torios.
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0.~ ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

befinicién

Un absceso alveolar crénico es una infeccién de escasa virulencia
y larga duracién, det hueso alveolar periapical. La fuente de la inflama-
cién estd localizada en el conducto radicular.

Etiologia

EL absceso alveolar crénico es una etapa evolutiva natural de una
mortificacidn pulpar, con extensién del proceso infeccioso hasta el
peridpice.. Puede también provenir de un absceso agudo preexistente,
o ser consecuencia de un tratamiento de conductos mal realizado.
Sintomatologia

EL diente con absceso alveolar crénico, generalmente es asintomatico;
su descubrimiento se hard unas veces, durante el examen radiogréfico
de rutina y otras, por la presencia de una fistula. €s rara la tumefaccidn
de los tejidos. A la palpacién, Llos tejidos blandos de la zona apical
pueden encontrarse ligeramente Fumefactos y sensibles. No hay reaccién
al test pulpar etéctrico.

Histologia

A medida que el proceso infecciosc se extiende a los tejidos periapicales,
o que los procesos téxicos se difunden a través del fordmen apical,
se produce la disercién o pérdida de algunas fibras periodontales
en al dpice radicular, seguida por la destruccién del Ligamento periodon-
tal apical. EL cemento apical también puede ser afectado. En ta periferia
es posible observar fibroblastos que comienzan a formar una cépsula.

EL conducto radicular puede estar vacio o presentar restos celulares.
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Diagnéstico

Radiograficamente se observa una zona radiolicida periapical de tamafo
variable y de aspecto difuso, lo que lo diferencia de La imigen radiold-
cida, circunscrita y mds definida del granuloma. No obstante resulta

muy dificil obtener un diagndstico entre Los dos procesos.

Diagnéstico diferencial

Mediante el exdmen radiogrifico es posible a veces diferenciar un
- absceso alveolar crénico de un granuloma pues el primero, la zona
de rarefaccién es difusa, mientras que en el segundo es mucho mis
delimitado o circunscrito. Se diferencia de un quiste en que éste
tiene una zona de rarefaccién con limites aln mas delimitados, rodeados

por una linea ininterrumpida de hueso compacto.

Pronéstico y tratamiento

EL prondéstico del diente suele variar desde dudosa hasta favorable,
ello depende de ta accesibilidad de los conductos y el grado de extensidn
del hueso afectado. Y su tratamiento consiste en eliminar la infeccién
del conducto radicutar. Una vez controlada Lla infeccibén y obturade
el conducto, répidamente se produce la reparacién de los tejidos periapi-
cales. Generalmente bastard con la conductoterapia para lograr una
buena oesteogénesis, pero si pasados doce meses subsiste la iesién,

se procede al legrado periapical y excepcionalmente a la apicectomia.
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E.~ GRANULOMA

pefinicién

La periodontitis apical crénica Llamada también Granuloma Qental represen~
ta un equilibrio entre la resistencia local y Llos estimulos nocivos
que provienen del conducto radicular.

EL granloma dentario es una proliferacién de tejido de granulacién
en continuidad con el Lligamento periodontal, resultante de la muerte
de Lla pulpa con difusién de Llos productos téxicos o Llos productos
autoliticos, desde el conducto radicular a través del forimen apical.
EL granuloma puede considerarse como una reaccién crénica defensiva
de escasa intensidad del hueso alveolar en respuesta a una irritacién
proveniente del conducto radicular. Para que se desarrolle un granuloma
debe existir una irritaciénleve y continua que no sea suficientemente

\
severa como para producir un absceso.

Etiologia

La causa de un granuloma es la muerte pulpar, seguida de.una infeccién
o irritacidén suave de los tejidos periapicales, que estimula una reaccién
celular proliferativa. EL granuloma se desarrolla sélo un tiempo después
que haya tenido Llugar la mortificacién pulpar. En algunos casos, es
precedido por un absceso alveolar crénico. Para que un granuloma deforme,
debe. cxistir una drritacién constante y poco intensa. Se estipula
que el granuloma tiene una funcidén defensiva y protectora de posibles
infecciones y, el granuloma no es lugar donde las bacterias se desarro-

tlan, sino un lugar donde éstas son destruidas.



66

Sintomatologia

Un granuloma habitualmente es asintomatico y no provoca ninguna reaccidn
subjetiva, ex:e;;to en los l;asos poco frecuentes en que se desintegra
y supura. Pero puede agudizarse con mayor o menor intensid.ad, desde
ligera sensibilidad periodpntal, hasta violentas inflamaciones con
osteoperiostitis y Llinfoadenitis. Otras veces, el diente afectado
est4 Llevemente extruido y sensible a Lla presién. En Lla radiografia,
la Ltesidén aparece como una 2ona radioléicida de forma circular ovalada
que engloba el extremo rad"!cular y se extiende apicalmente. Cuando
el tamafio de la lesidén es es'tético, o sblo avanza lentamente, el hueso
" esponjoso de soporte (medutar), de los bordes se hace mds compacto
y radiopaco. AL absceso que se forma con cierta intermitencia en un
granul:oma, se denomina absceso Fénix, caracterizado por su aparicién
periddica y‘ muchas veces en forma de bolsa subperidstica al supurar
“trs La cortical ésea. Muchos de ellos se fistulizan.

Histologia

EL granuloma o periodontitis apical crénica consiste en una cépsula
fibrosa que continda con el periodonto, conteniendo tejido de granulacién
en la 2ona central formado por tejido conjuntivo taxo con cantidad
variable de coldgena, capilares e infiltracién de Linfocitos y plasmoci~
tos, pueden encontrarse las iLlamadas células de espuma o seudoxantomas,
representantes histocitarias que al desintegrarse pueden liberar grasa,
observada en los tejidos como cristales de colesterol. Todos tos granulo-
mas tienen variable cantidad de epitelio, originado de Llos restos

epiteliales de Malassez el epitelio quizd estd presente solamente
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en forma de pequefios restos, pero con el tiempo prolifera bajo Lla
influencia de Lla inflamacién crénica formando amplios istotes, cuya
zona central, al degenerarse, se transforma en quiste. En apariencia,
por esta razén es por lo que todo granuloma dental finalmente se transfor-
ma en quiste. La mayor parte de los granulomas suelen estar estériles,
pero en ocasiones se han encontrado gérmenes, e incluso varios autores
han tlamado actinomicosis en distintas lesiones periapicales.

Diagnéstico

La presencia de un granuloma generalmente se descubre por la radiografia,
a través de la cual se hace el diagnéstico. La zona de rarefaccidn
es bien definida, en contraposicién con La del absceso crénico, que
presenta una zona de rarefacciéon difusa que se confunde gradualmente
con el hueso adyacente. Debe tenerse presente, sin embargo, que sélo
puede hacerse un diagnéstico exacto mediante eximen histologico.
Diagndstico diferencial

La zona de rarefaccién de un granuloma es bien definida, mientras
que Lla de un absceso crénico generalmente es difusa. No obstante,
en algunos casos Llos tejidos periapicales se presentan en estado de
transicién entre el absceso crénico y el granuloma, y ta de un quiste.
En el quiste, la zona de rarefaccién estd delimitada por una linea
fina, blanca y continba. Et granuloma, tambien debe diferenciarse
dd la etapa osteolitica del Llamado cementoma u osteofibrosis periapical.
Cabe destacar que los diagnésticos descritos con clinicos y se basan
en el test objetivo clinico y pue;ien corresponder con la observacidn

histopatolégica.
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Prondstico y tratamiento

EL prondstico del diente depende de la extensién del hueso destruido,
de la existencia o ausencia de reabsorcién apical, etc., como también
de la resistencia y la salud del paciente, asi como de hacer una correcta
conductoterapia. En caso de destruccion extensa del hueso, estd indicada
la cirugia endodéntica.

En su tratamiento siendo la causa del granuloma La presencia dg restos
necrdticos o de gérmenes en los conductos radiculares, la terapéutica
més racional serd conservadora, el tratamiento endoddéntico; cuando
la terapéutica de conductos se hace correctamente, siguiendo las normas
establecidas Lo mas probable es que la Lesidén disminuya y acabe por
desaparecer y muestre la radiografia ta reparacidn, con trabeculacién
b6sea. En caso de fracaso se podrd recurrir a la cirugia, especialmente

el legrado periapical y, en caso de necesidad, a ta apicectomia.



69
F.~ QUISTE RADICULAR o PARADENTARIO
Definicién
EL quiste apicai es llamado también periapicat o sencillamente apical.
Es una lesién dental importante. Entre Llos trastornos periapicales,
Gnicamente la periodontitis apical aguda y la crénica ocurren con
mis frecuencia. La mayoria de los autores coinciden en que el quiste
apical -es un quiste genuino, es decir, una cavidad patolégica revestida
de epitelio a menudo Llena de liguido. Un quiste es una bolsa circunscri~
ta cuyo centro estd ocupado con un material liquido o semisdlido tapizada
en su interior por epitelio y en su exterjor por tejido fibroso. Una
recidiva de inflamacién o una infeccidén severa pueden destruir parcial
o total al revestimiento epiteliat. Los quistes odontogénicos pueden
ser radiculares o globulomaxilares. Un quiste radicular o apical es
una bolsa epitelial de crecimiento lento, que tapiza una cavidad patoloégi-
ca bsea localizada en el 4pice de un diente.
Etiologia
EL quiste radicular presupone la existencia de una irritacién fisica,
quimica o bacteriana que ha causado la muerte pulpar, seguida de estimula-
cién de los restos epiteliates de Malassez, que normalmente se encuentran
en el Lligamento periodontal. El quiste apical se desarrolla en el
interior de dichas lesiones apicales y se origina en este epitelio.
En realidad, una cavidad quistica tapizada por epitelio puede desarrollar-

se a partir de la formacién crénica o supurativa de una periodontitis.
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Sintomatologia

El quiste no presenta sintomas vinculados con su desarrollo, excepto
los que incidentatmente aparecen en una infeccidn crénica de conducto
radicular. Sin embargo, puede crecer hasta Llegar a ser una tumefaccidn
evidente tanto para el paciente como para el dentista. La presién
del quiste podria alcanzar a provocar el desplazamiento de los dientes
afectados, debido a la acumulacién de liquido quistico. A Lla inspeccidn
se encontrard siempre un diente con pulpa necrética con su tipica
" sintomatologia y en ocasiones un diente tratado endodénticamente de
manera incorrecta. A Los rayos X se observa una amplia zona radiollicida
de contornos precisos y bordeada de una linea blanca, nitida y de
mayor densidad, que incluye el 4pice del diente responsable con putlpa
necrética.

Histologia

La mitosis tieme lugar en la capa basal de células, en Lla periferia
de los cordones y conglomerados epiteliales. Asi, se producen cada
vez mas capas de células escamosas. Finalmente, las células centrales
de esta masa epitelial mueren, porgue se han alejado demasiado del
tejido conectivo que es su fuente de nutricidén. La muerte en conjunto
de Llas células epiteliales centrales lleva a Lla necrosis, necrosis
por Llicuefaccidn, y est4 conduce al quiste apical; una cavidad Lllena
de liquido rodeado por epitelio. EL crecimiento del quiste es un proceso
lento. Al principio, el quiste se puede comparar a un parisito epitelial

dentro del granuloma apical.
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Los quistes radiculsres tienen en comin:
1.- Epitelio
2.~ Una luz central tapizada por una capa epitelial
‘3.- Una substancia liquida o semiliquida en el interior de la luz
4.- Una chpsula externa de tejido conectivo
Diagnéstico
La pulpa de un diente con un gquiste radicular no reacciona a los estimulos
eléctricos o térmicos y el diente responde negativamente a otros test
clinicos, esceptuando la radiografia. En general, el examen radiogréfico
muestra una zona de rarefaccién bien definida, limitada por una Llinea
radiopaca que indica la existencia del hueso exclerético., EL quiste
radicular tiene muchas de tas caracteristicas clinicas y radiograficas
de la periodontitis apical crénica. Esto es previsible ya que, después
de todo, el quiste suele originarse en una periodontitis apical crénica
preexistente y a menudo permanece como signo menor de esa masa de
tejido inflamatorio. Las dos Llesiones crecen Llentamente; ambas son
asintomiticas. La observacién directa de tas Llesiones apicales durante
el tratamiento revela mucho. Pero podemos estar seguros que muchos
quistes pequeiios pasan inadvertides durante Lla inspeccién clinica.
Unicamente Los cortes microscédpicos seriados, estudiados con todo
cuidado revelan la cavidad revestida por epitelio del quiste incipiente.
Diagnéstico diferencial
No siempre es posible diferenciar a través de la imagén radiogréfic{

un quiste radicular pequefio de un granuloma. El disedo de un quiste
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'
es mas definidd‘y“esté rodeado por un borde blanco y fino que indica
la vpres;encia de hueso esclerosado. Se presenta un nuevo elemento de
difereﬁc-iacién de ‘Lcs &pices radiculares, causada por la presién del
'l_‘itll.‘l’"ldo: quistico. Es preciso tener siempre presente la posibilidad
de confundi’r’ un quiste radicular con una cavidad &ésea normal. Citemos
como - ejemplo . el a'guiero palatino anterior; éste aparecerd separado
‘del " &pice radicular, tomando radiqgréfias en distintas angulaciones
mientras que el quiste permanecera unido, cualquiera que sea su angulacidn.
Tdmbién debemos diferenciar un quiste radicutar de un quiste globulomaxi-~
tar; éste es un ejemplo de guiste de.fisura que se desarrolla en el
ma.xilar superior entre las raices del incisivo lateral y del canino.

EL diagnéstico puede hacerse Gnicamente en el momento de ta intervencidn.

Prondstico y tratamiento

Dependera del diente afectado, la extensidn de hueso destruido, \La
accesibilidad para el tratamiento etc. Es bueno si se instituye una
conductoterapia correcta y eventualmente cirugia periapical.

En la actualidad se plantean ciertas dudas, sobre la necesidad de
enuclealr quirOrgicamente la pared quistica en todos Los casos, pues
segun se ha observado el 42%4 de los pacientes en los que se observan
4dreas de rarefaccién en el 4pice de los dientes, presentan quistes.
EL probtema de hacer un tratamiento mds seguro consiste en combinar
la terapéutica endoddntica con apicectomia y el curetaje del tejido
blando. Si el quiste fuera grande y su remocién mediante una apicectomia

pudiera poner en peligro la vitalidad del diente o dientes adyacentes
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debido a Lla seccidén de los vasos sanguineos durante el curetaje, deberd
efectuarse el tratamiento de conductos del diente afectado y la evacuacién
del contenido quistico. Cuando se obtura bien y un éapice queda correcta=
mente sellado, la reparacién comienza a Llos cuatro dias, pero, at
ser hueso inmaduro, no es visible por los rayos X hasta 6 meses después
¥, si el diente sigue asintomitico, no hay trayecto fistuloso y ta
Llesién no ha aumentado de tamafio, no hay necesidad inmediata de interven=
cién quirufgica. En cualquier caso se hard lo posible por hacer tratamien—
to endodéntico en todos tos dientes comprometidos y evitar asi la
exodéncia, para de esta menera facilitar Lla reparacidén, mejorar Lla

estética y lograr mejor y mds répida rehabilitacién oral.



CAPITULO IV

METODO S D E DIAGNOSTICO PULPAR
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A._ HISTORIA CLINICA

La 'elaboracibn de la historia clinica es un proceso ordenado, con
una secuencia estabtecida, mediante la cual, se obtiene la informacidn
de los antecedentes del paciente que permitirdn al clinico saber mas
acerca de su paciente. Con mucha frecuencia esta etapa de lta prictica
odontolégica es descuidada. EL clinico atento y cuidadoso detectard
pistas importantes para el diagnéstico durante el interrogatorio del
paciente. Es evidente que un padecimiento no puede diagnosticarse,
a menos que se le conozca previamente de manera tal, ya que una historia
clinica bien elaborada no es suficiente por si sola. Es muy importante
el conocimiento de Llas enfermedades que se presentan en Lla cavidad
bucal asi como su etiologia y tratamiento. Se destinard una historia
clinica para cada caso tratado y cuando un paciente tenga mis de un
diente con indicacién endodéncica, se hara una historia individual
para cada diente. Se anotardn los datos de identificacibén, direccidn,
motivo de la consuita, 4rea que lo remite y restauracién proyectada
e insertada. También se anotaran los datos obtenidos por el interrogatorio
y exploracién, los diagndésticos etioldgicos, lLa morfologia y longitud
de los conductos y el plan de tratamiento. Los roentgenogramas seran
archivados y seriados por rigurose orden cronoldgico, de cada una
de Llas secuencias obtenidas durante el tratamiento: preoperatorio
(o diagndstico), conductometria, conometria, control de condensacién
y postoperatorio. Es conveniente archivar en un futuro Llos controles
postoperatorios de reparacién que deberdn tomarse a los 6, 12 y 24

meses de La obturacién de conductos.
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B.- EXPLORACION e INSPECCION

Se comenzard con una previa inspeccidén externa para saber si existe
algdn signo de importancia, come edema o inflamacién periapical, facies
dolorosa, existencia de trayectos fistulosos o cicatrices cuténeas.
La exploracidn y La inspeccién dentro de la cavidad debe hacerse con
todo cuidado. EL esmalte que no tenga soporte dentinario debe eliminarse,
con instrumentos cortantes apropiades, para visualizar Lla cavidad
en toda su extensidén. Con una cucharilla para dentina bien afilada
se retiran los restos de dentina desorganizada o suelta, posteriormente
se lava con agua templada y se seca con aire tibio o torundas de algodén,
para realizar un correcto diagndstico, el explorador debe recorrer
primero una zona de esmalte o dentina insensible, de esta manera podemos
cerciorarnos de que nos esta diciendo la verdad el paciente, pues
manifiesta sentir dolor, es sefal de que estd atemorizado y su respuesta
no tiene valor para el diagnbéstico. Luego de explorar Llos bordes de
Lla cavidad, pasamos a explorar los pisos, para saber si hay tejido
duro o reblandecido, si Lo exploracién causa dolor y La pulpa ests
comunicada macroscdpicamente con La cavidad cariada, en las condiciones
que se encuentre la dentina mds préxima a la pulpa dependera el estado
de salud de esta dltima. Nos interesa conocer la extensién de la zona
cariada y la profundidad de estd. Cuando la cimara pulpar estd abierta
y la pulpa parcialmente gangrenada debe procederse con una precaucién
mayor para no Lllevar la infeccién detrds de la zona Llimitrofe de la

defensa.
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C.- COLOR

Las coloraciones anormales de la corona ctinica aportan datos de utilidad
para el diagnbstico.

Es ‘necesario advertir si la coloracién esta bordeando a Lla caries
o si afecta a toda Lla corona, en esté Ultimo caso observaremos si
se trata de un diente con tratamiento endodéntico o si el oscurecimiento
se debe a un proceso de gangrena pulpar. .

En el piso de la cavidad tiene importancia relacionar la coloracién

de la dentina con su dureza, observando si se trata de dentina reblande-

cida, Opaca o secundaria.
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D.~ TRANSILUMINACION

Los .dientes sanos y bien formados, poseyendo una pulpa bien irrigada
tienen una translucidez clara y didfana tipica, bien conocida no solamen-
te por los profesionales sino por el pdblico en general. Los dien;es
necréticos o con tratamiento de conductos, no sblo pierden translucidez
sino que a menudo se decoloran y toman un aspecto pardo, obscuro y
bpaco.

Utilizando la Llampara de la unidad colocada detrds del diente o por
reflexién con el espejo bucal se puede ficilmente apreciar el grado
de translucidez del diente sospechoso. Tampién puede emplearse en
ciertas lesiones periapicales.

Grossman aconseja emplear la Llampara bucal colocada debajo del digue
de goma, para encontrar algunos conductos estrechos y dificites de

tocalizar, apareciendo la entrada mis obscura.
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E.- PRUEBAS TERMICAS

La aplicacién adecuada de frio y de calor en la :avid'aa de la caries
o en la superficie de la corona del diente, aporta datos valiosos
para el diagnéstico de la enfermedad pulpar.

Siempre hay que esperar S5 minutos minimo entre prueba de calor y frio
o viceversa segin la que se haga primero, para que asi el diente recupere
su temperatura normal, también se debe esperar hasta que el dolor
haya cesado en caso de que Lo exista.

EL frio se puede aplicar de distintas formas {aire, agua, hielo, alcohol),
debiendo observarse la rapidez y la intensidad con que se produce
la reaccién dolorosa y su persistencia.

EL calor puede aplicarse con aire caliente, agua caliente o gutapercha
caliente. Al aplicar el calor es necesario realizar las mismas observacio-
nes, que con el frio, pero teniendo en cuenta que la reaccién dolorosa

producida por el calor no es siempre inmediata.

ESTA TESIS Mo pres
SALR DF smstrzca
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F.- PERCUSION Y PALPACION

La percusién y palpacién aportan datos sobre el estado del periodonto
en intima retacién con la enfermedad pulpar.

En La percusiébn separamos con et espejo el labio o el carrillo y por
medio de un golpe suave aplicado con el dedo o el mango de un instrumento,
primero se da el gotpe a Llos dientes vecinos del diente afectado con
el fin de distinguir el sonido y el dolor. Si al percutir el diente
afectado el paciente, siente un dolor lteve puede tratarse de una altera-
cidn Levg y si la molestia o dolor al percutir es intensa tenemos
un problema generalmente infeccioso. Debe observarse si existe reaccién
doloresa a la percusién horizontal o vertical.

La palpacion se Llleva a cabo con la yema del dedo indice sobre Lla
mucosa que rodea al diente problema, tratando de detectar algin abultamien
to o aumento de vollmen. La palpacién nos permite observar la reaccidn
inflamatoria de Los tejidos que rodean al diente y aporta datos Utiles
para el diagnéstico de Llas complicaciones periapicales de las enfermeda-

des pulpares.
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G.- . PRUEBAS ELECTRICAS

EL diagndstico .puLpar, por medio de la  corriente eléctrica, es un
método ripido y eficaz de control de La vitalidad de La pulpa, utilizado
cominmente por el odontolégo. '

Su uso es sencillec y permite comprobar en un elevado porcentaje de
casos, la existencia de vitalidad pulpar.

Su manejo se Lleva a cabo con un diente testigo y un diente problema,
es un aparato con una punta, que transmite impulsos eléctricos esté
aparato se Lllama pulpdmetro o vitalémetro. La vitalidad del diente
se.prueba de la siguiente manera:

Si el diente testigo responde a un determinado grado de eléctricidad,
el diente problema rara vez responderd a los mismos grados eléctricos,
ya sea que responda a mayor o menor intensidad.

Responderd a menor intensidad, en caso de una hiperemia parciatmente

destruidas y no responderi en caso de muerte pulpar.
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H.~ EXAMEN RADIOGRAFICO

La radiografia constituye un elemento de extraordinario valor en el
diagndéstico, es una ayuda de fundamental importancia, para el desarrollo
de la técnica operatoria y un medio irremplazable para controlar en
la practica La evaluacidn histopatolégica del diente.

Para lograr una buena radiografia y poder interpretarla fielmente
es -necesario cumplir todos los requisitos técnicos. La posicidn conrrecta
de la placa radiogrdfica y del paciente, la distancia adecuada del
tubo de rayos X, el tiempo de exposicidén, asi como revelado y una
minuciosa fijacién, estos son los factores responsables del éxito

de una radiografia.



CAPITULO 'V

ENDODONCIA PREVENTIVA

(TRATAMIENTOS ENDODONTICOS




84

A.~ RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO
definicién

Es la terapéutica y proteccién de la dentina profunda prepul‘par, para
que ésta, a su vez, proteja a la pulpa. Al mismo tiémpu, el umbral
del dolor en el diente debe volver a su normalidad, permitiendo su
funcién habitual.

Esta indicada en caries profundas que no involucren la pulpa, en pulpitis

transicionales.

Pasos de la técnica del recubrimiento Eulg-ar indirecto

La protecciédn pulpar 4indirecta, es una intervencidén endodéntica que

se realiza en una sesién operatoria. .

1.~ Se debe tener un diagnéstico clinico-radiogrifico de las condiciones
en que se encuentra la dentina y la pulpa.

2.~ EL aislamiento del campo operatorio con dique de hule, resulta
indispensable para evitar que la saliva contamine, pues Los abundan-
tes microorganismos gque contiene pueden alcanzar la pulpa, al
ser forzados a través de los conductillos dentinarios por la
presién ejercida durante tas maniobras operatorias.

3.~ Eliminado el tejido cariado, se efectia el Llavado de Lla cavidad,
con’ agua hervida tibia y el secado con torundas de algodén, sin
deshidratar la dentina.

4.~ La pulpa queda cubierta aproximadamente por la mitad o mis de
su espesor de dentina, ésta puede cubrirse con cemento 6xido

de cinc, que servird de base para la obturacidn definitiva.
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5.~ Si la cavidad es méds profunda y el espesor de la dentina sana
remanente, se acerca a .5 mm., se colocard una delgada capa de
hidréxido de calcio. Sobre este material ubicard otra capa &e
cemento de Oxido de cinc, que serviré de base para la obturacién
definitiva. Cuando Lla cavidad es muy profunda y en el piso de
la misma, queda dentina descalcificada, se colocard sobre ella

una delgada capa de hidréxido de calcio.
6.~ Posteriormente realizado el recubrimiento pulpar iadﬁreétu, se
procede a obturar el diente definitivamente. La terminacién del
tallado de Lla cavidad y obturacidén definitiva de la misma con
el material adecuado, para cada caso pertenecen al campo de la
operatoria dental, por lo cual no fueron considerados aqui. Solo
agregaremos que en relaciébn con Lla proteccién putpar indirecta,
no hay contraindicacién para restaurar en forma inmediata la
corona del diente. Sin embargo, pueden presentarse casos donde
la profundidad de la cavidad y el estado de la dentina remanente
o de Lla pulpa, obliguen a un compds de espera de realizado el

recubrimiento putpar.

Ventajas de los recubrimientos

1.~ Mantenimiento de La funcién normal de La pulpa, especialmente
en dientes jovenes, para que completen la calcificacién radicular.

2.~ lLa sencillez y prontitud de su ejecucidn y la consiguiente economia.

3.- -Se conserva ta resistencia de la corona.



- Fracasos de_los recubrimientos

Se deben generalmente a :

Al mal diagndstico del estado de la pulpa.
Mal aislamiento '
Falta de asepsia.
Material de proteccidén inadecuado o impuro
Técnica defectuosa de recubrimiento
Obturacién provisional o definitiva incorrecta por no

hermeticamente.
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B.~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Definicién

Es la proteccién directa de una herida o exposicidén pulpar, para inducir
la cicatrizacién y calcificacién de ‘La lesibn, conservando la vitalidad
pulpar. Estd indicada en las heridas o exposiciones pulpares producidas
por fracturas o durante el trabajo odontolégico en especial preparando
cavidades profundas o muiones con finalidad protésica.

Generalidades

Se Le ha denominado desde hace tiempo "encofiamiento" pulpar, quizé
por galicismo de Coiffage de La pulpe (en las publicaciones de Llengua
francesa) o por pulp capping (en ltas publicaciones de tengua inglesa).
Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar La solucién de continuidad
de Lla dentina profunda, con comunicacidn de La pulpa con Lla cavidad
de caries o superficie traumitica.

La herida pulpar en ningdn caso puede ser Llograda como meta o fin
terapéutico; por lo tanto, se considera como accidente molesto que
viene a interferir el planteamiento de un tratamiento preestablecido;
es por ello que deberd ser evitada en lo posible con un cuidadoso
trabajo de odontologia operatoria en Lla preparacién de cavidades y
mufones. Seidler (Nueva York, 1903) considera algunas de Llas variables
que deben ser tenidas en cuenta tanto en la proteccidén directa pulpar
como en la pulpotomia vital (biopulpectomia parcial):

1.- EL mayor nimero de éxitos han sido observados en Llos casos de

herida quirdrgica, mds que en Los casos de exposicién por caries.



2.~ Cuanto- mis :joven: o ‘m4s:: 1nmaduro ‘es ‘e

a . estos’ ﬁrocedimiehtbs; Cuando ‘la forma:1én apic L es »cumpleta,
se reduce eL relativo éxito’ del tratam1ento.«

3.-  Los molares tienen un mayor porcenta)e de éxlto, debido a su

anatomia.

De lo anteriormente expuesto, se deduce que Lla principal indicacion

de la proteccidén directa pulpar es La herida pulpar de un diente joven

y sano, producida por un traumatismo accidental o yatrogénico (prepara-

cién de cavidades) y tratada, a ser posible, en el mismo dia en que

se produjo.

Indicaciones

a).—~ Facil accesibitidad a ta comunicaciédn

b).~ Herida aséptica

c).~ Ausencia de dentina infectada

d).- Si la pulpa esta hiperemica, que lo esté por causa térmica, quimica
o traumitica, pero no infecciosa

e).~ Paciente con buena satud

f).~ Paciente dispuesto a la revisién posterior

Contraindicaciones
No es recomendable en dientes adultos debido a Lla poca resistencia
de la pulpa y a la inseguridad de reparacién y por supuesto contraindicado

cuando en cualquier causa esté contaminada.
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Pasos de la técnica del recubrimiento pulpar directo

1.=

2.~

Campo operatorio completamente aislado con dique de hule

En presencia de hemorragia se coloca sobre la herida una torunda
de algoddén estéril por unos minutos para absorber y cohibir (a
hemorragia.

Con una jeringa hipodérmica y aguja estériles.y suero fisiolégico
en ampolletas o en su defecto un cartucho de solucién anestésica,
se lava bien y sin presién a Lla pulpa herida para arra.strar a
los codgulos y Las astillas dentinarias.

Se esterilizan a la flama cucharillas de tamano apropiado. Se
aparta de la flama para que se enfrie cuidando que no se contaminen
sus extremos, que son las cucharillas.

Se exprime del tubo del puldent una gota de la suspensidén de hidréxido
de calcio dejdndola caer sobre un campo estéril.

Se recoge con un asa (flameada), una pequena cantidad y se deposita
en la herida y en todo el piso pulpar.

Se espera unos minutos a gue se efectle la penetracidn.

Con Lla cucharilta se recoge una pequefia cantidad de polvo o de
pasta hidréxido de calcio y se deposita sin presién sobre la capa
anterior para formar una capa mds gruesa de este material.

Se espera a que se seque y se elimina el sobrante de las paredes

si se extendio en derredor.

EL control radiogrdfico postoperatorio y a distancia de la intervencidn,

resulta necesario para apreciar la evolucién del recubrimiento pulpar
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directo. Si bien no puede observarse radiogréficamente La formacién
del puente dentinario. Se puede comprobar en cambio, el cierre paulatino
y normal de los forimenes apicales amplios en los casos de dientes
muy jovenes. La prueba periddica de la vitalidad pulpar es también
un factor importante.

Clinicamente puede observarse durante algin tiempo no muy prolongado,

La presencia de una ligera hipersensibilidad a los cambios térmicos.
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C.~ PULPOTOMIA VITAL

Definicidn

La pulpotomia vital es la exéresis o remociéon parcial de Lla pulpa
viva (generalmente la parte coronaria o cameral), bajo anestesia local
complementada con la aplicacién de férmacos que, protegiendo y estimulando
la pulpa residual, favorecen su cicatrizacidn y la formacién de La
vitalidad pulpar.

La pulpa remanente, debidamente protegida y tratada, continla de forma
indefinida en sus funciones sensoriat, defensiva y formadora de dentina,
esta Gltima de bdsica importancia cuando se trata de dientes jovenes
que no han terminado ta formacién radiculoapical. La pulpotomia vital
recibe el nombre de biopulpectomia parcial y de amputacidon vital de
Lla pulpa.

Indicaciones

1.- Dientes jovenes especialmente los que no han terminado su formacién
apical, con traumatismos que involucran ta pulpa coronaria como
son Las. fracturas coronarias con herida o exposicién pulpar o
alcanzando la dentina profunda preputlpar.

2.- Caries profundas en dientes jovenes y con procesos pulpares reversi-
bles, como son las pulpitis incipientes parciales, siempre y cuando
se tenga la seguridad de que la pulpa radicular remanente no estad
comprometida y pueda hacer frente al traumatismo quirdrgico.

3.- Cuando se necesita amputar la pulpa cameral, por razones protésicas

en especial para ta rehabilitacién, pues de otra manera tendria que

extraerse el diente.
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Contraindicaciones
1.= En dientes de adultos con conductos estrechos y dpices calcificados.
2.~ En todos los procesos inflamatorios pulpares, como pulpitis irrever—
sibles, necrosis y gangrena pulpar.
3.~  En coronas tan destruidas, que solo con pivote dentro del conducto
podrian reconstruirse.

Pasos para la técnica de la pulpotomia vital

1.~ Anestesia local con xilocaina, carbocaina u otro anestésico local.
2.~ Aislamiento y esterilizacién del campo con alcohol timolado o

mertiolato incoloro.

w
.
1

Apertura de Lla cavidad o remocién del cemento, si Llo hubiere,
acceso a la camara pulpar con una fresa del No. o al 11 segdn
el diente. En cualquier caso, la fresa deberd ser mis ancha que
el conducto iptervenido, para disminuir el riesgo antes indicado
de una posible desinsercién de ta pulpa residual por torsién.
4,~ Remocién de la pulpa coronaria con la fresa antes indicada a baja
velocidad y aln mejor empleando excavadores para evitar La torsién
en forma de tirabuzén de la pulpa residual radicular, precaucidn
necesaria en los dientes con un solo conducto muy amplio.
También puede emplearse alta velocidad sobre 200.000 rpm.
-S5.~ Lavado de Lé cavidad con suero fisiolégico. De haber hemorragia
y no ceder en breves minutos, aplicar trombina o una torunda de
algodén humedecido con sotucién a la milésima de adrenalina. Por
lo general, la limpieza de la cavidad, la eliminacién de restos

pulpares y de ta hemorragia se realiza simplemente con suero fisiold=

i
H
T
i
i

]
E
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gico. También se pueden eliminar’ los festo&ty bohibir La hemorragia
con agua oxigenada al 3%. : :

0.~ Cohibida Lla hemorragia, cerciorarse de que lab herida es nitida
y no presenta zonas esfaceladas.

7.~ Colocacién de una pasta de hidréxido de calcio con agua estéril
o suero fisioldgico y de consistencia cremosa, sobre et mufon
pulpar presionando ligeramente para que quede bien adaptada.

8.~ Lavado de las paredes, colocaciéon de una capa de o6xido de cinc
y eugenol primero y luego la otra de cemento de fosfato de cinc
como obturacién provisional.

Postoperatorio

En casos debidamente seleccionados y empleando La técnica antes expuesta,

el curso postoperatorio acostumbra ser casi asintomdtico. Puede haber

dolor Lleve durante uno o dos dias después de ta intervencién, que

cede facilmente con los analgésicos habituales. No obstante, se conceptla

como prondstico reservado para la pulpa cuando no hay dolores intensos

o continuados.

Al cabo de 3 a & semanas puede iniciarse la formacién del puente de

neodentina visible a los rayos X, pero a veces puede demorar 1 a 3

meses su formacién. La obturacidn definitiva puede colocarse de inmediato

(especialmente en molares) o bien esperar Lla aparicién del puente

de dentina.
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D.- PULPECTOMIA VITAL

E€s la intervencién endoddntica que tiene por objeto eliminar o amputar

la pulpa de ta chmara pulpar y del conducte radicular, ‘Esta pulpa

puede estar normal o patoldégica. Cuande la pulpa estd sana o inflamada

sé hace bajo anestesia.

Indicaciones

1.~ Est4 indicada en todos los casos de pulpitis (infiltrativa hemorrigi-
ca, abscedosa, ulcerosa secundaria e hiperplésica).

2.~ En grandes exposiciones pulpares ya sea causada por caries, erosidn,
abrasién o traumatismo.

3.~ Fracasos de pulpotomia.

4.~ Extirpacién intencional de la pulpa por razones protésicas.

5.~ Fracaso de necropulpotomia, pero en el caso que Llos conductos
sean accesibles.

6.~ Lesién periapical.

7.~ Evidencia de complicacibn parodontal u ésea.

Contraindicaciones

1.~ Pérdida de substancia en el 4pice por reabsorcidn.

2.~ Reabsorcién alveotar.

3.~ Existencia de falsos conductos.

4.~ En casos de dpices muy abiertos.

5.- En 4pices o raices exageradamente curvas.

6.~ En piezas con destruccién amplia en su corona, en éste caso requiere

una valoracién.



7.- :Cuando se ha fracturado un instrumento dentro bde‘ un
En esté céso Llas posibilidades de éxito son pocas.

8.- En casos de fractura radicular.

9.~ Pacientes con hemofilia.

10- Pacientes con leucemia.

11- En reabsorcién radicular de mds de 2/3.

12= En piezas con raices cortas.

95

conducto.
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€.~ PULPECTOMIA NO VITAL

técﬁic‘a .

La técnica de la pulpectomia no vital es igual a la anterior, sélo
se elimina el paso de la anestesia.

La pieza presenta contaminado el &pice, realizando un mayor ensanchado
para eliminar la zona de infeccién y dejar que las zonas de regeneracidn
y téxinas realizan la eliminacidon del absceso y retirar toda ta parte
afectada del conducto.

Tiempo de operacidn mayor

Para drenar el absceso se puede dejar totalmente abierto el conducto
de una a otra cita, previniendo al paciente de colocar una torunda
de algoddn para evitar el empaquetamiento de alimento en la via de

acceso.
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F.- BLANQUEAMIENTO DE DIENTES
Consiste en devolverle a ta corona hasta donde sea posible su color

y translucidez normal.

Causas de alteracién de color de los dientes

1.- Descomposicién del tejido pulpar.

2.~ Hemorragia intensa después de una extirpaciédn pulpar.
3.~ Traumatismos.

4.~ Medicamentos.

5.~ Haterial de obturacién.

Agentes blanqueantes

EL superoxal. Solucién de agua oxigenada al 30% en peso, y al 100%
en~ volimen, en agua destilada pura.

Pirosono. Solucién de agua oxigenada al 25% en éter. Es un caustico

poderoso y debe manejarse con precaucidn.

Técnica operatoria

1.~ El diente deberd aislarse con digue de hule para evitar la accién
cdustica del agente oxidante sobre lLas mucosas. Se ajustard con
ligadura en el cuello de La corona por encima de la grapa.

2.~ Se elimina todo resto de materia orgdnica, dentina muy obscurecida
y substancias de obturacién.

3.~ Deshidratar cuidadosamente Lla dentina con alcohol o cloroforme
aire caliente.

4.~ Colocar en la cémara pulpar Lla sult}cién de superoxol en bolita

de algodén para que retenga la solucidn.



L5

10-

11-

98

La superficie Laﬁial del diente puede cubrirse con una bolita
de algodén con superoxol.

Apticar el‘superoxol. mediante una  jeringa pequefia con aguja de
platino o acero inoxidable sobre la bolita de algodéon de la cémara
pulpar y sobre ta superficie labial.

Previa proteccién de Llos ojos del paciente con antecjos de vidrio
ahumado bien adaptados, como los empleados para las aplicaciones
de los rayos ultravioletas. Debe haber proteccién de los ojos
del dentista con anteojos amarillo claro.

Exponer el diente a la Luz de una -lémpara para fotografia durante
cinco minutos, concentrando Llos rayos sobre Lla superficie del
diente, la lampara se mantendrd a 80 cm., de la cara del paciente.
Transcurridos los primeres cinco min., se retira el algodén vy
se seca la cdmara pulpar antes de colocar nuestras fibras de algodén
hacer una nueva aplicacién de superoxol.

Completar cuatro o seis periodos de cinco min.

Secar completamente la porcién expuesta del conducto y colocar
una bolita de algoddn humedecida en superoxot en la cémara. pulpar.
Obturar la cavidad con una capa de fosfato de ctinc blanco. Sellando
la cavidad perfectamente bien, para esto se debe presionar el
cemento hasta que frague.

EL méximo efecto blangueante se obtiene después de veinticuatro
horas de efectuado el tratamiento.

Un diente podrd aparecer algo mls claro que lo deseado, pero al

cabo de uno o dos dias recobrard el tono natural.
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G.~ APICECTOMIA

La apicectomia o resecciébn apical es Lla intervencién quirirgica que
consiste en amputar el 4pice radicular y curetear Los tejidos periapicales
adyacentes.

Puede realizarse en una o dos etapas.

Para realizar la operaciéon en una etapa '"apicectomia inmediata', se
hard primerc la preparacién biomecdnica, ta esterilizacidén electrolitica
y la obturacién del conducto, e inmediatamente después ta amputacién
radicular.

Para realizarla en dos etapas: Se hace Lla preparacién biomecdnica
del conducto en la sesién inicial y se sella de la manera usual una
pasta poliantibidética. En La sesién siguiente, se obtura el conducto
y se hace la amputacién radicular,

Los dientes mas indicados para la apicectomia son los unirradiculares.
Los premolare superiores pueden intervenirse siempre que sus raices
no estén proximas al seno, los inferiores, cuando el 4pice no se haya
cerca del agujero mentoniano o del conducto dentario inferior.

Detallaré mas adelante (cap. IX) los pasos de estd técnica.
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H.~ PATOLOGIA APLICADA

La capacidad reparadora pulpar es extraordinaria y mucho mayor de
Lo que se crefa hasta hace pocos anos. Se ha demostrado que la pulpa,
aln en las circunstancias mds dificiles, es capaz de organizarse utilizan-
do sus recursos funcionales de nutricién, defensa y dentinificacién,
especialmente esta Gltima.

La dentina y la pulpa deben ser consideradas como un solo érgano,
como el hueso y la médula ésea, pues existe una continuidad formadora
y defensiva en este 6rgano pulpodentinal.

La dentinificacidén o formacién de dentina a partir de La pulpa es
quizds, el recurso bioldgico de mayor valor en la terpéutica dentinal
y en la endodoncia preventiva.

Para evitar confusiones, es conveniente recordar que la dentina puede
ser primaria, secundaria o terciaria.

Dentina primaria o inicial es la que se forma en el diente hasta que
éste hace erupcidn e inicial es la que se forma en el diente hasta
que éste hace erupcidn e inicia la oclusién con el antagonista. Es
una dentina tubular y regular que, estando contigua al esmalte, es
la primera que se lesiona en el proceso de caries, preparacién de
cavidades y de muiiones y en cualquier otra lesidn traumitica.

Dentina secundaria o adventicia, es la que se va formando a lo largo
de toda la vida y significa una respuesta fisiolégica a los estimutos
mecdnicos de la oclusidén y a tos térmicos de diversos origenes. Es
una dentina tubular, aunque de tUbulos de menor didmetro y hasta cierto

punto regular.
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Dentina _terciaria o0 restaurativa es la dentina formada como respuesta
pulpara un proceso patoldgico, generalmente caries y trauma agudo
o.crénico. Es una dentina que puede oscilar entre regular con menor

cantidad de tUbulos amorfos hasta irregular, atubular y amorfa.

H1.- Traumatismo

La pérdida de substancia o de tejidos duros (esmalte y dentina) pone
al " descubierto la dentina profunda, los tlbulos dentinales y expone
la pulpa y la dentina denudada a ta infeccién por parte de la microbiota
bucal, a los cambios térmicos violentos y a los factores mecénicos
de todo tipo.

La medicacién con bases protectoras instituida sin pérdida de tiempo
facilitard la formacién de dentina terciaria o reparativa, siempre

cuando La nutricién no esté afectada por lesiones vasculares irreparables.

H2.~ Yatrogenia

El trabajo dental, bien sea por error en la preparacién de cavidades
o de mufones, por aplicacién indebida de férmacos o por el uso de
materiales de obturacién citotdxicos pulpares, entre otros factores,
puede lesionar la pulpa. En muchos casos la Llesidn serd reparable
eliminando la causa y estimulando la produccién de dentina terciaria

con bases protectoras.

H3.- Caries profunda
EL tratamiento de un diente con caries profunda crea siempre dos problemas

al dentista:
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1.~ Un problema de diagndstico, para conocer si solamente estd lesionada

-

a dentina, si también lo estd la pulpa y si el proceso pulpar,
st Lo hubieré, es reversible (tratable) o no.

2.~ Un problema terapéutico muy comin y que consiste en saber exactamente
cuando conviene detenerse en la eliminacién de la dentina profunda
alterada, pues surge la duda frecuentemente de si debe hacer la
reseccion dentinal amplia para evitar la recidiva o por el contrario
hacerla sélo hasta la dentina esclerética para evitar en lo posible

La lesidén de La pulpa subyacente.

H4.~Anatomia patolégica

Al preparar una cavidad profunda serd necesario detener la actuacién

de Llas bacterias y agentes quelantes que producen el avance de la

caries eliminando la mayor parte de dentina reblandecida; pero surge

de nuevo el repetido problema: iCuidndo debemos detenernos?; iHay que

eliminar toda ta dentina esclerosa presumiblemente infectada?.

Gardner, de Baltimore, publicd en 1902 un interesante trabajo abordando

precisamente esté problema de la infeccién de las capas profundas

de Las caries. Define en ta dentina afectada tres capas:

1.- Una capa densa compuesta de restos alimenticios y tubulos dentinales
destruidos Llenos de bacterias.

2.~ Una capa de dentina de color pardo, reblandecida pero con cierta
dureza todavia, con odontoblasto y estructura intacta capaz de
transmitir el dolor; ocasionalemte pueden aparecer bacterias.

3.- Una capa dura y aparentemente sana, pero decolorada en las formas

crénicas y profundas, dura, muy dolorosa (dentina esclerosa),
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'y que es el suelo de la cavidad que idealmente 'debe hrepafﬁ?;e 5ara

recubrirla Luego con La base protectora.

Esté. autor cita los trabajos de Dorman, quien haLLé gérmenes en Las

dos primeras capas, pero no en la profunda.

Kunzel aconseja no dejar dentina reblandecida; sin embargo, Besic

ha demostrado que la caries puede detenerse al obturar herméticamente

la .cavidad aln dejando gérmenes vivos, que mueren un tiempo después

e insiste en la importancia de una buena obturacién que no, permita

Lla filatracidén de saliva y alimentos.

Held=Wilder (Ginebra, 1901 y 1904) sostiene la misma opinidon y recuerda

el método de Bonsack (1908), Ulamado "proteccién natural de la putpa"

mediante el cual puede dejarse una capa de dentina infiltrada o coloreada

y da los siguientes razonamientos:

1.~ La caries recidiva solamente a partir de los bordes de la obturacién.

2.- Bajo la obturacidn hermética la dentina sufre una autoesterilizacién
progresiva.

3.~ En la vecindad de la dentina infiltrada, ta pulpa tiende a aislarse
formando dentina terciaria o reparativa.

La mayoria recomienda el empleo del hidrdxido de calcio y el éxido

de cinc y eugenol como las mejores bases protectoras en la caries

profunda e insiste en que la evolucién es casi siempre favorabte al

formarse dentina reparativa y detenerse el progreso de la caries.



CAPITULO VI

TERAPEUTICA
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T A.- ANTISEPTICOS

La anfigﬁ‘a ‘f:éfa#éutics“ dei"ei»n'ﬁlear_'xfé'_r&uacns antisépticos, por 'lo regular
Céust:iéoé j){»itroxicbﬁulares’,‘ piﬁceLando la cavidad o sellandolos varios
;cﬁia# .c;_ryw;'ggtapél;cha’:,r:hav sido abandonada casi definitivamente en La
bréciicadé La ‘odontologia operatoria, més que por initil, por provocar
ébn frecuencia Lesiones pulpares irreversibles,

Ho)'ben dia se aconseja no utilizar ninguno de los antisépticos que
en otros tiempos fueron tan usados, y se recomienda, como se ha indicado
antes, lavar tan sdélo con agua tibia la cavidad recién preparada,
secar con torundas de algodén y, sin "aplicar jamds aire comprimido,
cotocar la base protectora.

Brannstrom (Estocolmo, 1901) recuerda que la dentina profunda es un
delgado y delicado muro que protege la pulpa, al que no hay que aplicar
producto quimico algunc y solo Lavarlo con agua jabonosa, para secarlo
después con torundas de algodén.

EL empleo de disolventes Llipoideos, como alcohol y cloroforme para
lavar la cavidad recién preparada, debe ser condenado por dejar la
dentina muy permeable a Lla accidn de cualquier otra substancia que
se cologue despuéds; en todo caso, se empleara solucion alcohotica
de timol a saturacidn, ya que este férmaco es muy bien tolerado por
Lla pulpa.

Mitsis, de Atenas, investigo en Filadelfia (1908) el efecto de los
dos antisépticos mis usados en endodoncia (cresatina y paraclorofenol
alecanforado) sobre Lla dentina recién cortada en Lla preparacién de
cavidades en dientes perrunos, y observaron que provocan hipermia,

edema y trastornos hemorrdgicos de la capa odontobléstica, y la cresatina
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(acetato de matacresilo), es Lla que produjo reacciones pulpares mas
graves, mientras que La mezcla de ambos productos causo menor dafo,
y el paraclorofenol alcanforade fue el gque produjo la menor Lesién
por lo que se le puede considerar como el farmaco del grupo fenbdlico

mejor tolerado por la pulpa.
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B.~ DESENSIBILIZANTES

Denominados también obtundentes, soh loé}medicamentos capaces de devolver

el umbral doloroso normal a un diente. ¥ L

La reaccién dolorosa ante Llos camb;ios térmicos o estimulos mecdnicos

e hidrostaticos se produce en la mayoria de los procesos destructivos

dentinarios como caries, erosién, milolisis y también en La hiperestesia

cervical; en ocasiones, el umbral doloroso disminuye tanto que el

mas pequefic roce o el frio no intenso produce vivos dolores.

Es Légico admitir que en la preparacién de cavidades y mufones, el

diente quede hiperestésico y muy por debajo de lo normal el umbral

doloroso.

La hipersensibilidad dentinal no solamente es de origen local, pues

existen otros factores generales muy importantes, como la constitucién,

la disposicién individual al dotor. el estado de satud y el psiquismo,

que influyen de manera decisiva.

Las propiedades que deben tener Los desensibilizantes, segin Grossman,

son las siguientes:

1.~ No dahar ni irritar La putpa.

2.~ Ser de aplicacién indolora.

3.~ Facil de tlevar y aplicar a la superficie dental o a la cavidad
dentaria.

4.- Poseer accién rdpida y duradera.

5.- No manchar ni decolorar La dentina.

A continuacidn se describen Llos desensibilizantes més usados y se

advierte que sélo estan indicados en casos de hiperestesia cervical,
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erosidn, milolisis o cavidades superficiales, pues en las caries profundas
corresponde a las bases protectoras la doble misién de desensibilizar
la dentina y proteger la pulpa.
a.~ Los antisépticos y aceites voldtiles empleados en odontologia
son por Lo general desensibilizantes, y entre ellos; fenol, tricresol
clorofenol, satina, timol, etc.

b.- Los astringentes y alcalinos, como los carbonatos sédicos y potdsico,
el bicarbonato de sodio y la lechada de magnesia.

c.- Los cdusticos, como el nitrato de plata en solucidén el 10-20%,
reducido poco después de aplicarse por el formol o el eugenol
y el cloruro de zinc al 5-40% ; ambos férmacos son muy tdxicos
para la pulpa y muy peligroso su uso.

_d.= Las sales halégenas (fluoruros y cloruros) de algunos metales
(sodio, estafo, estroncio, etc.), poseen una accidén desensibilizante

de gran valor terapéutico.
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C.- BASES PROTECTORAS
Las bases protectoras constituyen la principal terapéutica de la protec—
cidén indirecta putpar. La colocacidn de una base protectora es estricta—
mente necesaria para proteger, aislar y esterilizar la dentina sana
o enferma residual, en los procesos de caries o traumaticos que involucren
ta dentina profunda y para proteger y aistar la dentina y la pulpa
de los materiales de obturacién cuando se trata de cavidades profundas.
Las bases protectoras, en especial Llas que aplican en forma de pastas
o cementos, son por lo general antiséptico y desensibilizantes, pero
no toxicopulpares y ademas de aislar fisicamente La dentina profunda
de los agentes térmicos (calor frio) y de Llos gérmenes vivos, son
eminentes dentindgenas, es decir, que estimulan la formacién de dentina
reparativa, objetivo éste tan importante y basico que justifica et
procedimiento en si de la proteccién indirecta pulpar.
Los materiales farmaco indicados en La proteccidn pulpar dindirecta
se puede resumir en tre grupos principales:
1.- Barnices y revestimientos.
2.~ Oxido de =zinc y eugenol ( con adicién optativa de aceleradores
u otros medicamentos).
3.~ Hidroxido de calcio.
1.~ Barnices y revestimientos.- Los barnices son soluciones de resinas
naturales (copal} o sintéticas (nitricelulosa), en Liguidos volétiles
como acetona, cloroformo, éter, etc., que, una vez aplicado y
evaporado el disolvente, dejan una delgada capa, pelicula o membrana

semipermeable, que eventualmente protegerd el fondo de la cavidad
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dentinaria. Parula (Buenos Aires, 1908) ha experimentado barnices
de copal a diferentes concentraciones, y recomienda la solucién de
resina de copal en acetona al 20%. En el comercio se encuentra como
producto patentado el Copalite.

Los barnices pueden aplicarse directamente en el fondo de Lla cavidad
o sobre otras bases protectoras (6xido de zinc y eugenol o hidréxido
de calcio) previamente aplicadas y constituyen una barrera bastante
eficas a la accidn toxicopulpar de algunos materiales de obturacién
estéticos empleados por Lo general en dientes anteriores.

En cavidades para amalgama, se aplicardn de dos a tres capas de Copalite.
La -aplicacién puede hacerse con una torundiata de ailgoddén, que deja
al secarse una capa de barniz que, segun Going (Chicago, 19640), sellaria
Los tlbulos dentinales y disminuye La filtracién marginal.

2.- Bases de 6xido de zinc y eugenol.- Han sido empleadas en odontologia

desde hace mds de ochenta afos y constituyen un cemento hidrdulico
conocido mundialmente. Puede prepararse mezclado 6xido de zinc puro
con eugenol, y cabe incorporar un acelerador ( acetato de zinc) u
otras sustancias antisépticas, como timol, aristol, etc.

Es un buen protector pulpar, sobre todo si la capa de dentina residual
no es muy delgada, y posee propiedades sedativas, anodinas, desensibilizan
tes y debilmente antisépticas.

Uno de los usos més indicados del éxido de zinc y eugenol como bases
protectoras es el de proteger Llos muiones de dientes a los que se
ha preparado para una corona, los cuales no se dejardn nunca sin proteccid
mientras se hace la prétesis, y lo mias importante es el cementar el

provisional con dxido de zinc y eugenol.
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3.~ Bases de hidréxido de calcio.— Debido a que es perfectamente tolerado

por la pulpa a la que estimula en su dentificaciéon, como no Llo hace
ningln fdrmaco, las pastas de hidréxido de calcio se han hecho insustitui
bles. Castagnola, de Zurich quien ha experimentado ampliamente este
medicamente, Marmasse, en Francia y por supuesto todos los investigadores
norteamericanos, coinciden en considerarlo como la mejor medicacidn
en cavidades muy profundas de dentina, especialmente cuando Lla capa

prepulpar es muy delgada .



CAPITULO VI

FARMACOLOGTIA
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A.- TIMOL

La terapéutica de la pulpa expuesta no es reciente; fodos los textos
de endodoncia ciatan a Pfaff, dentista de Federco el Grande, quien
ya la practicd en 1950. Desde entonces se han utilizadoe infinidad
de sustancias destacando tres: Timol, Oxido de zinc y eugenol e hidréx;do
de calcio.

Hasta que el hidréxido de calcio fuera admitido universalmente como
mejor férmaco para proteger la pulpa expuesta, el timol fue bastante
usado dada su caracteristica de ser relativamente bien tolerado por
ta pulpa y lo sencillo de su aplicacién. La técnica usada consistia
en dundir pequefios cristales de timol con un bruiidor caliente formando
una pelicula protectora sobre La herida putpar.

En\ la actualidad no se emptea ya y Llos recientes trabajos de Asai
y Cols. (Tokio, 1967) han demostrado que el timol aplicado directamente
sobre la pulpa expuesta causa grandes lesiones, tales como supuracién

Y necrosis.
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8.~ OXIDO DE ZINC Y EUGENOL

Sekine y Cols. de Tokio, en 1900 estudiaron la accitﬁn analgésica de
la mezcla del éxido de zinc y eugenol y observaron la buena cicatrizacién
y formacién de neodentina que sigue a la aplicacidén de este cemento
medicamentoso, pero en general toda la Lliteratura odcntolc’»g‘ica.se
inclina, desde los trabajos de Glass y Zander en 1949, al demostrar
el mejor prondstico de los casos tratados por hidréxido de . calcio,
abandonar poco a poco Llas protecciones directas del 6xido de zinc
y eugenol y sustituirlas por la aplicacién de la base de hidréxido

de calcio.
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€.~ HIDROXIDO DE CALCIO

Es considerado como el medicamento de eleccién tanto en la proteccidén
directa pulpar como en la pulpotomia vital.

Es un polvo que se obtiene por la calcinacién del carbonato cdlcico.

Como tiene tendenria a formar carbonato de nuevo combinandose con
el anhidrido del aire, se recomienda tener el frasco bien cerrado,
o lo que es mejor guardarto cubierto por agua hervida en un frasco,
color topacio bien cerrado, del cual se extraerd por medio de una
espatula.

Es. poco soluble en agua, al aumentar Lla temperatura, disminuye, su
solubilidad.

ElL pH es muy alcalino, aproximadamente de 12.4, Lo que Le hace ser
tan bactericida que en su presencia mueren hasta las esporas; a este
efecto Maisto (Buenos Aires, 1962) recuerda que el desarrollo de los
estreptococos es Optimo a un pH de S a 8.2 y el de los estafilococos
es entre 3.2 y 8.1.

At ser aplicado sobre la pulpa viva, su accién cdustica provoca una
zona de necrosis estéril con hemdlisis coagulacién de La albiminas,
pero segin Blass (1959), esta accién se atenta por la formacién de
una capa adyacente compacta y compuesta de carbonato cdlcice (debido
al €02 de los tejidos) y de proteinas.

EL hidréxido de calcio estimuta Lla formacién de dentina terciaria
y la cicatrizacidn o cierre de la herida por tejidos duros.

Para Van Hassel (Seattle, Washington, 1970), la alcalinidad favoreceria
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ta accién de Lla fosfatasa alcalina, la cual activa la formacidén de
ta-dentina terciaria o reparativa a un pH 6ptimo de 7 a 9.

EL hidréxido de calcio se puede emplear puro haciendo una pasta con
agua bidestilada o suero fisiolégico salino. Comunmente se utilizan
diversos patentados que ademds del hidréxido de calcio contienen sustan-
roentgenopacas, que facilitan la ‘interpretacién radiografica y otras
sustancias que activan el endurecimiento; Los mas conocidos son:

EL calxil, quizds el patentado mis antiguo, conteniendo en su.férmuLa
ademds del hidréxido de calcio, Llos iones mé corrientes en el plasma
sanguineo, como son los cloruros sédicos, potdsico y calcico, bicarbonato
sédico y vestigios de magnesio.

Ademés del Calxil, son muy conocidos el Dycal (Caulk), el Hydrex (Kerr), el
pulpdent (Rover) y el Calcipulpe (Septodont) los cuatro de endurecimiento

répido.



CAPITULO. VII

JRATAMIENTO ENDODONTICO
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A.~ ANESTESIA Y AISLADO DEL CAMPO OPERATORIO

Consideraciones_anatémicas

Los nervios de la regién gingivodental provienen del gquinto par craneal
{lamado trigémino, el cual como se sabe da sensibilidad en toda Lla
cara. Esto nos explica Las irradiaciones dolorosas atendidas. a toda
una. mitad de Lla cara que acusan a veces los enfermos afectados de
caries de un solo diente.

Dos de las tres ramas del trigémino que son el nervio maxilar superior
y maxilar inferior se dividen en numerosas ramificaciones de las cuales
las més importantes para el objeto que nos ocupa son: Para el maxilar
superior los nervios dentarios posteriores que dan inervacién a los
dos molares superiores derechos, y dos molares superiores ijzquierdos,
el nervio dentario medio para Llos premolares y canino y el nervio
dentario anterior para Los incisivos y caninos. EL nervio esfenopalatino
se divide en siete ramas de las cuales las tres Gltimas palatino anterior,
medio posterior van a dar a la inervacién del patadar. EL tronco posterior
da arigén a cuatro ramas de las cuales las mis importantes es el nervio
dentario destinado a 1inervar los motares inferiores, Llos premolares
y caninos. Las ramas terminales del dentario inferior son el nervio
incisivo y el nervio mentoniano.

Modo_de accidn

Todos los anestésicos Llocales importantes son sales de substancias
blsicas. La base Llibre en presencia del medio alcatino de Llos tejidos

se libera, retardando a pequefias désis pero deteniendo a désis apropiadas
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el paso de los iones a través de la membrana. Se supone que el mecanismo
’de accién es un fendmeno de superficie. La solucidn anestésica provee
una gran superficie Llibre con iones de la base con carga positiva
que son bien absorbidos por las fibras y terminaciones nerviosas que
tienen carga negativa, los jones positivos son selectivamente absorbidos
‘por el tejido nervioso.

Pe_riudo de_latencia

Es el tiempo comprendido entre la aplicacién del anestésico y el momento
en que se instala la analgesia satisfactoria.

Es bien sabido que los anestésicos locales en odontolegia, se usan
en combinacién con soluciones de vasoconstrictores entre otras razones
para prolongar la duracién de la anestesia y para hacer més profunda
la analgesia, con una buena localizaciébn bloqueadora de acuerdo con
el tiempo que se presuma que vaya a durar el procedimiento.

Difusién

Para obtener éxito, el anestésico local debe tener una capacidad de
difusién a través de los tejidos a tal punto que se inhiba el paso
de la conduccién de los impulsos nerviosos, ain cuando se deposite
el anestésico a cierta distancia del nervio.

Aislado del campo operatorio

El propdsitio del dique de hule es:
1.~ Proteger al paciente de La inhalacién o ingestién de instrumentos,
medicamentos, restos dentarios y de obturaciones y posiblemente

bacterias y tejido pulpar necrético. Los dispositivos de seguridad

descritos anteriormente son un sustituto para el digue de hule.
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2.~ Proporcionar un campo Seco, limpio y. esterilizable. para operar

libre de la contaminacién salival. ~ ;
3.~ Para impedir que ta lengua y los c;rrfllqg__ébsiécdlicen el . campo
operatorio.
4.~ Para impedir que el paciente hable, se enjuage y en general que

interfiera con la eficacia del operador.

El 'dique de hule se encuentra disponible en diferentes grosores (detgado,
mediano, pesado y extrapesado) y colores (natural, gris, gris obscuro
y negro).

Una variedad bisica consiste en los s*iguiénte:

Patrén de Ash = Ivory

1 y 2A para premolares generalmente

oy 9 para dientes anteriores superiores

SA y 27A para molares

Seda dental, orobase, cufias de madera y pléstico aplanado (No. 1oo).

Articulo sobre cianovacrilato como adhesivo auxiliar para aislamiento

en_endodoncia

De acuerdo con la Lliteratura que existe acerca de la aplicacién de
ciancacrilato de cadena lateral Llarga, éste no tiene efectos nocivos
sobre el tejido epitetial, sin embargo, persiste Lla incertidumbre
de el dafio de este material podria provocar al utilizarlo de aistamiento
en endodoncia. Dicho dafc consistiria en un desprendimie‘ntu de tejido
al retirar el agente adhesivo. Existen en Lla actualidad dos grupos
de cianoacrilatos, el metilcianocacrilato y los cianoacrilatos de cadena

Lateral Larga.
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B.~ INSTRUMENTAL y ESTERILIZACION
Hay un gran nimero de diferentes instrumentos, pero sin embargo, se
puede fracasar en Lla apreciacién y La valoracién de sus limitaciones
y funcién. Cada grupo de instrumentos tiene su propbsito especifico
el cual por Lo general, puede ser realizado por un instrumento diferente.
Por ejemplo un ensanchador, estad disefado para perforar un orificio
circular, y no puede ser usado eficientemente como una lima. Un tiranervioc
barbado es admirable para la extirpacién en bulto del tejido pulpar,
péro es indtil en el aislamiento de las paredes del conducto radicular.
Instrumentos que estin disponibles Yy due generalmente son utilizados
en endodoncia:
1.- Tiranervios (lisos y barbados)
2.= Ensanchadores
3.~ Limas: en las cuales encontraremos varias clases:

a) Limas tipo “K"

b) Limas Hedstroem

¢} Limas cola de ratén
4.~ Instrumentos operados mediante mdquinas:
a) Convencionales usados en una pieza de mano convencional.

1.- Fresas Gates

2.~ Ensanchadores mecénicos

3.~ Obturadores con espiral invertidos para conductos radiculares

o lentulos.

b) Disefados especificamente, usados con piezas de mano igualmente:l

especificas.



5.~ Auxiliares

-

a) Dispositivos de seguridad y dique de hule.

b) Topes de rﬁedicién, calibradores y rejillas para calibradores.

c) Para retirar instrumentos rotos.

d) Usados en ta obturacién de conductos radiculares.

e) Grapas (S.S. White, Ash e Ivory), pueden tener o no aletas
Laterales: Incisivos No. 210 y 211., inferiores 0 y 00 de Ivory.
Caninos y premolares: 27 o 20 de White, 2 y 2A de Ash. Y 207
208 de White y la O de Ivory y Ash.
En molares hay infinidad de tipes con o sin aletas, como las
26, 200 y 201 White y 7, 7A, 8 y 14 de Ash.

f) Pi‘nzas perforadoras y portagrapas.

g) Portadique.

Esterilizacién

Es un proceso mediante el cual se destruyen o matan todos los gérmenes
contenidos en un objeto o lugar. La desinfeccién elimina algunos,
perc puede dejar formas vegetativas, esporos o virus.

La esterilizacién en endodoncia es una necesidad quirGrgica, para
evitar la contaminacién de la cavidad pulpar y la de Los conductos
radiculares y para que Lla interpretacién o lectura de Llos cultivos
tenga valor. Por ello, todo el instrumental y material que penetre
o se ponga en contacto con la cavidad o apertura del tratamiento endodon-
tico, debersd estar estrictamente estéril y cuando existan dudas de
que pueda estar contaminads por haber 'side tocado con Llos dedos de

la mano y otro Lugar no estéril, deberd reesterilizarse en Los esterili-
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zadores de bolitas de vidrio o sal, a la llama e incluso en otro estéril.
A continuacién se exponen los métodos mis corrientes de esterilizacién
y cual de elLos.es el mis recomendado para cada uno de Los instrumentos
o Gtilies en endodoncia.

Calor himedo

La ebullicién durante 10 a 20 min., es preferible utilizar el autoclave,
con vapor a presién y a 120° de temp., por este sistema se puede esterili-
zar la mayor parte del instrumental quirdrgico y odontolégico, gasas,
compresas, inyectadoras de anestesia e irrigacién, portadique metélico,
grapas, portaservilletas, eyectores, -espejo, pinzas, exploradores,
espatulas y atacadores para cemento.

Cator seco

Es por medio de La estufa u horno , estd indicada en aguellos instrumentos
delicados que pueden perder el filo o el corte: limas y ensanchadores
de conductos, tiranervios, fresas, atacadores y condensadores, y también
para las puntas absorbentes, torundas y rollos de algodén, vidrio
para espatular, etc. Tanto el estuche o cajita de endodoncia, como
el envoltorio conteniendo el instrumental, serd esterilizado por:

calor seco durante 60 a 90 min., a 160" de temp.



124

. C.~ APERTURA DE LA CAVIDAD Y ACCESO PULPAR® 7
La preparacién de la corona necesita qe la e(ihinaciﬁn de todas las
lesiones carjosasy de las obturaciones.
La. forma deberd ser tal, que los instrumentos no sean desviados por
las paredes de la cavidad de acceso al pasar el instrumento al Aapice
de Llos conductos radiculares.. Debe ser Llo suficientemente grande
para permitir La Llimpieza completa de Lla camara pulpar. Las cavidades
demasiado pequefias permiten la retencién de materiales infectados
dentro de la cmara pulpar y éste puede ser transferido jnadvertidamente
al conducto radicular durante instrumentaciones anteriores.
La cavidad no debe ser excesivamente grande, porque esto puede debilitar
el diente. EL piso de Lla cémara pulpar de los Hientes posteriores
no deben tocarse debido a que los orificios de los conductos radiculares
tienen, por lo general, forma cénica, y Lla remocién de tejido en esta
zona, reduce el dismetro de la abertura cdnica, lo cual, posteriormente,
hace Lla instrumentacién més dificil.
EL acceso a la cémara pulpar se realiza en dos pasos: Un instrumento
de alta velocida se usa para la perforacidn inicial a través del esmalte,
y la cavidad se extiende para darle el disefio correcto. Esta preparacidn
normalmente se Llevard a cabo antes de Lla colocacion del dique de
hute, Lo cual puede ocultar la angutacién de la raiz y otras caracteris~
ticas anatdmicas. El seqgundo paso se Llleva a cabo con las piezas de
mano convencionales, utilizando fresas redondas o forma de pera. Se
tomara la precaucién de no darar las paredes, el piso de la cémara
pulpar. Se usard aspirador para impedir caigan al interior de los

conductos radiculares.
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D.-  REMOCION DEL TEJIDO

Se necesitard anestesia local, solo si hay tejy'ida vital en el diente.
Dientes vitales:' En dientes con un conducte radicular dnico y recto,
el contenido de la cdmara pulpar y de la pulpa radicular se remueven
conjuntamente usando tiranervios barbados. Un tiranervios uUnico del
tamafic correcto, es suficiente para un conducto estrecho, pero si
este es de corte transversal grande, entonces se insertaran dos o
tres tiranervios conjuntamente. No se dejard gue se encajen los tiranervio
co‘ntra Las paredes del conducto, ni que la alcancen el orificio apical.
Estos deberan ser insertados en el tejido pulpar, rotados en un &ngulo
de 90, de tal manera que las barbas Lo enganchen y to remuevan.

Si la pulpa no es retirads de una sola intencién en su totalidad,
serd necesario hacer un segundo intento con un tiranervios nuevo.
En dientes multirradiculares, la remocién pulpar se debe Lllevar a
cabo en dos pasos: Primero, el contenido de ta cdmara pulpar se retirard
con excavadores afilados de mango largo, de tal manera que las aperturas
de Los conductos radiculares sean visibles. Segundo, cada pulpa radicular
se extirpa usando tiranervios barbados. Los conductos muy delgados
no pueden ser instrumentados con tiranervios barbadoes, debido al didmetro
relativamente grande de estos.

Dientes no vitales: La Limpieza de los dientes no vitales es més dificil

y tanto Llas Llimas como Llos tiranervios barbados pueden ser usados.
EL dnstrumento es introducido dentro del conducto y el contenido det
conducto enganchado por la rotacién del instrumento en un dangulo

mis o menos de 90. EL instrumento es entonces retirado, y en el caso
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de: las Llimas, Llimpiadas con una servilleta estéril, con rollos de
algodén o con el dique de hule, y después es reinsertado para enganchar

otra porcién del tejido pulpar. EL conducto es, por lo tanto, Llimpiado

en etapas.
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E.~ . MEDICION DE LA LONGITUD DEL CONDUCTO

s’ necesario determinar con exactitud la longitud del conducto con
el  objeto de asegurar correctamente el punto donde debe teminar La
preparacién del conducto. Idealmente, este punto debe ser la constriccidn
apical, la cual depende de la edad del paciente y estd de 0.5 a 2mm
del apice anatdémico del diente.

Para tomar una medida Util se debe tener un punto de referencia fijo
en La superficie dincisal u oclusal del diente. Este punto debe estar
solbre la estructura dentaria que pueda sobrevivir a una fractura
durente toda Lla duracién del tratamiento, y puede ser Gtil y prudente
eliminar las clspides débites de manera sistemdtica antes de tomar
una medida. Esto no sdlo reducira el riesgo de una fractura de cuspide
durante el tratamiento, sino que dard también una referencia favorecedora
y mds exacta del punto del punto a partir del cual se va a hacer la
medicidén. Si no existe un punto de referencia seguro y conveniente
en el diente que se va a tratar, entonces se utilizard un punto de

referencia en el diente adyacente.
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F.~ PREPARACION DEL CONDUCTO

La importancia de retirar todos los residuos y la dentina infectada
tan pronto como sea posible, no serd nunca exagerada. La correcta
instrumentacién, Llimpieza y obturacién del conducto radicular, sin
el uso de cualquier agente esterilizante, puede a menudo Ltevar al
éxito. Lo opuesto no es cierto. Ninguna cantidad de quimioterapéuticos,
a menos que sea precedida por una instrumentacién correcta y adecuada,
. Llevard a resultados satisfactorios.

Por lo tanto, este hecho coloca en un Llugar sospechoso a cualguier
té‘cnica endoddntica que sugiera el uso -de medicamentos sin la Llimpieza
mecanica del conducte radicular.

La dentina reblandecida, la cual en cualquier caso estd intensamente
contaminada, debe ser retirada de las paredes del conducto, de tal
manera que un sellado se establezca en el material de obturacidon y

la dentina firme.
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G.- IRRIGACION DEL CONDUCTO

Por Lo general, se estid de acuerdo en que Lla irrigacién durante la
instrumentacién del conducto radicular es necesaria para facilitar
la accién de corte de los ensanchadores y limas, y para Llavar las
virutas de dentina y otros desechos. Sin embargo, no existe un acuerdo
general acerca de cudl irrigacién es la mejor. Una escuela de pensamiento
considera que como la solucién irrigante puede alcanzar los tejidos
periapicales, ya sea por difusién de estos o porque sean expelidos
det conducto durante su preparacibén, el irrigante utilizado debe ser
suave e isotdnico. Una segunda escuela argumenta que el drrigante
debe tener tres propiedades: (1) Desinfectar los contenidos del conducto,
(2) Disolver desechos organicos y (3) Reblandecer la dentina, con
Lo que se facilita ta instrumentacidn.

El peréxido de hidrégeno y el hipoclorito de sodio son dos soluciones
que se usan por muchos operadores como Llavatorios. Ellos son usados
alternativamente, y su interaccidon produce una efervesencia de oxigeno
naciente y cloro, que fuerza a Llos residuos hacia afuera del conducto
radicular. Se dice que también reblandecen y esterilizan {a dentina.

Utilizacién_de puntas de papel: Si se utilizan un tiquido para irrigar

un conducto, éste se debe secar antes de colocar los medicamenteos,
especialmente antes de la colocacién de la obturacién radicular.

Existen dos métodos para secar un conducto: (1) Aspirar el irrigante
con una jeringa o con un aspirador de alta potencia, y (2) Soplarle

con una corriente de aire hasta que se seque el conducto.
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Ninguna de estas técnicas es particularmente eficaz, y aun esta Gltima
es peligrosa porque el irrigante, junto con cualquier material infectado
presente puede ser forzado hacia ‘los tejidos periapicales.
Clinicamente, es importante darse cuenta que la punta de papel puede
sér comparada a una pieza de papel secante y, por lo t.';nto, se- le
debe dar tiempo a la punta para que se empape del irrigante que

se encuentra dentro del conducto.
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H.= MEDICACION DEL CONDUCTO

Se debe recordar que el éxito de la terapéutica radicualar no requiere

del uso de medicamentos y que ninguna cantidad de quimioterpéuticos

a menos que éstos sean acompahados por la limpieza mecdnica adecuada

conduciréd a un resultado exitoso.

Dos grupos de medicamentos estdn en uso comin: (1) Los antisépticos

quimicos; (2) Los antibidticos.

1.- Antisépticos guimicos: 'Este grupo inctuye al nitrato de plata,
yodo, fenol, formatina y diversos colorantes, pero se usan en
muy raras ocasiones. ’

Paramonoclorofenol alcanforado (MCFA): Ha sido usado como medicacién

de los conductos radiculares desde el sigto XIX y aun en la actualidad
goza de bastante popularidad a pesar de que sus propiedades téxicas
son conocidas. Se hace mezclando cristales de paramonoclorofenol
con alcanfor. ‘
2.~ Antibidticos: A pesar de ciertas desventajas, tas combinaciones
de antibidticos estén muy cerca del medicamento ideal para los conductos
radicutares, por lo menos, més cerca al ideal que Llos antisépticos
quimicos. Esto es debido a que son virtualmente no irritantes a tos
tejidos periapicales, usualmente activos en La presencia de Lliguidos
de tejidos, y pueden ser colocados en el conducto radicular en un
vehiculo que se difunde répidamente. Clinicamente, los sintomas agudos

se resuelven mas rapido siguiendo su uso.
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I.- SELLADO DE LA MEDICACION

Independientemente del medicamento usado, se necesita cuidado de que
se logre el se‘Llado en la cavidad de acceso, e idealmente se debe
usar un doble sellado. ElL medicamento es primeramente cubierto con
una capa de algodén seco, seguido por una pequefa pieza de gutapercha
caliente, la cual se adapta lo mis posible a las paredes de la cavidad
de acceso. Al enfriarse ésta, forma el piso de la cavidad clase 1
de Black, la cual se Lllena con una obturacién temporal de fraguado
rdpido. Si es posible, las paredes de la cavidad de acceso deben ser
retocadas a una forma de embudo, de tal-menera que las fuerzas mastica-
torias en la obturacién temporal no disloquen la obturacidén apicalmente,
Lo cual puede empujar al medicamento dentro del conducto radicular

hacia los tejidos periapicales.
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J.- OBTURACION .

‘En la obturacién radicular se intenta ocluir el conducto radicular
asi como los tubulos y canaliculos accesorios con el objeto de impedir
que entren y salgan del conducto tiquidos tisulares, toxinas y microorga~
nismos. Sin embargo, como la presencia de conductos laterales o bifurca-
ciones no pueden ser detectadas en el estudio de las radiografias
preoperatorias, por lo general es aconsejable obturar todo el conducto
en vez de confiar solamente en el sellado apical.

Dés puntos deben ser satisfechos antes de la obturacién final de conducto
ﬁadiEuLar y éstos son: (1) EL diente debe estar asintomitico; (2)
EL conducto radicular debe estar seco.

Un diente asintomitico implica que el paciente no experimenta niﬁgﬁn
malestar y es capaz de morder con el diente en forma normal.

La eleccidén de la técnica de obturacién dependerd de La anatomia de
Los conductos radiculares, la cual, a su vez, estard influido por
La edad del paciente, historia dental previa, y por factores de desarrollo
Las técnicas mis usadas son Las siguientes:

En conductos radiculares rectos y grandes donde es probable que se
vaya a colocar una restauracién sostenida con postes, ya sea inmediatamen-
te después del tratamiento de conductos o en un futuro, Lla técnica
empleada es la obturacién seccioinal con amalgama, ademis de La oblitera-
cidon completa del conducto permanente con La técnica de gutapercha
con condensacién lateral. En conductos curvos y estrechos, donde la
instrumentacién es posible y adecuada, se emplea La técnica de condensa-

cibn lateral de gutapercha tibia.
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En donde sea dificil Lla instrumentacidn, el acceso o ambos, y no sea
posible el ensanchamiento adecuado del conducto para la utilizacién
de la gutapercha, se puede hacer una adaptacién. Se usa una punta
de titanio como punta principal 'y el resto del conducto se obtura
con gutapercha condensada lateralmente. Decir que  cualquier técnica
es superior a todas las demds es errbéneo y el operador consciente
debe estar capacitado en todas las técnicas, evaluar la condicién
del diente que requiere tratamiento y usar una técnica que logre mejor
los principios de una terapéutica radicular con éxito, es decir, la
etiminacién mecanica de todo material -"infectado dentro det conducto;
La desinfeccién, en lo posible, de todo el sistema de conductos radicula-
res, y el sellado hermético del conducto para evitar su contacto con

Los contenidos apicales, ligamento perjodontal y la cavidad oral.
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K.~ CUIDADOS POSTOPERATORIOS

En la mayoria de los casos, no es necesario el cuidado postoperatorio
después de una terapéutica convencional de conductos radiculares.
Sin embargo si el sellador inadvertidamente ha sido forzado a través
del orificio apical, el paciente puede experimentar alguna molestia
por un dia o dos. EL uso de antibidticos y analgésicos puede ayudar
a pasar este periodo dificit.

Control

Es importante, y el paciente debe ser vigilado radiografica y clinicamen-
te a los seis meses y al afo después de terminado el tratamiento.
Mis tarde, el paciente deberd ser evaluado o intervalos de uno a dos

anos durante un total de cinco anos, después de haberse teminado el



CAPITULO IX

TECNICA QUIRURGICA DE APICECTOMIA
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A.~ INTRODUCCION A LA TECNICA

;'Antes de iniciar la apicectomia se debe real-izar el tratamiento endodobn-
tict;, se debe intervenir procurando obturar Lo mds exacto posible
Llos conductos del diente a tratar, para Llograrlo debemos seguir con
p;ecisién los pasos que Lla endodoncia nos dicta; apertura y acceso
de ta cémara pulpar, conductometria, preparacién biomecdnica del conducto
esterilizacién, control de la punta principal, condensacién y obturacién
de los conductos.

En resumen, la apicectomia es ta remocién del tejido periapical con
reseccién del apice radicular (de dos a tres mm) de un diente cuyo

o cuyos conductos se han obturado o se piensan obturar a continuacién.
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B.- ANESTESIA

La anestesia es muy importante, ya sea para realizar la apicectomia
o bien como para cualquier otro tratamiento quirirgico; si si Lllegase
a presentar el caso en que la anestesia fuera insuficiente no nos
permitiria realizar la exigencia de los tiempos operatorios.

Siguiendo la indicacion de Wassmun, infiltramos con anestesia un dibmetro
aproximado de 4cm., esto es para evitar cualquier sensacién dolorosa -
al tironear y aplicar el separador, el gque en caso de que no exista
un 4area, Lo suficientemente bloqueada podria provocar molestia al
paciente. la anestesia para la apicectomia, serd local e infiltrativa,
en algunos casos serd troncular dependiendo de que si el problema
es extenso, en muy raras ocasiones se realizara bajo anestesia general.
Esos son términos generales las normas para la anestesia en apicectomia,
Las indicaciones particulares en cada zona son:

Maxilar Superior

Incisivos: Segln la técnica de Wassmun, se infiltra anestesia abarcando
un dilmetro aproximado de 4cm., se introduce la aguja a nivel del
surco vestibular, y paraleta at hueso, aproximadamente cerca de un
centimetro por encima del surco, se realiza tres o cuatro veces segin
sea necesario para abarcar la zona a tratar, se infiltra también una
pequena cantidad de anestesia en el lado opuesta esto es par inhibir
las ramas nerviosas que de él provienen. También se anestesiarhd en
palatino ya que la sensibilidad de la pared posterior de la cavidad

dsea no desaparecerd sino estd anestesiado el paladar.
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En algunas ocasiones se puede colocar un tapén con Pantocaina en el
piso de las fosas nasales para insensibilizar Llas terminaciones del
nervio nasopaLat%no.
Caninps: Se puede emplear Lla técnica infiltrativa o infraorbitaria,
se siguen las normas sefaladas completandose con anestesia en el agujero

anterior.

Premolares: Se emplea la técnica infiltrativa y se complementa con

anestesia en la bdveda palatina.

Maxilar Inferior

Incisivos: Se anestesia en el agujero menioniana o por técnica infiltrati-
va, en et caso de que se fueran a realizar varias apicectomias a la
vez, 0 en presencia de procesos infecciosos extensos se procederd
a anestesiar en uno o en ambos lados. Ademis se debe infiltrar anestesia
también en el lado opuesto y serd necesaria la anestesia por Llingual.

Caninos y Premolares: En estas regiones se anestesia a nivel del agujero
mentoniano infiltrativo o wpara mis exactitud anestesia troncular.
La técnica de Grossman nos dice: que en dientes inferiores la anestesia
infiltrativa es la indicada en la mayoria de los casos. Y nos es necesa-

ria la anestesia regional en estos dientes.
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C.—‘ INSTRUMENTAL UTILIZADO PARA CIRUGIA

1.- Equipo aséptico
Bata quirdrgica, cubreboca, gorro y guantes desechablés.

2.- Instrumental ‘ ]
Pinzas de curacién, espejo, explorador, cucharitlas delgadas,
jeringas con cartucho, bisturi de Bard-Parcker con hoja No. 15,
legra, periostotomo o Llegra de Freer, separador de Farabeu, escoplo’
y martitlo, fresas quirlrgicas 3 y 5, fisuras 558 o 559, jeringa
desechable, lima para hueso, curetas, porta-agujas, pin;as para
diseccién, agujas atraumiticas, tijerés finas, pinzas hemostaticas.

3.~ Material y medicamentos gquirdrgicos

Suero, cera para hueso, seda quirGrgica 000, compresas de gasa,
compresas de Gelfoam.

4.~ Equipo accesorio
Charola estéril, motor de baja velocidad, eyector quirdrgico,
rifon metadlico de acero inoxidable para desperdicio, lémpara de

alcohol.
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D.~ TIPOS DE INSICIONES

Para que una insicién sea calificada como bt.;ena, debe reunir los siguien=

tes requisitos:

a) Debe practicarse profundamente y de una sola intencidén y que sea
mucoperidstica.

b) Debe ser amplia para que nos proporcione una buena visibilidad.

c¢) Se deberd evitar la sobreposicién de la incisiéon con ta brecha
dsea. A

d) La altura de la incisién deberd realizarse por debajo del 4&pice
para que cuando se suture la herida descanse sobre tejido éseo
que no haya sido intervenido.

Las incisiones m4s utilizadas son tres :

NEWMAN, PARSTCH y WASSMUND.



142

PARTS CH. (SEMILUNAR)

También conocida como‘de corte clésico, es la mis usada ya que redne
todas las condiciones antes mencioinadas, ademds que permite hacer
una protongacién, si fuera necesaria para obtener mayor visibilidad,
esta incisidn es wusada por (Hill, Durante Aveltanal, Henry Archer,

Yury Kutler, Grossman).
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NEWMANN

Consiste en un corte desde el surco gingival hasta el borde Llibre
de la encia, festoneando tos cuellos de los dientes y seccionando
las papilas interdentarias.

Las incisiones verticales deben teminar en los espacios interdentarios,
ésta técnica nos permite una perfecta cicatrizacién y no deja huell;as.
Por otro lado esta técnica estd contraindicada en dientes portadores
de coronas , Jackets de cualquier tipo de material u otro tipo de
restauraciones de prétesis fija, porque al realizarse la cicatrizacién
per parte del organismo puede presentarse la retraccién gingival y

dejar al descubierto la raiz.
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-~

RS

WASSMUND

Se realiza para las apicectomias de los dientes del maxilar superior.

Sé hace la incisién a nivel del surco vestibutar y desde el 3pice
del diente vecino que vamos a intervenir, se lleva profundamente hasta
hueso para seccionar mucosa y peridstio, Lla incisién va a descender
medio centimetro, del barde gingival y desde ahi evitamos realizar
bordes agudos, debe correr paralela a ta arcada dentaria, y se remonta
nuevamente hasta el surco vestibular terminando a nivel del é&pice

del diente vecino del otro lado.



145

E.- DESPRENDIMIENTO DEL COLGAJO

Hecha la. incisidén, con una legra, periostotomo, con una espitula de
freer se separa la mucosa y el periostio subyacente, y con un separador
de Farabeu de Langebeck o Mead o con algin instrumento romo se snstigne
el colgajo, es de vital importancia ya que nos dard una visién del
campo operatorio perfecta, el colgajo no debe interponerse en las
maniobras operatorias ya que si es lesionado durante la dintervencién
este nos dard una retardada cicatrizacién y el postoperatorio no seria

del todo normal.
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Fo.=  OSTECTOMIA

La ostectomia puede realizarse con escoplo y martillo o bien con fresa.
Pero es recomendable que se realize el procedimiento no sélo con Lla
fresa en forma absoluta ya que en muchos casos se emplea el escoplo,
sobre todo cuando ya existe una perforacién dsea realizada por el
proceso patoldgico del peridpice en este caso el hueso estd adelgazado,
y con el escoplo y a presion manual, se efectlia con facil.idad la ostecto~’
mia. En caso de que optemos por ta fresa se usard una redonda cuyo
nimero es del 3 o 5, con la que realizaremos pequefias perforaciones
en circulo, situando al é&pice como cent>ro de la circunferencia, Lluego
Levantaremos Lla tapa ésea al golpear el escoplo contra ésta y asi
nos introduciremos en el proceso. ®

Es de importancia elegir bien el sitio donde tendremos que realizar
La oétectomia.

Cuando se presenta el caso en que el hqeso se encuentra ya destruido
serd necesario nada mds agrandar la perforacidn, ya sea con la fresa
" redonda o con el escoplo, también nos podemos valer de una pinza guvia
de bocados finos. En el caso contrario en que el hueso no se encontrase
perforado es necesario que se ubique el &pice radicular, en donde
se determina por el eximen radiogréfico previo que nos permitird conocer

ta longitud de la rafz.
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G- AWPUTACION DEL. APICE RADICULAR

“En '_es‘té‘ 2567 Lo realizaremos una vez eliminado el tejido de granulacién

'y"‘e‘L,t ‘do“"t patolégico , en general para tener un estudio directo
'ae :l.a; gérébteristica y extension de la Lesién que afectaba el apice
.‘radfc‘ular. Se procurard tener una buena hemostasia para tener una
~Imejor' visibilidad se rocede a hacer la reseccidén del &pice y si no
se “localizara el defecto o el &pice en Los primeros minutos, se.procede
"'a ‘tomar una radiografia de orientacién, la cual consiste en colocar
un' material radiopaco sobre el hueso, que puede ser el extremo mis
grueso de un cono de gutapercha o un trozo de cono de plata, o bien
un pedazo de plomo recortado (del sobre de la radiografia). Al localizar
bien el problema o el Apice radicular debemos decidir hasta que altura
seccionaremos la raiz dentaria, y con que instrumento, ya sea con
fresa o escoplo. Se debe realizar el corte de la raiz a nivel de hueso
sano, porgue entre otras cosas es dificil realizar el raspaje retroradi-
cular ya que se dificulta porque emerge un muiion en la cavidad dsea.
Se debe tener bastante cuidado con la fuerza y la presién que ejerzamos
sobre la fresa y el Aangulo en que éste instrumento trabaja, previendo
con esto alguna fractura o accidente que se pudiera producir al no
tener cuidado con la forma de trabajar la fresa, Después de haberse
realizado el corte del 3pice, ya sea con fresa o con escoplo procedemos
a observar el munon radicutar el cual nunca deberd actuar como cuerpo
irritante, por lo tanto es necesario pulirlo y bicelar ya sea con

cincel o con fresas redondas las aristas del mufion.
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H.= - CURETAJE
Esté tiempo quirdrgico al igual que los otros es de suma importancia
ya que otra vez el cuidado del detalle y la precisién con la que se
realiza se hard con condiciones para saber el buen éxito del tratamiento.
Para eliminar Llos procesos patoldgicos alrededor del 4pice contamos
con cucharillas de tamafo mediano las cuales deben estar bien afiladas,
siendo estas las mas recomendadas ya que si usamos cucharillas pequefas
podriamos perforar el piso de lLos érganos vecinos, y si utiLizamosb
cucharillas demasiado grandes por su tamafio podrian impedir una buena
eliminacidn del proceso periapical.
Una vez ya elegida Lla cucharilla realizaremos pequefos movimientos
tratando de elevar de Lla cavidad 6sea el tejido enfermo. Después se
realiza una Llimpieza de la cavidad, y luego revisamos Llos puntos en
que pudiese haber quedado algo de tejido de granulacién o trozos de
membrana. Las zonas donde se encuentra con mayor porcentaje son:
La porcidn retroradicular, La zona adherida a la fibromucosa palatina,
en caso de haber desaparecido el tejido 6seo en este nivel,
Para desprender la zona adherida a la fibromucosa palatina, en caso
de que el plano del clivaje o bien la diseccién no consiguieran separar
los elementos, es necesario cauterizar el tejido patolégico por medios
eléctricos o quimicos (cloruro de zinc, &cido tricloracético).
Si se presentara el caso en que el espacio entre Llas raices fuera
muy estrecho se tendria que realizar ta Llimpieza con fresa redonda
pequeiia, poniendo especial cuidado en ta observacién de Llas porciones

retroradiculares de los dientes vecinos ya que generalmente, en estos
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sitios encontramos restos de tejidos de granutacidn. También se da
el caso que se pudiera seccionar el paquete vasculonervioso de estos
dientes, ante lo cual se debe pulpectomizar tratando de impedir ta
mortificacidn pulpar. Cuando hemos Llegado ‘a esté tiempo operatorio
se procede a lavar la cavidad ésea con agua bidestilada tibia proyectan—
dola hacia ta cavidad con una jeringa desechable, arrastrando ei Liquido
las particulas bseas, dentarias, y de tejido de granulacién.

Se procede a secar la cavidad con gasa y con el aspirador, sé revisa
que no haya quedado ningin tipo de material en la cavidad, y se procede

a sellar y obturar el conducto radicular.
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I.— HEMOSTASIA

La hemostasia se realiza en todos aquellos vasos sanguineos que entorpe-
cen ta visidén deberdn ser cauterizados, se procede a calentar el extremo
de un atacador para gutapercha hasta el rojo cereza se aplicard este
sobre el lugar donde se origina la hemorragia.

También se puede colocar pequeias Lléminas de gelfom, adaptic, o gasa
striphon, sobre ta cavidad d4sea por la parte de atrads del ' extremo
de la raiz para contribuir y mantener seca la zona apical, impidiendo
que el exceso de material de obturacién caiga dentro de la cavidad
6sea, o bien usar pequefias torundas de algodén.

No se deberd usar ‘soLuciones que contengan altas concentraciones de
epinefrina, pues puede causar trastornos generates en el sistema circula=
torio, o bien con adrenmalina, ya que si actla taponeando La hemorragia
existe molestia al ser de conssitencia Liquida.

Cuando se este colocando el material de obturacidén y se esté realizando
el condensado del mismo se debe mantener cerca del extremo de la raiz
La canula de aspiracién. Después de terminada la condensacién se seca
el material que se habia colocado en la cavidad ésea, y se procede

a curetear para quitar Los excedentes.
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J.=  SUTURA

Después de haber realizado y verifivcado el hermetismo del sellado
apical asi como de la buena condensacién del conducto, y de revisar
dentro de la cavidad 6sea, que no exista algin tipo de restos ya sean
de material éseo o de tejido de granulacidén y después de haber realizado
el lavado, secado y raspaje periapical se continda con el Gltimo tiempo
operatorio de la apicectomia que es la sutura del colgajo: Maniobra.
que es de imprecindible necesidad y de sumo interés, la cual antes
de realizarla debemos raspar también el fondo y los bordes de la cavidad,
para que esta cavidad &ésea se llene de sangre (coigulo) por el mismo
mecanismo con que se Llena el alveolo después de una extraccién dentaria
es el material que organizari la neoformacidn ésea.

La sutura se realiza colocando los Llabios de la herida en oposicidn,
se sutura con -puntos interrumpidos, de seda siliconisada negra con
que cruce la herida en 4ngulo recto. Para realizarla nos valemos de
un portaagujas, pequefias agujas atraumaticas de 3/8 de circulo y de
19mm., con seda de 3 o & ceros o bien nylén que también es muy usado
y de unas tijeras pequenas.

No existe una ‘regla que nos diga el nlimero de suturas necesarias para
cada intervencidén ya que es dificil de definir, pero existe una regla
general que nos refiere que las suturas no deberdn colocarse muy cerca
de una de otra y las terminaciones de la herida no deberédn encimarse
o mostrar depresiones para evitar una mala cicatrizacién. Es recomendable
mantener presién sobre la regién intervenida durante 8 o 10 min.,

tratando de evitar con ésto la formacidén de un hematoma.
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Los puntos se quitarin en ta siguiente cita después de la intervencidn
o bien en la segunda cita posterior, dependiendo de la cicatrizacidén
de La herida hasta La cavidad de apertura oclusal o palatina, se realiza-
réd toda la instrumentacién y obturacién del conducto desde la zona
apical. EL material de eleccién es la gutapercha y se usa como seLla&or
La pasta de Kerr. EL material de obturacién que se encuentra en exceso
se bruiiira sobre el 4pice con un condensador para gutapercha, calentando
el instrumento. Puede agragarse ademds una obturacién retrégrada cuando
existan dudas sobre el hermetismo del sellado apical logrado.

Debe recordarse que el diente en que se ha realizado una apicectomia
debe’ quedar en aquinesia: es decir debe revisarse el choque con el
antagonista, y si es necesario desgastarlo con piedras, tanto el diente
apjcectomisado como el oponente. Una gran parte de los fracasos de
esté tema pueden atribuirse al trauma oclusal. En estd operacién como
en las reimplantaciones dentarias la observacibén de ésta premisa logra

el éxito, o bien es una parte del mismo.
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K.= CUIDADO y CONTROL POSTOPERATORIO

Las  instrucciones del cuidado postoperatorio deben tenerse impresas

y entregarselas al paciente al terminar la intervencién. Dichas instruc-

ciones deben ser claras para que no exista ninguna mala interpretacidn

de Lo que debe realizar el paciente. Después de proporcionarle la

Lista de instrucciones al paciente el cirujano debe dedicar unos minutos

a repasar los puntos fundamentales con el paciente, estas instrucciones

deben ser:

1.= Al salir del consultorio que se vaya directamente a su casa.

2.- Advertirle al paciente que puede haber presencia de dolor e inflama~
cién de La regién y Ligera hemorragia.

3.- Se le dice que se deben aplicar el mismo dia fomentos frios colocan=
do una bolsa de hielo en forma alternada durante 10 por 20 min.,
de descanso cada dos horas.

4.- Dieta liguida y blanda ese dia.

5.= Mencionarle que puede cepitlar sus dientes en forma habitual teniendo
bastante cuidado en La zona operada.

o.- Durante los dias siguientes a ta intervencidén mientras perdure
la inflamcién en Lla regién se puede recurrir a colocar fomentos
calientes durante 15min., con intervalos de 2 o 3 hrs.

7.~ Es necesaric administrar analgésicos, antibidticos y anti-inflamato-

rios.

8.~ En caso de que se dejara canalizacién se debe quirtar después

de 48 hrs.



154
9.- Los puntos de sutura se quitardn en la primera o segunda cita
posterior a la operacidn. ‘
10~ Se deberd ;éalizar revisién clinica y radiografica periddicamente
al igual que antes de que se retire el paciente.
11~ Deberd anotérsele al paciente en las instrucciones el nimero telefo—
nico del consultorio, asi como de un teléfono para casos de emergencia
12- Debemos hacerle notar que debe seguir Llas especificaciones al
pie de la letra. '

13- Recordarte que debe presentarse a las citas subsecuentes.



CAPITULO X

BCCIDENTES QUE DESFAVORECEN UN BUEN

TRATAMIENTO ENDODONTICEO
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A.— IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION DE CONDUCTOS

Las dos complicaciones mds frecuentes durante la preparacién de conductos
son: Los escalones y la obliteracién accidental.

Los escalones se producen generalmente por el uso indebido de Llimas
y ensanchadores o por la curvatura de algunos conductos. Es recomendable
seguir el dincremento progresive de La numeracién estandarizada de
manera estricta, o sea pasar de un calibre dado al inmediato 'superior
y en los conductos muy curves no emplear la rotacién como movimiento
activo sino mds bien Los movimientos de impulsidn y traccidn, curvando
el propio instrumento.

La obliteracién accidental de un conducto, que no debe confundirse
con la inaccesibilidad o no hallazgo de un conducto que se cree presente,
se produce en ocasiones por la entrada en el mismo de particulas de
cemento, amalgama, cavit e incluso por retencién de conos de papel
absorbente empacados al fondo del conducto. Las virutas de dentina
procedentes del Llimade de tas paredes pueden formar con el plasma
o trasudado de origen apical una especie de cemento dificit de eliminar.
En cualquier caso se ¢tratard de vaciar totalmente el conducto con
instrumentos de bajo calibre, con el empleo de EDTAC y si se sospecha
de la presencia de un cono de papel o torunditqa de algodén, con una

sonda barabada muy fina girando hacia la izquierda.
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B.~ PERFORACION o FALSA VIA

Es la comunicacién de los conductos pulpares con el periodonto al
realizar el trabajo biomecdnico, en Francia se denomina ''falso canal.
Se produce generalmente por un fresado excesivo e inoportuno a la
cdmara y por el empleo de instrumentos para conductos, en especial
tos rotatorios.

Las normas para evitar las perforaciones son tas siguientes:

1.~ Conocer la anatomia pulpar y las pautas que rige el delicado empleo
de tos instrumentos de conductos.

2.~ Tener criterio posicional y trid’imens-ional en todo momento y perfecta
visibilidad de nuestro trabajo.

3.- Tener cuidado en conductos estrechos en el paso instrumental del
25 al 30, momento propicio no solo para la perforacién sino para
producir un escalén, y para fracturarse un instrumento.

4.~ No emplear instrumentos rotatorios sino en casos indicados y conductos
anchos.

La clasificacién de las perforaciones es de camerales y radiculares

de los tercios coronario, medios o apicales. Tambien hay que mencionar

en qué conducto se produjo, en dientes de varios conductos e incluso

por que lado.

Un sintoma inmediato y tipico es la hemorragia abundante que emana
del tlugar de la perforacién y un vivo dolor periodontico que siente
el paciente cuando no estd anestesiado. En ocasiones corductos muy

curvos 0 separados de molares o premolares superiores, pueden crear confu-
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sidn al aparecer como falsas vias, siendornece‘sariq“yn acertado criterio,
una inspeccién visual minuciosa y observar La evolucidn' ‘para Llegar
a conocer si existe o no perforacién.

La terapéutica cuando la perforacién es cameral consistird en aplicar
una torunda humedecida en solucién al milésimo de aderenalina en 4cido
tricloro-acético o en superoxol; detenida Lla hemoﬁragia se obturard
ta perforacidén con amalgama de plata o cemento de oxifosfato, continuan—
do despues con el tratamiento normal.

En perforaciones radiculares, después de cohibida la hemorragia por
el método anteriormente ya aplicado se podrd obturar Llos conductos
inmediatamente intentando asi evitar mayores complicaciones. En dientes
con varias raices, se podrd hacer la radicectomia en caso de gue haya
fracaso e infeccidn consecutiva.

81 Lla perforacién se efectud en el tercio coronaric, es factible
frecuentemente hacer una obturacién similar a la descrita anteriormente.
Si es en el tercio apical y dientes monoradiculares es sencillo practicar
La apicectomia.

En cualquier perforacién radicutar, si es vestibular, lo mejor es
realizar un colgajo quirdrgico, ostectomia y obturacién de amalgama,

previa preparacién con una fresa de cono invertido.
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€.~ HEMORRAGIA

Durante Lla biopulpectomia total puede presentarse Lla hemorragia a

nivel cameral, radicular, en la unidén cementodentinaria y por supuesto

en Los casos de sobreinstrumentacién transapical.

Excepto en los casos de pacientes con di&tesis hemorragiparas, Lla

hemorragia responde a factores locales como los siguientes:

1.- Por el estado patoldégico de Lla pulpa intervenida, o sea por la
congestion o hiperemia propia de Lla pulpitis aguda, transicional,
crbnica agudizada, hiperplasica.

2.~ Porgue el tipo de anestesia empl-eado o Lla férmula anestésica,
no produjo la isquemia deseada.

3.~ Por el tipo de desgarro o lesidén instrumental ocasionada, como
ocurre en ta exéresis incompleta de la pulpa radicular, con esfacela-
miento de La misma, cuando se sobrepasa el 4pice o cuando se remueven
Los codgulos de ta unién cementodentinaria por un instrumento
o un cono de papel de punta afilada.

Afortunadamente la hemorragia cesa al cabo de un tiempo mayor o menor,

Lo que se logra ademés con Lla siguiente conducta:

1.~ Completar la eliminacién de Lla pulpa residual que haya podido
quedar.

2.= Evitar el trauma periapical, al respetar la unién cementodentinaria.

3.- Aplicando férmacos vasoconstrictores como la solucién de adrenalina

(epinefrina) o compuestos formolados como et tricresal-formol.

o



D=

160

B FRACfURI\ DE LA CORONA DEL DIENTE

durante n‘ue,stro' trabajo o bien al masticar los alimentos, puede fracturar-

se

La corona del diente en tratamiento. Los problemas que esta complica—

cién crea son tres:

1=

3.-

Quedar al descubierto la cura oclusiva. Es fenbmeno relativamente
frecuentemente y aque puede solucionarse facilmente cuando la fractu-
ra es solamente paracial, cambiando nuevamente la cura paré seguir
el tratamiento, pero procurando colocar una banda de acero o aluminio
que sirva de retencidn.

Imposibilidad de colocar grapa y dique. Se colocardn las grapas
en los dientes vecinos. En caso de filtracién de saliva y existir
duda del resultado del cultivo, se aconseja insertar una punta
de plata pincelada por un aislante dentro del conducto, condensar
tuego la amalgama en forma de promontorio, sacar la punta de plata
una vez endurecida la amalgama y seguir el tratamiento.

Posibilidad de restauracién final. En caso de dientes anteriores
se podra planificar coronas de retencién radicular Richmond, Logan,
Pavis o incrustacién radicular con corona funda de porcelana.
En dientes posteriores si la fractura es completa a nivel del
cuello, el problema de restauracion es més complejo, pero siempre
se podrd recurrir a la retencién radicular con pernos cementados,
tornillo, o los corrugados de friccidn, permitiendo una corona de

retencién radicular.
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E.- FRACTURA DE UN INSTRUMENTO DENTRO DEL CONDUCTO

Los instrumentos que mds se fracturan son limas, ensanchadores, sondas
barbadas y lentulos, al emplearlos con demasiada fuerza o torsidn
exagerada y otras veces por haberse vuelto quebradizos, ser viejos
y estar deformados. Los rotatorios son muy peligrosos.

El diagndstico se hara mediante una radiografia para saber el tamafio,
la localizacién y ta posicién del fragmento rote. Un factor muy importan—
te en el pronéstico y tratamiento, es la esterilizacidén del conducto
antes de producirse la fractura instrumental. Si estuviese estéril
cosa frecuente en ta fractura de espirales o lentulos, se puede obturar
sin inconveniente alguno procurando que el cemento de conductos envuelva
y rebase el instrumento fracturado. Al contrario si el diente estd
muy infectado o tiene Llesiones periapicales, habra que agotar Llas
maniobras para extraerlo y en caso de fracasoc recurrir a su obturacién
de urgencia y observacidn durante algunos meses o bien a la apicectomia
con obturacidn retrdgrada de amalgama sin zinc.

Las manijobras destinadas a extraerlos pueden ser:

1.- Usar fresas de liama, sondas barbadas o instrumentos de conductos
accionados a la inversa, intentando removerios de su enclavamiento.
2.~ Medios quimicos, como &cidos, el tricloruro de iodo al 25%, o
La solucién de Prinz iodo-iodurada: ioduro potésico 8, iodo cristali—
zado 8 y agua destilada 12. La aparicién del EDTAC, substancia
quelante la que se ha convertido en el mejor producto quimico

para estos fines.
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Fo~ ENFISEMA

EL aire a presidn de ta jeringuilla o pico de la unidad dental, si
se aplica directamente sobre un conducto abierto, puede pasar a través
" del &pice y provocar un violento enfisema en los tejidos, no solamente
periapicales sino faciales del paciente.

Es un desagradable accidente, que aunque en si no es grave por Llas
consecuencias, crea un cuadro espectacular tan intenso que puede asustar
al paciente. Como por Lo generat el aire va desapareciendo gradualmente
y la deformidad facial producida, se elimina en pocas horas sin dejar
rastro, serd conveniente tranquilizar al enfermo, darle una explicacidn
razonable y no permitir que se mire en un espejo si se trata de un
sujeto sensible.

Este accidente puede ser evitado, ya que para secar un conducto no
es estrictamente necesario el empleo del aire a presién de la unidad

pudiendo para ello utilizar los conos absorbentes.
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G.~ PENETRACION DE UN INSTRUMENTO EN LAS V1AS RESPIRATORIAS o DIGESTIVAS

Es un desafortunado accidente que nunca debe ocurrir y que sin embargo
ha sido citado mis de una vez. Se produce al no emplear aislamiento
o dique, ni aro-cadeneta sujetando el instrumento, casos en Llos que
habré que extremar Las precauciones.

Si un instrumento es deglutido o inhalado por el paciente, el médico
especialista deberd hacerse cargo del caso para observarlo y si-hiciese
falta hacer la intervencidn necesaria. Si el instrumento fue deglutido,
se aconseja que el paciente tome un poco de pan y deberd ser observado
por rayos Roentgen para controlar el Llento pero continuo avance a
través del tracto digestivo, siendo por general expulsado a las pocas
semanas. Si fue inhalado, serd necesario muchas veces su extraccibn

por broncoscopia, después de su ubicacién roentgenografica.
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H.= SOBREOBTURACION

La finalidad primordial al obturar un conducto es Lliegar a la unién
cementodentinaria, pero bién sea porque él cono se desliza y penetra
mds o porque el cemento de conductos al ser presionado y condensado,
traspasa el &pice, hay ocasiones en que al controlar la calidad de
la obturacién mediante la placa radiogrdfica, se observa que se ha
producido una sobreobturacién no deseada.

Si esta sobreobturacidn consiste en gue el cono de gutapercha se ha
sobrepasado o sobreextendido, serd fctible como se indicd anteriormente.
EL problema mas complejo se presenta cuando Lla sobreobturacién es
t4 formada por cemento de conductos, se hace muy dificil o casi imposible.
En cuyo caso hay que optar por eliminarlo por via quirdrgica.

La casi totalidad de los cementos de conductos usados (con base de
eugenato de zinc o plistica), son bien tolerados por los tejidos peri-
apicales y muchas veces reabsorbidos y fagocitados al cabo de un tiempo.
Adn reconociendo que una sobreobturacién significa una demora en la
cicatrizacién periapical, en Los‘ casos de buena tolerancia clinica,
es recomendable una conducta expectante, observando la evolucién clinica
radiogrifica; siendo frecuente que al cabo de o, 13 y 24 meses o haya
desaparecido la sobreobturacién al ser reabsorbido o se haya encapsulado
con toterancia perfecta. Si el material sobreobturado es muy voluminoso
o si se produce molestias dolorosas, se podrd recurrir a la cirugia,

practicando un legrado para eliminar toda la sobreobturacién.
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En ocasiones excepcionales el material de obturacién puede pasar a
cavidades naturales como el seno del maxilar, fosas nasales y conductos
como el dentario inferior.

Cuando de obturan dientes con &pices cercanos a seno del maxilar se
recomienda el empleo de pastas reabsorbibles como primera etapa de
La obturacién. Para la mayor parte de los casos, bastard una prudente
técnica de obturacidn para sellar este tipo de accidentes.

En la Divisién de Estudios Superiores de la Facultad de Odohtologia
se realizd un estudio de once casos de perforacién sinusal furante
la terapia endodéntica, buen postoperatorio y ningdn cambio de la

mucosa sinusal o de la regién periapical.
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CONCLUSIONES

La .demanda creciente de tratamiento endodéncico serd satisfecha por
La. mayor capacidad de Llos miembros de la profesidn para prestar estos
servicios.

Parece brillante la terapéutica endoddncica como la practica dental
del futuro. EL investigador odontolégico seguird proporcionando nuevos
eonocimientus y nuevos métodos para que indique un buen tratamiento
endodéncico. EL reto al odontologo, es estar preparado, bien capacitado
y dispuesto a aplicar sus conocimientos.

Y si se consideran los factores expuéstcs en paginas anteriores vy
dada la frecuente escasez de recursos humanos, fisicos y econdmicos,
disponibles para solucionar el problema de La elevada prevalencia
de lesiones pulpares irreversibles, es necesario organizar la Endodoncia
asistencial procurando que ésta sea correctamente practicada, con
un consumo minimo de tiempo, ocasionando un gasto reducido o a precio
razonable y por supuesto tlevada no sdlo a las ciudades o pueblo importan-
tes, sino a la totalidad de la poblacién que la requiera, cualquiera
que sea su condicidn econdmica y como necesidad indispensable y elemental

de salud plblica..
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