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INTRODUCCION

Dada la 1m1'30rtancia que tienc hoy la endedoncia, me
he dedicado a estudiar lo mis importante de esta rama, y la -
he escogido por ser una de las especialidades que se dedica -~
a la conservacifin de las plezas dentarias dentro de la cavi--
dad oral. !

Es decir tratar de hacer todo lo posible dentro de
nuestro campo operatorio endodéntico como es erradicar las =
enfermedades pulpares y complicaciones y habiendo conseguido
ésto, la pieza o piezas obtengan una excelente funcifbn masti=-
catoria, fonética y estética. Por lo consiguiente, quiero ~
hacer saber "a todos nuestros pacientes que la odontoloafa es
curativa, m&s no destructiva.

Endodoncia: Es la rama de la odontologia aue se en
carga de la etiologfa, diagnéstico, pronfstico, tratamiento =
y prevencidn de las enfermedades de la pulpa dentaria y los -
del diente con la pulpa necr8tica, con o sin complicacién ==
apical para tratar de conservar las piezas dentarias, evitan-
do asi su extraccibn, por lo consiquiente, &sto nos ocasiona
una desarmonia dentro de la cavidad bucal.



DEFINICION DE ENDODONCIA

La cndodoncia o endodontologia es la parte de la -~
odontologfa, diagnéstico, prevencién y tratamiento de las en=-«
fermedades de la pulpa dental vy de sus complicaciones,
Etimol6gicamente la palabra endodoncia viene del griego endo -
dentro odous-odontos dlente y la terminacibn ia gue significa
accibn, cualidad, condieibén.

En la antiguedad se hicieron algunas primitivas in--
tervenciones encaminadas principalmente a aliviar el dolor de
origen dental, como aplicaci6n de paliativos, trepanacién de -
dientes enfermos, cauterizacidén de la pulpa inflamada o su mo-
mificacién por medios quimicos.

La endodoncia como método conservador de dientes en=-
fermos y dolorides por las caries, se encuentra registrada en
la obra de Chirugien Dentiste, de Plerre Fauchard, cuya prime-
ra edicibn se publich en Francia en 1728. Desde este fpoca -~
evoluciond lentamente la endodoncia, siendo reconocida como es
pecialidad de la prictica dental en 1963 en la 104a, Asamblea
Anual de la Asociacibn Dental Americana de la cual hoy es par=~
te integrante.

£n la actualidad, estd siendo cada vez mfs difundida
su préctica, por lo cual es cada dfa mls necesario que el Ciru
jano Dentista de la préctica general tenga amplios conocimien-
tos de esta rama de la odontoloafa.
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ANATOMIA DENTAL

PULPA

Es la cavidad central del diente, estd rodeada total
mente por dentina con excepcifn del foramén apical, puede di=-
vidirse en una porcifn coronaria la cémara pulpar y una por- -
cidn radicular ol o los conductos radicularcd.

El pagquete heorovascular es una variedad de tejido -
conjuntivo bastante diferenciado gque se deriva de la papila -
dentaria del diente en desarrollo. Estd formada por substan==-
cias intercelulares, como fibras coldgenas reticulares y de =
Korff y por celulas como son los fibroblastos histiocitos, ce-
lulas mesenquimatosas indiferenciadas, celulas linfoideas -
errantes y odontoblastos.

Existen vasos linf&ticos y vasos sanguineos aque son
abundantes en la pulpa dental j6ven se encuentra irrigada por
ramas anteriores de las arteriolas alveolares superior e infe-
rior, Su inervarcién la proporcionan ramas de la sequnda y -
tercera divisifn del quinto par craneal (nervio trigemino) que
penetra en la pulpa a trav€és del foramen apical,

La pulpa dental tiene cuatro funciones principales:

FORMATIVA.- La pulpa forma dentina durante el desarrollo del -
diente,

SENSORIAL.~ Se encuentra a cargo de los nervios de la pulpa -~
gue son sensibles a la accibn de agentes externos. La respuesg
ta a estimuleos aplicados sobre la pulpa es sensacibn a dolor,

NUTRITIVA,~ Los elementos nutritives circulan en la sangre, -
los vasos sanguineos se encargan de su distribucifn en toda la
pulpa.
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DEFENSIVA,- Consiste en un proceso inflamatorio, se movilizan
las celulas del sigstema reticuloendotelial aue se transforman
en macr6fagos errantes, &sto ocurre con los histiocitos y ce=--
lulas mesenquimatosas indiferenciadas. 8{ se vuelve crénica =~
la inflamacifn llema a la corriente ganquinea una gran canti--
dad de linfocitos que se¢ convierten en celulas linfoideas -
errantes y &stas a su vez en macrbfagos.

La pulpa dental ocupa el vspaclo libre de la clmara
pulpar y de los conductos radiculares, se encuentra protegida
por una cubilerta dura.que &sta misma construye y trata de re--
forzar durante su vida, Al erupcionar la corena, la pulpa for
ma dentina adventicia durante la vida del dicnte para mantener
gse aislada del medio bucal y compensar el desgaste producido -
durante la masticaci6n,

Tanto esta dentina come la primitiva formada hasta «
que el diente entra en oclusién, son sensibles a la exploracién
y al corte transmiten a la pulpa la acciébn de los diferentes -
estimulos, a través del contenido de los t@bulos dentinarios.

Su abundante inervacibn y vascularizacién explican
la intensidad del dolor provocado por la congestién en una ca-
vidad prfcticamente cerrada, pero la escasa diferenciacibn de
los vasos sanguinecs aclara su funcibn calcificadora. La comu
nicacibn que existe entre la pulpa y el periodonto durante la
formacibn de la rafz se va estrechando con la edad, hasta for-
mar un conducto angosto y a veces torturcso gue termina a ni--
vel del apice radicular, en un scole foramen © en forma de del-
ta. En la formacifn del apice interviene activamente el perio
donto que deposita cemento secundario.

Las variaciones que tenga la estructura radicular -
tiene importancia en la orientacién de la técnica operatoria -
durante el tratamiento endodéntico.
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CAMARMA PULPAR

La cdmara pulpar es Gnica y se localiza al centro de
la corona, su teche y sus paredes estin recubiertas pvor denti-
na, en dientes unirradiculares la clmara pulpar se continfa en
forma gradual con el conducto radicular por lo que no se puede
establecer clinicamente una diferenciaci6n entre ambos, En los
dientes multirradiculares la diferencia entre la cdmara pulpar
y los conductos radiculares se encuentra blen limitada, y en -
el piso se observa coh claridad los orificlos correspondientes
a la entrada de los conductos.

Su forma y tamafio varia en dientes de personas jéve~-
nes, la cdmara pulpar es amplia y la entrada de los conductos
se puede observar nftidamente cuando se trata de dientes poste
riores. En lo que se refiere a pacientes adultos, la camara =
pulpar es mis estrecha y lo mismo se observa en la entrada de
los conductos.

CONDUC'I'0S RADICULARES

El conducto radicular es la continuaeién de la clma-
ra pulpar para terminar en el foramen apical. Los conductos -
accesorios son ramificaciones latcrales del conducto periapi--
cal, y generalmente se presentan en el tercio apical de la =~
raiz. El foramen apical es una abertura situada en el apice -~
de la raiz o en su proximidad, a través de la cual los vasos -~
y nervios entran y salen de la cavidad pulpar.

Con la edad la formacién de dentina secundaria hace
retroceder los cuernos pulpares, el depSsito de dentina adven-
ticia reduce el vol@men de la cdmara pulpar y el de los conduc
tos, el foramen apical se estrecha por la formacibn de dentina
y cemento, y hasta los conductillos dentinatarios presentan un
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contenido menos flufdo, reduciendo su didmetro y llegando en -
algunos casos a obstruirse,

Tomando en cuenta gue todos los dientes tienen carac-
terfsticas similares, trataré de explicarlas en conjunto.

NUMERO

Todos los dientes anteriores (incisivos y caninos), -
tanto superiores como ,inferiores y los premolares inferiores -~
generalmente presentan un solo conducte, aunque puede presentar
ocasicnalmente dos conductos, s6lo que en este caso, casi siem-
pre se unirdn en el aplce y por lo tanto se instrumentari como
uno solo,

Los primercs premolares superiores tienen dos conduc-
tosy un vestivular y un palatino y algunas ocasiones se encuen=
tran fusionados.

Los sequndos premolares superiores generalmente pre-=-
sentan un solo conducto, aunque no es raro encontrar dos,

Los molares superiores presentan tres conductos, un -
palatino amplio y de fdcil localizacibn y otros dos que son mds
pequefos que se presentan en las rafces vestibulares,

Los molares inferiores también presentan tres conduc-
tos uno distal amplio y dos mesiales angostos que se localizan
en una sola raiz y terminan fusionados a nivel del apice.

DIRECCION

Normalmente log conductos son rectos pero también se
considera normal una cierta curvatura distal, explicéndose ésto
por la orientacibn de la raiz hacia donde le llega la alimenta-
cibn. En ocasiones puede llegarse a encorvar excesivamente o -
afin doblemente formando una boyoneta, lo que puede oponer gran
di{ficultad al tratamiento endodbntico.



DISPOSICION

51 de la ¢&mara pulpar sale un conducto generalmente
8ste llega hasta el apice pero puede ocurrir que se bifurque y
que vuelva a unirse, y aln que vuelva a bifucarse, 51 son das
o tres conductos pueden presentarse anomalfas acue los fusionen
o los bifurquen después de unidos, los comuniquen entre si o -
que presenten ramas colaterales que desemboquen en las paredes
laterales de la raiz.
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INSTRUMENTAL

£l instrumental utilizado en endodoncia por una parte
es todo el utilizado en operatoria dental, puesto aue primero -
tendremos que retirar la carles existente y el instrumental ex=
clusivo para endodoncia el cual consta de:

a) Sondas lizas
b} Sondos barbadas
¢} Instrumental para preparacién de los conductos

d} Instrumentos para la obturacién de conductos.

SONDAS LISAS

Llamadas tambifn explorador de conductos, Sirve para
localizar el o los conductos y conocer méis o menos su direccifn.

SONDAS BARBADAS

Denominadas también tiranervios, las cuales sirven pa
ra enganchar o extraer el tejido pulpar. Actla por medio de su
infinidad de barbas o prolongaciones, las cuales penetran al =
tejido pulpar o restos necr&ticos, para eliminarlo al momento -
de penetrar o extraer el instrumento.

INSTRUMENTAL PARA PREPARACION DE LOS CONDUCTOS

Estos instrumentos que se utilizan aguil, se les po- =
drfa llamar los clfésicos de la endedoncia, los cuales son: ene=
sanchador, limas de Hedrtrom y limas de puas, Todos estos ins-
trumentos nos dardn las siguicntes funcionus; cnsanchar, am= ==

pliar y alisar las paredes de los conductos.
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Estos instrumentos ser&n manipulados con los siguien
tes movimientos! impulsifn, rotacibn y traccidn,

INSTRUMENTOS PARA LA OBRTURACION DE CONDUCTQS

Aqui incluiremos a los condensadores atacadores y --
pinzas portaconos, todos Estos en conjunto serdn de oran ayuda
para la obturacibn de conductos.

CONDENSADORES

También conocidos con el nombre de espaciadores, son
vstagos metfilicos de punta aguda, destinados a condensar late
ralmente los materiales de obturacién y obtener el espacio ne-
cesario para introducir nuevas puntas. En alqunas ocasiones se
emplean como calentadores (portadores de calor) para reblande-
cer la gqutapercha con el objeto de que penetre a los conductos
laterales.

ATACADORES

Son v8stagos met&licos con puntaroma, sirven para -
empacar el materlal de obturacién en sentido corono-apical.

PINZAS PORTACONOS

Sirven para llevar los conos o puntas de gutapercha
o plata a los conductos, pueden ser de presifn digital, con se
guro de presién o de forcipresiSn.

Por (iltimo, tenemos las yrapas que vamog a utilizar
para el aislamiento de nuestro diente, contamos tambifn con el
dique de hule, portagrapas y el arco de yung.
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MATERIALES DENTALES

Son las sustancias inhertes o antisépticas que coloca-
das en el conducte, llenan el espacio ocupado originalmente por
la pulpa radicular y el creado posteriormente por la preparacisn
quir@rgica,

Los objetivos de la obturacifn son los siguientes:

a) Evitar el paso de microorganismos, exudadeos y suge=
tancias t6xicas desde el conducto a los tejidos parodontales,

b) Evitar la entrada desde el parodonto al interior --
del conducto de sangre, plasma o exudados. '

c) Cerrar totalmente ¢l espacio vacfo del conducto pa-
ra que no pueda haber proliferacifn de microorganismos que pudie
ran llegar a la reqgifn periapical o parodontal.

d) Facilitar la cicatrizacién y rcparacién periapical
por los tejidos conjuntivos, la obturacifén de conductos se prac-
ticard cuando el diente que se esti tratando se considere apto -
para ser obturado y que cumpla con los siguientes reguisitos:

- Cuando sus conductos estén limpios y estériles.

- Cuando se haya realizado una preparacisn biomecdnica
adecuada de sus conductos.

- Cuando se presente asintomftico.

La obturaciéfn de conductos se hace con tipos de mate--
riales que se complementan entre si.
MATERTAL SOLIDO

En forma de conos o puntas ctnicas prefabricadas y que
pueden ser de diferente material, tamafio, longitud y forma,
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CEMENTOS

Pasta o pl8sticos diversos que pucden ser preparados -
por el propio operador.

Las propledades que deben poseer estos materiales para
lograr una buena obturacién, son los siguientes:

Debe ser manipulable y fdcil de introducir en el con
ducto,

Deberi ser preferiblemente semisflide en el momento
de la insercién y no endurecerse hasta despubs de -
introducir los conos.

Debe sellar el conducto tanto en difimetro como en -
longitud,

No debe sufrir cambilos de vollmen, especialmente de

"contraccién,

Debe ser impermeable a la humedad.
Debe ser bactericestético,

Debe ser radiogréficamente opaco.
No debe alterar el color del diente,

Debe ser tolerado por los tejidos periapicales en el
caso de que existiera una sobreobturaci6n,

Debe estar estéril antes de colocarlo o ser f&cil -
esterizarlo.

En caso de que sea necesario poder retirarlo con fa-
cilidad.

CONOS O PUNTAS DE GUTAPERCHA

7 Se elaboraron en diferentes tamafios, longitudes y en -
colores que van del rosa pilido al rojo fuego., Los conos de =
gutapercha tienen en su composicibn una fraccibn orgfnica (guta-
percha, ceras orgénicas) y otra inorgénica (6xido de zinc y sul-
fatos metdlicos, generalmente de bario),



- 10 -~

Son relativamente bien tolerados por los tejides, fé-
ciles de adaptar y condensar al reblandecerse por medio del ca-
lor o por disolventes.

CONOS DE PLATA

Son muche més rigidos que los de gutapercha, su eleva
da radiopacidad permite controlarlos a la perfeccién y penetran
con relativa facilidad en conductos estrechos sin doblarse ni -
plegarse, se fabrican.en variags longitudes y tamahos estandari-
zados.

Los conos de plata tienen el inconveniente de que ca=
recen de plasticidad y adherencia de los de gutapercha v por -
ello necesitan de un perfecto ajuste y del complemento de un ce
mento sellador correctamente aplicado que garantice el sellado

hermético,

CEMENTQOS PARA CONDUCTOS

Abarca aquellos cementos, pastas o plésticos gue com-
plementan la obturacifn de conductos, fijande y adheriendo los
conos, rellenando todo el vacio restante y sellando la unibn =
cemento-dentinaria, se llaman tambifn selladores de conductos.
Los cementos con base de augenato de zinc, cementos con base -
pléstica y cloropercha se emplean con conos de gutapercha o pla
ta y estln indicados en la mayor parte de los casos cuando se -
ha logrado una preparacién de conductos correcta en un diente -
maduro y ne se han presentade dificultades.

Los cementos y pastas momificadores, son selladores -
de conductos que contienen en su f6rmula parafor aldehido, far-
maco antiséptico, fijador y momificador por excelencia y que al
ser polimero del formol o metanol, lo desprende lentamente, -
Ademds del paraformaldehido los cementos momificadores contie-
nen otras sustancias como el 6xido de zinc, diversos compuestos
fenblicos, timol, productos roentgenopacos como el sulfato de -
barjo, yodo, mercuriales y algunos de ellos corticoesteroides.

Estos tienen su principal indicacién en los casos en
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que por diversas causas no se ha podido terminar la preparacibn
de conductos como se hublese deseado o se tenga duda de una es-
terilizacifn adecuada, como sucede cuando no se ha podido hallar
un conducto © no se ha logrado recorrer y preparar debidamente.

Las pastas resobibles constituyen un grupo mixto de -
medicacifn temporal y de cventual obturacién de conductos, cu-~
yos componentes se resorben en un plazo mayor o menor, especial
mente cuando hay sobreobturacibn, estas pastas estin destinadas
a actuar en el apice 6 mAs alla, tanto como antiséptico como -
para estimular la repacién que deberi seguir a su resorcifn,
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PATOLGGIA PULPAR

a) Herida pulpar

b) Hiperemia

¢) Degeneracibn pulpar
d) Pulpitis

1} Etiologfa
2) Evolucién
3) Pulpitis cerrada
4) Pulpitis abierta

e) Necrosis y gangrena pulpar
£) Estadeo microbiolbgico

a) HERIDA PULPAR: Se llama herida pulpar al dafio que -
padece la pulpa sana, cuando por accidente es lacerada y queda -
en comunicacibn con el exterior.

b} HIPEREMIA: La hiperemia pulpar es el estado inicial
de la pulpitis y se caracteriza por una marcada dilatacibn y éu-
mento del contenido de los vasos sanguinecs. Este cuandro anato
mopatolbgico puede ser irreversible y eliminada la causa del --
tragtorno, la pulpa normaliza su funcibn,

M&s que una afeccibn es el sintoma que anuncia el limi
te de la capacidad pulpar para mantener intactos pu defensa y -
alslamiento. Aungue microscbpicamente pueda distinguirse la hi-
peremia arterial de la venosa, clinicamente es imposible lograr
esta diferenciacibn, Todos los factores eticlfgicos de la pulpi
tis pueden provocar, como primera reacci6n defensiva de la pulpa
una hperemia activa.

A los efectos del diagnbstico, los distintos estimulos,
frio, calor, dulce, §cido, cuando estén actuandc sobre la denti-
na expuesta, provocan una reaccifn dolorosa aguda que desaparece
ré&pidamente al dejar de actuar el agente causante,

¢) DEGENERACION PULPAR: Es una alteracién tréfica o sea
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relacionada con la nutricifn que en realidad viene siendo una -
atrifia fisiolb6gica de la pulpa, originada por un tratamiento -
por agresi6n de medicamentos gsobre todo en caries profunda, o -
bien, por la reduccién de una hiperemia y por la accifn de cu~=-
brir directa o indirectamente una pulpa,

d) PULPITIS: Las pulpitis o estados inflamatorios pul
pares son consideradas como la piedra angular de la patologia -
de la clfnica y de la, terapia pulpar.

1) ETIOLOGIA: El origen mds frecuente de la pulpitis
es la invasifn bacteriana en el proceso de la caries. Recorde-
mos gue las caries pueden ser no penetrantes y penetrantes.

En las no penctrantes, las afecciones se extienden al
asmalte y a la dentina sin lesibn inflamatoria pulpar, una capa
de dentina sana cubre la pulpa, que no ha sido alcanzada por la
accibn toxi-infecciosa del proceso carioso,

En las carles penetrantes la pulpa inflamada o morti-
ficada ha sido invadida por toxinas y bacterias a través de la
dentina desorganizada {caries micropenctrantes), o bien, la pul
pa enferma estf en contacto directo con la cavidad de la caries
(caries macropenetrante).

Es necesario tener también la accibn irritante que -
ejercen sobre la pulpa, a través de un menor aislamiento denti-
nario, los numerosos elementos gque actuan en el medio bucal. =
Ademfs, durante la preparacibn y obturacidén de la cavidad de la
caries, suelen agregarse nuevas bacterias patbgenas a los que -
actuaron hasta ese momento.

Cuando la accibn toxi-bacteriana alcanza la pulpa a -
través de una dentina desorganizada provoca pulpitis, perco pue-
de agregarse como factor causante de la afeccifn, un tratamien=-
to brusco que fracture la corona dentaria, descubriendo la pul-
pa.
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Aun el traumatismo por s{ solo puede ser causa de la
inflamacién y mortificacibén pulpar. Las reacciones pulpares a
los cambics termicos por menor aislamicento son algunas veces -
tan intensas, que en clertas ocasiones la pulpa pasa directa=--
mente de una primera congestifn a la necrosis, sin recorrer -
las etapas intermedias del proceso inflamatorio.

Los cuellos dentarios al descubierto, cl desgaste =
lento del esmalte, las preparaciones protésicas, las sobrecar-
gas de oclusién y el raspado de las raices con fines teraputi
cos de la lesib6n del parodonto, suelen provocar congestiones =
pulpares, gue se manifiestan clinicamente con una marcada hi--
perestesia dentaria. Estos trastornos son frecuentemente com-
pensados por la pulpa con formacibn de la dentina transltcida
y secundaria, que restablece el aislamiento indispensable. --
Sin embargo; no siempre son moderados ni la pulpa tiene la mis
ma capacidad detensiva, por 1o que es posible gque se produzca
una pulpitis y hasta la claudicacibn directa de la pulpa, que
puede llegar a la necreosis sin dar reaccidn clinica apreciable.

2) EVOLUCION: Las pulpltis se iniclan con una hiper-
emia y evolucionan hacia la resorcibn o hacia la necrosis, de
acuerdo con la intensidad del atague y con la capacidad defen-
siva de la pulpa.

La principal defensa de la pulpa consiste en estable
cer su aislamiento del exterior calecificado y €sta es también
su Gnica posibilidad de reparacibn si se le descubre. Cuando
disminuy e sensiblemente su capacidad defensiva, puede insta--
larse en ella, por la irritacibén que sufra a través de la den-
tina, un proceso inflamatorio semejante al de otros tejidos -
del organismo, pero con ciertas particularidades debidas esen-
cialmente a su estructura histolfgica y disposicién anatOmica.

La inextensibilidad de las paredes de la cémara pul-
par y la exigua via apical de eliminacifn de los productos de
descombro llevan répida o tardiamente una pulpa inflamada a la
necrosis cuando es abandonada a su propia suerte.



- 15 -

3) PULPITIS CERRADA: Cuando la congestibn pulpar es -
intensa y persiste la causa que la originb, puede desencadenar-
se una pulpitis hemorragica, con vasos trombosados e infiltra--
cidn de hematies en el tejido pulpar. Este trastorno lleva ré&-
pidamente a la necrosis pulpar.

Clinicamente el diente afectado puede doler al frio,
al calor y en forma expontfinea, confundiendose esta sintomato--
logia con la de la pulpitis infiltrativa, por lo que solo se -~
diagnostica pulpitis cerrada de evolucibn aguda.

En la pulpitis infiltrativa, originada a partir de la
hiperemia los signos caracteristicos son el porcentaje de glébu
los blancos y defensiva de la pulpa en la zona de ataque. Tra-
tdndose de caries prefundas micropenetrantes, la infiltracifn -
se circunscribe al lugar de la penctracibn toximicrobiana y que
generalmenée se presenta en los cuernos pulpares, se trata de -
una pulpitis parcial cerrada de evolucibn aguda.

Cuando la extensibn del foco infiltrativo abarca la =
mayor parte de la pulpar coronaria antes de llegar a la inflama
cibn punteada, puede diagnosticarse microscbpicamente una pulpi
tis infiltrativa cerrada total.

Clinicamente, la diferenciacibdn entre una pulpitis -
infiltrativa parcial y una total es dudosa, porque no siempre -
el dolor aumenta proporcionalmente a la extensifn de la infil--
traci6n., Si la pulpitis infiltrativa evoluciona hacia la infla
macifn purulenta y no existe comunicacién con el medio bucal, =
el proceso de descombro debe producirse a través de las exiguas
viag apicales,

En caso de pulpitis con inflamacidn purulenta cerrada
de evolucibn aguda, la zona odontoblfstica subyacente a la ca--
ries estf destruida, Uno o varios abcesos presentan sus porcio
nes centrales necroticas y rodeadas de la zona de infiltracién,
Mientras que en la pulpitis parcial abscedosa, la profundiza- -
cibn de las caries puede provocar la apertura espontfnea del -
absceso y su evolucibn hacia la pulpitis ulcerada, en la poli--
abscedosa la necrosis es riplda por claudicacifn total de la =
pulpa.
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En las pulpitis abscedosas el dolor esponténeo y noc-
turno se hace mis intenso que en las infiltrativas., El calor -
aumenta, el dolor que se vuelve intolerable y el frfo al contra
rio suele producir algtdn alivio.

4) PULPITIS ABIERTA: 5i un traumatismo brusco sobre -
la corona del diente pone al descubierto una parte de la pulpa
y esta no es intervenida inmediatamente, evoluciona hacia la =~
pulpitis ulcerosa primitiva,

La parte della pulpa en contacto con el medioc bucal -
presenta una zona necrética con un tap6n de fibrina y abundan--
tes piocitos encerrados entre sus mallas. Por debajo de esta -
zona, la primera infiltracién del tejido pulpar es a predominic
polinuclear y luego sique la congestifn que puede extenderse a
la mayor parte del tejido pulpar,

La pulpa procura, en estos casos, cerrar la brecha ==
formando tejido de granulacibn y una barrera calcica, que le -
permitird completar el aislamiento con dentina secundaria para
restituirse en su normalidad funcional. Sin embargo, esta reac
cibn solamente se puede conseguir con una proteccibn artificial
adecuada y oportuna que libera a la pulpa de nuevos traumatis—-
mos y de la penetracifn microblana que trastorna el proceso de
clcatrizacibn.

Abandona la pulpa a su propia suerte, la profundiza~--
cibn gradual de la zona necrStica lleva paulatinamente a la gan
grena pulpar, en un nfimero limitado de pulpas j6venes, la ulce=-
raci6n primitiva evoluciona por proliferacitn hacia la hiperpla
sia.

La pulpitis ulcerosa originada por un traumatismo evo
luciona répidamente hacia la cronicidad y clinicamente s6lo cau
sa dolor al contacto con el extremo de un explorador o cuando -
aumenta la congestidn por el taponaje que provoca el empaqgueta-
miento de alimentos.
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La pulpitis ulcerosa secundaria ticne igual final pe=-
ro distinto comienzo que la primitiva o traumitica, se origing
por profundizacién de la caries en una pulpitis cerrada. Es -
frecuente observar en pulpitis parciales abscedosas, la apertu-
ra del absceso ubicado generalmente en un cuerno pulpar, en la
cavidad de la caries.

Los dolores espdntaneos ceden y el procesc evoluciona
hacia la ulceracibén crb6nica, la resistencia de la pulpa aumenta
por la facilidad con gue se descombran los restos necr6ticos -
del absceso hacia el exterior y es frecuente la formacibn de -
tejido de granulaci6bn con tendencia a la precipitacién cflcica,
Por detrfs de esta barrera la zona de infiltracidn crénica gene
ralmente linfoplasmocitaria, puede proteger un muion pulpar ca=-
81 normal.

Aunque microscSpicamente la pulpa mejora con respecto
a su situacién anterior de pulpitis parcial abscedosa, estas =
pulpitis ulcerosas evolucionan répida o tardiamente hacia la -
necrosis,

El polipo pulpar o pulpitis crénica hiperpléstica se
origina de una ulceracifn primitiva o sccundaria por prolifera-
cibn del tejido conjuntivo, que hace emergencia en la cavidad -
de la caries, con posibilidad de injerto epitelial. BSe produce
frecuentemente en una pulpa jéven y bien definida, pues la pro-
liferacién indica en este caso una defensa organizada. Sin em=
bargo, sabemos que la pulpa Gnicamente pucde cicatrizar por cal
cificacibn y aisldndose del medio bucal; el polipo s6lo evolu--
ciona hacia una nueva ulceracibén y hacia la necrosis,

Clinicamente molesta alin menos que las ulccraciones y
g6lo su exploracibn insistente provoca dolor. Resulta facil de
diagn8sticar y su dlferencia con el polipo peridontico se esta-'
blece répidamente con los medios de diagnbstico comunes.

e) NECROSIS Y GANGRENA PULPAR: La necrosls pulpar es
la muerte de la pulpa y al final de su patologia cuando no pudo
reinteqgrarse a su normalidad funcional, se transformar& en gan-
grena por invasién de los gfrmenes sapré6fitos de la cavidad bu-
cal que provocan importantes cambios en el tejido necrftico.



- 18

En la necrosis pulpar pueden distinguirse fundamental
mente la coagulacién y la licuefaccifbn, Cuando predomina la z
coagulacién, los coloides solubles precipitan y forman en con--
junto una wasa albuminoidea s&lida., Bste tipo de necrosis pue-
de observarse posteriormente a la accifn de drogas causticas y
coagulantes, la accién en masa de las bacterias sobre el tejido
pulpar necrftico provoca la gangrena, por descomposicién de las
protefnas y su putrefaccifn, en la que intervienen productos =~
intermedios que como el indol, escatol, cadaverina y putrecina
son responsables del penetrante y desagradable olor de muchas -
gangrenas pulpares.

£) ESTADO MICROBIOLOGICO: El origen mis frecuente de
las enfermedades pulparcs es la invasifn bacteriana a través de
la dentina en el proceso de la caries. Es probado que la pre--
sencia de numerosos microorganismos en las primeras capas de la
dentina cariada es constante.

Es evidente que, destruido ¢l esmalte en el avance de
la caries, los gérmenes presentes en la superficie de la denti-
na pueden alcanzar la pulpa a través de los tubulos dentinarios
La velocidad de penetracidn dependeri del nlmero y birulencia -
de los gérmenes, del estado de calcificaci6bn de la dentina y de
la efectividad de la reaccifn de la pulpa, que trata de aislar
las vias de comunicacién con el medio bucal excitada por la ac=-
cién de distintos agentes irritante,

l.0s lactobacilog odontoliticos, en nfimero generalmen-
te proporcional a la cantidad de caries en actividad, el estrep
tococo productor de &cido, el clostridia, el estafilococo, mi--
croorganismos integrantes del género Neisseria, asi come varie-
dades de proteus y otros, han sido aislados de la dentina caria
da.

De todos estos gémenes, el estreptococo, principalmen
te puede penetrar holgadamente a través de los tubulos dentina-
rios de tamafo normal y con mayor rapidez cuando el proceso de
descalcificacifn y proteolisis de la dentina avanza en profundi
dad.
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A medida que la pulpa sede terruno en su posibilidad
de aislarse de los distintos agentes irritantes que la trastor-
nan, 1aracc16n toxlinfececiosa la alcanza directamente o a tra--
vBs de una dentina desorganizada. S6lo le quela la posibilidad
de instalar y reforzar sus defensas en su proplo tejide conec--
tivo.

La necrosis pulpar permite la penetracibén toxibacte--
riana en la profundidad de la misma, en las paredes del conduc-
to y en el tejido congctivo periapical,
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DIAGNOSTICO PULPAR

a) SINTOMATOLOGIA
b) EXAMEN CLINICO RADIOGRAFICO

c¢) DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO

El diagnfstico en endodoncia son todos aquellos medios
de que Be vale el odont6logo para poder ceonocer el estado de la
pulpa y tejidos adyacentes.

Para que el clinico pueda desarrollar el diagnbstico
y orientar debidamente el tratamiento debe someterse a clertas -
normas y emplear ordenadamente los distintos elementos del diag-
nbéstico a su alcance, aprovechando todeos los dates Gtiles y de-
sechando los dudosos.

a) SINTOMATOLOGIA: La anamnesis tiene una importancia
fundamental porque contribuye a reconstruir la evolucibn del pro
ceso mdrbido,

No sicmpre puede confiarse cn la historia do los anto-
cedentes del caso, pues hay pacientes que exajeran y tergiversan
la sintomatologfa dolorosa. Las manifestaciones de dolor nos =
orientan sobre el estado de la enfermedad pulpar en el momento -
de cencurrir el paciente al consultorio. ’

b) EXAMEN CLINICO RADIOGRAFICO: Exploracién e inspec--
cibn; la exploracién e inspeccifn de la cavidad de la caries de-
be ser hecha con todo cuidado, Los bordes de esmalte sin apoyo
dentinario deben eliminarse, para visualizar la cavidad en toda
su extengibn, con cucharillas bien afiladas se retiran los res-
tos de dentina desorganizada, luego se lava y se seca, para lo--
grar un correcto diagnbstico, el explorador debe recorrer prime-
ro una zona de esmalte o dentina insensible, de esta manera po--
dremos cerciorarnos de que el paciente dice la verdad, pues si -
manifiesta sentir dolor, es que estd atemorizado y su respuesta
no tiene utilidad para el diagnéstico.
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Luego de explorar los bordes de la cavidad, hacemos -
lo propio con el piso, para saber si hay tejido duro o reblande
cido si la exploracibn es dolorosa y si la cémara pulpar est§ -
comunicada macroscOpicamente con la cavidad de la carlies. De -
las condiciones en que se encuentra la dentina m&s pr6xima a la
pulpa dependerd esencialmente el estado de salud de &sta Gltima
Nos interesa conocer la extensibn de la 2ona cariada y la pro--
fundidad de la cavidad, no olvidemos que las cavidades mesiales
son las que con mayor rapidez se vuelven penetrantes y afectan
la pulpa. '

Si un cuerno pulpar estd descubierto, en comunicacibn
con la cavidad, debemos saber si hace emergencia de la clmara -
pulpar y s8i sangra con facilidad. Cuando la céimara pulpar estd
abierta y la pulpa parclalmente gangrenada, debe procederge con
suma precaucifn para no llevar la infeccifn detr8s de la Zona -
limitrofe de defensa.

COLOR: Las coloraciones anormales de la corona clinim-
ca aportan datos de utilidad para el diagnBstico.

Es necesario advertir si la coloracién est& alrededor
de la zona de caries o si afecta a toda la corona. En este Gl-
timoe caso observaremos si se¢ trata de un diente con tratamiento |
endodéntico o 8i el obscurecimiento es consecuencia del proceso
de gangrena pulpar.

CONDUCTIBILIDAD DE LA TEMPERATURA: La aplicacién ade-
cuada de frio y de calor en la cavidad de la caries o en la su-
perficie de la corona, en caso de no existir caries visible, -~
aporta datos de apreciable valor para el diagnéstico de la en--
fermedad pulpar,

El frfo se puede aplicar de diferente manera; puede =
ser aire, agua, hiele, alcohol, cloruro de etilo, bibxido de ~
carbono. Debiendo observarse la rapidez y la intensidad con =
que se produce la reaccibn dolorosa y su persistencia, si hay -
caries. o cuellos al descubierto en los dientes vecinos, ed nece
sario aislarlos perfectamente del diente en tratamiento.
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El alcohcl y el cloruro de etilo se aplican con boli=-
tas de algod6n, un pequefio pedazo de hiele puede envolverse en
una gasa y aplicarse sobre la superficie dentiparia, el bibxido
de carbono debe ser llevado a la cavidad en contenedores espo==
clales.,

Si se aplica aire caliente o agua callente es necesa=-
rio realizar las mismas observaciones que con el frfo, pero te-
niendo en cuenta que las reacciones dolorosas producidas por el
calor no es siempre inmediata. Entre una comprobacién y otra =
debe verificarse que el dolor haya cesado, si la reaccifn dolo-
rosa al estfmulo por calor ha sido muy intensa, conviene obser
var si la aplicaci6n inmediata de frfo alivia el dolor.

La aplicaclén de agua fria o caliente debe hacerse -
por gotas, previo control en el dorso de la mano, de la tempera
tura del agua que se utiliza.

PERCUSION Y PALPACION: La percusién y la palpacién -
minuciosa aportan datos sobre el estado del periodonto en inti-
ma relacifn con la enfermedad pulpar,

La percusifn se realiza por medio de un golpe suave o
moderado, aplicado con el mango de un instrumento, debe obser--
varse si existe reaccién dolorosa a la percusién horizontal o -
vertical. '

La palpacifn permite observar la reaccifn inflamato--
ria de los tejidos que rodean a la raiz y aporta datos Gtiles -
para el diagnSstico de las complicaciones periapicales de las -
enfermedades de la pulpa.

ELECTRODIAGNOSTICO: El diagnfstico pulpar por medio -
de la corriente farfdica es un mé&todo répido y eficaz de con- -
trol de la vitalidad de la pulpa.

Los pulpometros o vitalometros modernos trabajan so--
bre la base de la corriente alternada de la canalizacibén o de -
trangistores, su utilizacifn es sensilla y permite comprobar en
un elevado porcentaje de los casos, la existencia de vitalidad
en la pulpa. Cada fabricante proporciona las indicaciones pre-
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cisas para obtener una respuesta veraz.

La posibilidad de poder consequir por este método el
diagn6stico diferencial de los distintos estados inflamatorios
de la pulpa es rumota.

RADIOGRAFIA: La radiograffa constituye en endodoncia
un elemento de gran valor para el diagnbstico, una ayuda de --
fundamental importancia para el desarrollo de la técnica opera
toria y un medio irremplazable para controlar en la préctica -
la evolucidn histopatolégica de los tratamientos endodbnticos,
El aparato de rayos X es parte vital de la unidad central uti-
lizada para la préctica de la odontologia y la endodoncia, una
de las especialidades odontolfgicas que més utiliza sus servi-
cios,

Para interpretar claramente las zonas patolégicas en
endodoncia es necesario conocer como se presentan en la imdgen
radiogréfica de los dientes normales y sus tejidos de sostén -
y aprender a distinguir con precigibn los limites anatfmicos.
Para lograr una buena radiograffa y poder interpretarla fiel--
mente, es necesario cumplir con todos los requisitos téenicos,
la posicién correcta de la placa radiogr&fica y del paciente,
la diatancia adecuada del tubo de los rayos X y el tiempo de -
exposicibn, asf como el revelado y fijacién, minuciosos soen -
los factores responsables del &xito de una radiografia,

c) DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO: La re-
copilacibn ordenada de los datos Gtiles obtenidos en el estu--
dic de la sintomatologia y del ex8men clinico-radiogréfico, -
nos permitird diferenciar los distintos estados de la enferme=-
dad pulpar y orientar su tratamiento.

En los estados regresivos resulta diffcil un diagnbs
tico preciso del grado de atrofia a que ha llegado la pulpa.
La dureza, impenetrabilidad, cambio de coloracidén y poca sensi
bilidad del piso dentario que cubre la pulpa, la excesiva cal-
cificacién de la cimara pulpar en relacibn con la edad del =~
diente y la normalidad clinica y radiogréfica de la zona peria
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pical permiten, en no pocas ocasiones aconsejar la proteccién -
pulpar indirecta,

En las hiperemias, el paciente manifiesta sentir una
sensacibn degagradable en un diente determinado, los liguidos -~
y el aire frfos, los dulces, suelen provocarle dolores agudos =
pero pasajeros. Al exfimen clinico el diente afectado puede pre
sentar una caries, una abrasifén o un desgaste, un cuello al --
descublerto, una fractura por traumatismo o una obturacién re--
ciente, !

Trat&ndose de caries, la cavidad es clinicamente no -
penetrante, no hay cambilio apreciable en la coloracifn del dien-
te y si la hay se encuentra alrededor de la zona de carifes, ILa
aplicacitn del frio y calor intensos (especialmente frio) provo
ca dolor agudo, que desaparece sin dejar rastros al cesar el -
estimulo.

ta percusibn, la palpacifn y la radiograffa no apor--
tan datos sobre el estado pulpar, <on respecte a la acelbn de -
la corriente fardndica, la pulpa hiperemica puede, en algunos -
casos reacclonar por debajo del punto especifice de irritacibn
dato que aporta el diente hombSlogo sano del mismo pacilente.

En la iniciacibén de la pulpitis infiltrativa, el pa--
ciente afln puede sefialar el diente afectado, que ne duele espon
tdneamente, En cambio, manifiesta que la accifn del frfo, ca--
lor, dulce y presibn ejercida en la cavidad del diente por ca--
ries durante la masticacifn, suele provocar dolores agudos que
tardan un rato en desaparecer. El ex@men clinico revela gene--
ralmente una cavidad de caries, clfinicamente no penetrante y -
con caracteri{sticas semejantes a las de la hiperemia.

Con la aplicacifn de distintos estimulos puede obte--
nerse una respuesta de dolor que persiste algunos minutos, pero
que desaparece sin dejar rastro. Este estado entre la hipere--
mia y las pulpitis cerradas parciales o totales {infiltrativas,
hemorriigicas, abscedosas) permiten la proteceifn pulpar indirec
ta o la biopulpectomia parcial, de acuerdo con el estado de la
dentina que cubre la pulpa y con las condiciones reacciconales -
de esta filtima. En cada caso el clinico optard, de acuerdo con
su mejor criterio por el camino mis adecuado.
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Aunque no es posible indicar una sintomatologia cli-
nica que permita diferenciar los distintos estados histopatold
gicos de las pulpitis cerradas, podemos destacar que en las -
pulpitis abscedosas los dolores espontfinecos se presentan casi
sistemiticamente. Si se irradian al ofdo suelen corresponder
a una pulpitis de un diente inferior, cuando el dolor llega =~
hasta la sien puede corresponder a un diente del maxilar supe-
rior.

En ocasiones el paciente se siente impotente para =
localizar el dolor, mientras la més leve elevacibn de tempera-
tura en el medio bucal aumenta el dolor, el frio suele ser el
paliativo que autilizan los pacientes en la emergencia. Si en
esas pulpitis abscedosas, que se observan con mucha frecuencia
en cavidades proximales poco accesibles a la autolimpieza, ~-
abrimos la clmara pulpar, veremos salir en algunas ocasiones -
una gota de pus y luego sangre oscura, cuyo drenaje serd sufi-
ciente para aliviar el dolor.

Las pulpitis cerradas son hasta el momento actual -
procesos mbrbidos irreversibles, la diffcultad de un diagnésti
co antre una enformedad pulpar localizada on la parte corona=--—
ria de la misma y la generalizada a toda la pulpa, obliga en -
la mayorfa de los casos a realizar una pulpectomia total.

Las pulpitis ulcerosas primitivas consecuencia de un
traumatismo con oxposlcién pulpar o de un accidente operatorio
son generalmente muy poco colorosas y practicamente insensi- -
bles a las variaciones térmicas. 86lc reaccionan al contacto
directo con el explorador o con agentes guimicos, como lo ha=--
rfa cualquier tejido conjuntivo.

Generalmente nos encontramos con una superficle o ca
vidad descubierta y de fondo limpio. La comunicacifn con la -
pulpa esti rodeada de dentina sana, las posibilidades de realil
zar proteccifn pulpar directa o biopulpectomia parcial depende
ra de la antiguedad de la lesibn, de la edad del diente y de -
las condiciones particulares de cada caso.
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En las pulpitis ulcerosas, cuando la congesti6bn aumen
ta se producen pequefas hemorragias -que hacen cesar el dolor, -
la masa de dentritus es eliminada al medio bucal y por debajo -
del mufien pulpar vivo puede defenderse tras la llamada zona in-
flamatoria limitrife y aln con una barrera cdlcica, si las cir-
cunstancias le son favorables. En las pulpitis ulcerosas secun
darias profundas, la ausencia de dolor es caracteristico y sbélo
presionando con el explorador dentro de la clmara pulpar obtene
mos la respuesta de la pulpa viva por deba-o de la parte necrb-
tica y parcialmente gangrenada.

A veces suele encontrarse gangrena total en un conduc
to radicular, mientras la pulpa correspondiente a los otros ¢on
ductos conserva ain vitalidad.

La pulpitis crénica hiperpldstica o polipo pulpar -~

presenta al exfmen clinico, caracteristicas que lo hacen incon-
fundible, debe realizarse el diagn6stico diferencial con el po-
lipo gingival, secparardo suavemente con un instrumento adecuado
a la masa del tejido de las paredes de la cavidad y observando
donde se origina.

Tanto la pulpitis ulcerosa secundaria como las hiper-
plasticas son enfermedades irreversibles de la pulpa, salvo ca-
sos de excepcibn resulta necesario realizar la pulpectomfa to--
tal. Las necrosis y gangrenas pulpares pueden manifestarse -—-
clinicamente con dolor cuando el periodonto se inflama, alcanza
do por la accidn toxicobacteriana.
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ALTERACIONES PULPARES

El orfgen de lag alteraciones pulpares se debe a los =~
cambios anatomo-histolégicos anormal que sufre la pulpa dentaria
debido a agentes agresores, LExisten infinidad de causas que =--
afectan la armonfa anat&mica y funcional de dicha pulpa, ya sea
de una manera directo o indirecta del paciente o el operador.

Patogénicamente las causas agresivas hacia la pulpa -
las podemos clasificar en cuatro grados:

1,- son leves o funciones biol6gicas normales, ejemplo;
la masticacibn, cambios térmicos, pequefios traumas, etc. Que =
van a estimular las defensas pulpares que producen maduracifn -
dentaria y como resultado aposicibn de dentipa secundaria,

2.~ Caries, abracibén, erocibn, obturaciones,- Eg ¢l -
1fmite de la estimulacién defensiva lograndcse como Gltima resis
tencia aposicibn de dentina terciaria.

3.- Se ocasionan alteraciones pulpares francas, aungue
leves y parciales: herida e hiperemia pulpar.

4.~ Las alteraciones que se producen son de naturaleza
destructiva como son: inflamaci6n, infeccién y muerte pulpar.

CLASIFICACION DE LAS CAUSAS QUE PRODUCEN ALTERACION
PULPAR.

Pueden ser por causas exbgenas y endbgenas.

EXOGENAS: Tenemos causas fisicas, quimicas y biolSgi--
cas. .

ENDOGENAS: Como procesos regresivos, idcopditicos y en-
fermedades generales.
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FISICOS

CAUSAS MECANICAS: Son traumatismos de variado origen,
generalmente son daios provocados por una mala operatorila dental
se pueden prevenir estas agresiones de la siguiente manera:

=~ Cortar lo menos posible tejidos duros y blandos del
diente.

=~ Los cortes con instrumentos rotatorios deben ser in=-
termitentes,

- No excederse en la separacibén de los dientes y movi-
lizacibn rdpida de los mismos (ortodoncia).

-~ Evitar fracturas y luxaciones dentarilas en les actos
. quirGrgicos.

CAUSAS TERMICAS: Han sido mejor estudiadas sobre todo
desde que se utilizan altas velocidades: calentamiento que se -
produce en la preparaci6n de cavidades o mufiones, al pulir obtu-
raciones, al cortar coronas, amalgamas o incrustaciones para --
daesprenderlo de los dientes, se ha comprobado un mayor porcenta-
je de muerte pulpar en dientes anesteciados, debido a la vaso- -
constriceidn, por lo tanto, la advertencia de trabajar con mds -
cuidado en piezas scmetidas bajo ancstesia.

Podemos prevenir la irritacién de la siguiente manera
(térmica) .

l.~ Que siempre exista refrigeracibn al preparar cavi-
dades o munones, ya que tienen las siguientes cualidades:

a) Controla efectos t&rmicos manteniendo una temperatu
ra fislolfgica y ambiente hGmedo.

b) ActGa como lubricante

2,~ Evitar cambios bruscos de temperatura en los dien-
tes, es decir, no aplicar agua fria inmediatamente después de =
colocar un material caliente.
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3.~ Colocar slempre una base previa a toda restaura--
cibén para evitar que todas las obturaciones met&licas transmi=-
tan temperaturas extremas al Srgano pulpar.

CAUSAS ELECTRICAS: Es la corriente galv&nica produci-
da entre una obturacibn metdlica y un puente fijo o removible -
en la misma boca,

RADIACIONES: Pueden causar necrosis de los odontoblas
tos y otras c&lulas pulpares, a pacientes sometidos a este tipo
de tratamiento, debido a tumores malighos de la cavidad bucal.

ANTISEPTICOS OBTUNDENTES: Cualquier material de obtu-
raclén (alcohol, clorofermo, fenol, etc,), productos quimicos -
en general,

BIOLOGICOS: Los microorganismos son uno de los princi
pales enemigos de la pulpa, éstos pueden penetrar en la cavidad
pulpar (estreptococo alfa).

HIPEREMIA PULPAR

HIPEREMIA: Es el estado inicial de la pulpitis, se -
caracteriza por una marcada dilatacifn y aumento del contenido
de los vasos sanguineos debido a la acumulacién excesiva de san
gre,

La hiperemia puede ser arterial (activa) por aumento
de flujo arterial o venosa (pasiva) por disminucién de flujo -~
venoso.

ETIOLOGIA: Las causas pueden ser trauméticas, ejemplo;
un golpe o mala oclusibn, térmica debido al uso de fresas des--
gastadas, por mantener la fresa en contacto con el diente duran
te mucho tiempe , por el sobrecalentamiento durante el pulido -
de una obturacibn, por excesiva deshidrataci6n de la cavidad -
con el alcohol o cloroformo, por irritacitén de la dentinha ex- -

puesta en el cuello del diente, agentes Irritantes de origen --
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quimico, allmentos dulces o &cidos, obturaciones de cemento de -
silicato y agentes bacterianos como ocurre en la caries.

SINTOMATOLOGIA: Dolor agudo de poca duracidn, provoca-
do por estimulos, ejemplo: por alimentos, agua frfa, aire frioc,
los dulces o &cidos,

No se presente expontineamente y cesa tan pronto se =~
elimina la causa.

DIAGNOSTICO: Se efectla a través de la sintomatologfa
y log tests clinicos,

La hiperemia puede ser mfs o mencs crbnica, si los ac-
cesgos de dolor son de corta duraci6n, puede repetirse durante -~

semanas y alin meses, la pulpa puede recuperarse o lo contrario,
sucumbir,

El probador eléctrico es Gtil pues la pulpa hiperemica
requiere menos corriente que la normal para provocar una respues
ta.

t

El frfio puede constituir un medio mejor de diagnéstico,
pues la pulpa en estos casos es sensible a los cambios de tempe-
ratura, particularmente al frfo., EI1 diente hiperamico es normal
a la observacién radiogr&fica, percucién, palpacibn y movilidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: En la hiperemia el dolor gene
ralmente desde uncs segundos hasta un minuto, mientras que en la
pulpitis aguda el dolor puede persistir durante varios minutos =~
mas.

PRONOSTICO: Favorable para la pulpa si la drritacibn -
a tiempo la eliminamos, de lo contrario, puede evolucionar hacia
una pulpitis.'
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TRATAMIENTO: El mejor tratamiento es el preventivo, pe
ro una vez instalada la hiperemia debe procurarse resolver el -
estado hiperemico, es decir, descongestionar la pulpa. De ser =
posible debe determinarse la causa, en algunos casos, la protec-
cibn del diente contra el frio excesivo durante unos difas serd -
suficiente para normalizar la pulpa, en otros casos serf necesa-
rio colocar una curacifin sedante en contacto con la dentina que
cubre la pulpa pudiéndose emplear para este fin; esencia de cla-
vo o cemento de 6xido de zinc-eugenol.

La curacibn debe dejarse durante una semana o mas tiem
po suficiente para que se produzeca la mejorfa del estado pulpar,
si la causa fue suprimida en caso necesario debe repetirse la =~
medicacibn.

INFLAMACION DE LA PULPA: La inflamacibén de la pulpa -~
puede ser aguda o crdnica, total o parcial, con infeccifn o sin
ella.

La inflamacién pulpar se considera como un proceso -
irreversible, las caries son la causa de la pulpitis, otra causa
local es la irritacién producida por medicamentos, materiales de
obturacibn o calor generado cen los procedimientos odontolégices,
El estado patol6gico més frecuente de la pulpa es la inflamacién
consecutiva o irritacién local, scgflin la gravedad y la duracibn
de los procesos irritativos, la pulpa experimenta inflamacibn -
aguda o crbnica con grado variable de degencracién que termina -
en necrosis, supuracibn y gangrena.

Otro factor eticlégiceo es un traumatismo brusco que -~
fracture la corona dentaria, descubriende la pulpa. La pulpitis
se inicia con hiperemia, a la congestifn sigue casi invarilable--
mente la infiltracifn pero ya con pocas posibilidades de repara-
cifn completa, pues las heridas pulpares no cicatrizan por epite
lizaci6n sino por calcificacibn .y la regeneracibn de los odonto-
blastos es en estos casos, poco menos gue imposible debido a la
infeccién,
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La inflamacién pulpar puede ser aguda o crdnica, la -
pulpitis aguda se divide a la vez en serosa y supurada y los ti
pos que se identifican clinicamente de la pulpitis crénica son
pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperpléstica. Las formas agudas
generalmente tienen una evolucibn rapida, corta y dolorosa, las
crbnicas son précticamente asintomiticas o ligeramente doloro--
sas, habitualmente de evolucibtn mas larga.

Un factor ipportante de la pulpitis aguda es su inter
mitencia encontrfindosec al paciente enteramente libre de dolor -

en los perlfodos de remisibn, frecuentemente se refiere a otro -
diente del mismo lado afectado.

PULPITIS AGUDA SEROSA: Es una inflamacifn aguda de la
pulpa caracterizada por exacervaciones intermitentes del dolor,
que puede hacerse continuo, ’

ETIOLOGIA: La causa m&s comfin es la invasifn bacte--
riana a través de una caries aunque también puede ser causada -
por cualquiera de los factores clfnicos ya mencionados (quimi-~
cos, térmicos y mec8nicos).

SINTOMAS: Acuf el dolor puede ser provocado por cam--
bios bruscos de temperatura y especialmente por el frio, alimen
tos dulces o acidos, por la presibn de los alimentos en una ca-
yidad, por la succibn ejercida por la lengua. En la mayoria de
los casos continua después de eliminada la causa y puede presen
tarse o desaparecer exponténeamente. ;

El dolor se describe como agudo, pulsatil y ageneral~-
mente intenso, puede Ber intermitente o continuo. El paciente
puede informar que al acostarse o darse vuelta, es decir que al
cambiar de psocifn el delor aumenta probablemente por modifica-
ciones por la presi6n intrapulpar.

DIAGNOSTICO: Es el eximen visual, generalmente se ve
una cavidad profunda que se extiende hasta la pulpa o reluciden
cia de caries, La pulpa puede estar ya expuesta, la radiogra--

ffa nos puede sefialar que ya estd comprometido un cuerno pulpar
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El test pulpar eléctrico puede ayudar al diagnéistico
pues un diente con pulpitis responder§ a una intensidad de co-
rriente menor que otro con pulpa normal, El test t&rmice reve
larf marcada respuesta al frfo, mientras que la reaccibn al -
calor puede ser normal o casgi normal,

La movilidad, percusién y palpacién nos proporcionan
alementos para el diagnéstico,

PRONOSTICQ:.S5i bien es favorable para el dicnte, es
desfavorable para la pulpa, en los casos de pulpitis agquda cla
ramente definida no debe esperarse resolucifn, También pueden
presentarge dolores reflejados a dientes adyacentes o localizar
en la cien o en el senc maxilar del caso de dientes posterosu=-
periores o pien en el oido, en el caso de dientes posteroinfe-
riores.

TRATAMIENTO: El tratamiento es la extirpaci6n pulpar
en forma inmediata, bajo anestesia local o luego de colocar =
alguna curacifén sedante en la cavidad durante unes dfas, a fin
de descongestionamiento de la inflamacién cxistente. Para fa-
cilitar el Intimo contacto del medicamento con la pulpa y ase-
gurar el efecto deseado, antes de colocar la curacién debe eli
minarse todo el tejldo careado posible,

Si la cura sedante no produjera alivio inmediato y =
existiera una pequefia exposicibén pulpar, con la punta de un -
explorador se provoca una hemorraaia de la pulpa, para faclli-
tar su descongestién,

La hemorragia puede estimularse con lavados de agua
caliente, una vez seca la cavidad, la aplicacibn de una cura--
cib6n sedante proporcionard alivio inmediato, &sta debe sellar-
se cuidadosamente, sin ejercer presifn empleando 6xide de zinc
eugenol, Transcurridos algunos dias se extirpa la pulpa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA: Es una inflamacién doloro-
sa, aguda, caracterizada por la formacién de un absceso en la
superficie o en la intimidad de la pulpa,
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ETIOLOGIA: La causa mis com@n es la infeccibn bacte--
riana por caries, cuando no hay drenaje debido a la presencia =~
del tejido careado o de alimentos encajados en una pequeha expe
sicién de la dentina, el doler es sumamento intenso,

SINTOMATOLOGIA: El dolor es sicmpre intenso, general-
mente describe como lascinante, pulsatil o como si existiera =
una presifn constante, muchas veces mantiene al paciente des- -
pierto no dejandolo dormir, prese a todos los recursos para cal
marlos. En las etapas iniclales, el dolor puede ser intermiten
te pero en las finales se hace miis constante, aumenta con calor
y a veces se alivia con el frfo, sin embargo, el frfo contfnuo
puede intensificarlo.

DIAGNOSTICO: BEs ffcil sobre la base de informacibn --
del paciente, la descripcién del dolor y el exfmen objetivo, =~
Este tipo de pulpitis casi puede diagnosticarse por el aspecto
y la actitud del paciente, quien con la cara contralda por el -
dolor y la mano apoyada contra el maxilar en la regibn dolorida
puede llegar al consultorio pdlido y con aspecte de agotamiento
por falta de sueno,

La radioqraffa puede revelar una caries profunda, una
caries extensa debajo de una obturacibn, una cbturacién en con-
tacto con los cuernos pulpares o una expesicibn muy préxima a -~
la pulpa. El umbral de respuesta a la corriente eléctrica pue~
de ser bajo en perfodos iniciales y alto en perfodos finales.

La prueba térmica puede ser mds Gtil, pues el frio -
frecuentemente alivia el dolor, mientras el calor lo intensifi-
ca, la palpacién y la movilidad no proporcionan ningln dato, -
perc el diente puede estar ligeramente sensible a la percusifn
si ‘el estado de la pulpitis es avanzado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: En los estudios la pulpitis
aguda supurada puede confundirse con pulpitis serosa, peéro en la
primera el dolor es més intenso y sordo, la respuesta al calor
es dolorosa. Posteriormente el diente puede volverse ligeramen
te sensible a la percusibn debido a ‘que el proceso se ha exten-
dide hacia el periodonto,
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La pulpitis aguda supurada también puede confundirse
con un absceso alveolar agudo por la intensidad y el tipo de =
dolor. E1 absceso sin embargo, presenta algunos de los sinto-
mas slgulentes que ayudarin a diferenclarlos: tumefaccién, sen
sibilidad a la percusifn y a la palpacifn, movilidad del dien-
te, carencla de respuesta al probador pulpar clfetrico o pre--
sencia de una fistula,

PRONOSTICO;, Desfavorable para la pulpa, pero general
mente puede salvarse el diente si se extirpa la pulpa con tra-
tamiento de conductos,

TRATAMIENTO: El tratamiento consiste en evacuar la -
pus para aliviar al paciente, bajo anestesia local debe reali~
zarse la apertura de la cimara tan amplia como se necesite, -
'para obtener un amplio drenaje con una jeringa se lava la cavi
dad c¢on agua tibia para arrastrar pus y sangre, Se seca y se -
coloca curaci6n de creosota de haya, la pulpa debe extirparse
posteriormente en un tiempo de 24 a 48 horas bajo anestesia -
local,

En caso de emergencia se puede extirpar la pulpa y =
dejar al conducto ablerto para permitir el drenaje, este proce
dimiento es preferible a instrumentar el conducto en esta sec-
cibn, pues la instrumentacifn en una pulpa afectada puede pro=-
ducir una bacteremia transitoria.

PULPITIS CRONICA: Es la respuesta a un agente nocivo
ligero, como las toxinas bacterianas y los microorganismos «-
subpiogenos, tambifén puede ser el resultado de una inflamacién
purulenta., Hay pulpitis crbnica sin perforacibn de la clmara
pulpar (pulpitis cerrada) y hay casos con perforacién {(pulpi~-
tis abierta},

ETIOLOGIA; Caries, influencia térmica y quimica, la
descomposiciédn del alimento retenido en el diente carioso por
mucho tiempo resultard pulpitis crénica.
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PULPITIS CRONICA ULCEROSA: Se caracteriza por la for=-
macifn de una ulceracién en la superficie de una pulpa expuesta
generalmente se cbserva en pulpas j6venes o en pulpas vigorosas
de personas mayores, capaces de resistir un procese infeccioso
de escasa intensidad.

ETIOLOGIA: Exposicién pulpar, segquida de invasién de
microorganismos, la ulceracibn formada est& yeneralmente scpara
da del resto pulpar por células redondas pequefias que limitan
a la ulc¢eracidn., La zona Inflamatoria puede extenderse hasta -
los conductos radiculares,

SINTOMATOLOGIA: El dolor puede ser ligero manifestén
dose en forma sorda o no existir, cuando el alimento hace com--
prensifn en una cavidad o por debajo de una obturacifn defectuo
sa, afin en estos casos el dolor puede no ser severo debido a la
degeneracién de las fibras nerviosas superficiales.

DIAGNOSTICO: Despufs de remover una obturacién de ==
amalgama puede cbservarse sobre la pulpa expuesta y la dentina
adyacente, una capa grisacea compuesta de restos alimenticios -
y células sangufneas, frecuentemente en esta zona se percibe -
olor a descomposicién, la exploracifin en esta zona no provoca -
dolor hasta llegar a una zona mis profunda donde haya hemorra--
gia.

La radiograffa evidencfa una exposicibn pulpar, una
reincidencia de caries, la rvespuesta de la pulpa al calor ¢ al
frio es mds débil, el test pulpar es Gtil pero necesita mayor -
intensidad de corriente que la normal para obtener respuesta,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Aqui el dolor es ligero o noc
existente, excepto cuando hay comprensién de alimentos.

En la pulpitis serosa el dolor es agudo y se presenta
con mayor frecuencia, requiere de menor intensidad de corriente
eléctrica para originar respuesta. En la necrosis parcial no -
hay tejido con vitalidad en la cémara pulpar y el umbral de res
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" puesta a la corriente eléctrica es mis alto,

PONOSTICO: Favorable para el diente, siempre y cuando

se haga la extirpacibn pulpar y tratamiento de conductos correc=-
tamente,

TRATAMIENTO: Hacer la extirpacién inmediata de la pul
pa o remocibn de carles y excavacifn de la parte ulcerada, de ==~
pulpar haéta tener respuesta dolorosa., Aqui se expone una cura-
cifén y se deja de uno'a cinco dfas y despufs de este tiempo se -
hace la extirpacién de la pulpa con anestesla local, en casos de
dientes j6venes, asintomiticos, puede intentarse la pulpotomia,

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA: Se origina de una ul-
ceracibn primitiva o secundaria por proliferacién de tejido con-
juntivo que hace emergencia en la cavidad de la caries.

Se presenta frecuentemente en pulpa j6ven y bien defi-
nida, sin embargo, sabemos que la pulpa Gnicamente, puede cica--
trizar por calcificacifn y aislindose el medio bucal, el polipo
solo evoluciona hacia una nueva ulceracién y hacia la necrosis,

ETIOLOGIA: Expogicibn lenta y progresiva de la pulpa
a consecuencia de la caries, para aque se presente una necrosis -
de esate tipo son necesarios los requisitos siguientes: Una cavi-
dad grande y ablerta, una pulpa jbven y resistente y un estimulo
crénico y suave. Con frecuencia la irritacibn mecénica proveca-
da por la masticacibn y la infeccifn bacteriana constituye el =
estimulo.

SINTOMATOLOGIA: Los sintomas son imprecisos pudiendo
clasificarse como asintomitica, exceptuando el momento de la mas
ticacién, en la que la presién del bholo alimenticio puede causar
cierto dolor. Si bien en los estados iniciales la masa poliposa
pucde tener el tamafio de una cabeza de alfiler, a veces puede -
ser tan grande que lleqa a dificultarse el cierre normal de los
dientes. Es practicamente indolorc al corte, pero transmite la
presibn al extremo de la pulpa causando dolor, sangra f&cilmente
debido a su rica red de vasos sanguipeos,

L 4

1
+
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DIAGNOSTICO: Su aspecto es caracteristico y se reco-
noce facilmente radiogrfificamente muestra una cavidad grande y
abierta.

BISTOPATOLOGIA: La pulpa de los dientes tiende a re~
cubrirse de epitelios, este epitelio puede provenir de la encia
o de las celulas eplteliales de la mucosa de la lenqua, pero =
es mis probable que deriven de celulas masenquimatosas.

PRONOSTICO: El pronfstico de la pulpa no es favora--
ble en ciertos casos puede realizarse una pulpotomfa y $i no -
se logra éxito deberd realizarse después una estirpacifn pul--
par completa.

TRATAMIENTO: Consiste en eliminar el tejido polipoi-
de y extirpar luego la pulpa, el polipo puede removerse cortan
do por su base con un bisturi fino y afilado.

Una vez eliminada la porci6n hiperpldstica de la pul
pa, se lavar8 la cavidad con agua y se cohlbird la hemorraaia
con peroxido de hidrégeno. A continuacibn, sc colocard una -
curacibn de creosota de haya en contacto con el tejido pulpar,
lo restante de la pulpa se extirpar& con preferencia en la se-
8i6n siguiente.

NECROSIS: (Gangrena Pulpar) La necrosis es la muer=-
te de la pulpa, ya sea parcial o total, segfin quede afectado -
una parte o la totalidad de la pulpa. Es el final de la pato=~
logfa cuando no puede reintegrarse a su normalidad funcional,
es secuela de la inflamacibdn a menos que la lesibn traumitica
sea tan r&pida que la destrucci6n pulpar se produzca antes de
que pueda establecerse una reaccifn inflamatoria.

Se transforma en gangrena por invasibn de los g€rme-
nes sapr6fitos de la cavidad bucal,

Tenemos tres tipos de necrosis:

NECROSIS POR COAGULACION, en esta la parte soluble -
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del tejido se precipita o se transforma en material s6lido, es-
te tipo de necrosis puede observarse posteriormente a la accién,
de drogas causticas y coagulantes. Otras vecas ol tejido

pulpar se convierte en una masa blanca de protefnas coaquladas,
grasas y agua, se denemina coagqulacibn casiosa y se le encuen-
tra clinicamente con mucha frecuencia.

La necrosis por licuefaccibén se produce cuando las =
enzimas proteolfticas convierten los tejidos en una masa blan-
ca o liguida, como sucede en la necrosis pulpar con licuefac--
cibn, este tipo de nccrosis sc encucntra con frecuencia des~ -
pués de un absceso alveolar agudo.

La accién en masa de las bacterias, scbre el tejido
pulpar necrético provoca la gangrena por descomposicién de las
proteinas y su putrefacecil6n en la que intervienen productos =
intermedios gue como el escatol, cadaverina, endol y putrecina,
son responsables del penetrante y desagradable olor de muchas
gangrenas pulpares.

Los productos finales de la descomposicifn de las -~
protefnas, agua y anhidrido carbbnico en cualquier parte del -
cuerpo.

ETIOLOGIA: Cualquier causa que dafie a la pulpa puede
originar necrosis.

SINTOMATOLOGIA: No presenta sintomas dolorosos hay =
cambio de coloracibfn del diente, olor fétido. [l diente puede
doler (nicamente al heber lfquideos calientes que producen ex--
posicifn de los gases que presionan las terminaciones sensorila
les de los nervios de los tejidos vivos adyacentes.

DIAGNOSTICO: Un diente con pulpa necrbtica no respon
derd al frio éunque a veces puede responder en forma dolorosa
al calor, la prueba pulpar eléctrica tiene un valor precisc pa
ra ayudar al diagn6stico, pues la pulpa no responde ni afin al
miximo de corriente. Sin embargo, algunas veces cuando la pul
pa se convierte en una masa fluifda, es capaz de transmitir la

corriente a los tejidos vecinos.
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Para obtener un diagnéstice correcto deben correla--
cicnarse las pruebas -térmicas y elfctricas, completdndolas con
un minucioso ex8men clinico,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: En casos dudosos, pues debe
recordarse que a veces hay una mortificacibn parcial gue puede
confundirse, ya que puede presentar signos de vitalidad. En -
tales casosg, conviene mantener una conducta expectante,

En casos dudosos puede ser necesario tallar una pe--
queia cavidad para establecer el diagnbstico correcto.

PRONOSTICO DEL DIENTE: Es favorable siempre y cuando
se realice la terapeutica radicular adecuada.

TRATAMIENTO: Consiste en la preparacifn biomecdnica
y quimica seguida de la esterilizacién del conducto radicular.
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PULPECTOMIA TOTAL

a) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
b) METODOS INMEDIATOS Y MEDIATOS
c) TECNICA OPERATORIA

Pulpectom!artotal es la eliminacién o exeresis de toda
la pulpa, tanto coronaria como radicualr, complementada con la =
preparacifn y la rectificacibn de los conductos radiculares y la
medicacibn antiséptica,

. La pulpectomfa total puede realizarse de dos maneras -
distintas; blopulpectomia total y necropulpectomfa total.

Blopulpectomfa total.- Es la téunica currientemente -
unpluada y gque e roalfza la vliminaofon pulpar oon ansntosia =
local,

Necropulpectomia total,- So cmplea uxcopcionalmanto y
consisty on la oliminaci6n pulpar, proviamonto dosvitalizada por
la aplicacibn de firmacos arsenicales, Estd indicada en aque- -
llos casos en que los pacientes no toleran los anestfésicos loca-
les por cualquier causa, a los que no se ha logrado anestesiar -
o en log casog en que se padecen graves procesos hemiticos o en-
docrinos (hemofilia, leucemia).

Indicaciones,.~ Bn todas las enfermedades pulpares gue

se consideran irreversibles o no tratables, comc son:

l,- Lesiones traumdticas que involucran la pulpa del diente adul
to.

2,~- Pulpitis crénica total

-3.- Pulpitis crénica agudizada
4,- pulpitis crbnica parcial con necrosis parcial
5,- Reabsorcibn dentinaria interna

6.~ Ocasionalmente en dientes anteriores con pulpa sana o rever-

sible, pero que necesitan de manecra imperiosa para su restau
raclén la retencién radicular,
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Contraindicaciones.- Para este tratamiento endodébnti-
co son las siguientes:

1.~ En conductos radiculares gue estén calcificados
2.~ Conductos torturosos o desviaciones naturales imposibles

3.- Cuando existen bolsas parodontales que envuelvan al perio--
donto apical

4.~ Cuando el dinete no puede ser utilizado y funcionar después
del tratamiento.

Método inmediato y mediato.- Se denomina biopulpecto-
mfa total en una sola sesi6n o inmediata, la practicada en to--
das sus etapas, incluycndo la correspondiente obturacifn de con
ductos en una sola sesifn operatoria,

Existe una controversia entre los mis diversos auto-=-
res acerca de las ventajas y desventajas de este tipo de trata-
miento y difieren entre si los resultados obtenides, la mayor -
parte de ellos evaluados tan solo por los sintomas clinicos o -

roentgenogréificos del postoperatorio inmediato y mediato.

Metrik, de Ontario Canadd 1Y60.- Considera la biopul-
pectemia inmediata como un procedimiento auxiliar de urgencia -
de valor y llega incluso a colocar la obturacifn permanente en
la misma sesibén operatoria,

Bjordal de Iowa Estados Unidos 1961,- Cita un caso de
pulpectomfa inmediata realizado en un nifio hemofflico, con con-
trol de hemorragia y obturacitn inmediata,

Jovanovic 1967.- Aconseja la pulpectomfa inmediata, =
para evitar la accibn muchas veces perjudicial de los firmacos
que se acostumbran dejar sellados entre las mismas sesiocnes y -
que irritan los tejidos al pasar al espacio periodontal,

Nygaard Osby Oslo 1964.~ Citado por Maisto, la reali-

za rutinariamente en la terapecutica de las pulpas vitales,

Maisto Buenos Aires 1967.- Admite que la pulpectomia
total inmediata es un tratamiento racional con el que se puede
lograr el éxito y da las siguientes razones:
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a) La hemorragia se cohibe generalmente a los pocos minutos de
extirpar la pulpa.

b) Las paredes de la pulpa estfin en la pulpa viva inflamada, --
libres de infecciones y la inmediata preparacibn e irriga- -
cién las deja en condiciones ideales para la obturacibn,

¢} La anestesia no impilde la corrocta obturacibn del conducto -
cuyo control debe establecerse roentgenogrédficamente.
1

En el Quinto Congresc Latinoamericano celebrado en w=-
Buenos Aires en 1965, apoyaron este tipo de tratamiento y moti-
vados por las conclusiones siguientes; las posibilidades de un
tratamiento endodéntico en una scola sesibn operatoria depende =
de la experiencia y habilidad del profesional de la tolerancia
y disposicibn del paciente y de las caracteristicas particulares
del caso.

No la aconsejan los autores nortecamericanos mds cono-
cidos; Grossman, Sommer y Ann Arbor, objetando por diversos fac
tores que como la hemorragia, la inseguridad en la presencia o
no de la infeccibn residual, la reaccién inflamatoria y la di--
ficultad en la obturacibn aconsejan emplear el método c¢lésico -
de varias sesiones y control bacterioldgico.

Un ex8men eléctrico de los distintos factores gque con
vergen en la indicacién o no del tratamiento inmediato en la -
pulpectomia total, permite dividirlos en tres factores indepen-
dientes, que son:

1,- Factor patol6gico, si no existe infeccifn en la -
pulpa, como ocurre en pulpas intactas lesionadas y heridas por
fracturas coronarias o en pulpitis incipientes con infeccibn -
cameral y focos parciales de necrosis, en cuyos casos existe la
presuncibn de que los conductos y especialtmente el tercilo apl--
cal no estd todavia infectado. Otro factor seri que no exsta -
una hemorragia intensa.

2,- Factor profesional; experiencia, capacidad y habi
lidad del odontb6logo en resolver estos casos clinicos.
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3,~- Factor privado o social, tolerancia fisica y dis-
posicifn del paciente, aceptando una sesifn que generalmente re
quiere mucho tiempo con la boca abierta, pero que le proporcio-
na la ventaja de disminuir el nfimerc de citas posteriores, Si=-
tuaciones de urgencia que aconsejan u obligan a realizar este -
tratamiento con una limitacifn de tiempo.

El m&todo mediato es el que se lleva a cabo en m&s de
una sesibn operatoria.

Terapeutica de urgencia, si el cuadro es dolorosoy ==
MJy intenso, se conceptfia como de una pulpitis crbnica agudiza-
da o como la iniciacifn de un foco de necrosis parcial, se harsd
la siguiente terapeuticas

a) Eliminacién cuidadosa de los restos alimenticios =
y de la dentina muy reblandecida, con escavadores afiladog y =~
evitar presionar sobre el fondo de la cavidad.

b} Secado de la cavidad

c) Aplicaciédn de eugenolato de zinc y aln mejor, una
pasta conteniendo corticoestercides y antibifticos, sellando -
con eugenoclato de zinc o cavit,

d) Prescribir la medicacién analgésica que se necesi-
te segin el caso.

e) Citar al paciente para practicarle la biopulpecto-
mia total en el momento oportuno.

Si el dolor es sintoma de una pulpitis con necrosis -
parcial avanzada (pulpitis aguda supurada}, pulpitis crénica -
total o la llamada gangrena pulpar o pulpitis gangrenosa, la -
terapeutica de urgencia es similar a la recomendada en procesos
agudos o agudizados de dientes con pulpa necrbtica y consisten
en:

~ Establecer un desague pulpar para dar salida a los
exudados, gases y otros productos de descombro y supuracién. -
Este desague o drenaje se harf mediante la apertura y acceso de
la c8mara pulpar con una fresa redonda del nfmero dos al cuatro
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montada en alta velocidad, trabajando con pausas, con abundan-
te’ irrigacién acuosa y en los casos de existir reaccibn perio-
- dental dolorosa, c<on una presibn mfinima.

- Dejar la cflmara pulpar abierta de uno a tres dfas -
hasta que el dolor haya desaparecido o disminuido, para comen-
zar a continuacibn el tratamiento de rutina sellando mientras
tanto con un ffirmaco antiséptico o antibibtico,

- Prescribir la medicacién analgésica ms indicada vy
eventualmente antibi6ticos.

Técnica Operatoria.- Si la biopulpectomia total es el
tratamiento de eleccibn para lvs procesos irreversibles o no =
tratables de la pulpa, ello significa gue se debe eliminar la
totalidad de la pulpa hasta la unifn cemento-dentinaria y que
el vaclo residual debe ser preparado y desinfectado correcta--
mente para finalmente ser rellenado u obturado con material -
estable y bien tolerado.

Este programa podemos resumirlo en cuatro partes o -
etapas:

a) El vaclamiento del contenido pulpar, cameral y ra=-
dicular,

b) La preparacifn y rectificacién del conducto, (pre-
paracibn biomecinica)

c¢) Esterilizaci6n de conductos, (desinfeccibn o asep-
tizacién),

d) Obturacifbn total y homogénea del espacio vacfo, =
dejando después de la preparacibén biomecénica.

Cumplidas estas etapas se producir@ probablemente una
reparacién o cicatrizajc6n de la herida ¢ mufion a nivel de la
unién cemento-dentinaria, que nos permitird la conservacién -
del diente con todos sus tejidos de soporte Integros durante -
muchos afos, pudiendo ser restaurado dentro del plan de rehabi
litacifn oral que se haya trazado y cumpliendo con ello el ob-
jetivo primordial de la endcdoncia (gque el diente tratado que-
de estéril, potencialmente inocuo e incorporado a la fisiolo--
gfa bucal normal}.



- 46 -

Para que este programa se¢ realice es necesario seguir -
estrictamente clertas normas que deben mantenerse en todo momen-~
to, y que son:

1.~ Asepcia absoluta. Toda intervencién endodéntica se
har8 aislando el diente mediante el empleo de grapa y dique de -
goma, de esta manera las normas de asepcia y antisepsia podrdn =
ser aplicadas en toda su extensibn, ademés se evitar8n acciden--
tes penosos come la lesibn gengival por causticos y se trabaja-
ri con exclusifn absoluta de la humedad bucal.

se usarén instrumentos y material estéril, correctamen-
te dispuesto en la mesilla aséptica y recordando que la parte =~
inactiva de cada instrumento (mangos de espejo, pinzas, instru--
mentos de conductos), &sto es, lo Gnico que puede ser contamina-
do por laa yemas de los dedos del profesional, admitiendo 16gica
mente que es la Gnica parte que no estardi en contacto con la pul
pa o los conductos, mientras que la parte activa instrumental o
material (fresas, estrfas de los instrumentos de conductos, to--
rundas, conos absorbentes, puntas de obturacibn, ectcétera) no -
deberdn ser tocadas en ninglin momento y por lo tanto, contamina-
das con les dedos de la mano del odontSlogo o enfermera.

2,- Control bacteriolbgico, La falta de exudado o hume-
dad en los conducteos, la ausencia de sintomas y la buena evolu--
cifn podr&n ser interpretados como gue la desinfeccifn ha logras
do aseptizar los conductos,

3,- No sobrepasar la unién cementoe-dentinaria durante ~
la preparacién y obturacifn de los conductos. Se admite que --
cualquier aceidn fisica (mecdnica e instrumental o figico-quimi-~
ca por el material de obturacién) que rebase la unifn cemento --
dentinaria, puede resultar perjudicial para los tejidos apicales
y perilapicales a guienes corresponde iniciar la cicatrizacién, -
la cual puede interferirse con resultados negativos en la futura
reparacifn, por ello, es tan importante el conocimiento de la -~
longitud de los conductos, hacer una perfecta conductometrfa, -
precisa conometrfa, saber en cualquier momento hasta donde llega
el instrumental que se usa y hasta donde debe oturar, de esta ma
nera se facilitard una reparacién rfpida y total.

.,
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4.~ Lograr una obturacién de .conductos bien condensada
compacta y homogenia. Que el material de obturacifn quede en -
contacto con lo gque fue herida pulpar, sin dejar burbujas de =
aire, exudados a los llamados espacios muertos, es condlcién ="
indispensable para una buena reparacién.

Pautas de tratamiento para la biopulpectomia total:

PRIMERA SESION

Preoperatorio, aplicaci&n de un sedativo, eliminacibn
de las carles existentes en el diente e intervenir

Anestesia local (xilocaina, carbocaina u otros)

Alslamiento con dique y grapa, desinfeccibn del campo
Apertura y acceso de la cémara pulpar

Localizaci6n del o de los conductos
Batirpaclifn de la pulpa radicular

Preparacifn biomecinica {ensanchado y limado) del o de
los conductos por lo menos hasta el nGmero 25

Lavado (irrigacién y aspiracién)
Secado y aplicacién del férmaco
sellado temporal

Retiro del alslamiento

Dar cita e instrucciones al paciente

SEGUNDA SESION

Alslamiento con dique y grapa (desinfeccifn del campo)
Remocibn de la obturacién temporal

Completar y rectificar la preparacifn bilomecénica.
Lavado (irrigacién y aspiracién)

secado y aplicacibn del firmaco

Sellado temporal

Dar cita e instrucciones al paciente
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TERCERA SESION

Ya que se haya obtenido un control bacterioldgico y de
estar el diente asintomftico se procederd a la ohturacién de -
conductos y si no se ha logrado ésto, se repetir8 la sesifn an=-
terior hasta lograr un medio aséptico,

a) Apertura de la cavidad, en cualquier caso el ciruja
no necesita establecer una entrada o acceso suficiente, que le
permita a su campo visual la observalchn directa de la regifn -
e intervenir y le facilite el empleo del instrunental,

Las normas de cirugfia general aplicables a la operato-
ria endodéntica son las siguientes:

1.~ El acceso quirirgico debe ser lo suficientemente -
amplio para hacer un trabajo correcto en el que la vista, las -
manos y el instrumental del cirujano no encuentre dificultades
de espacio, pero no tan grande que debiliten o pongan en peli--
gro los tejidos.

2.~ So buscarf on lo posible hacur ¢l accuso do tal ma
nera que la ulterior reqgeneracién u obturacifn sea estética y -
lo menos visible,

La apertura y el acceso a la cavidad deber&n seguir -
las siguientes normas:

- Se eliminard el esmalte y la dentina estrictamente -
necesario para llegar hasta la pulpa, pero suficiente para al--
canzar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar libremente
en los conductos.

~ Debido a que la iluminacidn, la vista del profesio--
nal y la entrada natural de la boca, son factores que estén --
orientados en sentido antero-posterior, es conveniente mesiali-
zar todas las.aperturas y accesos oclusales de los dientes pos-
teriores para obtener wejor iluminacibn, 6ptimo campo visual y
facilite el emplco de los instrumentes.

~ En dientes anteriores se hari el acceso y apertura -
por la parte lingual, lo que permite una obturacifn casi direc=~
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ta y axial del conducto, mejof"prcparacién quirdrgica del mismo

y una obturacifn permancnte estfitica al ser invisible en la lo-
[

cucidn,

~ Se eliminar8 lu totalidad del techo pulpar, incluyuﬂ'
do los cuernos pulpares para evitar la decoloracidn del diente
por los restos de la sangre y hemoglobina. Por el contrario, -
so regpetari todo el suelo pulpar (con algunas excepciones) pa-
ra evitar escalcones camerales y facilitar el deslizamiento de -
los instrumentos hacia los conductos.

b) Extirpacién de la pulpa.- Una vez encontrados los -
orificios de los conductos y recorrido parcialmente, se procede
ré a la extirpacién de la pulpa radicular, que se puede hacer -

indistintamente antes o después de la conductametria.

Los autores més ortodoxos recomiendan hacer siempre en
primer lugar la conductometria, pero en la prdctica se acostum-
bra extirpar la pulpar radicular con sonda barbada o tira ner--
vios en los conductos anchos y a continuaci6n ralizar la con--
ductometria, mientras que en los conductos estrechos se hace -
primero la conductometrfa y se posterga la extirpacién de la -
pulpa radicular para hacerla poco a poco, durante la prepara- -
c¢ifn de conductos.

Para la extirpaci6n de la pulpa radicular con sonda -
barbada se procede a seleccionar una cuyo tamaifio sea apropiado
al conducto por vaciar, se le hace penetrar procurando que no -
rebase la unibn cemento-dentinaria, se gira lentamente una o -
dos vueltas y se tracciona hacia afuera cuidadosamente y con -
lentitud . En dientes de un solo conducto o en los conductos -
palatinos y distales de los molares superiores o inferiores, la
pulpa sale por lo comfin atrapada a las pias o barbas de la son-
da y ligeramente enroscada a la misma, En los demis conductos
mis estrechos, puede salir también sobre todo en dientes jbve--
nes, pero por lo general se rompe y esfacela y tiene gue comple
tarse la extirpacibn pulpar durante la preparacibén bicmecénica
con limas y ensanchadores. En pulpas voluminosas y aplanadas -
de dientes jbvenes es muy Gtil emplear dos sondas barbadas al -
mismo tiempo, haciendo girar entre si para facilitar la exero-~
sis total pulpar.
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La pulpa radicular deber8 ser examinada detenidamente
al ser posible con una lupa, su exfimen macroscbpico puede mos--
trar diversas degeneraciones, absesos, nodulos pulpares, necro-
sis y gangrena. El dolor que tiene gran valer clinico pucde -
ser: el peculiar de la pulpa sana, algo picante en 108 procesos
infiltrativos y purescente o nauseabundo en pulpitis supuradas
y gangrenosdas.

Si el cecnducto sangra por la herida o desgarro apical,
se aplicarf rdpildamente una punta absorbente con solucifn al =
milésimo de adrenalina o c¢on agujo oxigonada, evitando que la -
sangre alcance o rebase la cémara pulpar y pudiera decolorar el
dgiente en el futuro.

si‘la conductometria ha procedido al uso de la sonda -
barbada, se colocard en la misma un tope de goma o pldstico, lo
mismo que en los instrumentos para la preparacifn de conductos,
para de esta manera hacer la extirpacién de la pulpa radicular
correctamente.

Conductometria.

Para seqguir la norma de no sobrepasar la unién cemento
dentinaria, hacer una penetracién de conductos y una obturacibdn
correcta, e¢s estrictamente indispensable conocer la longitud -~
exacta de cada conducto a lo que es igual conocer la longitud -
precisa entre el foramén apical de cada conducto y el borde in-
cisal o cara oclusal del diente en tratamiento, De esta manera,
se tendrd un dominio completo de la labor a desarrcllar y se -
evitar8 que al llevar los instrumentos o la obturacifn mis alld
del apice, para que no haya lesiones o irritaciones a los teji-
dos periapicales ya que de estos factores depende una buena ci~
catrizacibn.

Los controles mis exactos de la longitud del diente -
son los que se realizan indirectamente por medio de una o mis =
radiograffas. El método mds simple consiste en introducir en =
el conducto un cono de gutapercha, cuyo cxtremo alcanza la zona
del apice radicular de acuerdo con la inspeccién clinica y con
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la radiograffa preoperatoria. Con una espdtula caliente se --
aplasta y corta a nivel del borde incisal o triturante, de ma-~
hera que constituye un tope o puntoe de referencia.

En caso de conductos estrechos se utilizarln conos de =
plata o instrumentos con topes metflicos o de goma radiopaca.
Se toma la radiograffa con dique de hule colocado y si la posi=~
cibén es correcta se retira el cono o el instrumento en el con-
ducto y se establece el borde incisal o triturante como punto -~
de control para la utilizacién de los demds instrumentos.

5i al observar la radiograffa se aprecia que el conoc o
el instrumento ha guedado demasiado corto o ha sobrepasado exce
sivamente el apice, es nccesario repetir la radiograffa previa
colocacifn correcta de la punta. Si la diferencia es poca (uno
o dos mm) puede rectificarse la medida a) hacer la anotacifn. =
Bl punto apical debe estar ubicade 1 mm, por dentro del extremo
anatbémicc de la raiz.

En la imposibilidad de efectuar un contrel radiogr&fico
inmediato puede sellarsc en el conducto un cono de gutapercha =
de longitud conocida con un antiséptico de rutina. Se toma lue
go una radiografia y en la seccifin siguicnte se realiza el c§l-
culo de la longitud real del diente, mediante la aplicaci6n de
la siguiente férmula:

lrd - 1lpd x lre

lpc

Largo real del diente = largo proyectado x largo real
del diente del cono

largo proyectado del cono

c) Ampliacién y aislamiento de los conductos.- Todos =
los conductos deber&n ser ampliados en su volfimen o luz y sus -
paredes rectificadas y aisladas con los siguientes objetivos:
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l,~ Eliminar la dentina contaminada
2,- Facilitar el paso de otros instrumentos

3.« Preparar la unibn cemento-dentinaria en forma
redondeada

4.~ Favorecer la accidn de los distintos férmacos-an-
tis6épticos, antibi8ticos, irrigadores, etcétera,
al poder actuar en zonas lisas y bien definidas.

5.~ Facilitar una obturacibn correcta,

El ensanchamiento y limado producen virutas, restos de
plvo de dentina, que unidos a posibles restos pulpares, de san
gre, plasma o exudados, forma un material de desecho que hay -
que eliminar correctamente,

Esta labor de descombro se realiza por medio de les -
instrumentos para conductos y por el lavado e irrigacibén de -
sustancias antisépticas, ’
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NECROPULPECTOMIA

a) Indicaciones y contraindicaciones
b) Materiales

c) Técnica operatoria

La necropulpectomfa parcial es la intervencibn quirGr-
glca por la cual se¢ elimina la pulpa coronaria, previamente des
vitalizada y se momifican los filetes radiculares.

En la necropulpectomia parcial, la pulpa remanente o -
aGn con restes de vitalidad pero libre de infeccién, s6lo se -
mantiene inerte ocupando su espacio natural que permite la re--
paracibn del &pilce a expensas del tejido conectivo periapical,

a) Indicaciones: La necropulpectomia parcial sélo pue-
de realizarse indicada en forma precisa en los casos de pulpas-
atr6ficas, conductos curvos, estrechos y calcificados, donde la
persigtencia de la vitalidad pulpar no resulta indispensable y
la pulpectomfa total sea inpracticable debido a la inaccesibili
dad, anatémica.

Todas las indicaciones anteriores se refieren a dien--
tes posteriores, ya que la necropulpectomia parcial estd contra
indicada en dientes anteriores.

Contraindicaciones: Como hemos descrito anteriormente,
estd contraindicada en dientes anteriores, dientes j6venes tanto
anteriores come posteriores cuyo extreme apical alin no estd com
pletamente formado.

No se realiza en dientes anteriores por la probable -
coloracidén de la corona clfinica por la accibén de la droga desvi
talizante y a la falta de limites definidos entre la pulpa co--
ronaria y la radicular.
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b) Materiales: Los materiales utilizados para la necro
pulpectomia parcial incluyen, esencialmente las drogas para --
desvitalizar la pulpa y las pastas momificantes para conservar
inertes los filetes necrdticos contenidos cn cl conducto radicu
lar.

La sustancia quimica utilizada casi con exclusividad -
para eliminar la vitalidad pulpar es ¢l ars€nico, el cual fue -
introducido en la prégtica odontolbgica por Spooner, en el afo
de 1836 y utilizado como desvitalizante dentario y pulpar,

En el mercado dental se consiguen diversos preparados
a base de arsénico (Nervasen, Causticin, Nervcobalt, etcétera).
Como los factores que mis tomaremos en cuenta para su empleo -
serfn la pureza de la droga y su uvxacta dosificac¢ibn, conviene
obtener el producto de un laboratorio responsable. La dosis -
necesaria y suficiente para obtener la desvitalizacibn de la -~
pulpa segfin los cédlcules de Muller 1929, es de 0.8 mg., aproxima
damente el contenido de una tableta de Nervarsen.

El otro material esencial empleado en la necropulpecto
mfa parcial es la sustancia momificante o protectora de los fi-
letes radiculares, aungue las pastas momificantes incluyen en -
sus f6rmulas distintos agentes medicamentosos, el elemento fune
damental que integra cualquier preparado de esta Indole es el -
paraformaldehido,

Toda pasta momificante debe incluir en su férmula ade-
mis del paraformaldehido, otra sustancia que le permite reunir
los requisitos exigibles para la conservacién, en condiciones -
6ptimas de la pulpa radicular necrbtica, costos requisitos son:

a) Mantener estéril la pulpa necrética remanente

b} Fijar la albfmina y endurecer los filetes radicula-
res.

c) Tener accibn antiséptica prolongada

d) No irritar el periodonto
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e) Ser'radiopaca

f} No colorear la corona del dientp; ' 

La.sustancia que se incluye al paraformaldehido es la
mezela de la siguiente £6rmulas :

TIMOl  seacveecncaainoveses . 1g°
TrioximetilenRo ...cvvevaee 2g1-'
YOdOofOIMO .isvivesssasssss -30g
Oxido de Zinc ....vvve0e0.. 100

Clorofenol alcanforadc .... 3cm3

A la accibn antiséptica y momificante del trioximetile
no se agrega la del timol que por su poca solubilidad actfa du-
rahte un tiempo prolongade, El yodoformo es muy radiopaco y -
conjuntamente con el 6xido de zin constituyen el vehiculo que -
da consistencia a la pasta y permite dosificar los antisépticos,
El clorofenol alcanforado es un desinfectante potente, discreta
mente volitil y de accibn répida y fugaz.

c) Técnica operatoria: La necropulpectomia parcial es
un tratamiento endodéntico que requiere por lo mcnos dos sesio-
nes operatorias. La primera para la colocacibn del agente des-
vitalizante de la pulpa y la sequnda para extirpar su parte co=
ronaria y momificar los filetes radiculares,

Se proceder8 al aislamiento del campo operatoric y a -
la apertura de la cavidad, el tejido cariado debe ser removido
en su totalidad, y de ser posible, en su totalidad se descubri-
r& un cuerno pulpar para ¢olocar el agente desvitalizante que -
ser8 el arsénico en cl lugar de la exposicién., Si es necesario
podré recurrirse al blogueo local para descubrir la pulpa, se -
colocarfi el arsfnico durante 24 horas sobre la dentina y en la
geccibn siguiente, luego de descubrir la pulpa, se efectunard -
una segunda aplicacibn de arsfnico sobre la misma.
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La cavidad deber8 ser retentiva y permitir un sellado
hermético de arsénico, para evitar los peligros que causarfan -
su difusibn a través de una solucibn de continuidad entre el -
material temporaric de obturacifn y las paredes de la cavidad,

A los dos dfas después de aplicado el agente desvitali
zante y siempre que el paciente no sienta dolor, se procede a -
la apertura de la cémara pulpar y a la eliminacibn minuciosa de
la pulpa coronaria, con técnica semejante a la empleada en la -~
biopulpectomfa parcial. Con una fresa extralarga, se penetra -
aproximadamente 2mm en cada conducto radicular. El difimetro de
la fresa debe ser algo mayor que el del conducto en la vecindad
de la céamara pulpar, €sto se realiza con el fin de formar un =
nicho que servird de receptfculo para la pasta momificante. De
be evitarse el lavado de la cavidad con agua o soluciones acuo=-
sas que solubilizan rdpidamente el contenido formdlico de la =
pasta.

Los restos pulpares pueden eliminarse con instrumentos
de manc, aire frio a presién mederada, la pasta momificante se
lleva a la cémara pulpar con una espftula pequefia o con un por-
taamalgamas utilizado exclusivamente para el caso,

Comprimiendo suavemente el material con una bolita de
algodén a la entrada de cada conducto se le pone en contacto =
con los filetes radiculares. Bl piso de la cavidad y el resto
de la cémara quedardn ocupados por la obturacibn de cemento de
fosfato de zinc que servird de base para la obturacibn defini--
tiva,




ACCESO

} Para iniciar cualquier tratamiento endodbntico es nece
sario establecer una entrada o acceso suficiente que facilite -
la realizacién de &ste.

El acceso quirfirgico deberd ser lo suficientemente am-
plic para hacer un buen tratamiento, pero no tan grande gque de-
biliten los tejidos o'estructuras, se aprovechardn los factores
anat6micos, que nos faciliten el acceso y posteriormente la ob-
turacifn, para que 8sta sea estftica.

Se eliminar8 esmalte y dentina necesarios para llegar
al tejido pulpar, pero que alcance los cuernos pulpares para po
der maniobrar libremente en los conductos. Es conveniente me--
sializar todas las aperturas y accesos oclusales de los dientes
posteriores para obtener una mejor iluminacién, 6ptimo campo -
visual de observacifén directa y facilitar el empleo bidigital -
de los instrumentos.

En dientes anteriores se hard la apertura y acceso pul
par por lingual, ésto darf una observacibn casi directa y axial
del conducto, Se eliminard la totalidad del techo pulpar, ine-
cluyendo los cuernos pulpares para evitar la deccloracién del -
diente por los restos de sangre y hemoglobina., Se respetard el
suelo pulpar para evitar escalones camerales y facilitar el des
lizamiento de los instrumentos hacia los conductos.

DIENTES ANTERIORES

En incisivos y caninos ya sean superiores e inferiores
la apertura se realizar8 del cingulo y extendiéndola de 2 a 3mm
hacia incisal para poder eliminar el cuerpo pulpar. El disefio
ser§ circular o ligeramente ovalado en sentido cervicoincisal,
pero en dientes muy jévenes puede ser triangular.



PREMOLARES INFERIORES

La apertura se realizari en forma circular o ligeramen
te ovalada desde la clispide vestibular hasta el zurce intercus
pideo, se puede hacer ligeramente mesializado. Con punta de --
diamante o fresa de carburo de tungsteno perpendicular a la ca-
ra oclusal se alcanzar8 la unibn amelo-dentinaria, se continfa
hasta el techo pulpar posteriormente una fresa de flama se ale-
canza el conducto,

MOLARES SUPERIORES

La apertura la realizaremos de forma triangular, con =
lados y &ngulos ligeramente curvos, ¢on una base vestibular lo-
calizada en la mitad mesial de la cara oclusal. E1 tridngulo =
estarf formado por las dos cfispides mesiales y el zurco inter--
cuspideo vestibular,

Ya que se ha alcanzado la unifn amelodentinaria con la
punta de diamante ¢ la fresa de carburo de tungteno, se conti--
nua con una fresa grande hasta que esta penetra en la clmara -
pulpar. Se eliminard el techo pulpar con movimientos de aden--
tro hacia afuera y al mismo tiempo extirpar el tejido pulpar.

METODO DE MARMMASSE

Egte método se utiliza para la localizacibn de conduc-
to disto~vestibular en los primeros molares superiores, consis-
te en: '

a) Se traza una linea imaginaria del conducto lingual
o palatino al conducto mesio-~vestibular.

b) Se traza un semicirculo imaginario de un extremc a
otro de esta 1lfnea, con una convexidad hacia distal.

¢) Se traza una linea imaginaria que divida a este se-
micirculo en dos y que sea perpendicular a la linea imaginaria
entre un conducto y otro, formando asi dos trifngulos.

El conducto disto-vestibular se deberd localizar en -
cualquier parte del -ridngulo vestibular.
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MOLARES INFERIORES

Se realizard en la mitad mesial de la cara oclusal, -
tendrd la forma de un trapecio cuya base se extenderf desde la
clispide mesio-vestibular siguiendo hacia lingual hasta el zurco
intercuspideo o mesial o rebasandeolo ligeramente un milimetro -
del otro lado generalmente muy pequeio cortari el zurco central
en la mitad de la cara oclusal o un poco mds a los dos lados no
paralelos que complemgntan el trapecio se les dar8 forma ligera’
mente curva.

IIALLAZGOS DE LOS CONDUCTOS

La ubicacifn de la entrada de un conducto se reconoce:

a) por el conocimiento anatémico de su situacibn topo-
gr&fica.

b} Por su aspecto tipico de depresibn rosada, roja u -
oscura,

c)} Porque al ser explorada la entrada con una sonda 11
sa, lima o ensanchador se deja penetrar y recorrer hasta dete-
nerse en el apice o en alguna obstruccifn anatbémica o patolégi-
ca.

En dientes con un solo conducto y una continuidad ana-
témica con la cimara pulpar, su hallazgo no ofrece dificultades
pero en dientes con mis de dos, Lres o mds conductos, se encuen
tran frecuentemente serios obstéculos para su localizacién, co-
mo ocurre en los premolares supcriores y especialmente en los -~
conductos vestivulares de los molares superiores y los dos me--

siales de los molares inferiores.

Para localizarlos se puede recurrir a una impregnacibn
con tintura de yodo o transiluminar el diente, gquedando la en--
trada de los conductos come un punto obscuro,

En ocasiones se puede utilizar lubricantes como la gli
cerina o substancias quelantes, hasta localizar los conductos -
mis estrechos y diffciles, cuando hay duda de si el conducto -
estard o no debajo del punto donde creemos debe encontrarse, es
convenpiente recurrir a upa radiografia,
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ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Durante el tratamiento endod6ntico pueden presentarse
c¢iertos tipos de trastornos inesperados que entorpecen o impo-
sibilitan el normal proceder del tratamiento, por lo tanto, es
indispensable conocer en detalle los trastornos y la mejor ma~
nera de prevenirlos.

l.- Practura de la corona clinica,- Este accidente -
puede preveerse debido a la debilidad de las paredes de la co=-
rona, ya sea por el proceso de caries o de tratamientos ante--
riores. Cuando se corre el riesgo de que puedan fracturarse -
las paredes se le advierte al paciente para que ne le cause -
desagrado.

Terminando el tratamiento del conducto y cementado la
cavidad, 8i las paredes han quedado débiles, se recurre al ce~
mentado de una banda hasta que se realice la construceidn defi
nitiva,

2.~ Escalones en las paredes del conducto.- Al hacer
el acceso al apice radicular es frecuente que se complique, ya
sea por estrechez del conducto, calcificaciones anormales y -
curvas de las raices.

En estos casos debe emplearse la tEéenica operatoria -
mds aceptable no usando instrumentos paco flexibles de espesor
inadecuade que san los cue provocan la formacidn de escalones
sobre las paredes del conducto, Al realizarse un escalbn pue-
de formarse una falsa via operatoria, al descubrir el trastor-
no debe intentarse aumentar la luz del conducte desgastando la
parud opuesta a la del escal6n.

Esto se logra usando limas finas y sin uso, lubrica--
das con glicerina para facilitar la impulsibén e¢n busca de la -
zona no accesible del conducto. Ya encontrando el camine natu
ral no se retira el instrumento hasta efectuar una traccién -

que desgaste las paredes del conducto que elimine el escaldn.
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3,- Falsas vias operatorias.- Son causadas por falsas
maniobras por instrumental inadecuado, cnlcificaciones anor-
~ males, anomalfas anatfmicas.

Producido el trastorno a pesar de todas la precaucio-
nes los trastornos establecen su gravedad, el lugar de la per-
foracibn y la presencia ¢ ausencia de infeccibn. Asf, tenemos
perforaciones cervicales o interradiculares vy del conducto -
radicular,

a) Perforaciones Cervicales o Interradiculares.- Egto
ocurre al no tener un conocimiento correcto de la anatomfa den
taria y de la toma de una radiograffa, al hacer el acceso a la
clmara pulpar y a la entrada de los conductos.

Al hacerse la perforaci6n suele producirse una pequefia
hemorragia lo cual nos hace pensar en una falsa via,

Diagnosticada la perforacién, debe hacerse inmediata-
mente sy proteccifn, se aisla perfectamente y se efectfa un -
cuidadoso lavado de la cavidad con agua oxigenada y en seguida
en la perforacibn se coloca una pequena cantidad de pasta un -
poco liquida de hidroxido de calcio y por Gltimo, se coloca --
una capa delgada de cemento de silico-fosfato hasta que cubra
la zona de perforacibn. Esto se hace antes aislando los con--
ductos con algodfn comprimido para que no se cubran de cemento.

b) Perforacicnes del conducto radicular.- Si la perfo
raci6bn es dentro del conducto, su reparacifn es compleja, este
accidente ocurre al hacer la accecibilidad al apice radicular
o al eliminar una antigua obturacifén. En el momento de hacer
la perforacibn es necesario ayudarnos de la radiograffa, para
saber la posicifn exacta.

Cuando la perforacibn es lateral se localiza fécilmen
te con la radiografia por medio de una sonda, en cambio si la
perforacibn es vestibular o lingual, s6lo una exploracibn mi--
nuciosa nos ayudard a la localizaci6n de 1la perforacibn.
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Cuando la perforaci6n se localiza en el tercio medio o
aplcal de la raiz, debe tomarse el conducto natural y después-
de sw preparacién, obturamos ambas vias con pasta alealina, de-
jando para despufs el cemento medicamentoso para la parte del -
conducto ubicada debajo de la perforacién.

Caida de instrumentos a vias digestivas y respirato- -
rias,~ Cuando por cireunstancias especiales se trabaja sin di--
gque de hule deben tomarse todas las precauciones necesarilas para
evitar la posible caida de up instrumento en la via digestiva -
y lo que es mucho mfs grave en la via respiratoria.

Los instrumentos deben tomarse fuertemente por su man=-
go y no debe olvidarse gue cuanto menos sca la longitud mayor -
serd el peligro de que pueda rodar hacia la faringe, en caso de
soltarse de entre los dedos, por un movimiento brusco del pa- -
ciente, Existen en el comercio pequefas cadenas con anillos aque
se ajustan al mango del instrumento y otro que se adapta al de-
do mefigque de la mano,

En caso de que se produzca el accidente, es necesario
tener presente lo siguilente:

a) Proceder con toda rapidez y serenidad
b) Ordenar al paciente que no se mueva

c) Tratar por todos los medios de localizar el instru-
mento para sacarlo al instante, si &ste no puede ser retirado,
solicitar inmediatamente la colaboraci6n del médico especiali--
zado.
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TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

Se denomina obturacifn de conductos, al relleno compac
to hermético y permanente del espacio vaclo, dejado por la pul=-
pa cameral y radicular al ser extirpada y del creado por el en-
dodoncista durante la preparacién de los conductos. La obtura=-
cibn de conductos se realizard cuando el diente en tratamiento
se considere apto paré ser obturado y reune las tres condicio-—
nes siguientes:

1.- Cuando los conductos estfn limpios y estériles

2,~ Cuando se haya realizado una adecuada preparacibn
biomecdnica (ampliacifn y aislamiento) de sus conductos,

3.~ Cuando esté asintomltico o sea cuando no exlstan =
sintomas clinicos gue contraindiguen la obturacién, como son; -
dolor egpontfneo o a la percusibn, presencia de exudado en el -
conducto o en algln trayecto fistuloso, movilidad dolorosa.

Siendo que la obturaci6n de conductos es la Gltimacta=-
pa de la pulpectomfa total, sus objetivos serén los siquientes:

a) Dvitar el paso desde el conducto a los tejidos pe--
riapicales de microorganismos, exudados y sustancias téxicas o

potencialmente de valor antihigiénico.

b} Evitar la entrada desde los espacios peridentales al
interior del conducto de sangre, plasma o cxudados.

) Bloquear totalmente el espacio vacio del conducto -
para que en ningflin momento puedan colonizar en el microorganis-
mo que pudiesen llegar de la reqién apical o peridental.

d} racilitar la cicatrizacifn y reparaci6n periapical
por los tejidos conjuntivos.

A continuacidn se expondrdn los materiales empleados -
en la obturacién y después de las téenicas principales,
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MATERIALES DE OBTURACION

La obturaci6n de conductos se hace con dos tipos de -
materiales gue se complementan entre sf:

MATERIAL SOLIDO

En forma de conos o puntas clnicas prefabricadas y que
pueden ger de diferente material, tamafio, longitud y forma (co-
nos estandarizados de’ gutapercha y plata),

CEMENTOS

Pastas o plisticos diversos que pueden ser productos -
patentados 6xido o preparados por el propio profesional (cemen-
tos con base de eugenato de zinc, eugenol con base plistica),

Ambos tipos de material debidamente usados deberdn cum
plir con los cuatro postulados de Kuttler:

1) Llenar completamente el conducto
2) Llegar exactamente a la unifn cemento-dentinaria

3) Lograr un cilerre hermético en la unién cemento-denti
naria.

4) Contener un material que estimule a los cementoblas
tos a obliterar biolbgicamente la porcibén cementa--
ria con neocemento.

Respecto a las propiedades o requisitos que los mate--—
riales de obturacién deben poseer, para logar una magnifica ob=-
turacibn, Grossman cita las siguilentes:

a) Debe ser manipulable y f&cil de introducir en el
conducto.

b) Deberd ser preferiblemente semisbdlido en el momento
de la introduccién y no endurecerse hasta después -
de introducir los conos,
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c) Deben sellar tanto el conducto como su difmetro, -
como también en longitud.

d) No debe sufrir cambios de volGmen especialmente de
contracecibén.

e) Debe ser impermeable a la humedad

f) Debe ser bacteriocestitico, o al menos no favorecer
el desarrollo microbiano,

g) Debe ser fadiopaco
h) No debe alterar el color del diente

i) Debe ser bien tolerado por les tejidos periapica--
les en el caso de pasar mis alli del foramen apical

j) ‘Debe estar estéril antes de su colocacibn o que =
sea fdcil de esterilizar.
k) En caso necesario podr8 ser retirado con facilidad

MATERIALES SOLIDOS

Los conos como ya hemos dicho, constituyen el material
gélido preformado que se introduce en el conducto como parte -
esencial o complementaria de la obturacidn siendo los mds utili
zados los de gutapercha y plata. Los conos de gutapercha son
radiopacos, bien tolerados por los tojidos fdciles de adaptar -
y condensar y al poder reblandecerse por el calor o por disol-
ventes como el cloroforme, el xilel ¢ el eucaliptol, se consti-
tuye un material tan manipulable que permite en las modernas -
técnicas de condensacibn lateroal y vertical una cabal obtura--
cibn,

El finico inconveniente de los conos de gutapercha con=-
siste en la falta de rigidez, lo que en ccaslones hace que el -
cono se detenga o se doble al tropezar con algln impedimento.
nNo obstante lo anterior, es uno de los materiales que se usa en
la mayorla de los casos <on gran éxito.

Los conos de plata son mucho més rigidos que los de -
gutapercha su elevada radiopacidad permite controlarlos perfec-



- 66 =

tamente y penetran con relativa facilidad en el conducto, sin

doblarse ni plegarse, lo que los hace muy recomendables en los
conductos de dientes posteriores que por su curvatura, forma -
o estrechez ofrece dificultades en el momento de la obturacién.

Los conos de plata tienen el inconveniente de que ca-
recon de la plasticidad y adherohcia de los de gutapercha y =~
por ello necesitan un perfecto ajuste y del complemento de un
cemento sellador correctamente aplicado que garantice el sella
do hermético,

CEMENTOS PARA CONDUCTOS

En este grupo de materiales se abarcan aquellos cemen
tos, pastas o pldsticos que complementan la obturacién de con-
ductos, fijando o adheriendo los conos, rellenando todo el va-
cfo restante y sellando la unién cemento-dentinaria, se le de=
nominan también selladores de conductos.

Los cementos de conductos son los materiales que més
deben reunir los once requisitoes citados anteriormente,

Una clasificacién elaborada sobre la aplicacibn clini
co-terapeutica de estos cementos es la siguiente:

a) Cementos con base de eugenato de zinc

b) Cementos con base pléstica

¢) Cloropercha

d) Cementos momificadores a base de paraformaldehido

e} Pastas reabsorbibles (antisépticas y alcalinas)

Los tres primeros se emplean con conos de gutapercha
o plata y estdn indicados en la mayor parte de los casos, cuan
do se ha logrado una preparacibén de conductos correctos en un
diente madura principalmente,
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Los cementos momificadores tienen su principal indi-
cacib6n en aquellos casos que por diversas causas no se han po-
dido terminar la preparaci6bn de conductos como se hubiese do-—-
seado o se tiene duda de la esterilizacién conseguida, como =~
sucede cuando no se ha podideo hallar un conducto o no se ha =~
logrado recorrer y preparar debidamente.

Se les considera como un recurso valloso, pero no co-

mo un cemento de rutina como lo son los tres primeros de la -
clasificaci®én,

El grupo E o de pastas reabsorbibles, constituy e un
grupo mixto de medicacidn temporal y de eventual obturacibn de
conductos, cuyos componentes se reabsorben en un plazo mayor o
wenor, especilalmente cuando han rebasado el foramen apical, -
Las pastas reabsorbibles estdn destinadas a actuar en o mis =
alls del apice, tanto como antisépticas como para estimular la
reparacifn que deberd seguir a la reabsorcidn de las mismas,.

TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

Existe en la actualidad varias técnicas de obturacifin
de conductos radiculares, que eligen dependiendo de las carac-
terfsticas individuales de cada caso, siendo las més usuales -
las siguientes:

Técnicas de obturacibn con cono finico,- La técnica -
para obturar un conducto con cono de qutapercha y cemento para
conductos es en esencia la siguiente: mediante la radiografia

se observa la longitud, el recorrido y el difimetro del conduc-
to gue se realizari preparado mecénicamente y se elige un cono
estandarizado de gutapercha del mismo tamafo. La extremidad =
gruesa del mismo se recorta segfn la longitud conocida del --
diente se introduce en el conducto quedando el extremo grueso
a nivel de la superficie oclusal o incisal del diente, el ex--
tremo fino deberd llegar a la altura de la unibn cemento-denti
naria.
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Se tomard una radiograffa para verificar la adaptacibn
tanto en longitud como en difmetro, siendo correcta se procede -
a la obturacién. Elaeglido el cono se mezcla el cemento para con-
auctos con una espdtula y loseta estériles, hasta obtener una =
mezela uniforme, gruesa y de congistencia espesa,

Se forran las paredes aplicando una pequefia cantidad -
de cemento en un atacador flexible de conductos, repitiendo dos
o tres veces la operacién hasta cubrir las paredes con cemento.
Luego se pasa el cono de gutupercha o de plata por el cemento ,
cubriendo bien la mitad apical y se le lleva al conductc con una
pinza para algodbén, hasta gue su extremo grueso gquede a la altu-
ra de la guperficie incisal u oclusal del diente,

Despufis se toma una radiograffa, si la adaptacién del
cono es satisfactoria con un instrumento caliente el extremo =--
grueso del cono a nivel de la clmara pulpar, o mejor afin, 2 mm -
mis alli hacia el apice. Daspués de estar segurosg que la obtu--
racibn fue correcta se procede a poner las bases, para la restau
racibn definitiva.

Esta técnica se realiza generalmente en los incisivos
inferiores, en premolares de dos conductos y en molares,

Técnicas de condensacién lateral.- Si el conducto es -
amplio y no puede obturarse con un soloc cono como sucede por lo
reqular en dientes antesuperiores, caninos inferiores y premola-
res de un solo conducto, usaremos esta técnica,

Esta técnica requiere de varias puntas, una que serd -
la principal y varias accesorias ademis del cemente para conduc-
tos.

f.a tfcnica es la siguiente; se seleccionard una punta
o cono gque haga buen ajuste apical, luego de cortarle la punta -
como se hace en el mftodo de cono Gnico. Se introduciré y se -
llevard lo m&s cerca posible al apice sin sobreparsar el foramen
y recortar su extremo gruesc a nivel de la superficie incisal u
oclusal del diente.
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Se tomard una radiograffa para verificar la adapta---
cibn del cono y hacer las correcciones necesarias con respecto
a la longitud y adaptacidn en el apice, siendo convenlente gue
el cono quede lmm mis corto. $i el cono estd correcto se reti=-
ra y se sumerge en tintura de metaffn incolora para mantenerlo
estéril al igual que los conos accesorios.

Después de que el conducto est§ estéril y seco, se =
procede a cubrir las ﬁaredes con cemento, retiramos el cono de
la solucifn antigéptica, lavarlo en alcohol y dejarlo secar al
ire con los conos accesorios. Una vez secos el cono principal
se cubre con cemento y se introduce en el conducto hasta gue su
extremo grueso guede a la altura de la superficie incisal u --
oclusal del diente.

Con un espaciador se comprime el cono contra las pare
des del conducto, mientras se retira el espaciador on un movi--
miento de vaiven hacia uno y otro lado, se colocard cono fino.
Es aconsejable retirar el espaciador con la mano i{zquicrda e -
introducir el cono con la mano derecha, siguiendo la misma di—-
reccibn en la que establa colacado el espaciador.

Colocar el espaciador nuevamente presiondndolo para =
hacer lugar a otro cono y repetir el proceso hasta que no entren
mis conos en el conducto. Se debe tener mucho cuidado de no de
salojar al cono principal de su posicifn inicial.

Se toma una radiograffia para verificar que la obtura-
cibn sea correcte, siendo que no deben existir espacios muertos,
no sobrepasar la unifn cemento-dentinaria y exista un sellado -
hermético, Si la obturacibn es correcta se procede a recortar
las puntas con una espfitula caliente a nivel del piso de la cé-
mara pulpar menos dos milimetros hacia el apice.

Por filtimo, se procede a poner las bases para la obtu
racién definitiva.
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Técnica de condensacién vertical,.~ Este m&todo llama-
do también de la gutapercha caliente, fue propuesto por Sehilw=-
der con el objeto de obturar los conductos accesorios ademls -
del principal. ¥n la condensacifn vertical, la gutapercha es =
ablandada por el calor o disclventes liquidos (cloroformo), la
presidn se aplica verticalmente como para obturar toda la luz -
del conducto mientras la gutapercha se encuentra en estado plas
tico,

Esta plasticidad permite la obturaicén de los conduc-
tos accesorios con gutapercha o cemento. El método pedr& em- -
plearse en paclentes con amplio orificio bucal y conductes gra-
dualmente ¢bnicos para que la presibn que deba aplicarse no ha-
ga correr el riesgo de la extruccifn apical de la gutapercha.

Esencialmente, las etapas de las técnicas son las si-
guientes:

1.- Se ajusta el cono de gutapercha en el conducto de
la forma habitual,

2,~ La pared del conducto se recubre con una delgada
capa de cementoc para conductos.

3.- Se recubre el cono ¢on cemento y se introduce,

4.- El extemo contrario o grueso se secciona con un -
instrumento caliente.

5.- Un portador de calor, tal como un espaciador, se
calienta al rojo vivo y se introduce inmediatamente con fuerza
en el tercic coronario de la gutapercha, €sto es de 3 a 4 mm.

6.~ Se aplica un obturador y con la presidn vertical
se fuerza el material reblandecido hacia el apice,.

7.- Algo de la gutapercha es arrastrada por el espa--
clador cuando éste se retira del conducto.

8.- El empuje alternado del portador de calor dentro
de la gutapercha, seguido por la presién con el atacador frio,
produce una onda de condensacién de la gutapercha caliente por
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delante del atacador que sellarf los conductos accesorios mis -
grandes y obturard la luz del conducto en sus tres dimensiones
a medida que se vaya aproximando al tercio apical.

9.~ El remanente al conducto se obturar8 por seccio--
nes con gutapercha caliente, condensando cada seccibn pero im--
piaiendo que el instrumento caliente arrastre la gutapercha.

Técnica del cono invertido.- Esta técnica puede em- -
plearse en los dientes que no est&n completamente formados y el
foramen apical es muy amplio, como sucede en los dientes antero
superiores de ninos.

Se colocard un cono de gutapercha con su extremo mis
grueso hacia el apice y luego se empaquetan conos adicionales -
despubs se toma una radiograffa para verificar el ajuste a ni-
vel del apice, haciendose en ese momento las correcciones nece-
sarias., Se cubren las paredes del conducto y del cono con el -
cemento para conductos hasta la altura correcta.

Despufs se agregan conos alrededor del cono invertido
en la forma habitual, hasta obturar totalimente el conducto, co-
mo el difimetro de los conductos en dientes anteriores de los =
nifies, con frecuencia tienen su mayor amplitud a la altura del
foramen apical, mayor gue la del conducto mismo, algunas veces
es necesario obturarlo con gutapercha y un exceso de cemento y
realizar la apicectomfa inmediatamente después , condensando la
gutapercha desde el extremo apical y recortando la superficie -
desde el extremo radicular para lograr una superficie suave, -
uniforme y bien obturada,

Técnica de obturacidn seccional.- Este método puede —
utilizarge para cbturar el conducte en su totalidad o s6lo par-
cialmente, cuandc va a colocarse una corona o perno, por ejem--
plo: un muiion de oro para un jaket, o para una corona Richond.
Por este método el conducto se obtura por seccicnes o con una -
seccidn de un cono de gutapercha.
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La técnica consiste en seleccionar primero un ataca-
dor de conductos e introducirlo hasta unos tres o cuatro milf-
metros del apice. Después se colocard un tope de goma en el -
atacador, luego se elige un cono de gutapercha de tamafio apro-
ximado al del conducte, se prucba en el mismo y se corta en --
secciones de 3 a 4 mm. Se tomard la seccibn apical con un ata
caaor para gutapercha, posteriormente el atacador se calentarl
lo suficiente para adherir al mismo el trocito del cono de gu-
tapercha, Se corre e¢ntonces el tope de goma hasta un punto -
que corresponda a la longitud del diente, medida desde el ex--
tremo del trocito del cono de gutapercha.

Llevar el trozo de gutapercha al conducto hasta el -
apice, previa inmersifn en eucaliptol, girar el atacador en -
arco con un movimiento de vaiven y desprenderlo del cono.

Tomar una radiografia para determinar el ajuste del
cono, si fuese satisfactorio, agregar nuevos fragmentos de gu-
tapercha hasta obturar el conducto totalmente, condensando ca~
da seccifn sobre la anterior.

si se fuera a colocar una corona con espiga, al obtu
rar el conducto se empleard s6lo la primera porcién o seccibn
apical del cono de gutapercha. Terminada la obturacién se to-
mar& una radiograffa para verificarla.

En lugar de eucaliptol, la seccién de gutapercha pue
de cementarse con un atacador o ser calentada sobre la llama y
condaensada en el conducto mientras estd caliente. El incon--
veniente de esta técnica es que a veces uno de los fragmentos
de gutapercha puede desprenderse del atacador y quedar reteni-
do en el conducto antes de alcanzar el apice, resultando diff-
cil empujarlo o abrirse camino, la obturacifn radicular termi-
nada puede entonces moestrar la existencia de espacios entre -
los fragmentos de gutapercha, si &stos no han sido suficiente-
mente comprimidos.

51 se ha empleado demasiada presifn, el trozeo apical
puede ser desplazado y forzado hacia los tejidos periapicales,
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Técnica de obturacién y sobreobturacibn.- Esta técni-
ca se realiza con pastas lentamente reabsorbibles, esti indica=-
da en los casos de conductos normalmente calcificados y accesi-
bles, la sobrecbturacifn se observa para 1los casos de lesiones
periapicales 0,5 a lmm2 de superficie de material sobreobturado
esg suficiente para favorecer la macrofagia y la actividad histi
ca tendiente al lograr la reparacién, a

El tercio a&ical del conducto queda completamente ob=-
turado con pasta antiséptica, en los dos tercios croreonarios -
ael conducto se comprimen la pasta hacia el apice y parcdes del
conducto.

La técnica de obturacibn y sobreobturacifn con pastas
alcalinas se aplica especialmente en los conductos amplio- e ~
incompletamente calcificados, con lesiones periapicales o sin =-
ellas.

La sobreobturacién es bien tolerada y de rdpida absor
¢i1én por lo cual puede intentarse en todos log casos sin preo--
cuparse por la cantidad de material sobreobturado, el tercio -
apical del conducto o afin la totalidad del mismo pueden guedar
obturados con el mismo material apical bien comprimido.

En los dosg tercios coronarios se puede complementar -
la obturacién con conos de gutapercha, que comprimen la pasta -
hacia el apice y paredes del conducto.
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DOLOR POSTOPERATORIO

Manejo del dolor.- El dolor postoperatorio después de
un tratamiento convencional de los conductos radiculares, no es
inevitable; pero tampoco deberfa suceder normalmente, generale--
mente cuando este dolor se presenta, es mas que nada por culpa
del cperador que lo pudo provocar por alguna negligencia duran=-
te la instrumentacién del conducto radicular, pero también pue=-
de deberse a problemas relacionados durante los procedimientos
ue la obturacibn,

Irritacibn periapical.- Puede ccurrir durante la ins-
trumentacifn final por el material usado durante el tratamiento
gin el debido cuidado, como por ejemplo; un excesiveo uso del -
sellader, irritacidn causada por las puntas de papel usadas du-
rante el secado,

51 el conducto estaba limpio o mejor afin, estéril an=-
tes de la obturacibn radicular, la irritacién periapical pudo -
ser causada por el instrumento endodoncico estéril o por lag -
pequenas cantidades del sellador blando, esta irritacibn gene=
ralmente es pequena y persiste solamente en un dfa o dos para -
tales casos es Gtil la administracibén de un analgésico. No se
requiere de antibibtico en estas peguenas lesiones, debido a -
gue la irritacifn es de origen mec8niceo més que de naturaleza -
infecciosa.

si la irritacién es provocada por una punta oue --
proctuye a través del orificio apical ¢ por el sellador gue es
téxico por si mismo, entonces el manejo del dolor postoperato--
rio se hari més difficil. La tolerancia de los tejidos periapi-
cales es mds hacia la gutapercha que a las puntas de platay -
&sto puede deberse a que las puntas de gutapercha son mis sua=-
ves y no se corroen de manera de que no irritan el tejido, sin
embargo, si una punta de plata proctuye a los tejidos es proba-
ble que actfie como irritante meclnico cada vez gque el paciente
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'_maatica con ese diente, y guiza se corroa a largo plaze con -
irritacifn adicional debido a los preductos de corroceibn,

En tales casos se deberd intentar retirar la obtura-
clén radicular deficiente y volver a preparar el conducto para
crear un nuevo tope apical y por supuesto, hacer una nueva ob-
turaci6n radicular. Si el paciente tiene problemas con una so
breobturacién radicular, la sola eliminacifn de la obturacién
per lo general da al%vio al dolor,

Si no es posible retirar la obturacifn radicular de
manera convencional puede ser necesario proceder a hacer una -
apicectomfa y la obturacién radicular retrograda, pero si el -
material que obstruye el apice son puntags de gutapercha y la -
cantidad que proctuye al tejido es una porcibn pequeiia (lmm) -
no se tomar&n medidas drdsticas cxcepto prescribir analgésicos
que serin usados mientras sea necesario. lay ciertos sellado-.
res y pastas para obturacién radicular que como ya mencicnamos
anteriormente son venenos citotéxicos o fijaderes de tejidos y
son estos medicamentos los causantes mayores del dolor postope
ratorio, 81 se llega a depositar en el periapice durante la --
obturacién.

El tratamiento puede ser bastante diffcil ya que al
parecer, el material se difunde a través del hueso muy rpida=-
mente y la reaccién varfa mucho de paciente a paciente. El -~
tratamiento serd paliativeo y consiste en prescribir al pacien=
te analgésicos, asegurandole a &ste que el dolor que lo'refie-
re es temporal, pero que ird desapareciendo paulatinamente en-
tre seis y ocho semanas.

Siempre que el dolor sea mds intenso tratard de reti
rarse el material del tejido mediante la apicectomfa y al mis-
mo tiempo se sellard el material en el conducto radicular, co-
locando una obturacién de amalgama apicalmente. La elimina- -
cibn del material en los tejidos no es nada sencilla, porque -
se corre el riesgo que durante la excavacién mec8nica podamos

empuijar el material mfs profundamente hacia el hueso. La irr}
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gacidn abundante del drea con soluclién isoténica nos es de gran
ayuda al desalojar algo de material retenido en el conducto, =
pero la eliminacifén completa del material en los tejidos, muy -~
rara vez es posible por lo tanto, la molestia continuarid muy -
levemente y moderada hasta que el material restante sca elimina
do por fagocitosis.

SELLADO INADECUADO.- También las molestias postopera-
torias pueden deberse al resultado de un sellado inadecuado del
conducto, Para darnos una mejor idea &sto puede ser causado -
por una obturacifn poco satisfactoria o porque el operador haya
pasado por alto un conducte menor o accesorio, una bifurcacién
o una perforacidén radicular ¢ apical,

El tratamiento consiste en mejorar el sellado retiran
do la obturacién y tratande de nuevo el conducto y en su caso -
los pequefios conductos accesorios pasados por alto, hay que exa
minar minucicsamente esta pileza tanto mec&nica como radiogr&fi-
camente, sin omitir ningGn conducto esta revisién tiene por ob-
jeto evitar caer en un nuevo error,

Algunas veces no es posible mejorar el sellado por =~
los métodos convencilonales mencionados anteriormente y solamen-
te nos queda por obtar por la apicectomfa y la obturacién retro
grada pues estas dos son nuecstra Gnica alternativa posible.

CONTROL POSTOPERATORIO.- El control es muy importante
y el paciente constantemente vigilado, este control debe sex -
clinico y radiogr&fico y en perfodos que van a partir de su ter
minacién del trabajo que sSon entre seis meses y un afo después
de concluir el tratamiento. M&s tarde el paciente se valuard -
en intervalos de un afo a dos durante los cinco afios subsecuen-
tes,

CRITERIOS PARA EL EXITO

1.~ Que el diente esté clinicamente asintomatico y -
funcional,

2,- El aspecto radiogrifico de los tejidos periapica-
les debe permanecer normal o regresar a la normalidad mediante
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una obturacifn completa,

ANALGESICOS.- Los analgésicos tienden a trabajar en -
un papel preventive y ayudan a mantener la tolerancia del dolor,
Por lo tanto, cuando sea necesario se empleard un regimen de -~
control del dolor en el postoperatorio, podemos administrar --
500 mg de &cido mefanamico 3 veces al dia (PONSTAM) o dos table
tas de aspirina con codeina.de 2 a 5 dfas.

Los analqé§1c05 més simples inhiben la liberacién de
las hormonay inflamatorias, tales como la prostaglandinas del -
tejido danado, lo cual numenta tanto el dolor como el edema.
Estos analgésicos en orden decreciente son: fAcido mefanamicoe, -
fenilbutazona y aspirina.

Cualquier reaccién dolorosa poco usual es importante
en postoperatorio, significa un regimen analgésico inadecuado -
0 muy espaciado y antes de recurrir a analgésicos narcéticos --
potentes, el cirujano deberd asegurarse que el paclente esti =
tomando sus medicamentos como le fueron prescritos y las dosis
suplementarias de analgésicos simples con sedacién leve tal co-
mo 2.5 mg, de diacepam (valium).

Una combinacién regular de analgésicos simples por -
via bucal y sedacifn es bien tolerada por el paclente,
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CONCLUSIONES

La endodoncia, es un tema sumamente importante para
el odontSlogo, como para el mismo paciente, ya que gracias a_
egta rama de la odontologfa los padecimientos y dolores agu=-=-
dos que agquejan a los ﬁacientes, puedan disminuirse 6 elimi--
marse por medic del tratamiento de conductos radiculares.

Anteriormente los pacientes se presentaban ante el_
dentista, manifestandole dolores intensos e inaguantables en
algunas de sus piezas dentales, y llevando la mentalidad de -
que la finica solucién serd la extracci6n,

Nos damos cuenta que la endodoncia ha venido a re--
volucionar la odontologia. El dentista actualmente tiene la o
portunidad de brindar una solucifn conservadora y no tan des-
tructiva y mutilante como lo es la extracci6n dental.

El odontblogo experimenta una gran satisfaccién al_
poder conservar una pieza dental gque estaba destinada a per--
derse, otro punto muy importante de esta técnica, es la res--
tauracifén completa de la pieza dental.

Los adelantos de la odontologfa son tan maravillo-
sos que actualmente contamos con instrumentos y medicamentos
sumamente eficaces y seguros, y as{ a nosotros los dentistas
nos facilita y favorece que el tratamiento en los conductos
radiculares sea mis satisfactorio y réipido.

La tarea de los odontSlogos es tratar de congervar
las piezas dentales lo m&s que se pueda y con la endodoncia,
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esta tarea es mis sencilla para el paciente menos molesta, --
asegurandonos a la vez que el exito serd de un 80 %t en los -~
tratamientos endodénticos.
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