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INTRODUYUCCTION

En virtud de que ésta materia, conside-
rada como una de las ramas de la Odontologfa ya que
pireviene y mantiene al diente en el arco dentario -
observando su estética y su funcibn, he desarrollla
do este tema, con la finalidad de que el dentista
y el paciente tomen mayor conciencia de mantener --
hasta donde sea posible el funcionamiento del dien~
te; ya que anteriormente el tratamiento de conduce--
tos no se llevaba a cabo por no existir la concien-
cia en el paciente y parte de culpa del dentista al
ar de ori al_éxito qu fa al
o , ratamiento. Analizo'en éste es!
dio de una manera profunda su prevencifn y trata---
miento y las alteraciones producidas durante e] es-
tado pre y post-operatorio del diente.

Mi tesis es con la intencif6n de dar a -
conocer esta inquietud por la superaci6én de los Ci-

rujanos Dentistas que los tratamientos se lleven a

cabo con todo éxito, el deseado.y profesionalismo -
sea para el bien de todos los pacientes que acudan

a nosotros a solicitarnos ayuda odontoldgica.



HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA

DEFINICION. La pulpa dentaria 1o mas -
vital y delicado del diente que ocupa el espacio in
terior (cavidad pulpar) estd rodeada por la denti--
na, a la cual forma y con la que tiene tan fntima -
relacién histolégica y fisiolégica que las podemos
considerar como dos partes del mismo 6rgano pulpar,

Siendo la histologfa uno de los pilares
de la odontologfa cient{fica y pu

esto que uno de -~
dod 1o ‘ ;

»

~sin duda muy provechoso recordar 1o que-hoy se sabe
de-la histologia y fisiologfa de la pulpa.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS
Estos comprenden:

I. El estroma conjuntivo, formado por

una red fibrilar, parece pocodenso en la pulpa jo--
ven.

I11. Las células pulpares, que se dis-~-

tinguen en:

a) Dentinoblastos, células formadoras -



de dentina, muy especializadas y exclusivas de este
6rgano. Aparecen primero en los cuernos pulpares y

estdn dispuestos en hilera columnar, periférica a -
la pulpa, con prolongaciones citopldsmicas hacia la
dentina que se 1laman fibrillas dentinarias o de To
mes y son 1a mayor porcién del dentinoblasto, Estas
células, alargadas, con un nlcleo bien caracteriza-
do, disminuyen en nGmero y tamafio y varfan de forma
desde la corona al dpice y de los dientes j6venes a
los seniles. Su nGcleo es redondo al formarse el --

dentinoblasto, oval en su estado joven y que se em-
‘pequefiece en_la madurez,

b) Fibroblastos, que pueden tener la --
fuorma redonda, estreiiada o acicuiar, Se encuentran
en la substancia intercelular y disminuyen también

en tamafio y nlmero con el avance de la edad del in-
dividuo.

c) Células de defensa, que en la pulpa

normal se encuentran en estado

inactivo, Compren---
den:

1) Los histiocitos de forma irregular,
pero generalmente alargada casi filiforme,

2) Las cé&lulas mesenquimales indiferen

ciadas, con un nicleo ovoide y alargado. Estas dos




clases de células se encuentran en 1a cercanfa de =«

los pequefios vasos o capilares y forman parte del -
sistema reticuloendotelial de la pulpa dentaria,

d) También existen células con nicleo
grande, frecuentemente en forma de rifi6bn, que ocupa
casi toda la célula, Son las cé&lulas errantes ami- -

boides y algunos autores las incluyen en el sistema
reticuloendotelial. .

e)

Los pericitcs con nficleo redondo o

igeramente oval también se ubican cerca de los ca-

IT1. El1 sistema vascular de la pulpa -
es muy rico. Una o dos arterias entran por el fora-r

men, se alojan en el centro del conducto y dan ra-~-
mas laterales hasta dividirse en una fina red capi-
lar, debajo de los dentinoblastos, en donde empieza
la red venosa, Esta aumenta de calibre para salir
por el foramen en nimero de dos venas sin vdlvulas
porque el didmetro de los vasos es mayor en la re--

gi6n media que en la coronaria o apical de la pul--
pa,

IV, El sistema linfdtico de la pulpa,
aunque rudimentario, estd hoy reconocido como una -
realidad anat6mica indudable.




V. E1 sistema nervioso pulpar se divi~

de en:

a) Fibras mielfnicas, la mayorfTa, que

entran en manojos por el foramen y se distribuyen -
por toda la pulpa.

b) Fibras amielinicas del sistema sim-
pditico que acompafia a los vasos,

Las primeras pierden su capa mielinica
en e] trayecto final ¥y se»anastomosan‘densamente«e
» redentinof;f’ff[

FISIOLOGIA DE LA PULPA.

La pulpa desempeiia cuatro funciones im-

portantes:

I.- FORMACION DE DENTINA.

“La mas importante funcién de la pulpa
es 1a formacidn de dentina. Con el fin de dar clari
dad y precisién a nuestra exposicidén diddctica, he-
mos propuesto las denominaciones de primaria, secup

daria y terciaria para las tres variedades de dentj
na.

-

Describiremos someramente cada una de




ellas:

a) DENTINA PRIMARIA

-

" Su comienzo tiene lugar en el engrosa
miento de la membrana basal, entre el epitelio in~~

terno del esmalte y la pulpa primaria mesodérmica.,

Aparecen primero las fibras de Korff, -
cuyas mallas forman la primera capa de matriz orgé-
nica dentinaria (precoldgena), no calcificada, que

const1tuya 1a predent1na. S1gue Ta apar1c1un de '

" La columna dentinobldstica va alején-
dose paulatinamente y la dentinogénesis avanza de -
a porcién incisal u oclusal hasta el dpice

do la dentina primaria.
diente.

, forman
Representa el cuerpo del --
Por 1o general, en los dientes jdvenes, los

tibulos dentinarios. casi rectos y amplios, son muy

numerosos pues ocupan una cuarta parte de toda la -
dentina". Se le conoce como:

primitiva, inicial, re
gular, normal o fisioldgica.

b) DENTINA SECUNDARIA

"

Con la erupcién dentaria y especial-




mente cuando el diente alcanza la oclusidn con el -

opuesto, la pulpa principia a recibir los embates -

normales bioldgicos: masticacién, cambios térmicos

ligeros, irritaciones qufmicas y pequefios traumas,

" Esta dentina secundaria corresponde al

funcionamiento normal de la pulpa. Generalmente es-

td separada de la primaria por una 1fnea o zona de
demarcacifn, poco perceptible,

Es de menor permeabi
1idad y la cantidad de tdbulos por un1dad de drea

debido a 1a disminucién
mero de dentinob]astos. ‘

~es también menor, del nd-

- Les- tubu1os son mas curvadds, a veces an
gulares, menos regulares y de didmetro mas pequefio,
Esta dentina se deposita sobre la primaria y tiene

por finalidad defender mejor a Ja pulpa y engrosar

la pared dentinaria, con lo que reduce la cavidad -
pulpar; pero se lo caliza mds en el suelo y techo -
de las cdmaras de los premolares y molares

A la dentina secundaria se le conoce por
diferentes autores:

compensadora, protectora, adven
ticia, senil,

fisiol6gica normal, tubular, tfipica,
patoldgica, fisiopatol6gica, recqular,

primaria-reqular, neodentina,
irregular, secundaria-normal,

funcional, --
secundaria-regular, -

fisiol6gica-regular,

irregular de primer orden, irregular de segundo or-



den, odontopldstica.

c) DENTINA TERCIARIA

"Cuando las

irritaciones que recibe la -
pulpa son algo mds intensas o agresivas, que califi

camos de segundo grado, puesto que alcanzan casi el
1imite de tolerancia pulpar-~ como la abrasifn, ero
si6n. caries, exposicién dentinaria por fractura, -
por preparacidn de cavidades o mufiones y por'a1gu——
nos medicamentos o materiales de obturacifn-- se

L]

Esta dentina terciaria se diferencia -

todavia mds de las anteriores por los siguientes ca
racteres:

a) Localizacifn exclusiva frente a la -
zona de irritacién.

b) Irregularidad mayor de los tdbulos,
hasta hacerse tortuosos. ‘

¢) Menor ndmero-de--

de ellos.

d) Def1c1ehteVCA1c1f1ca§16h-y, por 1o




tanto, menor dureza,

e} Inclusiones celulares, que se con---
vierten en espacios huecos.

f) Tonalidad diferente,

" Con esta simple clasificaci6bn, basada
en los caracteres de las tres dentinas -- que proba
blemente tienen mas diferercias, acaso perceptibles
con el microscopio electr6nico ~-- esperamos se eli-
minard la larga liéta_de designacion

. confusas!

e denomina como; patoldgica, protecto-?
ra, secundaria, adventicia, reparadora, irregular,

de compensacidn, secundaria irregular, secundaria -

de proteccidn, irregular de tercer orden, amorfa, -

de irritacion, fisiopatolégica, odontopldstica-irre
gular... ‘

II.- FUNCION NUTRITIVA

La pulpa nutre a Jos deﬁtinoblastos por

medio de la corriente sanguinea y a la dentina por
la circulacidén 1infdtica.

ITT.- FUNCION SENSORIAL,

La pulpa normal, mas que otro tejido con
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Jjuntivo comin, reacciona enérgicamente con una sensa
ci6n dolorosa frente a toda clase de agresiones {ca-

lor, frfo, contacto, presifn, substancias quimicas,
etc., Orban).

1V. FUNCION DEFENSIVA

Ya hemos visto que la pulpa se defiende,
frente a los embates bioldgicos de los dientes en --
funcibébn, con la aposicién de dentina secundaria, y -
maduracign dent1nar1a (Beust), que consiste en la

mas intensas, la pulpa opone'dentﬁna»térc{afid.PApaL"
te las células pulpares 1lamadas histocitos, también
las mesenquimales indiferenciadas y las células

- -

errantes amiboideas desempefian acciones defensivas

al convertirse las tres en macr6fagos o poliblastos
en las reacciones inflamatorias,
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ANATOMIA INTERNA DE LAS PIEZAS

GENERALIDADES: E1 conocimiento de la -~
anatomia pulpar, de los conductos radiculares, es -

condicidn previa a cualquier tratamiento endoddnci-
co, Este diagn6stico anatémico puede variar por di-
versos factores fisiolbgicos y patolb6gicos, ademds

de los propios constitucionales e individuales; por
Jo tanto se tendrdn nresente los siguientes puntos,

A)

Conocer la forma, tamano, topografTa _
y dlsposicién de 1a pu}pa y condiic~

ért1endo del tipo medio descrito en
los tratados de anatomfa.

B) Adaptar Tos conceptos anteriores a
la edad del diente y a 10s procesos
patoldgicos que hayan podido modifi-
car la anatomia y estructuras pulpa-
res.

)

Deducir mediante la inspeccidn vi{---

sual de la corona y especialmente de
1a radiograffa preoperatoria, las

condiciones anatémicas pulpares mas
probables.
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MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR:

La pulpa dentaria ocupa el centro geomé-

trico del diente, estd rodeado totalmente por denti

na. Se divide en pulpa coronaria o cémara pulpar y

pulpa radicular ocupando los conductos radiculares,

Debajo de cada clGspide, se encuentra una
prolongacién mas o menos aguda de la pulpa, denomi~
nada cuerno pulpar, cuya morfologfa puede modificar

se con la edad y por procesos de abrasi6én,caries u
obturaciones

Estos cuernos pulpares cuya 1es16n 0.

: : evitar.en o },v”.,
prep racionesqde‘cav1dades en
deberdn ser eliminados totalmente durante

la pulpectomia vital para que no se decolore el ---
diente.

‘al’ ha

: ia : 1’fa‘
dentina,

En los dientes de un solo conducto (la -
mayor{a de los dientes anteriores, premolares infe-

riores y algunos segundos premolares superiores)
el suelo o piso pulpar no tiene una delimitacidn
precisa como en los que poseen varjos conductos, ¥y

la pulpa coronaria se va estrechando gradualmente -
hasta el foramen apical.

En los dientes de varfos conductos (mola
primeros premolares superiores y excepcional--
mente primeros premolares supertores, premolares in

res,



13

feriores y anteriores), en el suelo o piso pulpar -
se inician los conductos con una topograffa muy pa-
recida a la de los grandes vasos arteriales cuando
se dividen en varias ramas arteriales y se le cono-
ce a esta zona o espolén como rostrum canalium.

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES:

NUMEROS: Los 12 dientes anterfores, o

sea todos los incisives y caninos y los premolares,
tienen generalmente un solo conducto. No obstante -
los incisivos y caninos 1nferiores pueden hasta un.

0% también pueden ‘tener 2, peroldeb1do a que todos
ellos se fusionan con el &pice y pertenecen a una -
sola raiz, 1o corriente es que durante la prepara--
ci6n biomecdnica se unan entre s{ para formar un so
lo aplanado en sentido vestibulo-1ingual

Los primeros premolares superiores tie--
nen 2 conductos, uno vestibular y otro palatino pe-

ro un 20% To pkesentan lTesifonados. Los segundos pre

molares superiores tienen 2 conductos en un 40% y

unc salo en un 60%. Los molares superiores tienen -

por 1o comin 3 conductos uno de ellos es de amplio

1dmen y de f&cil ubicacidn y control el palatino, -

los 2 restantes son vestibulares y mas estrechos, y
se

les conoce como mesio-vestibulares y disto-vesti

bulares, el primero de lTos cuales a veces pueden di
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vidirse en 2.

Los molares inferiores boseen a Su vez -
un conducto distal muy amplio, que a veces se divi-

de en 2 y corresponde a la rafz distal y dos conduc

tos mesiales (mesio-vestibulares y mesio-linguales)

bien delimitados y que discurren independientemente

por la rafz mesial para fusionarse a nivel apical
Ta mayorfa veces.

DIRECCION: Los conductos pueden ser reg
tos, como acontece en 1a mayor&partenﬁeplos |

dencia a“éurvarse debilmente haciﬁ d15ta1

Pero en ocasiones la curva es muy inten-
sa y puede 1legar a formar encorvaduras, acomoda-~--

mientos y dilaceraciones que pueden dificultar e}
tratamiento endodfncico.

S1 la curva es doble, la
rafTz y por 1o tanto el conducto puede tomar forma -
de bayoneta.

DISPOSICION: Cuando en la cémara pulpar

se origina un conducto, este se continda por 1o ge-
neral hasta el dpice uniformemente, pero puede pre-
sentar a veces Jos siguientes accidentes de disposi
cidn: 1.- Bifurcarse, 2.~

Bifurcarse para luego
fusionarse y 3.-

Bifurcarse, para luego de fusio--
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narse volverse a bifurcar.

Si en la cémara se originan 2 conductos,
éstos podrian ser: 1,-

Independientemente parale-=-
los, 2.-

paralelos pero intercomunicados, 3,- Dos
conductos fusionados y 4,-

Fusionados para luego -
bifurcarse. Si son tres o mas conductos 10s que se
originan en la cémara pulpar, se podrdn encontrar -

todos los accidentes de disposicidn antes descri---
tos.

,pOLATERALES: _Cada conducto puede tener
eiaTesiueiave L
“to, dividiéndose en trasversas, oblicuo

'y acodada
segiin su direccién. La frecuencia de estas ramifica
ciones laterales varian.

Los conductos aberrantes se presentan en
un 73% en premolares superiores, un 40% en premola~

res inferiores, un 74% en molares superiores y un -
53% en molares inferiores,

Otros accidentes colaterales pueden no -
salir del diente, como son los llamados conductos -
recurrentes y los interconductos en plexo (reticu]g '
res) 6 aislados,
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NUMERO DE CONDUCTOS Y PORCENTAJE DE RAMIFICACIONES
APICALES Y LATERALES,

DIENTES #CONDUCTOS ZRAMIF ,API- % RAMIF, LA
SUPERIORES - CALES TER. -
I. Central 1 25 21
I. Lateral 1 31 22
Canino 1 25.5 18
Ter. Premolar 1-20% 41 18
2~80%
3-Ocasionalmente
2do.Premolar .60y 50

~3-0Ocasionaimente

ler. Molar 3-46% 67 16
4-54%

2do. Molar igual que e] primero

DIENTES

INFERIOQRES

I. Central 1-60¢% 21.6 10
2-40%

I. Lateral igual que e) central

Canino 1-60% 39 12
2-40%

Ter.Premolar 1-97% 44 17
2-Ocasionaimente

2do.Premolar 1-90% 49 20

2-10%
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‘DIENTES # CONDUCTOS %RAMIF.API - ARAMIF, LA
INFERIORES CALES TER.
ler.Molar 2-20% 73 13,5
3-76%
4-4%
2do.Molar

igual que el primero

DELTA APICAL: Se ha demostrado que el fo
rdmen apical no estd exactamente en el &pice sino

-

que generalmente se encuentran al lado, Su forma

es

edad. E1 cemento apic
cila entre .15 y 1,02 mm,

'ene una anchura que

LONGITUD DEL DIENTE: ~ Antes de comenzar -
todo tratamiento endod6ncico tendremos presente la -
Tongitud media de la corona y la rafz, y esta cifra

puede modificarse de dos a tres milimetros en mayor

0 menor longitud. La inspecci6n de la corona no siem
pre nos dara una idea de la posible longitud del ---
diente pues muchas veces no guardan proporci6n entre

st 1a corona y la raiz, pero por lo general ayuda a
deducirla.
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LONGITUDES CORONARIAS, RADICULAR Y TOTAL DE LOS
DIENTES Y ANCHURA MESIODISTAL EN MILIMETROS.

-

DIENTE LONGITUD " LONGITUD TOTAL ANCHU-
RAIZ RA
M-D
I.Central Sup. 10 12,5 22.5 9
I.Lateral Sup. 8.8 13.2 22 6.4
Canino Sup. 9.5 17.3 26.8 8
ler.Premolar Sup. 8 13 21 7
2do.Premolar Sup. 7.5
1.7,

Central Inf.
1. Lateral Inf,. 9
Canino Inferior 10
ler. Premolar Inf, 7
2do. Premolar Inf, 8
ler. Molar Inf. 7
2do. Molar Inf. 6
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HISTORIA CLINICA Y DIAGNOSTICO

Un tratamiento correcto se basa en un ~-
diagn6stico correcto. El diagnéstico se basa en 1o
que se escucha, ve, siente, observa y sintetiza,

La palabra diagndstico significa discer-

nir o reconocer una afeccidn diferencidndola de ---

cualquier otra. Es el arte de distinguir o identifi

car las enfermedades., E1 término diagn6stico puede
referirse al diagndstico clfnico o al de laborato--

rio, segiin que se 1o haya logrado a través de 1o0s
sintomas y del examen.objeti P _ : :
aya complementado con los test de laboratorio.
E] dwagn65t1co c1inico puede incluir ciertos medios
de examen, como la infecci6n, palpacién, percusidn,
etc., ejecutados Gnicamente con Jos sentidos o con
la ayuda de recursos mecdnicos simples

E1 diagnds-
tico de laboratorio puede incluir el examen radio--
grafico, el test pulpar eléctrico, la biopsia, los

test bioquimicos, etc., el Diagndstico Diferencial,

consiste en identificar una enfermedad compardndola

con sus sintomas y los sintomas semejantes de otras

enfermedades. E1 diagnfstico por exclusifn consiste

en reconocer una enfermedad eliminando otras con --
sintomas diferentes.

E1 diagn6stico se basa en la considera--
cidn de la historia clfnica subjetiva suministrada
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por el paciente y el examen clinico objetivo efec--
tuado por el dentista. Para llegar a un diagnfsti--
co, el examen clinico de un diente con pulpa afecta

da o0 de un diente despulpado debe incluir varios
test de utilidad, tal como:

-

1.- Inspeccién visual,2.,~ Percusibn,
3.- Palpacibén, 4.- Movilidad, 5,- Radiograffa,
6.- Test pulpar eléctrico, 7.,- Test térmico, -

8.~ Transiluminacibn, 9.-

Test de la cavidad -~
10.- Test por anestesia, Si

bien rara vez es nece-
sario emplear todos éstos{Test en un‘m1smo caso, es

un diagn65t1co correcto. Quien se 11mite a un méto‘
do idnico de diagnéstico corvers

rerd el rieggo de come--
ter muchos errores.

Ninglin test utilizado en forma
exclusiva es totailmente seguro, ya se trate de la -

radiograffa, 1a transiluminacién o el test pulpar
eléctrico.

En 1a mayorfa de los casos un diagnisti-
co correcto se basa en un buen examen subjetivo y -

objetivo compliementado por varijos test clinicos. E}
objeto del diagnf6stico es reconocer o identificar

una enfermedad o estado patoildgico, a fin de reali-
2ar un tratamiento adecuado,

Debe destacarse que la
eficacia del

tratamiento estard en relacién directa
con la precisifn del diagnéstico.
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HISTORIA CLINICA

E1l dentista debe de estar capacitado pa-

ra hacer una breve historia clfnica y un examen ob-

jetivo del paciente. Aunque los datos sean superfi-

ciales e incompletos, con frecuencia puede lograrse
informacibén suficiente como para reconocer altera--
ciones de orden general y decidir sobre ia conve~~-

niencia de un tratamiento de conductos, Ademis del

servicio puramente dental, puede prestarsele un ser

vicio mayor al paciente, mediante el reconocimien--
to precoz de ciertas, enfermedades genera]es. Debe-—
: racticar la. observaciﬁn'cu{dadosa'de; ‘ '

como un todo 'y no limitarnos a 1a observacid

siva de la boca, el dentista dehe d!ec*"‘inar & pa-

ra hacer una observaciln general rdpida sobre la
edad,

-

peso, temperamento, naturaleza, dolencias ff-
sicas e higiene del paciente, Observard la tonali--
dad de la piel: si se presenta padlida como en 1la
anemia, sonrojada o cian6tica como en ciertas enfer
medades cardiacas, pastosa o ictérica como en los -

trastornos hepéticos o pigmentada como la enferme--
dad de Addison.

Se informard de la temperatura del
cuerpo, particularmente cuando estd acompafiada de -
manifestaciones t6xicas o aceleracidén del pulso, co

mo sucede en el hipertiroidismo,

La observacién de
ttlceras:

las tipicas de la sTfilis, las sanfosas de
la gonorrea o las de cicatrizaci6n lenta de la dia-
betes, asegurando nuestra propla salud y la del pa
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ciente. Se preguntard en forma discreta sobre la -~

pérdida o aumento excesivo de peso, edema en 10s to
bi]]oé, disnea, dolores persistentes de cabeza, etc,
Ya se registren o no estos datos en la historia del
paciente, unas pocas preguntas bien dirigidas, com-
plementadas con la accién cuidadosa, ayudardn a pla

near un tratamiento mds inteligente con resultados
mas satisfactorios.

A continuacidn se realizard un estudio -

de las condiciones higié&nicas genera]es de la baca.
anotando el numero de die

necesaria 1a con-
Cuando e'l caso lo requiere, -
conviene sugerir al médico la realizaci6n de algu--
nos tests de laboratorio, tales como: retcuento glo-
bular, férmula leucocitaria, eritrosedimentacién, -

tiempo de coagulacidén, tiempo de sangrfa, examen de
orina, etc.

“con un'médico

Cuando existe dolor, habra que determi--~
nar su localizacidn y caracteristicas. La naturale-
za del dolor descrito por el paciente y la duracién
del mismo, tienen valor considerable para el diag--
n6stico. Debe observarse el estado del

diente como
un todo; por ejemplo, si

presenta pérdida de la

translucidez original o alteraciones de color, s5i
tiene dolor,

-

sensibilidad, movilidad o extrusifn,
El examen directo y la inspeccién del diente pueden
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revelar una cavidad de caries, una pulpa expuesta,
una pulpa hiperpld&stica, o un conducto radicular ca
si vacfo. Si se presenta una exposici6n pulpar, se

tendrd en cuenta el color, consistencia y olor de -

ta pulpa. Cuando se presuma una ffstula, se investi
gard su presencia.

Si bien una tumefaccibn extraoral, en al
gunos casos puede ser necesaria la palpacién de la

mucosa. Una vez complementado el examen visual, se

determinard por medio de los tests para realizar el
d1agn65t1co, s 1a pulpa mantiene su v1ta11dad

posto

onservadora; s1 1os tejidos: dpicales estan ‘compro-"
‘metidos: si la extensién de 1a lesifn justifica un
tratamiento de conductos radiculares o una apicecto
mia, y por {dltimo, si estd indicada la extraccién,
Para determinar el estado de la pulpa o de los teji
dos perijapicales y ayudar a establecer un diagnésti
co0 correcto, existen varios tests clinicos.

TEST PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO

Conviene tener presente que los tests pa
ra el diagnéstico clinico, son s610 auxiliares y

que puede establecerse un diagnéstico presuntivo bs

sdndose Gnicamente en los sintomas subjetivos u ob
jetivos. Debe prestarse cuidadosa atencién a la de;
cripcidn de los sintomas que nos formula el pacien
te.



24
te.

EXAMEN VISUAL.

E1 test clinico mas sim-
ple es el examen visual.

Es importante examinar los
dientes, los tejidos blandos en las mejores condi--

ciones con buena luz y secando la zona a examinar -

si fuera necesario. Una ffstula cubierta con saliva

por ejemplo, puede pasar inadvertida; una cavidad -
interproximal cubierta con alimentos o bafiada en un
mar de saliva, puede escapar a la observacién.

-Si bien_ la inspeccibn. visual debe abar-

do para 1nvestigar 1a presenc1a de una tumefaccidn

u otras lesiones,. Asimismo se examjnard la corona -

para determinar si ella podrd reconstruirse satis--

factoriamente una vez realizado el tratamiento endo
déntico.

Si bien la inspeccidn visual es un test

simple, no se debe menospreciar su importancia para

1legar a un diagn6stico. La .inspeccibn, percusién,

palpacién y moviiidad constituyen cuatro test que -
pueden realizarse en un tiempo minimo

sin requerir
equipo especial.

PERCUSION. La percusidén e¢5 un método de

diagn6stico que consiste en un dar un golpe répido
y suave sobre la corona de un diente con la punta -
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del dedo medi o con un instruménto. Se determina -~

asf si el diente estd sensible, si tiene periodontji
tis.

1

La percusi6n es uha prueba grosera que -~
puede emplearse, en el mejor de los casos, para .con
firmar algin otro método de diagn6stico.

Es conveniente percutir primero los dien
tes normales adyacentes para que el paciente pueda
percibir la diferencia de 1a intensidad del dolor o

~las - molestias frespectoha~losJdientesﬂsanOSu |

La percusi6n debe realfzarse con cuidado,
goipeando suavemente para no provocar dolor exagera
do en un diente ya sensible. Mejor aidn es presionar
lo ligeramente con el dedo antes de proceder a la -
percusién; si no hubjera sensibilidad se le podrd -

efectuar sin riesgos. Muchas veces el diente no acu
sa sensibilidad, al

determinada,
modifica o

ser golpeado en una direccién -
pero en camhio la manifiesta cuando se
invierta la direccién del golpe. Algunos
casos, en lugar de percutir un diente con un instru

mento o con la punta del dedo, puede tomarselo en--

tre el pulgar y el fndice, 0 viendo lateralmente ha

cia uno y otro lado. Un diente puede estar sensible
s6lo cuando se

lo percute o mueve en una direccién
determinada,
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- En muchos casos de absceso alveolar agu-

do, 1a inspeccidn, palpacibn y percusifn son sufi--
” N

clentes para establecer un diagnbstico previo, Se--

rdn necesarios tests adicionales para establecer e]
diagn6stico definitivo.

PALPACICGN., Consiste en determinar la -~

consistencia de los tejidos presionando ligeramente
con los dedos. Se emplea para averiguar la existen-
cia de una tumefaccibn, si el tejido afectado se
presenta duro o blando,aspero o liso, etc.

-

%o Si Tautiliza generalmente cuando se so
pecha 1a presencia de un absceso, en tal caso, se:

aplica una_]igera presifn con la punta de los dedos
sobre 1a encia o mucosa al nivel del dpice del dien
te afectado, y se observa si existe una tumefaccidn

o los tejidos blandos se muestran dolorosos a la -
presidn,

También puede emplearse la palpacifn pa-
ra determinar si los ganglios de la zona estan in--
fartados. Sin embargo, no debe exagerarse la palpa-
ciébn de 1os ganglios linfdticos, pues el trauma re-

sultante podrfa liberar microorganismos ahf reteni-
dos.

La palpacifn es importante para determi-
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nar la conveniencia de hacer una insicidn.

TEST DE MOVILIDAD., Con fines de diagnés
tico dentario, este test consiste en mover un dien-
te con los dedos o con un abatelenguas, a fin de de
terminar su firmeza en el alveolo, Complementado ~--
con 1a radiograffa, es Gtil para determinar si exis
te suficiente insercién alveolar como para justifi=-
car un tratamiento de conductos. Se denomina movili
dad de primer grado, cuando tiene una movilidad de
1 mm. de extensién en el alveolo, y de 3er. grado -
. , L ’ :

En dientes con movi]idad de 3er, grado -
no debe realizarse un tratamiento de conductos, al

menos que el diente pueda tratarse con éxito para -
reducir sus movilidades,

El test de movilidad debe emplearse Gni-
camente como forma complementaria de diagnéstico,

RADIOGRAFIA, E1 auxiliar mas usado en -
la clinica para establecer un diagnéstico es, sin -
duda alguna, la radiograffa, A pesar de su enorme -

valor en el diagnéstico clinico, la radiografia tie

ne sus limitaciones., No siempre es intérprete fiel

de los estados normales o patolGgicos de las rafces
en los dientes despulpados, sugiere; mas que afir--
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ma. No puede darnos un informe real del estado bac~

teriol6gico o patol6gico mas que por deduccibn, Y -

las deducciones no siempre son exactas,

Un acceso -
estéril, por ej.:

producird radiogréficamente la -
misma sombra que una zona de infeccifn. Un acceso -

agudo antes de 1a destruccidn de 1os tejidos peri--
apicales, no se observard radiogrdficamente. Tampo-

co puede observarse una hiperemia o una infiltra---

cién celular, Puede existir zonas patolbgicas y es-

tar enmascaradas por la cortical ésea.

1nexacta en otras, por eaemp]o, puede darnos una re
presentacidn exacta de la obturacién de un conducto
en sentido vertical pero no en sentido Tateral

"

Cuando un conducto ha sido tratado y,

con el correr del tiempo, la zona de rarefacci@n
preexistente ha disminufdo de tamafio,

aunque sin de
saparecer por completo, ello puede significar que

la misma ha cicatrizado con tejido conectivo fibro-
so, pues probablemente dicha zona no hubiera reduci
do su tamano si existiera una infeccifn residual, -

En algunos casos, la falta de reparacibn completa -

se debe a la destruccidn del periostio que recubre
el extremo radicular,
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Muchas veces es necesario emplear otros
medios de diagn6stico, ademds de la radiograffa, a
fin de tener un cuadro mas real de la afeccibn, -~
Unos de los mas dtiles es el test pulpar eléctrico,

especialmente cuando se emplea en combinacién con -
el test térmico.

" TEST PULPAR ELECTRICO, Los probadores -
pulpares eléctricos pueden aplicar sobre el diente
cuatro tipos de corrientes. |
2.- Baja frecuencia, 3.-
ca

Alta frecuencia, -
Farddica y 4.- Galvdni-~

Las 1imitaciones del probador pu1par
eléctrico son: 1.,- Pueden presentarse ligeras va—-

riaciones en las respuestas no solo cuando los dien
tes se prueban en diferentes dfas, sino tambié&n --
cuando se les prueba con diferencia de minutos, de-
bido a un umbral variable de respuesta, Es aconseja
ple hacer dos o tres pruebas y tomar el promedio' -
si la variacién fuera grande, los dientes deberan -
probarse varios dias después. 2.- No tiene bastan-

te sensibilidad como para diferenciar de manera se-

gura las enfermedades pulpares, aunque informa so--

bre el grado de vitalidad o falta de vitalidad de -
la pulpa. 3.-

Puede dar una falsa respuesta de vi-
talidad:

a) en dientes multirradiculares cuando la
pulpa tiene vitalidad en una raiz y no la tiene en
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“la otra. b) en dientes con pulpa putrecente, debido
a-1a humedad existente en el conducto por descompo~

sici6n pulpar. c) En dientes con necrosis parcial
de la pulpa. 4.-

-

Los dientes portadores de coronas
fundas de oro & de porcelana no pueden ser probados,
a menos que se haga una cavidad perforando la coro-

na, para permitir un contacto directo con el dien-~
te.

Técnica: La zona a investigar debe ais--

Jarse con rollos de aTgoddn y secarse con un chorro
de a1re Se tranquiliza al paci

“calor ‘en el diente, y

y que en ese momento deberé le-
vantar ‘'su mano para avisar al operador; al actuar

de esta manera, no sentird ningln dolor real, Como

diente testigo, Se probard primeramente un diente -
con vitalidad.

E1 electrodo se aplica sobre la cara la-
bial o vestibular, en el tercio incisal u oclusal,
No debe colocarse en contacto con obturacidn u obtu
raciones metdlicas o dentina expuesta, pues ellas
son mejores conductoras que el esmalte, Tampoco se
aplicard sobre una obturacifn de silicato o de acrf

Yico ya que los materiales no conducen la corriente

tan fdcilmente como el esmalte. E1 electrodo denta-

rio debe establecer un buen contacto con la super--
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ficie del diente; con tal fin se ‘emplea un poco de
pasta dentifrica o se Jo humedece Jigeramente, sin
que goté. Para probar en particular los dientes in-

feriores, es preferible utilizar pasta dentifrica -
en

to
de
5a

lugar de agua, a fin de asegurar un buen contac-
entre el diente y el electrodo, pues el agua pue
deslizarse hasta la encia y dar lugar a una fal-
respuesta. Ademds, la pasta dentifrica dada su -
consistencia, es mas probable que permanezca en su
lugar. Se aumenta la corriente en forma gradual
namero por nimero -- mientras se observa el ndmero
de la escala en que el pac1ente responde-con_la pri

”gmera sensacién de corrien»e. ,e‘prueba,de ‘gual-ma-.
3hera el: d1ente sospechoso o ‘afectado, comparando el

nGmero en que responde, con el obtenido para el ---
diente normal.

- -

Cada diente debe ser probado dos ve-
ces por 1o menos; se toma la cifra promedio y se la

registra en 1a ficha del paciente para permitir ha-
cer comparaciones en el futuro, en caso necesario

La corriente debe aumentarse muy gradual

mente, pues de lo contrario el paciente sentirfa un

shock desagradable. E1 electrodo dentario debe apli

carse en la superficie labial o vestibular del dien

te cerca del tercio incisal u oclusal, Se 1o pondrd

en contacto con esmalte sano, pues las obturaciones

metdlicas, coronas, incrustaciones, caries, zonas

erosionadas o abrasionadas, y aun fositas y fisu---
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ras, trasmiten la corriente mas facilmente que el -

esmalte intacto. La dentina es un excelente conduc-

tor y trasmite rdpidamente la corriente a la pulpa
provocando un dolor agudo, Por esta razbn el elec~-
trodo no debe ser aplicado sobre dentina expuesta.

Las obturaciones de silicato y de guta--
percha son malas conductoras y requieren mayor in--
tensidad de corriente para dar una respuesta normal
Ligeras variantes en la respuesta normal pueden de-
berse al temperamento o irritabilidad nerviosa del
paciente, al espesor dellavpared‘adamantina_o»a la

\qu
se adm1nistr6 alguna medicacidén, pues los sedantes

e hipnfticos deprimen el sistema nerviosos y hacen
que se requiera mas corriente que la normal

En cam
bio, si el paciente ha pasado una noche de insomnio

con dolor de dientes y estd excitado, una céntidad

minima de corrientc puede provocar una rdpida res--
puesta.

Cuando se obtiene una respuesta dudosa -
en los dientes muitirradiculares convendrd probar

la pulpa separadamente en cada conducto colocando -

el electrodo en la superficiec del diente a la altu-

ra del cuerno pulpar mesiobucol, pasando luego al -

cuerno distobucal y finalmente al palatino, Para -
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probar los molares inferiores se sigue una técnica
semejante.

como regla general, se observa que cuan~
to mas posterior es un diente en la boca, tanta mas
corriente para dar una respuesta. No obstante, esta
regla no se cumple en todos los casos. Los incisi~--

vos responden a menor intensidad de corriente que -
los caninos

los molares.
den a menor

y los premolares a menor intensidad que
Los dientes antero inferjores respon--

intensidad de corriente que cualquier -
otro d1ente de 1a boca

Los dientes Jﬁvenes incom-

~,e m ximo de corr ente antes de dar respues-

Una diferencia de una unidad en el caso de dien

tes anteriores, o dos unidades en el caso de dien--

posteriores, se considera normal, si bien pue-%

presentarse d1ferenc1as mayores dentro de 1mi-
tes normales.

INTERPRETACION, -

Una pulpa hiperémica -
responde a una

intensidad de corriente ligeramente

menor que un diente con pulpa normal, y una pulpa -

con inflamaci6én aguda responde a una intensidad adGn
menor, excepto si

ha habido destruccifén parcial del
tejido pulpar.

Una pulpa necr6tica no responde a la co-
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rriente, excepto en los estados iniciales de una -~
afeccién pulpar o cuando parte de la pulpa ha entra

do en liquefaccidén, caso en que puede obtenerse al-

guna respuesta. Cuando existe una zona de rarefac--

cibn periapical causada por una mortificacibn pul--
par, no habrd veaccidn al probador pulpar eléctri--
co. En términos generales, puede establecerse que -
10os casos de hiperemia, pu1p1t15 aguda serosa y pri

meros estadios de la pulpitis supurada aguda requie

ren menor cantidad de corriente que la normal. Los
otros tipos de pulpitis y 1a necrosis parcial re---

quieren mayor cantidad de corriente que la normal

casos de: absceso a\veo\ ”hqgranu1oma” rquisit

no daran respuesta a la corriente e]éctr1ca; si.se'
obtuviera respuesta, ella serfa en un nimero mucho

mas alto de 1a escala y se deberfa a la humedad del
conducto, originada por la liquefaccibfn de la pul--

pa. Esta humedad trasmite la corriente hasta la zo-
na apical del periodonto.

Debe tenerse presente que si bien 1a res
puesta a la corriente eléctrica constituye comlinmen
te un indice de vitalidad pulpar, no significa nece

sariamente que 1a pulpa esté normal.
de la

do 1a
mal y

La normalidad
pulpa puede establecerse Gnicamente comparan-

respuesta obtenida con un diente testigo nor-

confirmando estas observaciones con otros -~
tests c¢linicos.
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TEST TERMICO.- E1 test té&rmico, es de~-
cir, la aplicaci6n del calor o frfo, es muy Gtil cg

mo elemento diferencial cuando se emplea en combina

cién con el test eléctrico. En el test térhicb. el

calor puede aplicarse mediante el aire caliente, un
brufiidor caliente o un trozo de gutapercha calien--

El frfo se aplica con una corriente de aire --
frio, hielo, el sif6n de cloruro de etilo, un algo-

d6n impregnado en cloruro de etilo, o 1a nieve car-
bénica.

E1. calor genera]mente se aplica por me- -

‘cohol o un ' pico de Bunsen hasta que el

o produzca humo. La gutapercha caljente se ap11ca'

en el tercio incisal-u oclusal del diente en caso -
de que no provoque reacci6n, se aplicard con cuida-
do sobre 1a porcifn central de la corona, retirdndo
1a tan pronto como se obtenga respuesta, Es preciso
cuidar que la guta no esté demasiado caliente, pues
el calor excesivo en la pulpa puede provocar una hi

peremia. En lugar de gutapercha puede emplearse ai-

re caliente o un brufiidor caliente

. En casos dudo--
DS,

Ya aplicacién de calor debe ir seguida por la
aplicacidn inmediata de frfo; por ejempio, inmedia-
tamente después de aplicar la gutapercha caliente
se aplicard cloruro de etijo o hielo.
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E1 test por el calor es Gtil para dlag--
nosticar casos de pulpitis supurada aguda o absceso

alveolar agudo, pues provoca una respuesta dolorosa
inmediata. En casos de necrosis o gangrena pulpar,

la respuesta e¢s dudosa, mientras que en la mayorfia
de los abscesos alveolares crdnicos, granulomas o -
quistes, no se obtiene respuesta.

La forma més simple de aplicar el frfo -

es por medio de) hielo. Se envuelve en una gasa y

se aplica uno de sus bordes sobre la superficie bu~
cal de un diente adyacente norma1 que.serd el test

se'sintiera frTo 1ntenso o dolor ligero, se probar&EI
‘en seguida el diente sospechado,

Los dientes con vitalidad normal reaccio
nan en un tiempo determinado; 1os dientes con pulpa
hiperémica o 1os afectados con pulpitis serosa 1o
hacen en un tiempo mucho mas corto, muchas veces en
forma inmediata, sGbita y dolorosa; en cambio, los
dientes afectados por pulpitis crbnica dan una res-

puesta tardia; los dientes sin vitalidad no dan nin
guna respuesta.

Sin embargo, debe tenerse mucho cui
dado al

interpretar las respuestas al test térmico,
pues dientes con pulpas normales pueden responder

en forma dolorosa, especialmente si se trata de per

sonas hipersensibles. En todos los casos debe pro--
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barse un diente adyacente. como testigo, y comparar
su respuesta con la del diente afectado,

TRANSILUMINACION.- Se basa en el si--=--
guiente principio; los tejidos blandos normales, al
ser atravesados por un haz de luz fuerte aparecen -
claros y rosados, mientras que los afectados con ~=
procesos patolégicos aparecen opacos y mas OSCuros,
debido a la desintegraci6n de gl6bulos rojos y teji
dos blandos. La transiluminaci6n de los dientes pue
de hacerse en un cuarto oscuro o al menos en una ha

i E1 tamafio de 1
si6n del tejido afectado. Es aconsejable hacer l1a -
transiluminaci6n de los tejidos tanto desde el lado
vestibular como desde el palatino, variando la in--
tensidad de 1a luz. Un diente con pulpa normal no -
mostrard sombras a 10 largo de la rafz o en la re--

gi6n apical, mientras que otro con alteraciones api
cales mostrard una sombra difusa,

zona. oscu

La transiluminacidn e¢s Gtil para locali-
zar la entrada de un conducto radicular. En esos ca
sos, la ldmpara de transiluminacién se coloca por -
debajo de la goma del dique, contra los tejidos

blandos a nivel de la raiz, a fin de iluminar la ca

vidad pulpar. La entrada del conducto serd asf mas

fdcil de identificar, al aparecer mas oscura que el
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resto de la cavidad pulpar.

TEST DE LA CAVIDAD.- En ocasiones, a pe -

sar de haber empleado varios de los tests menciona-
dos, pueden existir dudas sobre la .vitalidad pulpar,
particularmente cuando ha habido aposici6n de denti
na secundaria o 1a pulpa estd en proceso de necro--
sis, sin haberse mortificado totalmente. En esos ca

s0s, si la pulpa tiene vitalidad, haciendo una per-
foracidn con una fresa No. 1 o No. 2, que alcance -
al 1imite amelodentinario o 1o sobrepase ligeramen-
: i siempr _Obtiene una respuesta dolorosa,
se en 1a fosita lingual; en los dientes posteriores,
en la superficie oclusal. Si el diente presentara
una obturacién, deberd ser retirdda, en lugar de ha
cer una nueva cavidad, reobturando posteriormente.
Si la pulpa tuviera vitalidad, al remover la obtura
cién, el paciente, generalmente, acusard sensibili-
dad. Si no acusa dolor, podrd ensayarse el test tér
mico una vez preparada la cavidad; si la pulpa tu--
viera vitalidad, no dejard dec responder a esta prue
ba. También puede emplearse el probador pulpar en -
un nimero bajo, es decir, con menor corriente que
la normal; si 1a pulpa no tiene vitalidad no dard -
respuesta aun con gran intensidad de corriente; en
cambio, si tiene vitalidad, una cantidad minima de
corriente provocard una rdpida respuesta aguda, Co-

1
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mo el test de la cavidad es un procedimiento que -~

exige sacrificio de tejido dentario, selle recomien
da s6lo como Gitimo recurso,

TEST POR ANESTESIA.- En ocasiones, para

determinar el diente causante, puede ser Gtil el
diagndéstico por eliminacibn.

Por ejemplo, en presen
cia de dolores difusos, cuando se sospecha de uno o

dos dientes adyacentes, 0 cuando el dolor se irra--

dia de un diente superior a uno inferior del mismo

_1ado del maxilar. En estos casos se hace una aneste

+sjalocal.en la vecindad de»un diente para descartar

grandes en 105 mo]ares superiores e 1nfer1ores, pue

de quejarse de dolorés en el lado izquierdo de la -
cara.

Si e damos una anestesia regional en el den-
tario inferior y el dolor desaparece temporariamen-
te, podemos deducir que el responsable es un diente

inferior. Si el dolor persistiera, el causante se--

ria uno superior, En tal caso, podrd hacerse una --

anestesia por infiltracifn en cada uno de los dien-
tes sospechosos hasta individualizarlo. Muy rara --
vez es necesario recurrir al diagnb6stico por exclu-
sién empleando un anestésico, pues este test s6lo -

puede utilizarse cuando existe dolor intenso en el
monento del examen,
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PROTECCION PULPAR INDIRECTA O AISLAMIENTO PULPAR,

La proteccidén pulpar indirecta o aisla--
miento ‘pulpar; es la intervenci6n endod6ntica que -
tiene por finalidad preservar la salud de 1a pulpa
cubierta por una capa de dentina de espesor varia--

ble. Esta dentina puede estar sana, o bien descalci
ficada y/o contaminada.

INDICACIONES: En la préctica diaria, ge

neralmente se protege a la pulpa clinicamente sana
a. través.de una capa de dentina remanente que aun

La proteccifn pulpar indirecta estd indi
cada en las caries dentinarias no penetrantes y en

todos aquellos casos en que el aislamiento de la --
pulpa con el medio bucal estd disminuido por pérdi-
da de parte de los tejidos duros del diente.

Cuando el diagn6stico clinico-radiogrdfi
co deje dudas con respecto al estado de salud de la
pulpa, o cuando con la eliminacién de todo el teji-
do cariado se corra el riesgo de dejarla al descu-~-
bierto el operador decidird en cada caso sobre la -
conveniencia de una proteccién directa o indirecta,
0 bien de una eliminacién parcial de la misma.
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MATERIALES: La gran mayorfa de las sus-
tancias que se utilizan para la desinfeccidn de la
dentina, para el aislamiento pulpar y para la obtu-

racién definitiva de la cavidad son, en alguna medi

da irritantes de la pulpa. Si agregaramos l1a inju--

ria provocada sobre la misma por el calor, la pre;~
sidn y la deshidratacidn durante la preparacién qui
rirgica de la cavidad dentinaria, parecerfa que --
nuestros medios terapéuticos atentan contra la pul-
pa en lugar de protegerla, Sin embargo, no es asf

|
la caries no tratada a tiempo lleva generalmente a
Ta pulpa 2 su c]audicaciﬁn_

mientras que 1

ot
reconstrucciﬁn de] diente perm1ten mantener 1a Sa--
lud de la pulpa ¥ restablecer la funcifn estétida y
masticatoria en un ndmero eleyvado de casos. Si bien
los microorganismos pueden persistir durante anos

con vida latente en los conductillos dentinarios y
proliferar en una ocasién precisa, ésta Gltima no -

se produce mientras la cavidad se encuentre correc-

tamente obturada. Por otra parte, si se establece -

una solucica de continuidad entre la obturacién y -
las paredes de la cavidad, los microorganismos pene
tran en masa desde el medio bucal.

Asi como la exclusibn de Ta saliva y la
asepsia durante el tratamiento permiten evitar la -

contaminaci6n de la dentina expuesta, ¢l lavado ex-
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clusivo de la superficie dentinavia con agua tibia
y el secado con bolitas de algodén parece ser la -
mejor terapéutica antes de colocar el material de -
obturacién: Algunos materiales de protecci6n pulpar
utilizados actualmente, ofrecen ventajas especifi--
cas en su aplicacién, de acuerdo con la profundidad
de la cavidad y estado de la dentina remanente,

1.- EL CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC: Es
un excelente material de aislamiento pulpar para --
105 casos en que la pulpa queda cubierta por 10 me-

d_de. sy espesor d v st
Constituye un mater1a1 adhesivo y resistente. a

‘compresién y una base firme para la obturacién défi
nitiva.

No debe colocarse directamente sobre el
piso de la cavidad si ésta es profunda, muy vecina
a Ya pulpa, porque puede dafiarla seriamente por la
reaccién dcida producida durante su preparaci6n. Es
te cemento debe prepararse espeso para la protec---

ci6n indirecta a fin de disminuir la irritaci6én pul
par.

2.- EL OXIDO DE ZINC-EUGENOL: Es un ex
celente protector pulpar colocado sobre la dentina
en cavidades que no sean excesivamente profundas. -
Es mejor sellador marginal que el cemento de fosfa-
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to de zinc, aunque con el tiempo, si queda expuesto
al medio bucal, esa condicién se invierte.

Es un buen sedante pulpar, si bien colo-

cado muy cerca de la pulpa o directamente en contac
to con ella, puede provocar o mantener procesos in-
flamatorios crdénicos, irreversibles. Es poco adhesi '
vo, lento en su endurecimiento y mucho menos resis-

tente a la compresidn que el cemento de fosfato de
zinc.

en las necropulpectomfas parciales, se recomienda
también como protector pulpar a través de la denti-
na.

4.~ EL OXIDO DE ZINC CON TIMOL Y RESI-~-

NA: Posee un alto poder antiséptico prolongado so-
bre 1a dentina y sin accidn irritante para la pul--
pa, aln en cayidades profundas,

En cavidades pequefias de dientes anterio

res puede ser colocado directamente debajo del ce--

mento de silicato; en cavidades profundas de dien--

tes posteriores se le coloca encima cemento de fos-
fato de zinc como base de la obturacién definitiva.
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5.~ EL HIDROXIDO DE CALCIO: Se uti{liza
cuando la dentipa remanente en el piso de la cavi--
dad estd descalcificada o expuesta en cavidades muy
profundas. Actda sobre la dentina matando por con--
tacto las bacterias que pudieron permanecer en la -
misma y estimula la formacién, por parte de la pul-
pa, de dentina secundaria,

Con respecto al poder irritante de los -
materiales permanentes de obturaci6n sobre 1a pul--
pa, los cementos de silicato son nocivos por su ---
acentuada reaccifn dcida y nunca debe colocarse d

amente sobre-el:piso de la cavida
‘sea poco profunda. Las resin

sinas ac
nocivas como ios cementos de 511
deletréa mas compleja.

La incrustacién metdlica puede lesionar

1a pulpa al ser cementada en la cavidad como conse-
cuencia de la cumpiusidn que se ejerce, de la flui-
dez del cemento que 1o hace mas acido y el calor de
sarrollado durante su preparacifn.

La amalgama, que como material de obtura
cifn parece acercarse al ideal de no lesionar la --
pulpa, necesita, sin embargo, de un material aislan
te que neutralize su conductibilidad térmica. Debe
evitarse también, en 1o posible, una excesiva com--
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presién durante el atacado del material en la cavi-
dad,

TECNICA OPERATORIA: La proteccidn pul--

par indirecta es una intervencidn endod6ntica que

se realiza en una sesjén operatorja, Esto indica --
que inmediatamente después de eliminado el tejido

dentinario reblandecido por el proceso de la caries,
y comprobado e1 estado de salud de la pulpa, se pro
cede a la proteccién y aislamiento de la misma a --
través de la dentina remanente que la cubre, Los pa

e an

dich
cian.cor agnostico-clinico-radiograsico.  de

las condiciones en que“se encuentran la dentina y -
1a pulpa. Propuesto el tratamiento, se administra -
anestesia cuando corresponda, E1 afsiamiento del --
campo operatorio con dique resulta indispensable pa
ra evitar que la saliva penetre a 1a zona donde es-

tamos interviniendo. Posteriormente realizamos el -
aislamiento pulpar en sf.

cian con-eli diag

Durante la preparacién de la cavidad de-
be evitarse la produccién de calor, Para ello debe

tenerse en cuenta los factores que frecuentemente -~

intervienen en su desarrolilo: profundidad de la pre
paraci6én, velocidad de rotacifn de la fresa, filo y

material de la fresa, humedad del campo, Ltiempo que
actda el instrumento, falta de refrigeraci6n, y ca-
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lidad del tejido que se corta.

Eliminado el tejido enfermo y resuelta -
la proteccibén pulpar indirecta, se efectuard el la-

vado de la cavidad con agua hervida tibia y el seca
do con bolitas de algoddn, sin deshidratar la denti
na sana. Si la pulpa queda cubierta aproximadamente
por 1a mitad o mas del espesor de su dentina,
puede cubrirse con cemento de fosfato de zinc
servird de base para la obturacién definitiva.

ésta
que -

Si la cavidad es mas profunda y el

3

gada capa’de 6x

do de
~timoi-resina. Sobre
cualquiera de estos materiales se ubicard otra capa
de cemento de fosfato de zinc, que servird de base

para la obturaci6n definitiva,

5 de §xido de zin

(4]

Cuando la cavidad es
muy profunda y en el piso de la misma queda dentina

descalcificada, se colocard sobre ella una delgada
capa de pasta de hidréxido de calcio preparada con
agua. Sobre la misma se ubicar§ el 6xido de zinc y
el fosfato de zinc como obturacién definitiva.

En cavidades proximales de dientes ante-
donde la obturacifn definitiva se realiza -
con cementos de silicatos o resinas acrilicas que -

contraindican la colocacién de Gxido de zinc-euge--

riores,
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nol como material protector, se tapiza el piso de -
la cavidad con una delgada capa de hidr6xido de cal
cio y luego con cemento de fosfato de zinc, Ante tg_~
do es importante elaborar un buen diagnfstico y una

correcta remosi6n quirirgica del tejido enfermo, pa
ra ésta proteccidn pulpar sea eficaz.
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PﬁOTECCION'PULPAR DIRECTA O RECUBRIMIENTO
PULPAR. ‘

La proteccién pulpar directa o recubri--
miento pulpar es la intervencifn endoddntica que --
tiene por finalidad mantener la funcién de una pul-
pa, accidental o intencionalmente expuesta, y 10~~~

grar su cicatrizacién mediante el cierre de la bre-
cha con tejido calcificado.

Si bien la tan conocida frase "pulpa ex-
uesta, pulpa.

uert¢",ha.sido.deshechada por la en-

zan, an la‘pract1ca, 1as pu]pas sanas recién expues
tas y convenientemente protegidas. Debido a las ca~

racteristicas anatomofisiolf6gicas de 1a pulpa, los
productos tOxicos de la inflamacién pulpar se elimi

nan con dificultad a través de VYos fordmenes apica-
les.

INDICACIONES: La protecci6ébn pulpar direc
ta puede estar indicada en los casos en que un trau

matismo brusco fractura la corona dentaria dejando
la pulpa al descubierto.

Si al resecar denting sana en el piso de
una cavidad o al preparar un muii6bn con fines proté-
ticos quedard expuesta accidentaimente una pequefia
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zona de la pulpa, puede también intentarse la pro--
teccifn pulpar directa.

En cada circunstancia se considerard el
tamafio de la exposici6n y la posibilidad de colocar
un ap6sito protector que pueda ser debidamente rete

nido y no entorpezca la restauraci6én de la corona -

c¢linica. Ademds la edad del paciente y mds especfifi

camente las condiciones de salud y de defensa de 1la

pulpa son factores que deberdn tenerse especialmen-

te en cuenta. La calcificacién incompleta del dpice

vrad1cu1ar y, por tanto, la exces1va amp11tud del fo

para’ mantene

precisamaente ol "‘35

SuU mayor indica---
uando al resecar la --
dentina desorganizada de] piso de una cavidad de ca

ries se descubre la pulpa, la proteccidén directa es
td contraindicada, aun en el caso de que la pulpa -
no presente sintomas clfnicos de inflamacién

cidén la protecci6n directa.

MATERIALES: Los primeros tratamientos -

locales realizados antiguamente con 1a finalidad de

aliviar el dolor pulpar, resultaban protecciones di

rectas cuando se colocaba sobre la pulpa, espontéd--

nea o accidentalmente expuesta, olgdn medicamento -
calmante Juego un material de obturacién
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Desde 1a esencia de clavo o canela, uti
1izada inicialmente, hasta el 6xido de zinc-eugenol
y el hidr6xido de cdlcio empleados en la actuali---
dad, a través de mds de dos siglos se ensayaron to-
da clase de antisépticos, preparados bioldgicos y
cdlcicos, sulfamidas y antibifticos y aun corticoes

teroides, para proteger y lograr la recuperacién de
una pulpa lesionada.

Los preparados biolégicos y cd&lcicos, -
so]os o combinados con a\gﬁn antiséptico poco irri- |
v 58] ensayaron con»éxito en 1a primera mltad -

: m1ento pulpar y aun no han podido ser‘reemplazados.

Pero actualmente el mejor material de -
que disponemos para lograr la cicatrizacidn de la -
pulpa expuesta es el hidr6xido de calcio.

Al hidréxido de calcio se le agrega me-
tilcelulosa para facilitar su aplicacién, pero se
ha generalizado el uso del hidr6xido de calcio wre-
parado con agua en forma de pasta.

TECNICA OPERATORIA: La proteccibén di--
recta se realiza en una sesidn operatoria y, siem--

pre que sea posible, en el momento en que se produ-

ce la exposicién pulpar. Una vez decidido el trata-
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miento, 1a contaminacién que haya podido sufrir Tug
go de haber quedado expuesta al medio bucal, no in-

terfiere en la técnica operatoria, En todos los ca~-

sos debe respetarse el tejido vivo y no actuar con
antisépticos potentes que pueden destruir las bacte
rias presentes en la superficie de la pulpa, pero

que también la lesionan, con 1o cual se entorpece -
1a reparacifn.

E1 aislamiento del campo operatorio con

dique debe efectuarse inmediatamente. Para el lava-

do.de la cavidad.y el control de 1a. hemorrag1a se -
‘emplea agua oxigenada o agu: 1 La'irrigaciOn
debe ser abundante y 1uego de aspirado el 11qu1do,
se seca el campo operatorio y la cavidad con boli--

tas de algod6n, sin traumatizar la superf1c1e eXe--n
puesta de la pulpa.

Esta Gl1tima se cubre con una ca
pa de hidr6xido de calcic, que se desliza con una -

espatula sobre la superficie dentinaria. E1 mate -~
rial se comprime suavemente sobrc 1a pulpa y luego

se eliminan cuidadosamente 10S restos que quedan en

las paredes de la dentina. E1 exceso de agua del hi

dréxido de calcio se absorve con bolitas de algo---

dén. Sobre el material de protecci6n se coloca una

capa de 6xido de zinc-eugenol y otra de cemento de
fosfato de zinc para 1a obturacidn definitiva y que
aun podrd vealizarse en la misma sesifn
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E1 control radiogrdfico postoperatorio
y a distancia de la intervencifn resulta necesario

para apreciar la evolucidén de la proteccién direc-
ta. Si bien no suele observarse radiogrdficamente

la formacién del puente dentinario, como en el ca-

so de la biopulpectomia parcial, se puede compro--

bar, en cambio, el cierre paulatino y normal de -~
los fordmenes amplios en casos de dientes muy jove
nes. La prueba periddica de la vitalidad pulpar es
también un factor importante de diagnbéstico

linicamente puede\observarse durantef

una 11gera h1pe sen=1b111dad a 1os cambios térml-

cos: La aparicién de algunos sfntomas clinicos de

pulpitis indica el fracaso del trataviznto y 1a ne
cesidad de una intervencifn inmediata para elimi--

nar parcial o totalmente la pulpa.
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PULPECTOMIA VITAL
La pulpectomia vital es la amputacibn o
destruccién de toda la pulpa previamente anestesia

da.

VENTAJAS:

Sobre el vaciamiento de una pulpa gan--
grenada y sobre el tratamiento del conducto ya con
alteraciones perirradiculares:

del condUcto..

Requ1ere menor amp11ac16n y, por lo
-tanto, menos twempo.

c) Menos posibilidades de que se altere
el color del diente.

d) Conservacifén de la vitalidad del pe-

ridonto en la porcifn cementaria del conducto,

e) Mejor pronéstico, sin‘probabi1idades
de producir una paraendodontitis aguda.

Sobre la pulpectomia no vital:

a) Ahorra una sesién.
b) Es mas segura la insensibilizacibn -
pulpar. ’

c) Mayor seguridad de conservar vivo el
periodonto dentro del conducto cementar1o.
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d) Presenta menos complicaciones perioQ
dontales.

DESVENTAJAS:

1.- La puncién o punciones anestésicas.

2.- La hemorragia, que a veces dificul
ta un poco el tratamiento del conducto,

3.- Sin el aparato de rayos x no es po
sible precisar la cavometrfa para ja ampliacién -~
del conducto en la misma sesifn,

En 1a pulpectomfa vital total por pulpi
tis tambien total, la segunda sesi6n abarca las si
guientes fases de la conductometrfa definitiva:

1) reseccién de toda la pulpa y 2) preparacibn del
conducto.

Primera Sesién:
1.~ Acomodacién del paciente: Se ajus
ta el sil1én, el respaldo y, sobre todo, el cabe--

zal conforme a la pieza de que se trate.

2.- Distribucién de los Gtiles:
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a) Los instrumentos preparados se dis-~-
tribuyen unos en el bracket con la parte activa ha-

cia afuera y otros sobre el campo estéril, extendi-
do en la mesa de Mayo.

b) Los materiales en sus frascos o en -
nuestras cajas de plistico, se reparten en el bra--
cket, mesa de Mayo y en el gabinete,

3.- Acomodamiento del operador: El ope

rador debe trabajar sentado, con todos los dtiles -
al alcance de su mano y asistido de su:enfermera,

Examen de la pieza dentaria: Este -

comprende:

a) Preguntar sobre la presencia o ausen
cia de dolor,

b) Exploracidn para comprobar que no se

ha cafdo el apGsito antiséptico insertado en la se-
sién anterior.

t) Prueba de que Ja percusién no es do-
lorosa.

5.- Anestesia: Para la prdctica endo y

para-endod6ntica es un acto quirdrgico que utiliza
téenicas y medios para insensibilizar temporalmente
e}l endodonto y el paraendodonto. En endodoncia pre-
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ferimos las siguientes técnicas:

1.- Anestesia regional: es una aneste--
sia muy completa y evita 1a vasocontriccifn y conse
cuente anemia puipar.

2.- Anestesia terminal: entre sus varie
dades preferimos: la submucosa y la subperibstica,
Se emplea en nifios y j6évenes en dientes anteriores,

3.~ Anestesia general; rara vez recurri
-mos a-ella; pero si lo hacemos debemos emplear la. -
1ntrovenosa'o endotraqueai, ; A
cién nasal, :

4 .- Hipnfsis: si se tiene este dote es
posible insensibilizar la pulpa,

Se emplean estas técnicas con tres dife-
rencias:

a) No existe aquf el inconveniente de
la vasocontriccién pulpar por la anestesia terminal
(o Tocal infiltrativa), como en la pulpectomfa came
ral.

b)Y S81o habrfa. desventaja en usar la -~
terminal en e1 caso de una’ pu1p1tis purulenta.
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c) EV anestésico debe tener una accifn
prolongada, se usa doble cantidad.

6.- Aislamiento completo y desinfeccidn

El operador debe cuidar minuciosamente
la cadena de limpieza quirfirgica, por 1o que se ase

gurard de un completo aislamiento, después de 1o --
cual desinfectard el campo.

del campo:

7.- Trepanacidn o e} primer acceso: La

trepanacién a la cdmara pulpar que aln se practica
t atarvlos conductos, genera1 ente, peca mas

‘mpulpectomfa cameral. por ser muy reducidaby'defec--
tuosa.

8.- Pupectomia yital cameral; Es una -
intervencidén quirdrgica que comprende la amputacidn

de 1a pulpa cameral viva, pero con previa insensibi
lTizaci6n anestésica,

Técnica: 1.- Obtenida una completa -~

anestesia, ya ejecutada la trepanacién y bajo es=-~-
tricta limpieza quirlrgica:

a - Se introduce una cucharilla pequefia,

delgada y con filo entre la pulpa y una pared de la
cémara hasta 1legar, en caso de multirradiculares,
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a la entrada de un conducto en el suelo cameral y -
se secciona ahf la pulpa. ’

b -~ Se avanza con la cucharilla hacia -

el siguiente o los siguientes conductos, amputando
de esta manera todo el Organo pulpar.

¢ - Si el diente es unirradicular con -

amplia cavidad, se 1leva la cucharilla un poco mas
al1d (2 o 3 mm) del cuello dentario,

. 2.- Se lava toda la cavidad con jeringa
_ 3,~ Se seca con torundas estériles,
4. -

Se hace el acceso a la entrada del
conducto y la amplijacidn del principio del mismo

con ¢l fin de profundizar la amputacibn
mm .

a unos 3 --

9.- Ampliaci6n de la c&mara: Extirpada
Ta pulpa cameral, se puede hacer el recorte en la o
las paredes de la cdmara con una fresa esférica, se
gin el grupo de los conductos, para asf facilitar
la ampliacién y rectificacién del conducto.

10.- Localizacibn y ampliacién del se--

gundo acceso:
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a - En las rafces de un solo conducto -
1a localizacién no presenta problemas,

b ~ En los dientes con 2 o mas conduc~~

tos de personas jévenes una vez cohibida la hemorrg
gia, es comunmente facil localizar las entradas, no
asf en los adultos y sobre todo en los seniles, ya

que la entrada del conducto puede caracterjzarse =~
por:

1.~ Di&metro reducido,

“axial

Nos valemos para localizarlos, si hay dl‘
ficultades, con sondas finas.

Cuando el didmetro de Ja entrada es més
reducido se localizard primero la entrada mds am---
plia a fin de que nos sirva como punto de referen--
cia para localizar los demds conductos.

Para la ampliaci6n: a) con una fresa es-
férica estéril, no usada en la trepanacibn o amputa
cifn; se rota a baja velocidad unos 2 o 3 mm,.

de la
pulpa introduciendo la fresa en el

conducto,
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b - con otra fresa algo mas grande se -

regulariza y se amplia el ligero ensanchamiento ---
practicado anteriormente.

¢ - en los dientes multirradiculares se

puede usar una cabeza miniatura en el &ngulo ¥y fre-
sa de longitud normal.

d - se vuelve a lavar la cavidad inclu-
yendo la ampliacién del conducto o conductos

se seca con torundas estériles

Tercer acceso' Comprende el cate—
‘ter1smo de la primera mitad del conducto, con una -
sonda muy delgada.

12.- Cauterizacién pulpar: En los 4 -~
primeros grupos de los conductos se cauteriza mas o
menos la mitad de la pulpa radicular con un alambre
de termocauterio o simplemente calentando al rojo -

vivo un alambre delgado de platino con iridio o un
cono de plata.

13.- Rectificaciébn y ligera ampliacién
de la primera mitad del conducto:

a - primero se explora con una sonda -
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delgada a la primera mitad,

b - con una 1ima nueva, preferentemen-

te de pfias, despuntada y estéril, de calibre aproe-
piado se rectifica la primera mitad del conducto, -~

presionado sobre el lado que se quiera desgastar, -
sin perforar la pared,

¢ - se escombra frecuentemente con un

extractor delgado y en su defecto con un escariador,

porque con facilidad se obstruye el conducto con la
2limalla '

, d - 'se cambia 1a 1ima a) ndmero si----
guiente h yasta mas gruesas para ensanchar mas esta

parte con el cuidado de no formar escalones,

14.- Cuarto acceso, (acceso a la segun-

da mitad del conducto) y exploracifn de todo el con

ducto: La exploracién se practica en todos los ca-
sos con doble finalidad:

1.- Percatarse de que no exjste obstdcu
lo en el conducto,

2.- Determinar, aunque aproximadamente,

si el conducto es recto o curvo; en este Gltimo ca-
so, hasta el lado hacia donde mira 1a convexidad.
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TECNICA: a) Se elije una sonda delgada

y flexible con su punta redondeada y provista de to
pe.

) Se calcula mas o menos la altura de
la sonda donde debe de fijarse el tope, acercdndola
a la radiografia obtenida previamente; se procura
siempre que e] extremo de la sonda s6lo 1legue a |

6 2 mm. antes de la unidn cemento-dentinaria.
vale quedarse corto

to-dentinaria, o sea,

Mas -
. Nunca pasar de l1a unién cemen~

el medio milfmetro\termina].

e introduce (
S1 no existe obstacuio, se avanza hasta que e]

tope toca el borde insisal o la cGspide mds cerca--
na.

to.

d}) Si la sonda no avanzara lo suficien-
te, se extrae y se le imprime, con las extremidades
de una pinza, una ligera curvatura en su parte ter-
minal, para llevarla a la profunidad deseada.

15.- Cavometria: No se debe extirpar -
la pulpa o su Gltima porcién si no se tiene estable

cida previamente, y con precisién, Ta cavometrfa,.

TECNICA: a) Una sonda adecuada que 1le
va tope es introducida al conducto hasta un poco ar
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‘tes de 1a uni6n cemento-dentinaria.
b) Se toma una radiograffa .por dentro -

‘del dique con la misma angulacifn de aquellas de -~

1as preoperatorias que mps claramente muestra el -~
apice o los &pices.

c) Mientras se revela, se extrae 1a son
da del conducto y se anota en 1a montura del tipo,
grosor y 1a longitud (medida en mm.), del instrumen

to que haya penetrado en el conducto y se calcula -
1 falt ar

d) Se ajusta el tope a la diferencia --
caiculada, y de nuevo dentro del conducto se toma -
otra radiograffa en la misma angulacifén, haciendo -
las anotaciones en 1a montura. Si esta vez la jongi
tud es correcta, se tiene la cavometrfa, Se rodea -

con un circulo el ndmero de mm. anotado en la montu
ra.

e) En el comienzo de una regliita metd&1i
ca inoxidable, de unos 4 o 5 mm se hace un &ngulo o

un canal, siguiendo la longitud de 1a reglita, para

evitar que los conos se caigan a los lados, y se fi

ja una pinza hemostdtica, portaagujas o de Kocher -

en el nuimero de mm. segdn la longitud obtenida en -
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1a cavometria,

f) Donde puede haber superposici6n de -
conductos, como los de las rafces mesiales de los -
molares y los de otras piezas por estar uno detrds
de otro, deben usarse sondas de diferentes didme~--
tros o que lleven distintos topes o que sean diver-
sos instrumentos: una sonda y una ampliador a fin
de distinguirlos en 1a radiograffa.

g) Debido a la posibilidad de fusifn de
conductos en su parte terminal, puede ocurrir -
le un g f

por extremo con 1a otra. Esto se cé
prueba al cateterizar por separado cada conducto,'y”‘
entonces sT 1iegan al punto deseado. Asf se explo--
ran los dos conductos y se obtienen las dos cavome-
trias. '

16.- Pulpectomfa vital total: También
1a pulpectomfa vital total no se puede realizar ---
igual en todos los casos, porque depende del grupo
de conductos de que se trate.

a) En los conductos del quinto grupo el
acceso foraminal por vfa quirirgica perirradicular
secciona la pulpa y se 1a elimina con cucharillas -
tanto por el fordmen como por 1a camara.
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b) Los conductos del cuarto grupo, una
determinada la cavometria, pueden necesitar --
o mas extractores de pulpa por su didmetro. ES
instrumentos se deslizan por las paredes hasta
topes. Con una ligera torsidn digital se trate

de enrosacar con ellos la pulpa extrayéndola hacia
fuera del conducto.

vez
dos
tos
los

c) Los conductos rectos del tercer gru

po ofrecen la mayor facilidad a los extractores pa
ra amputar toda la pulpa

nductos

: : conductos rupo
_rectificarse su primera mitad,

‘quedan convertidos
en conductos del primer grupo, con la diferencia
de una estrechez mayor en su parte terminal. Se

procura extirpar el resto pulpar con un extractor

delgado y si éste no 1o logra se destruye la pulpa
con un escariador muy fino.

e) Los conductos del primer grupo, gra
cias a las extensiones suficientes del primer acce

so y ampliaciones de su primera mitad, se logra
aproximarlos a los rectos del

tercer grupo.
17.- Cuidado de la herida: La herida

del periodonto a nivel de 1a unién cemento-dentina
ria merece escrupulosa atencién, puesto gque de ---
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~ella esperamos una favorable reaccidén biolégica pa
‘ra el cierre ideal del conducto cementario.

Como se comprenderd, la pulpectomfa vi-
tal total no implica un corte nitido de la pulpa,
sino mds bien se efectla un desgarramiento. Es noy
mal una ligera hemorragia, pero cuandb la amputa--
ci6én se verifica al nivel del fordmen o mas allé4
la.abundante hemorragia se derrama en el perirré&di
ce con las correspondientes consecuencias.

Se absorve la

angre del conducto con

“piado”y cogidas con: 1a pinza

determinada en la regla con la pinza hemost&tica.
La dG1tima mecha se deja unos minutos para asegurar
1a cohibicién de la hemorragia, y mientras tanto
se preparan los instrumentos de ampliacién

La segunda fase o de la preparacifn del
conducto debe llevarse a cabo proferentemente en -

esta misma sesién. De no ser posible, por lo mismo

debe quedar ensanchado un cuarto apical del conduc
to con varios grosores sucesivos, porque de otra -
manera, en 13 siguiente cita, ésta ampliacidn pue-
de ser dolorosa al paciente por las pequefas por--
ciones pulpares que quedan en las ramificaciones
(cuando existen) del conducto principal. De ningu-
na manera nos conformamos con la extirpacifén de 1la
pulpa viva.
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PULPECTOMIA NO VITAL

La pulpectomia no vital es 1a extirpar--
cién de 1a pulpa intencionalmente desvitalizada,

o

INDICACIONES:

La desvitalizacifn pulpar
estd indicada en:

1.- En los dientes posteriores,

2.~

Cuando no es posible anestesiar.

4,- Especialmente en 165 nifios.
CONTRAINDICACIONES:

1.- En los dientes anteriores,

2.- En los conductos del quinto grupo y

a veces en 10s del cuatro.

3.- En la pulpitis total purulenta,.

paciént;s?iﬂcontro]ab1es.
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VENTAJAS:

1.- Omisién de la anestesia, A simple ~
vista esta ventaja no parece importante, Sin embar-

go, en algunos casos, si no se emplea esta técnica,
se pierde la pieza dentaria.

2.~ Posibi1idad de posponer la amplia--

cién del conducto cuando el aplazamiento es necesa~-
rio:

a) Por una periodontitis aguda

- Por fa\ta'de'flempo{

c) Para determinar con precisién la ca-
vometria cuando no poseemos aparato de rayos x y --
tengamos que enviar el caso al radiodoncista.

TECNICA:

Primera Sesi6n:; Es

jgual a la descrita
anteriormente.

Segunda Sesifn: Si se ha logrado Ja se

daci6n de la pulpa y la pieza dentaria no presenta
dolor a la percusidn:
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1.-

Se afsla completamente 1a pieza,
2.- Se desinfecta el campo.
3.- Se quita la obturaci6n provisional,
4.-

Se aplica el desvitalizador directa

mente sobre l1a pulpa, y se cierra herméticamente --

con 6xido de zinc-eugenol durante una semana.
Tercera Sesidn: Es casi igual al de 1a
‘ ' ormente-salvo la omi-

R)
tar la pulpectomia cameral no existe hemorragia. Si

persiste alguna ligera sensibilidad, se destruye és

ta, pero no con arsénico, sino con parsta de para--
formoaldehfido.

Pulpectomia vital cameral: Al ejecu-

B) Cavometrfa: Si no tenemos aparatos

de rayos x, no podemos obtener inmediatamente 13 ca
vometria precisa, por 10 que nos veremos obligados
a enviar al paciente con el radiodoncista, aunque -
el tratamiento 1o prolongemos a cinco sesiones.



Cavometrfa mediata:

Técnica:

a) Después de extirpar la pulpa desyita

1izada se elige un cono de plata de didmetro apro--
piado al caso.

b) Se dincerta un tope estéril sobre el
cono metidlico también estéril o se coge el cono con

una plnza a una distancia de la punta algo menor -~

calculada en

¢) Se introduce el como en ei conducto

y se va cortando la punta hasta que el extremo se -
atora a unos 2 mm.

antes del extremo apical, o del
fordmen si

es de 10s que raramente son visibles en
la radiograffa.

d) El otro extremo del cono se corta de

jando unos 4 6 5 mm mas corto que la cara oclusal

e) Se humedece l1a punta delgada en esen
cia de clavo y se deja el cono dentro del conducto

f) Con la sonda milimétrica se mide la
distancia entre el extremo cameral del medio opaco
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y la cilispide mas cercana de la cara oclusal y se -~
anota en la montura.

g) Se rodea el cono en la profundidad -

de la cdmara con algodén, se cubre con gutapercha y
obtura herméticamente con cavit,

h) Se pide, por escrito, al radiodoncis
ta que obtenga unas radiograffas con clara visi6n -
del dpice o de los dpices.

)

En a si

uiente sesidn, s

st

. LA u_, . m Ir-las
ancia descrita; se extrae e1'éono’yAse:&1de su
tongitud real, asi como la de 1a radiograffa; se --
calcula en &sta 10 que falta del extremo apical del
cono a la unién cemento-dentinaria y la suma de las
tres dimensiones serd la de 1a cavometrfa,

d

C) Pulpectomfa vital totaly La extirpa

cioén de 1a pulpa radicular desvitalizada es general
mente indolora; pero si no 1o fuera en su porcién

apical, se puede usar una pasta anestésica en la -~
punta de una mecha para seguir con la ampliacién in

mediata, o posponerla, dejando paraformo por varios
dias.
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D) Cuidado de 1a herida: La herida de]l

parodonto generalmente no sangra o lo hace muy po--
co.

Si se diagnostica una periodontitis agu-~
da con la percusidén o hay necesidad de posponer la
ampliacibén para la cita siguiente, conviene dejar -
una curacién con esencia de clavo por 1 o 2 dfias.
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TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS .

GENERALIDADES: Una correcta obturacién
de conductos consiste en obtener un relleno total

y homogéneo de los conductos debjdamente prepara--
dos hasta la unifn cemento-dentinaria,

Tres factores son bdsicos en la obtura--
cién de conductos:

Seleccifn del cono principal y de
1os conos:- a

Selecci6n del cemento para obtura--
cibén de conductos.

Técnica instrumental y manual de ob
turacién,

SELECCION DE LOS CONOS: Se denomina co-

no principal 6 punta maestra, al cono destinado al
1legar hasta 1a uni6n cemento-dentinarja, siendo -~
por lo tanto el eje o piedra angular de 1a obtura--
cién. E1 cono principal ocupa la mayor parte del

tercio apical del conducto y es el mds voluminoso,

-

La seleccifn del mismo se hard segln el
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material (gutapercha- 6 plata) y el tamafio (numera-
cidn de 1a serie estandarizada). Los conos de guta-
pe%cha tienen su indicaci6n en cualquier conducto,

siempre y cuando se compruebe poyr la placa de cono-

metria que alcanza debidamente la unidn cemento-den
tinaria.

También se indican para cuando se necesi
te sellar un delta apical muy ramificado 6 conduc--
tos laterales, ya que se puede reblandecer por el -

calor o por los disolventes mas conocidos {(clorofor
v i1o1

“Los conos de plata estdn indicados en -
Tos conductos estrechos. curvos 0 tuortuosos, y es-

pec1a1mente en los conductos mesjales de molares in
feriores y vestibulares de molares superiores, aun-

que se emplean mucho también en todos los conductos

de premolares, en los conductos distales de molares

inferiores y en los palatinos de molares superio--=-
res.

Se eligira el tamafo segidn 1a numeracidn
estandarizada, seleccionando el cono del mismo nime

ro del Gltimo instrumento usado en la preparacidn
de conductos o acaso de un ndmero menor.

Por ejem--
plo: S

se'11egd a preparar un conducto con instru-
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mentos del ndmero 50, se seleccionard el cono del -

namero 50 6 45, dependiendo de la seleccién de la -
conometria. '

Eh conductos laminares o de secci6n oval
o elipsoidal como ocurre en algunos premolares o in
cisivos inferiores, serd opcional elegir un cono --
principal o dos de ellos, aunque por lo general el
primero qué‘se ajusta es el que llega a la unidn ce

mento-dentinaria y el segundo queda detenido de uno
a tres milimetros de la misma.

tal estandarizado), como conos principales; la pun-
ta aguda, el incremento c¢6nico irregular y arbitra-

rio y otras condiciones les hacen poco recomenda--~
bles para obturar el tercio apical,

SELECCION DEL CEMENTO PARA OBTURACION DE
Cuando los conductos estdn debijdamente
preparados y no ha surgido ningdn inconveniente, se
empleard uno de los cementos de conductos de base -

de eugenato de zinc o pldstica, Entre los primeros
se pueden citar:

CONDUCTOS:

sellador de Kerr, tubli-seal y ce-
mento de Grossman y entre los segundos: AH-26 y Dia

ket. Si hay algo de dificultad se utilizard oxpara
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y la endomethasone.

TECNICA INSTRUMENTAL Y MANUAL DE OBTURA
Si 1a obturacidn de conductos significa el
empleo coordinado de conos prefabricados y de ce--
mentos, logrando una total obliteraci6n del conduc
to hasta la unién cemento-dentinaria; el arte, mé-
todo o sistema de trabajo para alcanzar este obje-
tivo, const1tuye una serie de técnicas especificas
que poco a poco se ha ido simplificando, sobre to-

do desde la aparicidén del instrumental y conos es-
_tandar1zado

CION:

Existen~variés ?actores que condtcionan
al tipo o clase de técnicas a utilizar, 1as princt
pales son:

1.~ Forma anatdmica del conducto una -

vez preparado. Aunque Ta mayor parte de los conduc
tos tienen el tercio apical c¢c6bnico, algunos tienen

el tercio medio y cervical de seccién oval o Tami-

nar. L6gicamente el cono principal estandarizado -

ocupard por lo general la mayor parte del tercio -

apical, pero asf como en algunos conductos {mesja-

les de molares inferiores, vestibulares de molares
superiores, premolares con dos conductos, etc.)
Un solo cono puede ocupar casi

el espacio total --
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del conducto, permitiendo la técnica 1lamada del cg
no tdnico, en otros casos (todos los dientes anterio
res, conductos dGnicos de premolares, distales de mo
lares inferiores y palatinos de molares superiores),
serd necesario complementar con varios conos adicio
nales la accifn obturadora del cono principal con -
ta 1lamada técnica de obturacifn lateral y moderna-

mente también con la técnica de obturacién verti---
cal. '

2.~ Anatomia apical, El instrumental -

estandar1za 0, correctamente usado, deja preparado
o A A,n{bn cemento-dent1nar1a,f onde

a;ustaré e] ‘extremo redondeado del cono princxpa],
previamente embadurnado del cemento de conductos. -
Pero cuando el dpice es mas ancho de 1o normal, ~---
existen conductos terminales © accesorios 6 un del-
ta apical con salidas mdltiples (delta en palmen--~
ras), el problema consiste en lograr un sellado per
fecto de todos los conductillos existentes, sin que
se produzca una migracidén de cemento de conductos =~
de tipo masivos mas alld del 4pice, o sea una sobre
obturacidn,

Este problema que en casos corrientes se
soluciona facilmente con el solo ajuste del cono --

principal, 1levando suavemente y previamente emba--

durnado hasta el lugar donde ha sido destinado y -~
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constituye otras veces motivos de técnicas precisas

que faciliten el objetivo y eviten el error, como -
sons

a) Si el dpice es permeable o ancho, no
se utilizard 1éntulo para Tevar el cemento de con-
ductos, ni siquiera un instrumento de menor calibre
girado a la izquierda, bastando con llevar el cono
principal ligeramente embadurnado en la punta. En -
dpice muy amplios habrd que recurrir al empleo pre-
vio de pastas reabsorbibles al hidréxido cdlcico

: ata de. obturar conductillos
1atera1es, foramina mu\tip?e\o"deltas;dud05053 S

podrd humedecer 1a punta del cono de gutapercha en
cloroformo, xilol,

6 eucaliptol 6 también reblande-
cerla por los referidos disolventes o por el calor

1levado directamente al tercio’apical; aunque mMuw=-=
chas veces bastard con la técnica de condensacitn -
lateral de rutina, para que éstos conductillos gue-
den sellados por el propio cemento de conductos

3) Aplicaci6n de la mecdnica de fluf---
Si el conducto vacio y seco en el momento de -
1a obtyracidn, es llenado de cementos mds o menos -
filufdos y por otra parte mas alld del dpice existen
tejidos himedos, plasma e incluso sangre, es 16gico

dos.
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admitir que la hidrostdtica, con sus leyes de 105 «
gases y de los 1Tqu1doé, debe ser tenida en cuenta
en el momento de la obturacidn, durante el cual se
producen una serie de movimientos de gases y 11qui
dos sometidos a su vez a presiones diversas e inter
mitentes producidas por los instrumentos del profe-
sional. Si el aire es atrapado dentro del conducto
por los materiales de obturacibn, constituye una -«
burbuja o espacio muerto que se movilizard matemiti
camente seglin las leyes de la hidrostdtica; estas -
burbujas deben ser evitadas a todo trance.

tos y a dispon1b111dad actua] muy 11m1tada de cemen
tos y materiales de obturacién, la técnica de con--

densaci6én lateral, debe ser considerada como la me-
jor, mas sencilla y rac1ona1

TECNICA DE CONDENSACION LATERAL: Se dis-
pondrd la mesita aséptica y la mesa auxiliar, con -

el mismo orden y método que para la pulpectomfa vi-

tal. Con respecto al instrumental y material de ob-
turacidén se observardan las siguientes recomendacio-
nes:

A) Los conos principales seleccionados
y los conos complementarios surtidos se esteriliza-
rdn: los de gutapercha sumergiendolos en una solu--




80
ci6bn antiséptica, (de amonio cuaternario o con mer-

tiolato lavando a continuacién con alcohol), o con
gas formol el que posea el dispositivo para este ti
po de esterilizacifn y las de plata flamedndolas a
1a 11ama (de pasada rdpida para evitar la fusi6n),

o en el esterilizador de bolitas de vidrio o sal co
min.

B) La loseta de vidrio deberd estar es-

teril y en caso contrario se lavard con alcohol y
flameard a 1a 1lama.

Los instrumentos para conduc-
tacadore [ 5y et

1os t

~ta aséptica y hacer posible dentro del Gltimo do---
bles del pafio estéril. La loseta, espdtula y ataca-

dor de cemento podrdn permanecer en la mesa auxi---
liar, debidamente protegidos.

C) Se dispondrd del cemento de conduc--
tos elegidos en 1a mesa auxiliar y de los disolven-
tes que puedan ser necesitados, especialmente cloro
formo y xiinl, as{ como cemento de fosfato de zinc

o desfilico fosfato para la obturaci6n final.

PAUTA PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS. TECNICA DE
CONDENSACION LATERAL.

1.- Aislamiento con grapa y dique de go




ma . De%infecciﬁn del campo.

2.,- Remosifn de la curac1dh temporal y
examen de 1a misma.

3.- Lavado y aspiracifn, Sehado con cor
nos absorventes de papel,

4.- Ajuste del cono(s) selecctonado(s)

en cada uno de los conductos verificando visualmen~
te que penetre Ta longitud de trabajo ¥y tactT]mente
que al ser 1mpe11do con suavidad y firmeza en senti

5,-

Conometrfa, para verificar por una
o varias radiografias la posicién, disposicidn, 1t-
mites y relacién de los conos controlados

6.- Si la interpretaci6én de la radiogra

da un resultado correcto (0.8 mm, del dpice
radiografico), proceder a la cementacifn

fia(s),

. Sino lo
es, rectificar la seleccién del cono(s), o la prepa

racién de los conductos, hasta lograr un ajuste co-
rrecto posicional,

tomando las placas radiogrdficas
necesarias.

7.- Lavar el conducto con cloroformo o
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alcohol timolada por medio de un cono absorvente .de
papel. Secar.

8.- Preparar el cemento de conductos --

con consistencia cremosa ¥y 1levarlo al interior del
conducto(s) por medio de un instrumento (ensancha--
or) embadurnado de cemento recien batido, girando-
1o hacia la izquierda, o si se prefiere con un 1én-

tulo a una velocidad lenta menoa a las mil revolu--
ciones por minuto.

ficando que penetre exactamente 1a misma longitud
que en la prueba del mismo o conometrfa,

10.- Condensar lateraimente, llevando -

conos sucesivos adicionales hasta complementar 1a -
obturaci6n total de la luz del conducto(s)

11.- Control radiogrifico de condensa--

cién, tomando una o varias placas para verificar si
se logr6 una correcta condensacién, ;
12.- Control cameral, cortando el exce-

so de los conos y condensando de manera compacta la
entrada de 1os conductos y 1a obturacién cameral

dejando fondo plano. Lavar con xilol.
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13.- Obturacién de l1a cavidad con fosfa
to de zinc u otro cualquier material,

14.- Retiro del aislamiento, control de

1a oclusién (libre de trabajo activo),.control ra--

diografico pos-operatorio inmediato con una o va---
rias placas.

Antes de obturar con fosfato de zinc, es
pcional en dientes anteriores principalmente, colo
car una torunda de algodén con hidrato de cloral o

superoxo\ para ev1tar los cambios de F1 §°

- debe cohtrolarse a 1os 6, 12, y‘24'me-‘
ses y e1 diente se restaurard dos semanas después,

TECNICA DEL CONO UNICO.- Indicada en -
los conductos con una conicidad uniforme, se emplea
casi exclusivamente en conductos estrechos de premo
lares, vestibulares de molares superiores y mesia--
les de molares inferiores. La técnica en sf no di--~
fiere a la descrita de condensacién

lateral, si es
que no se colocan conos adicionales

complementa----
rios, pues se admite que en el cono
sea de gutapercha o plata revestido
conductos,

principal, bien
de cemento de -
cumple el objetivo de obturar complieta--

mente el conducto. Por 1o tanto, los pasos de la se
lecci6n de conos conometrfa y obturacién son simila

res a los antes descritos.
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TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL: Estd
basada en reblandecer la gutapercha mediante el ca
lor y condensarla verticalmente para que la fuerza
resultante haga que la gutapercha penetre en los -
conductos accesorios y rellene todas las anfractup

sidades existentes, empieando también pequefias can
tidades de cemento para conductos

. Para esta técni
ca se dispondrd de un condensador especial que por

tard el calor, en el cual posee en la parte 1nact1
va una esfera voluminosa met&lica, susceptible de

ser calentada y mantenerla al calor variocs minutos
trasm1t1éndolo a 1a parte acfiva del

1.- Se selecciona y ajusta un cono -~
principal de gutapercha. Se retira,

2.- Se introduce una pequefia cantidad

de cemento de conductos por medio de un 1éntulo gi
rado con la mano hacia la derecha.

3.~ Se humedece ligeramente con cemen
to la parte apical del cono principal y se incerta
en el conducto,

4,- Se corta a nivel cameral con un
instrumento caliente,

se ataca ¢l extremo cortado
con un atacadro ancho,
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5,- Se calienta el calentador al rojo

cereza y se penetra tres a cuatro wmilfmetros, se re
tira y se ataca inmediatamente, para repetir la ma-
niobra varias veces, profundizando por un lado, con
densando y retirando parte de la masa de gutaper---
cha, hasta llegar a reblandecer la parte apical en
cuyo momento la gutapercha penetrard en todas las -
complejidades existentes en el tercio apical.

TECNICA DEL CONO DE PLATA EN TERCIO ~---

APICAL.- Estd indicada en aquellos dientes en los

acifn con retencibn

Se ajusta un cono de plata adaptdn
dolo fuertemente al dpice.

2.- Se retira y se hace
funda, que casi lo divide en dos, al
desee, generalmente en el 1imite del
con el tercio medio.

una muesca pro
nivel que se
tercio apical

Se cementa y se deja que

fragué y endu-
rezca debidamente.

4 .- Con una pinza portaconos de forsi-

presidn se toma el extremo coronario del cono y se
gira rédpidamente para el cono se quiebre en el lu--
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gar donde se hizo la muesca,

5.- Se termina la obturaci6én de 105 -~

dos tercios del conducto con conos de gutapercha y
cemento de conductos,

De esta manera es factible preparar la
retencién radicular profundizando en la obturacién
de gutapercha, sin peligro alguno de remover o to--
car el tercio apical del cono de plata.

JECNICA DE .

'patentado'que puede ser usadola 29 000 c1clos por

segundo, han sido empleados mediante agujas espec16

les para la obturacibn de conductos. ‘La condensa-~--

cién se produciria sin rotacién, bien equilibrada y

sin que la pasta o sellador de conductos sobreobtu-
re al dpice.

OTRAS TECNICAS.- En dientes con é&pice
sin terminar de forma o fordmen abierto o divergen-
te, pueden ser obturados en la llamada técnica de

cono invertido o bien puede inducirse con la tera--
péutica de 4dpice-formacibn,

para que se termine de
formar el 4&pice.

Esta técnica es la siguiente:

1.- Se elabora un grueso cono de guta-
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percha calentando varios de los pequefios y arrolldpn

dolos entre dos losetas de vidrio, cortdndolos nfti
daménte en su parte mas ancha.

Se obtura con este cono el djente, pero
colocando la parte mas ancha en apical y las mas es
trecha en incisal, o sea en sentido invertido, con-
densando luego lateralmente con conos adicionales,

Esta técnica por lo general se emplea en dientes in
maduros o jovenes.

tos la cloropercha y reblandeciendo con cloroformo
o clororresina en caso de necesidad.

La técnica de obturacién retrograda con
amalgama, consiste en una variante de la apicepto--
mia, en la cual la seccién apical residual es obtu-
rada con amalgama de plata, con el objetivo de obte
ner un mejor sellado del conducto y asi lograr una

rinida cicatrizacién y una total reparacidn.

La ventaja de este método estriba en -~
que aunque es conveniente practicarlo en conductos
Hien obturados, es tal

la calidad seliadora de 1la
amalgama que puede hacerse sin previo tratamiento
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de conductos,

como sucede cuando el conducto es
inaccesible soporta una corona o perno o se hace -~
una reimplantacién intensional sencilla, Esta adua-

lidad hace a esta técnica versatil y de gran valor
terapéutico.

-
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CONCLUSTIONETES,

En la Odontologfa actual me hace con---
cientizar que ésta rama es de vital importancia y -
1a investigacidn recopilada a través del tiempo me
da la informacidn necesaria para mejorar cada vez =~
mids nuestros tratamientos a nuestros semejantes,

Esta materia fue en mi carrera una de -

las que me despertd mayor atencifn por la demanda -
de los tratamientos de conductos.

; amiento para dientes que ya Ia caries'
a destrozado los tejidos de las piezas a tratar.

Espero de que este estudio realizado --
sirva como gufa para los Cirujanos Dentistas cuando
se les presente en su consultorio un diente en que
su tratamiento debe de ser el que yo aquf describo,
Que sirva pues lo elaborado aquf, para los futuros
dentistas que conserven en todo su méximo esfuerzo

en mantener y conservar el diente natural en la ca
vidad bucal.
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