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INTRODUCCION

VVElirestudio de ia Endodoncia como una materis especializada
de " la Udontologla es relativamente reciente, el cambio que
produjo en la Odontologia conservadora, ftue sin duda,  muy
benéfica va que con el estudio y comprension de las enfermedades
pulpares vy periodontales se pudo seleccionar un tratamiento que
pueda conservar la pieza dentaria vy develver la salud a la

cavidad bpbucal.

La introduccién de la Endodoncia en la Odontologla puso a la
Exodoncia comu tratamiento de altimo recurso, Ya que los
odontoélogos estamos avocados a la prevension de las entfermedades
dentales, siendo nuestro principal objetivo la conservacién de
las piezas dentarias, por lo que la endodoncia es sin duda un
pilar de todo buen ocdontélogo y en esta tésis se abarcan los
temas mas importantes para el buen manejo y el tratamiento a

seguir de los padecimientos pulpares.



CARITULO 1

1} PISIOLOGIA PULPAR

La pulpa dental es tejido conectivo proveniente del
mesenquima de la papila dental v ocupa la camara pulpar v
los conductos radiculares. Es un tejido blando que conserva
Su aspecto mesenquimatoso durante toda la vida. La mayor
parte de sus células tienen forma estrellada y estan
conectadas entre si por prolongaciones citoplasmaticas. La
puipa estd muy vascularizada y los principales vasos que
entran y salen de ella lo hacen por el agujero apical.

Sin embargo, los vasos de la pulpa. incluso los de mayor
tamaho, tienen paredes muy delgadas, lo cual, por supuesto,
hacen que este tejido sea muv susceptible a cambios de
presidn, porgque las paredes de la camara pulpar ne  se
expanden. Incluso 1la inflamacion minima puedé originar

compresion de los vasos Y en consecuencia, necrosis.

La pulpa recibe abundantes nervios y =e han observado las
terminaciones nerviosas en intima relacién con la capa de
odontoblastos entre la pulpa y la dentina. Hay algunas
publicaciones de que las fibras nerviosas penetran en 1los
tubulos dentinales Y que de ser cierto esto, sdélo

racorrerian un tramo muy corto dentro de los tubulos.

Toda dentina nueva que se agregue a las paredes del diente
debe depositarse en la superficie qu: sobresale dentro de la
pulpa, porque es el unico sitio en que existen

odontoblastos. La dentina se produce durante toda .  vida.y
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compensa el desgaste de las superficies masticatorias. En

algunas ocasiones puede formarse rapidamente, como debajo de

una cavidad. pero en estos casos tiene aspecto mds irregular

¥ recibe el nombre de dentina secundaria. El deposito de la

dentina aminora gradualmente el tamafho de la camara pulpar v
de los conductos radiculares v en consecuencia, en personas
ancianas el tamano de la pulpa es mucho menor.

El caracter de la pulpa tambi®#n cambia porque s& vuelve mas

fibross y menos celular.



CARIZWLR i1

1) BETIOLOGIA DX LAS ALTERACIONES PULPARES.

a)

Caries Dental-

Es sin lugar a dudas, la principal causa de alteracion
pulpar. Como el ataque carioso es por lo general, un
procedimiento de avance lento y muy pocas veces de avance
fugaz, 1a pulpa se defiende con la formacidn de una zona
esclerdtica o translucida reiativamente impermeable, la
cual puede ser seguida por un espacio muerto mientras la
dentina de reparacién se deposita casi siempre en el lado

de la pulpa de los tubulos dentinarios.

Estas reacciones defensivas de la pulpa impiden el paso
de sBustancias tdéxicas de la caries a la pulpa.

Algunos autores afirman que aun en caries profundas en
donde el espesor que separa la pulpa y a la lesidn
cariosa es de 0.4 nm. La pulpa no sufre alteraciodn
alguna v en casos en donde el p1so remanente era tan sélo
de 0.3 mm no se encontraron bacterias en la pulpa a menos

que el piso de la cavidad tuviera 0.2 mm & menos.

Puesto que la pulpa nou estad invadida por bacterias sino
hasta que el proceso carioso tlene mucho da instalado,
Ccémo es que se inflama la pulpa?. Massler sugiere que
las reacciones pulpares en lesiones cariosas son el

resultado de tosinas bacterianas.



Sin  embargo.  Brannston y Lind entre. otros, registraron
cambios pulpares hasta en caries ouy incipientes,
representados por la desmineralizacion limitada sélo del

esmalte, sin llegar a una cavitacion real.

Asi como también hay invasién bacteriana en ausencia de
caries, como en fracturas dentales gue exponen a la pulpa
a los 1liquidos v a los microorganismos bucales o como
consecuencia de una bacteremia. Robinson y Boling
informaron Qgque las bacterias circulantes en el torrente
sanguineo tienden a depositarse en sitios de inflamacién
pulpar como la que puede seguir a una reaccion quimica o
fisica y denominan a este fendmeno particular como
pulpitis anhacorética.

Para Kakehashi vy colaboradores el significado que tienen
los microorganismos en la pulpitis ha sido demostrado
mediante exposiciones pulpares quirdrgicas en ratas
libres de gérmenes en donde no se observaron pulpas
desvitalizadas o infecciones periapicales, ain cuando
habla grandes impactaciones de alimentos en comparacion
con animales corrientes qgque rdapidamente presentaron

necrosis pulpar completa.

Lesiones durante los procedimientos operatorios-

Durante la preparacioén de una cavidad. la pulpa puede ser
lastimada por el corte fisico de la dentina, asi conmo

por el calor generado por los instrumentos de corte.



Fish 'demostré  ‘que el corte de los = tubulos dentinarios
causd una degeneracion de la capa odontoblastica en 1la
superficie pulpar por debajo de la zona de corte. 8i la
lesidn era grave, entonces ocurria una hemorragia
espontanea del cuerpo pulpar, v cuando la lesidén no era
intensa se formd dentina secundaria por debajo de los
tubulos dentinarios.

La sgravedad de la lesidn se relaciona con uno ¢ maAs

factores fisicos siguientes:

1- Velocidad del instrumento de corte.

La mayor respuesta odontobladstica se presentd a
velocidades de 50,000 rpm. v la menor respuesta se
presentéd a velocidades de 150,000-250,000 rpa. siempre
y cuando se emplee un enfriador. Sin emba;go. hay
menor dJdatio con fresas afiladas a 3,000 rpm., sin

enfriamiento que a ultravelocidad sin enfriamient:.
2. Calor y Presidn.

Estan considerados juntos porque generalmente afectan
a la pulpa en forma simulténea. Durante la
preparacion dentaria los instrumentos de corte generan
calor friccional proporcionalmente a la presién con
que son sostenidos contra el diente. El enfriarionto
durante el corte e3 de primordial importancia

independientemente de la velocidad del instrument<.



"3.'Zona‘de preparacion.

La zona de dentina cortada tiene influencia sobre el
problema v mientras mis extengé es la preparacioén, mis
probable es que la pulpa se ves afectada. un
miliretro cuadrado de dentina puede tener de 40,000 a
70,000 tubulos dentinarios. Zach y Cohen demostraron
que el dano pulpar es mAs o menos proporcional a la

cantidad de tejide dentario removido.

c¢) Traumatismo no asociado con procedimientos operatorios-

La pulpa puede daharse en diversas maneras no asociadas
éstas con la caries ni con los procedimientos
operatorios,

El traumatismo puede ser accidental, funcional, yatrégeno

o causado por el paciente.

2) HIPEREMIA PULPAR

También denominada como pulpitis reversible focal. Es
una dilatacidn vascular, localizada, transitoria y leve,
se presenta principalmente en los extremos pulpares de

los tupulos dentinales irritados.

Caracteristicas Clinicas-

El diente es sensible a los camblos termicos, en



particular -al trio. La aplicacion de nielo o - liquidos
‘frios proﬁuclra dolor, que desaparece al retirar el
irritante térmico. También reacciona a la estimulaciodn
del wvitaidmetre accionade a bala corriente, lo cuel
indica que el umbral doloroso es mas bajo {0 que la
sensibilidad es 1mayor) que el de los dientes vecinos

normales.

Los dientes atectados suelen presentar caries profundas.

restauraciones grandes o con margenes defectuosos,

Caracteristicas Histologicas-

Se caracterizae por la dilatacién de los.vasos pulpares.
El 1iquido de edema se puede acumular. debido a la lesion
de las paredes capilares, que permiten la extravasacién
de los gl¢bulos rojos o cierta diaspedeésis de los

leucocitos.

Tratamiento-

Por - lo general es una afeccion reversible siempre que el
irritante sea retirado antes - que ia pulpa sea

intensamente danada.
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3) PULPITIB =

al

Pulpitis Aguda-

La inflamacien aguda generalizoada de la pulpa es una
secuela inmediata de la pulpitis reversible focal, aunque
también puede ccurrir como una exacervacion’aguda‘de un

proceso inflamaterie cronico.

Entre la pulpitis aguda y croéonica hay difefencias clinicas

microscopicas significativas.

Caracteristicas Clinicas-

Suele producirse en dientes con caries o restauraciones
grandes o defectuosas en tornc a la cual habla caries
recidivante.

Los cambios térmicos ¥ en especial el hielo o las bebidas
frias generan un dolor relativamente intenso. Es
caracteristico gue el dolor persista aun hasta después que
el estimulo ha desaparecidoe. Como una gran porcion de la
pulpa es afectada por la formacién de un absceso
intrapulpar. el dolor puede tornarse mas intenso. Puede
ser continuo y su intensidad aumentar cuando el paciente
ésta acostado. La aplicacién de calor puede causar un

aumento agudo del dolor.

El diente reacciona con el vitalometro a una corriente
menor que los dientes ncrmales adyacentes (pulpa con

mayor sensibilidad).

11



Nieniras"la inflamacion o:la necrosis no se extienda mds
: ;i1£2Qel féjidd pulpar, por fuera del apice. el diente no

reaccionari a la percucién vertical.

Cuando . las cavidades son abiertas y grandes no hav
posibilidad de que se origine gran presién, - sin embarge,

el diente sigue reaccionande a los cambios térmicos.

Caracterlsticas Histolégicas-

Se caracteriza por la dilatacioén vascular acompahada por
la acumulacion del liguido del edema en el tejido
conectivoe que circunda a los pequenos vasos sanguineos.
La pavimentacien de los leucocites polimorfonucleares se
presenta a traves de los conductos vasculares y emigran. a

través de las estructuras tapizadas del epitelio:

Pronto es posible encontrar acumulacién de leucocitos por
debajo de la zona de penetracion de la caries, cuando se

llegas a esta fase los odontoblastos estan destruidos.

En -un principio los leucocitos polimorfonucleares estan
confinados a unas zonas localizadas v el resto de la
pulpa esta relativamente normal, Hasta este periodo
puede hater destruccion y formacién de un pequeho absceso
que contiene pus que nace de la destruccisén de leucocitos
v. bacterias, asl como la digestion de tejido. B8 mde
posible que el absceso se forme cuando la entrada es

pequetia v no hay drendje.
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“Por . 8ltimo en algunos casos, el proceso inflamatorio se

difunde en un lapso de algunos dlas, hasta abarcar gran
parte de la pulpa de manera que los leucocitus
neutréfilos llenen la pulpa. Tod; la capa odontoblastica
se degenera, si la pulpa esta cerrada hav una
considerable presion vy el tejido pulpar experimenta una
destruccién bastante rapida. Pueden ftormarse abscesos

abundantes vy por ultimo toda la pulpa sufre licuefaccién

y necrosis, lo que es denominado pulpitis aguda supurada.

Tratamiento-

b

Para la pulpitis que abarca la mayor parte de la pulpa,
no hay tratamiento capaz de conservar la pulpa v sé6lo en
los casos en que el dafio se localiza en un reducido
sector cuando hay caries abierta vy el proceso entra en un
grado de latrencia o cuando los microorganismos son de
baja wvirulencia, hay indicios que la pulpotomia o la
colocacien de hidroéxido de calcio favorece la
calsificacién en la entrada de los conductos radiculares

que puede dar como resultado la sobrevivencia del diente.

Una vez gque sobreviene la lesién en la mayor parte de 1la

pulpa, el dafio es irreparable y el tratamiento

endodéntico es el paso a seguir.

Pulpitis Crénica-
La forma cronica puede originarse en una pulpitis ' aguda

13



que ha ‘entrado en latencia, aunque es muy ‘poco coman:
Lo mas frecuente es que sea una lesién de tipo crénico
desde el comienzo. Los sintomas v signos son menos

apreciables que en la pulpitis aguda.

Caracteristicas Clinicas-

El dolor ne es un rasgo notable de esta enfermedad,
‘aunque - los pacientes pueden quejarse de un dolor leve vy
épagado que con mayor frecuencia no es continuo.

La reaccién a2 los camblos térmicos es muche menor que en
la: pulpitis aguda. A causa de que la degeneracion del
tejido nervioso de la pulpa fue en un periodo  proliongado
la ‘estimulacidén con el vitalémetro es accionade 2 un
nivel elevado de electricidad, lo que no sucede en la

“pulpitis aguda, que es de un niveir bajo.

Las caracteristicas generales de la pulpitis crénica no
son acentuadass vy puede haber una lesidn significativa de
la pulpa sin presen;ar sintomatologia.

Hasta en wuna pulpitis croénica en caries amplia y
exposicion de la pulpa al medio bucal hay relativamente
poco dolor. La pulpa puede  llegar a ngcrosarse

totalmente s8in dolor.

Caracteristicas Histolégicas-
sSe carscteriza por  la infiltracion de cuantidades

14



vatiables’ de células mononuclesres, principalmente
linfbcicbs Y plasmocitos en el tejido pulpar.

Los capilares suelen destacarse. La actividad
fibroblastica es evidente, vy se ven ribras colagenas ~en
forma de haces.

Puede haber un intento de Jla pulpa por aislar la
infeccion mediante ¢l deposito de colagena alrededor de
la 2zona inflamada. La resccidén nistica se asemeja a la
formacién de tejido de granulacion. Cuando esto ocurre,

en. la superficie del tejido pulpar en unpa exposicidén muy

‘abierta se denomina pulpitis croénica ulcerada.

Casi siempre la pulpa termina por ser afectada en su

totalidad, si bien puede tomar mucho tiempe y presentar

“muy pocos sintomas,

Tratamiento~

c

No - difiere mucho del de la pulpitis " aguda, pues-. .la.
integridad del tejido pulpar tarde o temprano Se pierde y

requiere de tratamiento endodontico.

Pulpitis Crénica Hiperplasica-

Esta forma de pulpitis crénica no es muy comun y ocurre
como una lesidén cronica desde el principio o como fase

crénica de una pulpitis aguda.

15



Caracteristicas Clinicas-

Es “en esencia una proliferacién exagerada 'y exhuberants
del teyide pulpar inflamaao cronicamente. Se de
éxclusivamente en iovenes v nines en dientes con  caries
grandes y abiertas.

La pulpa asl afectada se presenta come un globo roje o
rosado de tejido que protuye la camara pulpar y suele
ocupar toda la cavidad.

come el tejido niperplasico tiene pacos nervios es casi
insensible a la manipulacion. La lesién puede sangrar
con facilidad dependiendo del grade de irrigacion.

Se presonta principalmente en  los primeros molares
permanentes y debide a la  gran resistencia dz las
peregonas jovenes y junto con la grén irrigacien debide a
la apertura apical -dan iugar a 12 proliferacioen del

tejido pulpar.

Caracteristicas Histologicas-

EL tejido - hiperplasico es esencialmente tejido de
granulacion compuesto de fibras conectivas intercaladas
cen  cantidades variables de pequehos capilares. El
infiltredo celular inflamatorio es comun principalthente
linfocitos y plasmocitos Junto con leucocitos

polimorfonucleares.

En ocasiones la proliferacidn de fibroblastos y c2lulas

endoteleales es prominente.

16



Es frécuente que ‘el teJid§ de gfanulacion s5e . epitelice.
como . consecuencia - de ia implantacién  de celulas
epiteliales descamadas v llevadas por la saliva hacia la
pulpa, © cuando la masa de téjico hiperplasico rosa
contra la mucosa vestibular se produce un injerto

directo.

Tratamiento~

Este tipo de pulpitis puede persistir por mucho tiempo,
la 1lesién no es reversible y puede ser tratada por ' la

extraccidn o tratamiento endodéntico.

4) DEGENERACION PULPAR

Toda inflamacién es la respuesta al dano “tisular,  que
entrana reacciones nerviosas,  vasculares y ~cé;u1§res;
Estas respuestas sirven para diluir, - de%irﬁ;r ortaﬁicar
al agente lesivo y a las células que - haya podido

destruir.

En el caso de la pulpitis, el primer paso de defensa es
aislar el agente causal, contrayendose la pulpa con la
formacion de una zona translucida esclerodtica e
impermeable, como se describi¢ oportunamente en las

caracteristicas histoloégicas de cada enfermedad pulpar.

17



5) NECROSIS PULPAR

Cualquier tipo de pulpitis no tratada, termlinard en la
necrosis total del tejido pulpar. Como por lo general
esto esta asociado por la inteccion bacteriana, a veces
se ha denominado gangrena pulpar, detfiniendo a la
gangrena como la necrosis del tejido debido a la isquemia
con infeccién bacteriana sobreagragada, Aunque se han
hecho muchos intentos por asociarla con algun
microorganismo especifico, es obvio que puede ser causada
por cualquier microorganismo sapréfito que invada el
teiido.

La gangrena pulpar ha de ser considerada. como el
resultade final mas completo de la pulpitis en 1; cual

hay necrosis total de los tejidos.

18



SARITULR 11X

ALTERACIONKS PERIAPICALES

1) PERIODONTITIS APICAL AGUDA

Esta puede ser definida  como una inflamacion aguda del
ligamento periodontal. A menudo es el resultado directo de
la irritacion a traves del conducto radicular vy del
traumatismo del diente Yy generalmente va asociada a una
pulpitis aguda.

Como no se encuentra exudado presente periapicalmente, el

tratamiento consiste en eliminar cualquier remanente pulpar,
lavar y secar el conducto y sellarlo con un aposito sedante y
desinfectante. Se debe tener mucho cuidado para no lesionar
a los tejidos periapicales sondeando mas alla del A4pice o
introduciendo al conducto medicamentos que sean irritantes,
los cuales pueden difundirse complicando la lesion.

Las preparaciones de corticosteroide como Ledermix en pasta o
Septomixine, han demostrado ser nuy etectivas para el alivio
de la fase aguda.

2) ABSCESO PBRIAPICAL-

Es un proceso supurativo agudo o croénico de 1la zZona
periapical dental. Suele ser producto de una infeccion a
causa de una caries e infeccioén pulpar, pero también aparece

después de un traumatismo dental que ocasiona la necrosis

19
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dentai.

como también se origina por 1la irrivacien de los
tejidos periapicales por la manipujacién mecanica o por la
aplicacidén de sustancias quimicas durante procedimientos
endodonticos.,
El absceso puede originarse directamente como una
periodontitis apical aguda a continuacién de una  pulpitis
aguda, pero es mas comin due se forme en una 20na de
infeccidn crénica como el granuloma periapical.

Caracteristicas Clinicas-

El absceso periapical agudo presenta las caracteristicas . de

una inflamacién aguda del reriodonto apical.
v ®sts algo extruido en su alveole.

esté confinado a la regiéon periapical inmediata.

haya manifestaciones

haber linfadenitis
frecuente
del hueso

osteomielitis, pero

vigsta clinico como

regionsal v
la extension rapida hacia los espacios

adyacente.
esto es considerado desde el

absceso

El diente duele
En tanto este absceso

es raro gue

generales intensas, zaunque i pusse

fiebre. 3in  embargo. es

medulares

lo cual produce una verdadera

punto  de
ias

dentoalveolar. Entonces

caracteristicas clinicas pueden ser intensas y graves.

Este
que esencialmente

circunscrita.

absceso no suele presentar signos ni

as

sintomas, pueslo

una zona de supuracién hien

20



~w=Caracteristicas Radiograticas-

El absceso periapical agudo ec una lesion de avance tan
. rdpido, que con excepcion del léve ensanchamiento del
ligamento periapical, no suele haber signos radiograficos de
su presencia, El absceso crénico que se transforma en un

granuloma periapical, presenta la zona radiolucida en el

. apice del diente como se describe posteriormente.

Caracteristicas Histologicas-

La  zona de supuracion se compone principaimente de una zona
central de leucocitos polimorfonucleares en desintegracion de
leucocitos viables v algunos linfocitos. Hav dilatacion de
los vasos sanguineos del ligamento periodontal v espacios
medulares adyacentes, Estos espacios medulares también
presentan infiltrado celular inflamatorio. El tejido que

rodea la zona de supuracidén contiene exudado seroso.

Tratamiento-
Hay que establecer su drenaije. Esto se realiza mediante la
apertura de la camara pulpar o la extraccion del diente. A

vece; es posible conservar la pieza y realizar el tratamiento
endondontico.

Si no es tratado puede llevar a complicaciones graves por
extension de 1a infeccion. Ellas incluven Osteomelitis,
Celulitis y Bacteremia v formacién de un travecto fistuloso v

su apertura a piel o mucosa dental

21



)" GRANULOMA
Esta " afeccion es una de las secuelas mas comunes de la

pulpitis.  Esencialmente es una masa localizada de tejido

de granulacion.

Se dice que la inteccién pulpar va casi siempre, en
direccion apical. Con la presencia de conductos laterales
estariamos hablando de un granuloma lateral o una lesi4n

inflamatoria relacionada.

Caracteristicas Clinicas-

La ‘primera manifestacién es una acusada sensibilidad a la’
percusién o dolor leve ocasionado al  morder o masticar
alimentos solidos. :

La sensibilidad se debe a hiperemia, edema e inflémacion'delﬂ
ligamento pericdontal.

El granuloma apical en su fase -incipiente o ' totalmente
desarrcllado raramente presenta mas éaracteristicas
clinicae. 36lo cuandc hay una exacerbacidn aguda, puede
haber perforaciéon del hueso y nucosa, con @ formacidn de

fistula.

“Caracteristicas Radiolégicas-

La alteracién periapical mas incipiente es un engrosamiento

del ligamente periodontal en el apice radicular. A medida
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_que la proliferacion de tejido de granulacion y la

consiguiente resorcion 0sed contindan.

El granuloma periapical aparece como una zona radiolucica de
tamano varijable. En ciertas ocasiones, esta radiolucidez es
una lesidn bien circunscrita definida por hueso circundante.
En estos casos puede haber una linea de hueso esclerdtito
alrededor de la lesién. Este indica que la lesiéon es de

avance lento y antigia.

Otras veces la periferia aparece como una fusion difusa de
la zona radiolucida con el hueso circundante. Esta
diferencia del aspecto radiologico puede sugerir . -una - fase

mas aguda o una lesion de expansion ma;frabida.w

Caracteristicas Histoldgicas-

El granuloma periapical que se genéra “como proceso
crénico desde el comienzo y no pasa por una fase aguda,
empieza como una hiperemia y edema del ligamento
periodontal con infiltracion principalmente de
linfocitos y plasnocitos. La inflamacion vy mayor
vascularizacién local induce la resorcién del hueso de
soporte adyacente a la zona. En ocasiones hay resorcion

de]l apice radicular.

A medida que el diente se resorbe, hay proliferacion de
fibroblastos y células endoteliales y formacién de conductes

vasculares, asi como fibras conectivas.
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Los : nueves . capilares - suelen estar  tapizades de  ¢elulas
endoteliales hinchadas.

Pfosigue la infiltracién de linfocitos vy plasmocitos., asi
como la mevilizacién de grandes cantidades de  fagocitos
mononucleares grandes Y errantes, En ocasiones estcs
fagocitos se reunen en grupos e ingieren lipidos para tormar

capags conocidas como células espumosas.

Jtro factor importante es la presencia de epitelio originaao
generalmente de restos epiteliales de Malassez. Este
epitelio es el que da origen al quiste periocdontal, por . lo
que es muy dificil trazar una lines divisoria neta entre
granuloma y quiste, por la tendencia en degenerar de estas

células epiteliales individuales que podrian ser

consideradas prequisticas.

Tratamiento-

Consiste en la extraccion del diénte afectado o en- ciertas

circunstancias endodoncia con apicectomia.

4) QUISTRE PERIAPICAL

Es una secuela comin del granuloma periapical que se
origina de una infeccién bacteriana y una necrosis
pulpar, casi siempre de la formacion de caries.

Es una lesién que consta de uha cavidad patologisa

tapizada de epitelic con frecuencia ocupada por liquido.



Este revestimientc epitelial de los restos epiteliales de
VMaléssez, qde proliferan . como resultade del estimulo

inflamatorio en un granuloma preexistente.
" Este epitelio proviene en algunbs casos de:

1. Epitelioc respiratorio del seno maxilar, cuando. la :

lesidn periapical se comunica con éste.
2. Epitelio bucal de un trayecto fistuloso.

3. Epitelio bucal que prolifera apicalmente desde una

bolsa periodontal.

A medida que la proliferacion prosigue y la masa
epitelial aumenta de tamaho por la divisién celular en la
periferia, las celulas de la porsion central se van
separando cada vez mis de su fuente de nutricién, los
capilares y el liquido tisular del tejido conectivo.

Cuando las ceélulas centrales vya no pueden obtener

nutrientes suficientes, degeneran, §e necrosan ¥y
licuefaccionan. Esto crea una cavidad revestida de
epitelio y 1llena de llquido, es decir, el quiste
periapical.

Caracteristicas Clinicas-

La mayor parte de los quistes periocdontales apicales son
asintomAdticos y no dan inicios evidentes de su presencia.
Este tipo de quistes muy pocas veces es de un tamaho tal,

que destruye a hueso v menos todavia que produzca la
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expansion de las laminas corticales. o

El quiste periapical es un proceso inflamatorio cronico:y
s86lo se desarrolla en periodos largos. En ocasiones
puede presentar una exacerbacion aguda y produbir' un

absceso que & su vez evoluciona hacia una’ celulitis o

establece una fistula.

Caracteristicas Radiologicas-

El aspecto radiolégico del quiste periodontal es idénticeo
en gran parte al del granuloma apical. por lo cual, es
casi imposible distinguir tan so6lo con el estudio
radioldgico un quiste apical de un granuloma apical.

El diagndstico es 8blo posible mediante un estudio

histolégico del tejido.

Caracteristicas Histologicas-

El epitelio que reviste el quiste suele ser de tipo
egtratificado escamoso, siendc la Unica excepcion en
algunos casos los dientes superiores que afectan seno

naxilar.

Algunas veces el quiste puede estar revestiac de epitelio
cilindrico ciliado seudcestratificado o de tipo

respiratorioc.

El1 epitelic escamoso no rfuele presentar queratina, el

cual puede ser de un grosor de muy pocas células o nmuy
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grueso. A veces forma verdaderos. brotes espitelisles.

E)l tejido conectivo de la pared\del quiste periapical

estd integrado por hacer paralelos de fibras colagenas.

También hay cantidades variables de fibroblastos y
pequenos vasos sanguineos. Hay presencia casi constante
de infiltrado inflamatorio Que por lo general se compone
de linfocites y plasmocitos con algunos leucocitos

polimorfonucleares.

La luz del quiste que contiene un 1ligquido de baja
concentracién de protelnas, el cual contiene en ocasiones
colesterol en forma abuhdante y raras veces hay
cantidades linitadas de gqueratina.

El quiste periodontal es casi idéntico que el granuloma
apical del cual se deriva, con la excepcion de la

presencia de la cavidad revestida de epitelio.

Tratamiento-

El tratamiento es la extraccién del diente y el cureteado
mipucioso del tejido periapical. En ciertas ocasiones
se puede efectuar el tratamiento endodéntico con
apiceptomla de la lesién quistica.

S{ se dejaran restos epiteliales del saco quistico, es

posible que parezca un quiste residual
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SARITULR 1Y

DIAGNOSTICO DK LA ENFERMEDAD PULPAR

a

El diagnostico debe ser organizado, nunca va a hacerse en
una scola prueba, porgue no es confiable, por lo que se

recomienda la secuencia siguiente:

a) Historia Clinica

b) Historia Dental

c

Sintomas Subjetivos

_ d) Observaciones Clinicas

e) Pruebas Clinicas

Historia Clinica-

Debera incluir un registro de alergias o reacciones a
cualgyuier medicamento, enfermedades caraiovasculares,

discrasias sanguinesas, enfermedades hormonales.

Elaborar una histuria clinica en la que se pueda obtener
el estado general de salud, enfermedades sisténicas y
medicamentos que estd ingiriendo actualpmente.

L.a medicacién previs a cualquier procedimiento dental es
obligatoria en loz pacientes con una historia clinica de
fiebre reumatica. ruidos cardiacos normales o enfermedad

cardiaca congénita,



b

La .dosificacién es de 2 gramos de penicilina V., V=
cillin-k, PenVK o Compocillin VK, de 30 min. 'a 1 h. antes
del <tratamiento, después 500 mg.  cada seis horas hasta
acompletar B doésis. .

Para los pacientes alérgicos a la penicilina, se debera
utilizar eritromicina. Se administra 1 gramo de una a
dos horas antes del tratamiento quirtrgico. despues 500

mg. cada 6 hrs. hasta acompletar 8 doésis.

El tratamiento de los pacientes con marcapaso artificial

es un problema especial, dado que dependen de un estimulo
cardiaco artificial para obtener un ritmo cardiaco, es de
suma importancia que el dentista se abstenga de cualquier
procedimiento que interfiera con las funcicnes del

marcapaso.

Los procedimientos como las pruebas pulpares, los
aparatos ultrasénicos para determinar la longitud
radicular o 1la electrocirugla, estan contraindicados

definitivamente.

Historia Dental-

Debe incluir: Preguntas en relacién con los tratamientos
anéeriores. sintoma principal, historia del sintoma
principal, cudl fue la utima restauracién dental, ha
tenido complicaciones en los tratamientos dentales,

alguna vez ha tenido inflamacidn o absceso alrededor del

diente, se ha presentado algun exudado.
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¢): Sintomas Subjetivos-

Un interrcgatorio cuidadose nos permitira evaluar por
completo ed problema. las preguntas. a s=guir son. -las

siguientes:

1. Tiene delor en este momento?

2, Que tipo de dolor es? (Agudo o sordo)

3. El dolor es localizaco o difuso?

4. Tiene pulsaciones?

5. El dolor es intermitente o continuo?

6. El1 dolor aumenta con el calor. frio, presion,
masticacioén, con lo dulce. con lo acido o al acostarse?

7. Cuanto dura el dolor?

d

Observaciones Clinicas-

-Son ~~los signos que observaremos tanto dentrocomo -fuera

de la boca.

1. Inflamacién extraoral.

2. Complicacidon de los ganglios - linfaticos.
3. Inflamacidn intraoral.

4. Fistula.

$. Dientes decolorados.

6. Lesiones traumaticas.

7. Lesisdn profunda por éaries.

8. Recidiva de& caries.

Q. Restauraciones. extensas.
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1)

1'0.,‘ Dgfe"ctos‘yaelr desarrollo 'd'en}.'al'. e

11 lfié&ra(Ei::{énffhgiﬁl’. S s e

Pruebas Clinicas~-

Son obligatorias para . confirmar cualquier - intento “de

diagnostico hecho hasta el momento, son las siguientes:

1, Pruebas pulpares eléctricas.

2. Pruebas térmicas (frioc v calor:.
3. Percusioén.

4. Palpacion,

5. Movilidad.

Evaluacién periodontal.

Valoracidn oclusal...

[

Radiografias.
Pruebas selectivas para casos de diagndstico dificil:

9. Pruebas de preparacién de cavidades.
10. Pruebas anastésicas.

11, Transiluminacioén.

12, Mordida.

13. Pigmentacion.

14. Puntas de gutapercha detectadas por .medio dé' rayos x.

Pruebas eléctricas pulpares-

Técnica- Un  electrodo recubierto. con . una i pasta“’

electrolitica se coloca sobre un‘diente sano y.
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2

3

4

se aumenta la corriente hasta que el  paciente’

manifiesta una respuesta.

Objetive- Indica wvitalidad pulpar cuando se compara con

el diente afectado.

Pruebas Teérmicas-

Frio- )
Técnica- Clorurc de etilo en aerosol roseando un torﬁnda
de algodén aplicado al diente. :
Objetivo- Lo normal es referir una respuesta o remision
inmediata, un aumento de la intensidad v persistencia, se
considera como anormalidad, la falta de respuesta puede
ser normal o anormal.

Calor-

Técnica- Se calienta gutapercha y se aplica al diente.

Objetivo- El misma a la prueba del frio.

Percusién-
Técnica- Se golpea el borde incisal o la superficie
oclusal con el extiremo de un espejo.

Objetivo- Indica inflamacién del ‘ligamento periodontal.

Palpacion~

Técnica- Se aplica presién a los,tejidqs blandos - gobre
las raices de los dientes.

Objetivo- Localizar una inflamacion iht%éorsif
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&

7

8

9

Movilidad-

Técnica- Se utilizan dos abatelenguas, uno colocado ‘en
lingtlal y otro en bucatl.

Objetivo- Determinar el grado de\figacion alveclar, vy

tener una idea del estado pericdontal del diente.

Evaluacién Periodontal {Sonda Periodontal)-

Técnica- Se  sondean todos los surcos periodontales
alrededor del diente. ‘
Objetivo- Hacer un diagnéstice diterencial entre. una

lesién periodontal y una endoddntica.

Evaluacioén Oclusal (Papel de articular)-

Técnica- Colocar el papel de articular y hacer qué el
paciente realice todos los movimientos.

Objetivo- Ayuda en el diagndéstico diferencial de una
lesién  endodéntica y un problema oclusal. También se
pueden ver los factores que contribuyen al problema

endodéntico.

Radiografias-

Técnica~ Toma de radiografias periapicales.

Objetivo- Mostrar las enfermedades periapicales y los
factores que predisponen a la complicacién pulpar,

Pruebas selectivas para casos de diflcil diagndstico.

Prueba de Preparacién de Cavidades-
Técnica- Se prepara una pequena cavidad clase 1 a

través de la corona hasta la dentina con una fresa de
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bola. Cuandc esta .. toca . la dentina. se debe .. tener . unha

clara respuesta de vitalidad dental.

Objetivae Se utiliza cuando -el  diente.. con posibie
afeccion tiene una restauracion grande © una corona

completa y las demas pruebas han resultado negativas.

10) Prueba Anesteésica-

Tecnica~ Se aplica anesteésico por infiltracion. en. el
maxilar (avanzando en direccion anterior) y se

- bloguea con anestésico la mandibula.

Objetivo- Ayuda ‘a localizar la arcada de donde proviene '
" el dolor. o se wutiliza como diagnoéstico

diferencial para descartar prcblemas dentales.

11) Transiluminacion-

'Tecnica} Se " aplica ldz de una fibra o6ptica desde 1la
: " ‘cavidad bucal ‘o lingual para  iluminar el

“diente

Objetivo- Puede ayudar en el diagnostico de fracturas.



12) Mordida- " "

Técnica~ Se.coloca un palillo de naranja en cada. cuspide

’"dei' diente 'y ‘se le pide alrpa¢1ente que - lo

muerda.

 :0b3éc1v6-'Identificacion de dientes fracturados.

13) Pigmentacion-

Técnica-~

ler.

20.

3er.

Método- Se retira la obturacion del diente con

Metodo-

Método-

posible afeccidn y se aplica yodo al 2%
en la preparacién de la cavidad. Este
elemento pigmentarad con una linea obscura

la linea de fractura.

Mezclar un colorante con ¢xido de zinc Yy
eugencl y colocarlo en la cavidad preparada
una vez que se ha retirado la obturacion.
El colorante se filtrard y marcard la linea

de fractura.

Después de haber retirado la obturacién del
diente, se le pide al paciente que muerda
una tableta reveladora sobre el diente sobre
posible fractura, la linea de fractura se

tifie del color de la tableta.

Objetivo- Aislamiento del diente fracturado.
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14) Puntas de Gutapercha detectadas con ravos X-

Técnica- Se c¢oloca una punta de gutapercha a traves del
travecto de la fistula vy -Be toma una

radiografia.

Objetivo- Puede localizar la lesion endodontica del
diente afectado. Ayuda a la diferenciacién de

una lesion endodédntica vy una periodontal.

Diagnoéstico Diferencial-

Para evitar errores en el diagndstico, es necesario tener
un conocimiento completo de las areas radiolucidas mas
comines alrededor de los apices, Bl representan dreas
anatomicas normales o si scn causadas  por otras

enfermedades,

1) Puntos anatémicos de rererencia que pueden

sobreponerse a los apices radiculares.

a) Foramen palatino anterior.

b) Manchas de los orificios nasales.
c) Agulero mentoniano.

d} Conducto dentancinferior.

e} Senos maxilares.

7} Conductos nutricivs mavores.

2) Lesiones causadas por otras enfermedades que pueden

ser confundidas con lesiones endoddnticas.
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Ouiste maxilar de la linea media:

.

“a
" by ouikte globular:

c

Quiste 6seo traumAtico hemorragico.
d) Quiste periodontal lateral.
e) Neoplasias.

£) Fibroostoma periapical (cementoma).

Se pueden utilizar diversos procedimientos para
establecer el diagndstico diferencial ¥ evitar
confusiones entre puntos anatémicos, Areas radioltcidas

causadas por otras enfermedades y lesiones periapicales.

1) Se toman radiografias con angulaciones diferentes.
Las &reas anatdmicas Be separaran del Apice al cambiar
las angulaciones, en tanto que una Area radioldcida

provocada por una enfermedad pulpar no se movera,

2) Observar cuidadosamente las radiografias. Una lamina
dura que no ha perdido la continuidad ni ha sido
perforada, indica que no existe enfernedad pulpar.

3) HRealizar pruebas eléctricas pulpares. 53 hay

respuesta, se establece la vitalidad del diente y se
evita el error en la diferenciacion de las lesiones
{como el cementoma) que radiograficamente sean muy
parecidas a un granuloma o a un guiste, Si la
respuesta no esta bien definida, se presumirid que las

lesidn es sBecuela de una enfermedad pulpar.
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Dolor Reflejo-

Los ‘ejemplos mas comunes de dolor reflejo en la cavidad

oral son:

2)

3

4)

5

&

Dolor referido de  los senos~ maxilares :a. molares,

premolares superiores.

Dolor. en molares superiores referido’a los’ molares
inferiores. ‘ :
Delor referido de molares infériores’al oido,

Dolor referido . de una'diéfuntiéﬁ'déblavyarticulaciOn

temporopandibular.

Dolor referido.de unaar

uralgia trigeminal o' facial,

Dolor de origen psicomatico.
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GARITULD ¥
RECUBRIMIENTOS PULPARRS

1) RECUBRIMIENTO PULPAR INDJRECTO-

En las lesiones cariosas iniciales o moderadamente
profundas, la pulpa permanece libre de invasién
bacteriana, pero puede mostrar algunos cambios
inflamatorios tempranos. Egtos cambios son facilmente
reversibles una vez que el irritante causal ha sSido
retirado Yy la pulpa ha sido protegida con un
recudbrimiento sedante que selle los tubulos dentiharios

del medio bucal.

El manejo de cavidades muy profundas resume que debe ser
retirada la dentina reblandecida, pero que la dentina
dura a pesar de estar manchadae debe ser dejada con
seguridad y cubierta con un material gque la recubra

adecuadamente.

La pregunta de que =2i la dentina cariosa remanente est)
infectada, ha sido estudiada por Dorfman v Col, en el cual
se encontrd que la dentina cariosa superficial estaba,
casi siempre, altamente contaminada, las capas
intermedias estaban algunas veces contaminadas vy las

capas profundas estaban casi siempre esteriles.

Esto fue confirmado por Sarnat y Massler, asi como

también por McGregor y Cols, también han demostrado que
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el reblandecimiento de la dentina ocurre antes de que los
tubulos dentinarios estén contaminados por

microorganismos.

Clinicamente una técnica de recubrimiento pulpar
indirecto debera ser usada en todos los casos en que se
sospeche de una microexposicidén o en donde se considere
que la eliminacion del ultimeo vestigio de caries conduzca

a una exposicion.

La caries es eliminada de todas las zonas en donde no sea
probable la exposicion, se aisla el diente, de
preferencia con dique de hule. La zona en que
probablemente suceda la exposicién, Be instrumentarad
cuidadesamente y el material replandecido se retirara con
un excavador grande o una fresa redonda también. grande en
una pieza de mano de baja velocidad v haciendolo
lentanente hasta que no existan signoz claros de
endurecimiento progresivo de la superticie dentinaria.
Aqul se asume que el frente de la lesion se  encuentra
cercano y una excavacion mas profunds producird una
exposicion mecanica. Esta supecficie va no gerd tocada
2ino solamente cubizrta por una capa cremosa de matarial
recubridor. (Ver wmateriales uscadogs en recubrimientos

pulpares) .

Cuando &sta endurezch es reforzada con una capa de 4xido
de =zinc ¥y eugenol o con cemente de Fosfato de zinc de

fraguado rapido sobre el cual la obturacidn permsnenta
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puede sar condensada.
2) RRCUBRIMIENTO PULPAR DIRECTQ

Es posible conservar una pulpa vital expuesta mediante un
recubrimiento pulpar directo, pero las oportunidades de

éxito son menores que para el recubrimiento pulpar
indirecto. Si se desea tener éxito. se deben seguir los

siguientes puntos:
1) La exposicién pulpar debe ser pequeha

2) ‘Las - exposiciones por caries no son adecuadas debido a
que el sitio de la exposicitén estd inevitablemente
mﬂy"infectado y la pulpa ya ha sido invadida . por

bacterias.

3) La cavidad debe mantenerse libre de contaminacion

‘salival.

4) La edad desempeha un papel importante. El
recubrimiento pulpar directo tiene mas éxito en los
dientes permanentes de pacientes jévenes., debido a la

_rica wvascularizacion sangulnea y a las favorables

posibilidades reparativas.

5) El recubrimiento directo en un diente asintomatico,
tiene mayor éxito que en un diente que ha presentado

sintomas especificos.
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.La  técnica de recubrimiento dire.to defiere ae ia  del
recubrimiento indirecto debidce a que la exposicion esta
acompanhada por hemorragia. Ests se detiens mediante el
secado cuidadoso «c¢on la punta roma de puntas de pap=ai
estéeril o de algodon. La cavidad se lava con agua
destilada o mejor aun con solucién anestésica local. La
irrigacién es necesaria pars remover los restos de sangre
de 1la cavidad, lo que impide que el diente se manche vy
obtendremos as! una surerficie limpia de dentina, en la
cual los materiales de recubrimiento pulpar fluiran con

facilidad y se adherirdn mecanicamente.

Materiales usados en recubrimientos pulpares.-
Las propiedades idoneas de los materiales de

recubrimiento pulpar son las siguientes:

1) Ser sedantes, no irritantes v antisépticos.

2) Ser un buen aislante térmico.

3) Capaces de poder aplicarse a la pulpa expuesta zon
poca o nula presién.

4) Que endurezcan rapidamente sin expansion ni
contraccion.

5) La respuesta funcional de la pulpa debe ser. tal,  que
forme una especie de barreraz entre el materijial & ia

pulpa vital. B i L

Los materiales mas comunes son:
1} Hidroxido de calcio.
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‘27 Compuestos de ‘corticosteroide v antibiotico.

3) Preparaciones de oxido de zinc.

1) Hidréxido de calcio-

2

Es el material mas usado tanto para los recubrimientos

‘pulpares directo como indirecto. Ha sido investigado

exhaustivamente vy es usualmente el material de

control.
Sin embargo, su modo exacto de accién no esta
entendido. Shovelton sugiere que las propiedades

alcalinas del material neutralizan la acidez de 1la
dentina reblandecida y pueden recalcificaria y por lo

tanto endurecerla.

Por lo tanto, favorece el puntc de vista de que la
dentina reblandecida que permanece en un recubrimiento
pulpar indirecto se remineraliza y endurece si se usa

este material.

Hay pocas dudas al respecto de que el Hidroxido de
calecio esteriliza la dentina cariosa y pueden ser
considerados como Uutiles para los recubrinientos

pulpares tanto directos como indirectos.
Preparaciones d= corticosteroide y antibisético-

La Logica para el uso de este nedicamento es gue el

esteroide guprimira la respuesta inflamatoria,



3

mientras, que .. el . antibidtice .- inhibirs & -los

microorganismos.

Se han llevado a cabo diferentes ensayos clinicos vy
todos coinciden en que la preparacién proporciona
alivio de los sintomas, cuando se aplica en la pulpa

dental expuesta de un diente doloroso.

Sin embargo. existen controversias en lo gue respecta
a4 la accion del material v el cuadro histopatologico

resultante.

Oxido de zinc-
En lo que respecta al uso del o6xido de zinc v eugenol

come material de recubrimiento pulpar.

Varios estudios han demostrado que los resultados son
menos satisfactorios gue los obtenidos con Hidroéxido
de calcio. Massler ha sugerido gque el fracaso del
oxido de zinc comno material de recubrimiento pulpar se
debe a 1a gran cantidad de plomo presente en los

productos comerciales.

EL sugiers que el piomo contaminante puede lesionar la
pulpa, y por lo tanto la formacidén de puentes

dentinarios.

44



SARRTULR Y1

BIOPULPECTOMIA PARCIAL

Una pulpectomia parcial es la extirpacion de la porcidn
coronal de la pulpa vital que peligra por la enfermedad,
con el objeto de mantener la salud de la porcion

remanente (radicular) de la pulpa dentaria.

La pulpectonia parcial estd considerada como el
tratamiento de eleccion de los dientes temporales, .con
exposicion de la pulpa dentaria vital como también de los

dientes permanentes inmaduros.

Existen dos técnicas que son:
1) Con Hidroxido de calcio.

2) Con Formocresol.

1) CON HIDROXIDO DE CALCIO-

Cuando la anestesia local, que es esencial para esta

técnica, resulta efectiva, se aisla el diente, de
preferencia con dique de hule, excavando la caries, el
techo pulpar es retirado con cuidade con un excavador
estéril o con upa fresa de bola de tamato mediano con
rotacién lenta. El contenido de la cAmara pulpar se
retira con un excavador estéril y afilado de tal manera

que los orificios ¢ conductos radiculares sean visibles.
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ElL- prbbosito es hacer un corte unitorme en cada uno de
10s orificios. Esta operacién se puede realizar mediante
un . excavador filoso, pero es mucho menos traumatica con
una fresa de bola a alta velocidad y enfriada con
solucién salina fisiologica. la fresa debe ser mas
grande que los conductos, de tal manera que sea soportada

por dentina y lograr un corte uniforme.

La hemorragia resultante es controlada con el lavado, va
sea con gsolucidn salina, con agua destilaaa o c¢on
solucién analgésica y el secado suave con torundas de
algoddn estéeril. For lo general, la hemorragia cesa
alrededor de los dos minutos vy no es problema, pero debe
de . cecar completamente antes de colocar el hidroéxide de

calcio.

La aplicacién. del hidréxido de calcio se hace en dos
pasos, primero se coloca solamente sobre los orificios al
observar que no hay hemorragia v se aplica sobre el resto
del piso de la camara pulpar. Al parecer la
preparacicnes de hidroxido de calcio puro tienen mayor
capacidad de estimular la reparacién cuande se compara
con preparaciones que contienan aditivos. El
recubrimiento pulpar se protege con ¢xido de zinc de
fraguado rapido cuidando de no forzar a #ste dentro de la
pulpa radicular. Una obturacidén parmanente de amalyana
se coloca de inmediatu para eaevitar 1la contamination

salival.



xLa‘ taéa de é&xito de esta técnica es dificil de determinar,
Ya 'que algunos autores informan una tasa de indice Sajo
mientras otros de indice relativamente alto.

Alguncos autores consideran que ~el tracaso en muchos
pacientes puede ser atribuide & resorciones internas. las
cuales se encuentran en la zona de unién de 1la pulpa
coronal v la radicular. LLa resorcion radicular interna
es menos frecuente v menos notable cuando se efectia la
técnica de formocresocl, que cuando se lleva a cabo la
técnica de hidroxido de calcio. pero se debe recordar que
bioldgicamente el formocresol no preoduce una adecuada

reparacién del telido pulpar.

2) CON FORMOCRESOL-
Al igual que la tecnica de hidroxido de calcio despues de
haber administrado un anestésico local, se amputa la

cAmara pulpar a nivel de piso, deteniendo la hemorragia.

En la tecnica de una sola visita, la soluciéon se lleva al
diente en una torunda de algodédn y se deja en contacto

con la pulpa por 5 min,

En la teécnica de dos visitas, una torunda de algodoén
ligeramente humedecida es sellada dentro de Lla camara

pulpar por un tiempo aproximado de 7 dias.

En ambas técnicas la torunda de algodén es reemplazada

por una capa de oxido de =zinc mezcladas ~con partes-
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iéﬁales de Eugenol y Formocresol.

Esta . capa se cubre con un barniz de oxido de zinc de
fraguado rapido y el diente se reconstruve age inmediato
con una restauracion permanente.

El formocresol es una solucitn de formaldehido al 19 y 3%

% de cresol en un vehiculo de agua y glicerina

Tradicionalmente el formocresol se ha usado sin diluir.
Sin embargo. a ultimas fechas se evaluaron pulpectomlas
con formocresol diluido y hallaron que producian
resultados clinicos iguales a los obtenidos al emplear

la solucioén sin diluir.

El formocresol diluido se cbtiene preparando una solucion
diluida a tres partes de glicerina y una parte de agua.
Esta solucidn se debe mezclar perfectanente, El
formocresol concentrado agregandole cuatro¢ partes de
solucion diluvente por una de formocresol Yy wmezclindelo

perfectamente una vez wnas,
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CARITULO ¥IL

NECROPULPECTOMIA PARCIAL : .

Cuando la anestesia local no es efectiva en tales pacientes,

se empleara la teécnica de dos visitas:

En la primera c¢ita, la cavidad cariosa &se excava con
cuidado, de tal manera que la pulpa esté visible, si la
excavacién se lleva cuidadosamente, el procedimiento debe
ser totalmente indoloro. La pasta desvitalizadora se colnca

en la exposicién v se cubre con una torunda de algodén.

Esta operacién es delicada, va que la pasta debe ser
colocada en la exposicisén con la suficiente presién para
ponerla en contacto con la pulpa expuesta y no obstante, lo
suficientemente suave para evitar que la pasta sea empujada
con fuerza dentro de la pulpa radicular con sUs

consecuencias dolorosas.

La torunda de algodén y la pasta se cubren entonces con una
mezcla crenosa de oxido de zinc de fraguado rapido. Cuando
el oxido de zinc ha endurecido, 1la cavidad se llena con una
obturacién temporal. Se debe de tener cuidado de que la
pagta desvitalizadora esté herméticamente gellada de los
tejidos gingivalas, ya que puede resultar la destruccién del

tejido si hay escurrimiento.

La eleccidn de la pasta desvitalizadora es amplia, pero es

preferible usar una pasta que contenga lidocaina, debido a
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que reduce el ligero dolor que?alguhasiveces'se eXperimenta -

por uno o dos dias.

Las pastas desvitalizadoras 6 conh. arsénico. nhunca: deben
utilizarse debido a que el arsénico es un venenub
protoplasmatico, el cual puede producir una destruccion
histica masiva en caso de que sin advertirlo, entre  en
contacto con los tejidos gingivales. Ademas se debe
considerar el efecto que tendria en el paciente al deglutir

la pasta en casv de que se perdiera la obturacidén temporal,

En la segunda visita, de diez a catorce dias después, habra
ocurrido una‘necrosis pulpar asceptica parcial. La cavidad
8¢ reexcava, la camara pulpar debe ser limpisda de los
residuocs necrodticos, lavada vy sin instrumentar los
conductos radiculares, se& colocara un agente momificante
sobre les orificios radiculares para controlar cualquier
infecclon residual. Se colocara un barniz sobre la pasta
momificante y el diente se restaurara con amalgama. o si la

lesion es muy grande con una corona de acero.
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CABITULG YLIZ

PULPECTOMIA TOTAL
1)SELECCION DEL CASO

La pulpectomia total puede ser definida como el tratamiento
de 1los dientes no vitales, o en los cuales la pulpa se
encuentra gravemente lesionada v é¢sta debe ser removida
completamente y el conducto radicular tratado. Esta también
incluye a enfermos en los cuales la pulpa debe ser removida
de manera selectiva, debido a que el conducte va a ser usado

en una restauracién con sostenes de postes.

2)ANATOMIA PULPAR
La cavidad pulpar se describe usualmente en dos partes:

La camara pulpar, que es la porcidn dentro de la corona, vy
la pulpa radicular o conducto radicular que es la porcién
que vace dentro de los confines de la raiz.

La camara pulpar es siempre una cavidad unica y varla de
forma de acuerdo con el contorho de La corona. Por lo
tanté. si la corona tiene cuspides bien desarrolladas, 1la
camara pulpar se proyecta dentro de éstas, mediante los
cuernos pulpares. En dientes anteriores o en zurcos de
desarrollo bien marcados, hay tres cuernot pulpares que se
dirigen hacia el borde incisal. Estos cuernos pulpares

estan bien desarrollados en los dientes jovenes y
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desaparecen con . la edad.

‘L$$pulpa radicular o conductos radiculares se continuan con
la - cAmara pulpar y nermalmente tienen su disdmetre mavor
nivel de la camara pulpar. Debido a gue la ralz disminuve
gradualmente hacia el apice, los conductos tiene tamblén una
forma que va estrechdndose, la cual termina en una abertura
estrecha al final de la raiz llamada orificic apical.
Algunas veces una ralz tiune mas de un orificio debido a que
la pulpa se puede ramificar en el tercio apical., atravezando

el conducto radicular a traves de estos orificios multiples.

El .orificio apical rara vez se abre exsctamente en el dpice

asnaténico del diente, sino aproximadaments medio milimetro a

un . milimetro de éste, Generalmente cada ral:z tiene un
conducto radicutar, sin embargo. si la railc fusisna durante
su . desarrollo, es posible tener dos ¢ mas conductos dantro
de la misma raiz. Por ejemplo, la raix nmesial del primer

molar inferier, invariablemente tiene dos canductds, los

cuales pueden terminar en un fora&men comdn.

pPuesto que las ralices tienden a ser mas amplias en las
posiciore=s labiolingllal y bucolingbal dJe lo que s0n
mesicdistalmente, las cavidades pulpares siguen las mismés‘

proporcicnes 'Y son a menudo ovaies en cortas transversales.

La ralz tiende a volverse redonda en el tercio apical y por
lo tanto,  los conductor radiculares ciguen este contorno y

llegan-a nacerse circulares en 10s cortes transversalszs.



Elriamanc de la cavidad pulpar esta determinado por la edad
VAei‘ paciepte v la cantidad de trabajo a 1a que el diente ha
sido sometido. La pulpa dentaria tiene la capacidad de
reaccionar  contra las diferentes reacciones mediante la
oposicion de dentina secundaria sobre las paredes de la
cAmara pulpar. Este fenomeno aparece de manera natural a

medida que el paciente envejece.

Por lo tanto, io0s dientes de 195 nines tienen las cavidades
pulpares mas grandes con cuernos pulpares bien
desarrollados. Durante el periodo de desarrollo radicular,
el diametrc del conducto radicular es mas amplio en-el apice
que a otros niveles de la rafz. Al madurar el diente, el
orificic ‘en forma de embudo se calcifica y =e constrine
hasta ~una forma radicular normal con un pegueno orificio

apical.

Algunas - veces en los ancianos, la cavidad pulpar puede
hallarse total o parcialmente obliterada. Algunas
autoridades en la materia consideran que la calcificacioén

comienza en la camara pulpar y eveluciona apicalmente.

Conductos Accesorios y Laterales-

Estos se forman durante el desarrollo del diente debido a la
faita de formacié¢én de dentina alrededor de los vasos
sanguineos. Los conductos &accesorios generalmente se
encuentran en el tercio apical de la ralz vy son ramas del

conducto radicular principal. Ellos terminan en orificios
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ACCESOrios.y SON MAS cOmMUNes en paclentes jovenes, debido &
que éstos se obliteran con cemento y dentina a medida que el

gujieto envejece.

Logs conductos accesorios que se abren aproximadamente en
angulos rectos con respecto a la cavidad pulpar principal y
generaimente se encuentran en las zonas de bifurcacién de

los dientes posteriores.

3) ACCESC Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS

El objetivo del acceso es obtener una cavidad oclusa. o
linglal que proporcione wuna maxima =ficiencia para 1la
limpieza Vv el modelado de ¢l ¢ lus conductos ¥y que permita

una condensacisn adecuada del material de obturacion.

La té&cnica en la preparacion del acceso ge Jniéia con - la
penetracidn por una fresa de bola dei namero 2 & 4.

El acabado de la cavidad del acceso y (3 extracciédn completa
del techo de la cdmara pulpar se iogra utilizando una f{:rasa
de bola No. 4, & u 8. La conocidad de la abertura se tsce

con movimientos hacia afuera de la camars pulpar.
CUATRC PRINCIPIOS PARA EL CORRECTC DIRENO DE LA CAVIDAD

1) Acceso &n linea directa-

La cavidad de acceso debe ser disehada de tal maners que
los instrumentos puedan colscarse directamente =n  la

porcion cpical del conducto radicular sin ser dolliudos



por el tejido coronal..

Eliminacion de detritos- o

3
El techo de la camara pulpar debe ser retirado
completamente cortando- toda la dentina excedente.

3) Sellado Temporal-
Las  paredes de la cavidad del acceso deben. . ensancharse
para proporcionar un sellado ade;uado a - los
recubrimientos temporales.

4) Debilitamiento de la Corona-

El - tamaho de la cavidad de acceso no debe ser tan grande
que debilite innecesariamente. .al tejido pordhario
restante. El contorno de la cavidad estad determinado. por
la forma de 1la camara pulpar y la direccién  de 1los

conductos radiculares.

ORIENTACION PARA EL ACCESO

1

Sisgpre se debe dirigir la entrada inicial hacia el Area

de mayor abultamiento o hacia el conducto mayor.

2) En caso de mal posicién dentaria, el acceso se iniciara
sin wutilizar un dique de hule hasta localizar la camara

pulpar, con objeto de lograr maxima orientacidn.

3) Buscar eminencias oseas que indiquen la posicion
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radicular,

Eschdlar los ejes largos de,las_coroﬁES'aoyacentes'

METODOS AUXILIARES PARA LA LOCALIZACION DE CONDUCTOS

1)

Para  localizar conauctds que no sean aparentes, buscar
cuidadosamente en el pisc de la camara pulpar. Fueasn
verse lineas ¢bscuras que c¢ruzan entre los corificios de
los conductes en el piso pulpar. Una vez que se ha
localizado el conducto, 1os dos conductos restantes
pueden por 1o general localizarse siguiendo estas  lineas
obscuras, va que éstas se irradian  ded conducto
localizado. La presencia c« estas lineas abrcuras puede
ocultarse por la pigmentacidén e la amalgawma, dentina
secundaria o de reparacidn en el piso pulpar,  caries, o

diferentes tipos de restauracidn.

Qtro método de localizacidn consiste en colocar una gota
de yodo en el piso de la cdmara pulpar. Je espera unos
minutos v se retira el exceso lavando la zona con
alcohol. £l material organico en los orificios ael
conductns se pigmentaran con un tono mas whbscuru que la

estruciura dentaria circundante.

4) BXTIRPACION DEL PAQUETE VASCULO NERVIOSO

sSe

en

necesitard de anestesia local, s6lo si hay tejido vital

el dients.
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a) Dientes Vitales-
En  dientes con un conducto vadicular tnico . y. recto, el
contenido de la pulpa radicular se remueve usando
tiranervios barbados. Un tirane}vios unico, del tamaho
correcto, es suficiente para un conducto estrecho, pero
si éste es de corte transversal grande, entonces se
insertan 2 b 3 tiranervies conjuntamente, No se deijara
gue se epcal)en los virapervios contra las paredes del
conducto, ni  que alcancen ) orificio apical. Estos
deperan ser insertados en el tejido pulpar, rotados en un
angulo de 40 gradeos. de tal manera que las barbas. lo
anganchen vy le remuevan. Una exagerada rotacidén del
tiranervios debera ser evitada, ya que esto llevarad a la
fragmentacidn del tejido y a la remecion pulpar

incompleta.

En dientes multiradiculares la remocioén pulpar se realiza

en dos pasos:

1} El contenido de la camara puipar ‘sBe retirara con
excavador, de tal manera que las aberturas de los

conductos radiculares sean invisibles.

2) Cada pulpa radicular se retirard como se menciond
anteriormente usando tiranervios barbados.
Los conductos muy delgados no pueden Ber
instrumentados por tiranervios, por lo que se utilizan

las limas Hedstroen ¢ las limas tipo k, muy delgadas.
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T by Déeﬁtesvho vitales-

,La,,limpie?a”de los dientes no vitales es mas diffcil, 'y
tanto  las limas como los tiranervios pusden ser usados.
El  instrumento es introducido unos tres milimetros y el
contenido del conducto es enganchado por rotacion ded
instrumento en un angulc mas 6 menos de S0 grados.

El instrumento entonces es retirado v en el caso de lag
limas limpiadas con un algoasnh esteril y después es
reinsettado para enganchar otra porcisn  deil telido

pulpar. £l conducto es por lo tanto, limpiado en etapas.

S) CONDUCTOMETRIA

Es la distancia entre el borde incisal o punta_de. la céspide
hasta la contriccion apical, . la.cual depende de la edad del
paciente y esta de 0.5 a:2 mm.  'del &pice anatémico del

diente.

Es necesario  determinar la longitud dentaria gque a5 la
~distancia entre el‘borde incisal o la punta de la cuspide
hasta @ el apice radicular. 1la cual se obtiene nediante una
radiografia, una vez obtenida es registrada v a la cual ce
le disminuirs 1 mm. Esta medida me tomars en una lima con
un tope de hule y se introducira en el conducte para tamar
otra radiocgrafia en la cual se apreciar& si estd pasada,

corta o exacta.

En caso de asiar pasada o corta, ae retirard o alargara =sta’

redida en la linea hasta conseguir la medida.



Esta serd nuestra medida de trabajo, la cual se registrard y
todos nu=stros instrumentoS Serdn marcados con ella.

6) PREPARACION BIOMECANICA Y LAVADO DEL CONDUCTO-

La importancia de retirar todos les residuos y la dentina
infectada mediante la correcta instrumentacién, limpieza y
obturacion del conducto radicular, sin el uso de cualguler
agente esterilizante, nos lleva a menudo al éxito,

Ninguna cantidad de quimioterapéuticos, sin la correcta
instrumentacién, nos llevara a resultados satisfactorios.

Los ensanchadores v las limas se usan para esta parte del
tratamiento. Los ensanchadores abren el conducto y le dan
forma a la porcidn apical, enh tantoc que las limas llegan a

las zonas elipticas no accesibles a los ensanchadores.
Ensanchador-

Tiene un movimiento de impulsién y torsién antes de~ su

resistencia y después la traccion.

Lima tipo K-

Tiene un movimiento de impulsioén y traccién.

El 'primer instrumento que se ajusta a la Conductometria vy
gue al salir ofrezca resistencia, por leve que sea, sera
nuestro primer instrumento Yy se anotara en la  historia

clinica.
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. Método- -

: éﬁriéfcéﬁafanpulpar se colocard una gota de amosan liquido vy
se empiezs a trabajar con nuestro primer instrumento. hasta
que .'al hacer el movimiento de traccidén, eésta no  ofrezca
ninguna resistencia, se dirriga al conducto con  suero
fisioldbgico o con agua bidestilada aproximadamente 5 <c¢nm.
cubicos y se coloca una gota de lubricante y se pasa a otro
instrumento, se trabaja de & a B instrumentos dependiendo

del caso {(hasta que quede completamente limpio).

7) ESTERILIZACION DEL CONDUCTO

Se debe recordar que el éxito de la terapéutica radicular no
requiere dJdei use de medicamentos: varias investigaciones
han demostradoc un desenlace con éxito en 1la  terapéutica
radicular, cuando no se sellaron medicamentos en el conducto

durante el tratamiento.

Los medicamentos suficientemente poderosos para destruir
bacterias Lambien pueden destruir el tejide periapical
vital vy saludable y en ruchas ocasiones el medicamento hace

més dano que los microorganismos.

Por lc ranto, el medicamento ideal wusado durante la

terapdutica radiculsr depe tener las siguientes propiedades:

1).No ser irritable a los teiidos  periapicales. =y

periodontales.
2) Ser capax de eiiminar o por’ lo menos reducir la  flora
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bacterians del conducto. . E
3) Prevenir o disminuir-el:dolor.

4) Reducir la inflamacién periapical)

5

Estimular la reparacién periapical.’

6) Que surta efecto rapidamente vy que este activo por un

largo periodo,

7

Sef capaz de penetrar y difundir la dentina.

'8) Ser efectivo en la presencia de pus o residuos orgénicosg
9) No éer costoso y que se pueda almacenar por largo tiempo.
'10) Que no pigmente los telidos blandos y al diente.

Un medicamento que llene todos los criterios anteriores, no

8e encuentra actualmente.

Los medicamentos se deben utilizar como complemento de la
limpieza v moldeado del conducto radiculear. Su  unica
funcién debe ser conservar la asepsia dentro del conducto

entre las diferentes citas del tratamiento.

Tecﬁica-
Se humedece una torunda de algodon v con el nmedicamento,
s€ seca en una gasa Yy se coloca en la cémara pulpar. Se
pone sobre ésta una torunda de algodén seca vy se coloca

una obturacién tempaoral.,
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“Los” medicamentos mas altamente usados son - el eugencl,
cretasin v paraclorofenol alcantforado, el ‘intervalo entre
cita vy cita no debera ser menor de dos dias ni mayor de

dos semanas.

8) CONOMETRIA

Es seleccionar la punta maestra o punta principal gue
gerneralmente es un numero menor al Wdltimo numero del
instrumento con que se trabajd ey conducto.

Debe de ajustarse a la conductometria v ofrecer caierta
resistencia al rertirarla del conducto, de no ofrecer
resistencia, se tomard un numero mayor hasta que ofrezca
resistencia, pero debe de ajustarse a la conductometria. Se

tomarad una radiografia para asegurarnos de que ajuste.

©) LAVADO Y SECADO

Se retira la obturacién temporal y se irriga con hipoclorito
de sodio vy se seca con punta de papel o de algoddén, las
primeras tienen Jla desventaja de que no se adaptan a las
paredes del conducto, mientras que las segundas se adosan

periectamente a las paredes v son de facll fabricaciodn.

10) OBTURACION DEL CONDUCTO

Dos puntos deben ser satisfechos antes de la cbturacidn del

conducto y #sctos son:
1) El diente debe estar asintomdtico.
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1)

2)

El‘conducto radicular debe de estar seco.’

Un diente asintomAtico indica que el paciente no
experimenta ningun malestar y es capaz de morder en forma
normal. Los tejidos blandos por arriba de este Aapice
estan de un color normal y no hay inflamacién aparente.
Si presentaba fistula. ésta debe de haber desaparecido.
Su movilidad debe de ser normal dentreo de la denticién

del paciente.

Un conducto mojado implica que el proceso intlamatorio
periapical no ha evolucicnado en forma satisfactoria v
que el exudado de esta lesidn estA drenado hacia el

conducto.

Aungque también puede haber un orificio periapical

anormalmente grande.

A continuacién se describiran las técnicas mads usadas:

a)

Técnica de condensacion lateral-

Una vez seleccionada nuestra punta maestra ¢ principal,
se coloca cemento sellador con una lima No. 15 y se cubre
la’ superficie del conducte radicular con movimientos en
sentido de las manecillas del reloj. Se cubre la mitad
apical de la punta maestra con cemento sellador y se
lleva 1la punta cuidadosa y suavemente a la porcion

deseada en el diente, para lograr ajustarla.
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b

" El: espaciador’ se coloca en el conducto tan lejos de la

punta 'en"séﬁiidb apical como sea posible. vy 1la punta

- principal se condensa lateralmente contra las paredes del

conducto radicular. La presion se aplica varias veces y
la . gutapercha se mantiene en presioén aproximadamente 15

El espaciador es retirado rapidamente y reemplazado por
una punta de gutapercha accesoria ligeramente cubierta d=

cemento sellador v se repite el precedimiento.

Se pondran tantas puntas accesorias, hasta que el
espaciador no desplace a la gutapercha en sentido lateral
en el tercio cervical. Al terminar se retira el exceso
coronal c¢on un instrumento caliente al rojo vivo hasta 1

am, por debajo de la linea gingival.

Se limpia la camara pulpar retirando los restos de
gutapercha vy de cemento sellador y se sella con una

obturacioéon temporal o permanente.

Técnica de condensacion lateral modificada-

Una vez colocada la punta masstra con cemento sallador,
se moja un condensador cortec del No. 15 en un godete que
contenga cloroformo, se inserta paralelamente a la punta
de la gutapercha y se condsnsa con un movimiento >»nical
contra  las paredes del conducto, haciendo espacis para

una punta adicional.



“"-Sa "'toma “una radiografia para verificar que la punta

ajuste . perfectamente, va que después seria mas dificil

corregir cualquier error.

Se . condensan puntas adicionales de pgutapercha en el
conducto, creando primero un espacio con el espaciador.
Se inicia el trabajo con un instrumento No. 15 seguido

por uno No. 20 v si es posible por uno No. 25.

Si el ultimo egpaciador utilizado fue el No. 25, se
coloca una punta de gutapercha estandarizada de dicho
namero. Si el ultimo espaciador utilizado fue el No. 15
4 20, se pone una punta extratfina habiéndola cortado de
tal manera que se parezca lo mas posible al ultimoe

espaciador utilizado.

Se continua el procesc de condensar las puntas accesorias
hasta que el conducto esté perfectamente empaquetado de

éstas, Yy ya no se pueda ahadir mas.

Calentar un instrumento al rojo vivo y retirar el exceso
de gutapercha de la camara pulpar hasta 1 mm. por debajo

de la linea gingival.

Condensar la gutapercha apicalmente con condensadores y
asegurandose que el condensador utilizado no toque las

paredes dentinarias al colocarse.

Limpiar la <camara pulpar y colocar una obturacion

temporal o permanente.
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c) .Técnica dé Gutapercha caliente-

Se ajustan los empacadores que deben quedar sin apretar y
no deben tocar la pared dentinaria, tanto los que se van

a wutilizar en el tercio apical como en el medio vy

coronal.

Una vez cementada la punta maestra, mediante un
instrumento conductor de calor calentado al rojo vivo, se
recortan los excedentes de gutapercha hasta la entrada de

los conductos.

En tantoc la gutapercha esté todavia caliente, se debe
utiizar un condensador trio - para condensarla

verticalmente.

Se utilizan en este péso el - condensador provado
previamente en el tercio coronario, el condensador debe
de estar siempre en contacto con la gutapercha y no tocar
nunca las paredes del conducto. Posteriormente., ¢on un
instrumentc conductor de calor al rojo vivo, se introduce
en la gutapercha Vv se retira rapidamenta, con el
condensacor frice que previamente se habla ajustado al
tercio medio, se utliza para condensar la gutapercha
verticalmente, lo mismo se hara en el tercio apical.
Después de la condensacién deberan quedar aproximadamnente
5 mm. de gutapercha. El resto del congucto gse cendensa

con segmentos de gutapercha.
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Se calienta el intrumento-conductor de caler al rojo vivo
y se le.pegan los segmentos de gutapercha, mismos que se
llevan al conducto y se giran para separarse del
instrumento caliente., con el cond;nsador frio que se havya
probado en el tercioc medio, s8e utiliza para condensar 1la
gutapercha verticalmente. Este procedimiento se repite

hasta obturar el conducto a la altura deseada.

11) CONTROL FINAL

El control es importante, el paciente debe ser vigilado
radiografica vy clinicamente & los 6 meses v al ano despues
de terminado el tratamiento. Mas tarde, el paciente debera
ser evaluado a intérvalos de uno 6 dos anos, por lo menos en
un total de cinco afios despuées de haberse terminado el

tratamiento.

Criterios para el éxito-
1) Que el diente esté clinicamente asintomatico y funcional.

2) E1 aspecto radiografico de los tejidos periapicales debe
permanecer normal {(en caso de que no hubiera evidencia de
afeccidn dsea al iniciar el tratamiento) o regresar a la

normalidad mediante wuna obturacion completa de la

radiolucidez osea.

3

El aspecto radiografico del ligamento periodontal aparece :

normal.
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Seria - mds correcto:.examinar.la imagen radiografica de ia

lamina dura, ya que una lamina continua s prueba

normaiidad. Fero es muv dificil determinar is iamina

dura en las radiografias.

12) TIPO DE RESTAURACION

La endodoncia no  puede separarse de la Qdontologia

Restauradora. Con demasiada frecuencia los tratamientcos

endodénticos fracasan debido a que los procedimientos

restauracién no se llevan a cabo de manera correcta.

Los dientes despulpados son vulnerables a las fracturas,

lo tanto. la protecciédn de las cuspides es esencial. 31 el

diente tratado <con endodoncia esta muy destruide o tiene

restauraciones muy grandes, se deherd considerar

restauracion completa con retencién intraradicular.
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La ' endodoncia es un pilar en la Odontologia, vy conocer vy
manejar sus técnicas es un pasc indispensable en la carrera
del odontdlogo, el seguir paso a paso los procedimientos vy
hacerlo de manera winuciosa, nos llevaraAn al exito

frecuentemente.

El descuidar cualquier aspectc antes mencicnade, sin. duda

alguna nos 1llevara al fracaso V muy frecuentemente a la

extracciéon de la pieza dentaria.

Nipguna técnica de obturacion es superior, ni puede ser
usada en todos los casos. El criterio de eleccion de :la
técnica de obturacion serd dado por la forma que tenga ‘el

conducto.

&9
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