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INTRODUCCION

Conocer los puntos bisicos, tefricos y pricticos de la
endodoncia asi como de las otras especialidades odontelégi--
cas, es fundamental en la préctica general. Ya que es el --
préctico génetal quien orienta o resuelve los problemas de -
sus pacientes; Por lo que ha de tener un criterio claro y --
conciso sobre.el diagn6stico y el plan de tratamiento, de ma
nera que pueda establecer cuando estd en su esfera de conoci
miento la solucién de alguna patologfa o recurrir a los espe
cialistas para dejar en sus manos el tratamiento o nos de --

una orientaci6én, dependiendo del caso a tratar.

Por lo anterior nace la idea de este traﬁajo, es decir
enmarcar los aspectos generales de la endodoncia que al paso
del tiempo cobra mi&s importancia, al ser la opci6n antes de
la extraccién dental. De ahf que nuestro trabajo tenga por -
objetivo el ser un pequefioc recordatorio de lo mis elemental

en la pridctica endodéntica.

Por que creemos que bien cimentadas las bases de los -
tratamientos de endodoncia puede modificarse o afiadirse nue-
vas técnicas o las que ya posee; ya que dia a dia con la ex-
padsidn de los conocimientos y técnicas particulares de cada

una de las ramas, la odontologia avanza notoriamente,



Sabedores de esto, el prictico general, tiene la res-- -
ponsabilidad de mantener sus conocimientos claros y precisos,

ya que sin lugar a dudas es -1a base de la Odontologfa. .



CAPITULO I

" HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR

El desarrollo de la pulpa dentaria comienza en una eta
pa muy temprana de la vida del embrién (en la octava semana),
en la regién de los incisives., En los otros dientes su desa
rrollo comienza después. La primera indicacién es la proli-
feracién y condensaci6én de elementos mesenquimatosos, conoci
da como papila dentaria, en la extremidad basal del érgano -
dentario, Debido a la proliferacién rédpida de los elementos
epiteliales; el germeﬁ dentario cambia hacia un 6rgano en --
forma de campana y la futura pulpa se encuentra bien defini--
da en sus contorhos. En la futura zona pulpar las fibras --
son delgadas y estin dispuestas en forma irregular y mucho -

mAs densamente que en el tejido vecino.

Las fibras de la pulpa embrionaria son argir6filas. No
hay fibras coligenas maduras, excepto cuando siguen el reco-
rrido de 165 vasos sanguineos, Conforme avanza el desarro--
1llo del germen dentario 1la pulpa aumenta su vascularizacibn
y sus células se transforman en estrelladas del tejido con--
juntive o fibroblastos. Las células son mis numerosas en la

periferia de la pulpa.



A) DEFINICION PULPA DENTARIA

La pulpa dental es un tejido conectivo proviniente del
mesénquima de la papila déntal y ocupa la cédmara pulpar y --
los conductos radiculares o canafes de 1os dientes. Es un -
tejido blando que conserva su aspecto mesenquimatoso durante
toda 1a vida. La mayor parte de sus células tienen forma es-
trellada, y estdn conectadas entre si por largas prolongacio
nes citopléismicas. La pulpa esti muy vascularizada y los --
principales vasos que entran y salen de ella lo hacen por el
agujero apical. 8in embargo, los vasos de la pulpa, incluso
los de mayor tamafio, tienen paredes muy delgadas, lo cual, -
hace que este tejido sea muy susceptible a cambios de pre---
sién, porque las paredes de la cémara pulpar no se expanden
Incluso la inflamaci6n minima puede originar compresién de -
vasos sanguineos, y en consecuencia, necrosis y muerte de la
pulpa. Una vez que ha muerto la pulpa puede ser-extrafda --
quirdrgicamente y el espacio que ocupaba, ser llenado con al

gln material inerte de obturaciénm,

La pulpa recibe abundantes nervios, y se han observade
las terminaciones nerviosas en fntima relacién con la capa -
de odontoblastos entre la pulpa y la dentina. Hay algunas pu
blicaciones de que las fibras nerviosas penetran en los tGbu
los dentinales, pero los datos sugieren que de ser cierto re’

correrfan un corto tramo dentro de los tdbulos.



Toda dentina nueva que se agregue a la$ paredes del --
dieﬁte debe ‘depositarse en la superficie que sobresale den--
tro de la pulpa, porque es el Gnico sitio en que existen --
odontoblastos., El depfsito de dentina aminora gradualmente
el tamafio de la cémara pulpar y los conductillos y en conse-
cuencia, en personas ancianas el tamafic de la pulpa es mucho
menor. El caricter de la pulpa también cambia porque se --

vuelve mis fibrosa y menos celular.



B) ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LA PULPA

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. -
Estd formado por células, fibr&blastos Y una sustancia inter
celular. Esta a su vez consiste.de fibras y de sustancia -
fundamental. Adem&s, las células defensivas y los cuerpos -
de las células de la dentina, los odontoblastos, constituyen

parte de la pulpa dentaria.

Las fibras de la pulpa son en parte argirSfilas y en -
parte coldgenas maduras. No hay fibras eldsticas. En la --
pulpa completamente desarrollada, el equilibrio de las dos -

fases es tal que la sustancia fundamental es gelatinosa.

* FIBROBLASTOS Y FIBRAS

Durante el desarrollo el nfimero relativo de elementos
celulares de la pulpa dental disminuye, mientras .que la sus-
tancia intercelular aumenta, Conforme aumenta la edad hay -
reduccidén progresiva en la cantidad de fibroblastes, acompa-
fiada por aumento en el nGmero de fibras. En la pulpa embrio
naria e inmadura predominan los elementos celulares, y en el
diente maduro los constituyentes fibroses. En un diente ple
namente desarrollado los elementos celulares disminuyen en -
ntmero hacia 12 regifn apical y los clementos fibrosos se --

vuelven mds abundantes.



Las fibras de Korff se originan entre’las células de -
la pulpa como fibras delgadas, engrosfndose hacia la perife-
ria de la pulpa éara formar haces relativamente gruesos que
pasan entre los odontoblastos y se adhieren a la predentina.
La porcifn restante de la pulpa contiene una red densa e -~

irregular de fibras colfgenas.

* ODONTOBLASTOS N

El cambio mis importante en la pulpa dentaria, durante
el desarrollo, es'la diferenciacién de las cflulas del teji-
do conjuntivo cercanas al epitelio dentario hacia odontoblas

tos.

El desarrollo de la dentina comienzz aproximadamente -
en el quinto mes de la vida embrionaria, poco después de di-
ferenciarse los odontoblastos. El desarrollo de estos co---
mienza en la punta mis alta del cuerno pulpar y progresa en

sentido apicsal.

Los cdontoblastos son c élulas diferenciadas del tejido
conjuntivo laxo. Su cuerpo es cilindrico y su nficleo aval.
Cada c6lula se extiende como prolongacidn citoplasmdtica den
tro de un tGbulo en la dentina. Sobre la superficie denti--
nal los cuerpos celulares de los odontoblastos estin separa-
dos entre si por condensaciones, llamadas barras terminales,

que en un corte aparecen como puntos finos o como lineas, --



Los odontoblastos estdn conectados entre si y con células ve
cinas de la pulpa mediante puentes intercelulares. Los cuer
pos de algunos odontoblastos son largos, cortos y los nG----

_cleos estin situados irregularmente.

La forma y la disposicién de los cuerpos de los odontg
blastos no es uniforme en toda la pulpa, Son mds cilfndri--
cas y alargadas en la corona y se vuelven cuboideos en la --

parte de la rafz.

En 'la corona de la pulpa se puede encontrar una capa -
sin células, inmediatamente por dentro de la capa de odonto-
blastos, conocida como zona de Weil o capa subdontobldstico,
La mayor parte de las fibras nerviosas amielfinicas son la --
éantinuaciﬁn de las fibras meduladas de las capas mis profun
das, y siguen hasta su arborizacifén terminal en la capa odon

tobldstica,

* CELULAS DEFENSIVAS

Son muy importantes para la actividad defensiva de la
ﬁulpa, especialﬁénte én la reaccibn inflamatoria, En la pul
pa normal se encuentran en estado de reposo. Dentro de este
grupo se consideran los histiocitos o células adventiciales
o células emigrantes en reposo, Se encuentra generalmente a
lo largo de los capilares. Su citoplasma tiene aspecto esco

tado, irregular, ramificado y el nGcieo es oscuro y oval.



Durante el proceso inflamatorio recogén sus prolonga--
ciones citoplasmiticas, adquieren forma redondeada, emigran

al sitio de la inflamacién y se transforman en macréfagos.

La célula de reserva del tejido conjuntivo laxo, cono-
cida como célula mesenquimatosa indiferenciada. Estas célu-
ias se encuentran asociadas también a los capilares y tienen
ndcleo oval, alargado, pgfecido al de los fibroblastos o al
de las células endoteliales y cuerpos citoplasmiticos largos
que apenas son visibles. Se encuentran Intimamente relacio-
nados con la pared capilar y pueden diferenciarse de los en-
doteliales (inicamente por estar fuera de la pared capilar, -
En-una reaccién inflamatoria pueden formar macréfagos o célg
las plasmiticas } después de la destruccién de odontoblastos
emigran hacia la pared dentinal, a través de la zona de Weil,
y se diferencian en células que producen dentina reparadora

(irregular).

Otro tipo de célula importante en las reacciones de de
fensa es 15 emigrante ameboide o célula emigrante linfoide.
Son elementos emigrantes que provienen probablemente del to-
rrente sanguineo de citoplasma escaso y con prolomgaciscues -
finas o pseud6podos. El nficleo es oscuro.y llena casi total
mente la célula. En las reacciones inflamatorias crfnicas -

se dirigen al sitio de 1la lesién.
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* .-VASOS SANGUINEOS

La irrigacién sangufnea de la pulpa es abundante. Los
- vasos sanguineos de la puipa dentaria entran por el agujero

apical y podemos encontrar una arteria y una o dos venas.

La arteria, que lleva la sangre hacia la pulpa, se ra-
mifica formando una red rica tan pronto entra al canal radi-
“cular. Las venas recogen la sangre de la red capilar y 1la -

regresan, a través del agujero apical, hacia vasos mayocres.

Los vasos. mayores en la pulpa, especialmente las arte-
rias, tienen una capa muscular tfpica. Los elementos muscu-
rlares pueden observarse hasta en las ramas mis finas. A lo
largo de los capilares se encuentran células ramificadas, --
los pericitos (células de Rouget), y se ha afirmado que son

elementos musculares modificados,

* VASOS LINFATICOS

Existen vasos linféticos en la pulpa, su presencia se
ha demostrado mediante la aplicacién de colorantes en el in-
terior de la pulpa, ya que son transportados hacia los 1infé

ticos regionales.

* NERVIOS

La inervaci6n de la pulpa dentaria es abundante. Por -



el agujero apical entran gruesos haces nerviosos que pasan -
hasta la porcién coronal de la pulpa, donde se dividen en nu
merosos grupos de fibras, y finalmente dan fibras aisladas -
y sus ramificaciones. Por lo general, las haces siguen a --
los vasos sanguineos, y las ramas mds finas a los vasos pe--
quefios y los capilares. La mayor parte de las fibras nervig
sas que penetran a la pulpa son meduladas y conducen la sen-
sacién de dolor. Las fibras nerviosas amielfnicas pertene--
cen al sistema nervioso simpdtico y son los nervios de los -

vasos sanguineos, regulando su luz mediante reflejos.

Los haces de fibras meduladas siguen fintimamente a las
arterias, dividiéndose en sentido coronal hasta ramas cada -
vez mis bequeﬁasl Las fibras aisladas forman un plexo bajo
la zona subodontobldstica de Weil, llamado plexo pariental, E?
A partir de ahi las fibras individuales pasan a través de la
zona subodontobléstica y perdiendo su vaina de mielina, co-

mienza a ramificarse. La arborizacién final se efectda en -

la capa odontobléistica,

Es un hecho peculiar gque cualquier estimulo que llegue
a la pulpa siempre provocari Gnicamente dolor. Para la pul-
pa no hay posibilidad de distinguir entre calor, frio, toque
ligero, presibén o sustancias quimicas, ¢l resultado siempre
es dolor. La causa de esta conducta es el hecho de que en -

la pulpa se encuentra solamente un tipo de terminaciones nex



.-viosas, las terminaciones nerviosas libres, especificas para

captar dolor.



* C) . FUNCIONES DE LA PULPA

La pulpa vive para la dentina y la dentina vive gra---
cias a la pulpa. Las cuatro funciones que cumple la pulpa -

son, a saber:-

a) Formacién de dentina
b) Nutricién de la dentina (y del esmalte)
c) Sensorial del diente

d) Defensa del diente

A) FORMACION DE -DENTINA:

Es la tarea fundamental de la pulpa. Del conglomerado
mesodérmico conoc1do como papila dentaria se origina la capa
celular especializada de odontoblastos, adyacente e interna
respecto de la capa interna del 6rgano del esmalte ectodérmi
co. El ectodermo establece una relacifn reciproca con el mg
sodermo y los odontoblastos inician la formacién de dentina.
Una vez puesta en marcha, la produccién de dentina prosigue
rdpidamente hasta que se crea la forma principal de la coro-
na y la rafz dentarias. Luego el proceso se hace mis lento,

aunque raras veces se detiene,
B) NUTRICION DE LA DENTINA

La nutricién de la dentina es la funcién de las célu--

las odontobldsticas. Se establece a través de los tGbulos -



de-1a dentina que han creado los odontoblastbs'parQ'coﬁteher -

sus prolongaciones. Los elementos nutritivos:se encuentran

eﬁ el ‘liquido tisular.

C) SENSORIAL DEL DIENTE: -

Los ﬁervios de la pulpa contienen fihras:sensitivas Y
motoras. Las fibras sensitivas, que tienen a su cargo la --
sensibilidad de la pulpa y la dentina, conducen la sensaci6n
de dolor ﬁnicamchtc. Sin embargo, su funcién principal pare
ce ser la iniciaci6n de reflejos para el control de la circu
lacidén en la pulpa. Lla parte motora del arco reflejo es prg'
porcionada por las fibras viscerales motoras, que terminan -

en los mGsculos de los vasos sangufneos pulpares.

D) DEFENSA DEL DIENTE:

La pulpa esta bien protegida contra lesiones externas
siempre y cuando se encuentre rodeada por la pared intacta -
dé dentina. Sin embargo, si se expone a irritacién ya que -
sea de tipo mecdnico, térmico, quimico o bacteriano, puede -
desepcadenar una reaccién eficaz de defensa. La reaccidn‘dg
fensiva se puede expresar con la formacién de dentina repara
dora; si la irritaci6n es mds seria. Si bien la pared denti-
nal rfgida debe considerarse como proteccién para la pulpa.

Durante la inflamaci6én de la pulpa, la hiperemia y el exuda-



do a menudo dan lugar al cfimulo de exceso de liquido y mate-

rial coloidal fuera de los capilares.



CAPITULO  II

PATOLOGTIA PULPAR

‘Un traumatismo puede dejar desnudada la dentina pro--
funda, modificando el umbral doloresc y provocando una reac-
cifn inflamatoria pulpar. Cuando la fractura invelucra la -
dentina cercana a la pulpa y el diente no es correctamente -
tratado, puede producirse una pulpitis con evolucibén hacia -

la necrosis pulpar.

El Roentgenogfamﬂ mostrari la relacién entre la super
ficie de fractura y la cédmara pulpar y también la extensién

del fragmento, cuando este sea corona radicular,
.,

Cuando 1a pulpa dentaria percibe la presencia de un -
irritante, reacciona con la especificidad propia hel tejido
conjuntivo y cada una de sus cuatro funciones (hutricia, sen
sorial, defensiva y formadora), se adapta primero, se opone
después, organizéindose para resolver favorablemente la leve

lesi6n o disfuncidn producida por el irritante.

Si el irritante o causa ha producido una lesifn grave
(fractura coronaria con herida pulpar) o subsiste mucho tiem
po (caries profunda), la reaccién pulpar es mds violenta y -
al no poderse adaptar a la nueva situaci6n creada por la --

agresién, intenta al menos una resistencia larga y pasiva pa



~sando 'a 1a cronicidad, sino lo consigue, se 'produce una ripi
da necrosis. Si logra llegar al estado crénico, la necrosis

llegari fatalmente al cabo de un cierto tiempo.

A} CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PULPARES

1. ESTADOS PREPULPITICOS

a) Comunicacién pulpar
b) Hiperemia pulpar

c) Degeneracién pulpar
a) Comunicaci6n pulpar
Existen dos tipos de comunicacién pulpar:

1) Microsc6pica: Es de color rosa transparente (cuando

se llega a proximidades de la pulpa).

2) Franca: se puede observar el sangrado en forma cli-

nica.

En ocasiones se provoca el sangrado conel fin de des--

'congestionar la cédmara pulpar y asi sederd el dolor.
Debemos observar en la comunicacifn pulpar:

* Tiempo de sangrado

% Tamafio o magnitud de la comunicacién



* Tiempo de Sangrado:
El tiempo de sangrado varfa de 3 a § minutbs en condi-
ciones normales (Aqui se puede realizar un recubrimiento pul

par directo).

Cuando se observe una anomalfa en el sangrade microsc§

pico realizaremos un recubrimiento indirecto.

* Tamafio de la Comunicacifn:
Debe de tener como miximo y como minime 71 mm de espe--

sor.y asf podriamos hacer un recubrimiento pulpar.
Si se llega a observar una alteraciofi en el tamafio de
la comunicacibén se realiza un pulpotomia o pulpectomfa.

b) Hiperemia pulpar

La hiperemia pulpar consiste en la acumulacién excesi-
vi de sangre con la consiguiente congestidn de los vasos pul
pares. A fin de dar lugar al aumento de irrigacifn, parte -

del Yiquido es desalejado de la pulpa.
Tipos de hipereﬁia:

a) Arteria (activa) aumento del flujo arterial

b} Venosas (pasiva) disminucifn del flujo Qénoso

Etiologfa:

* La causa puede ser: traumitica (golpe o maloclusifn)



»

Térmica (por el uso de frasas gastadas en la prepa-

racién de cavidades).

»

Irritacién

»

Trastornos circulatorios (menstruacién, embarazo)

Congestibn vascular local de resfrfo o de afecciones

sinusales,
Sistematologfa:

Delor agudo de corta duracién que puede comprender des
de un instante hasta un minuto. Generalmente provocado por -

los alimentos, agua fria, aire frio, dulces dcidos.

»
El dolor no se presenta espontineamente y cesa tan --

pronto se elimina la causa.
Prondstico:

Para 1a pulpa es favorable si la irritacién se.elimina

a tiempo.

Tratamiento:

El mejor tratamiento es el preventivo.

Realizar eximenes perifdicos para evitar formacifn de
caries,

Hacer obturaciones precoces cuando existe una cavidad.
De sensibilizar los cuellos dentinarios en caso de re-

fraccién gingival pronunciada.



Emplear barniz para cavidades o una base de cemento, -
antes de colocar las obturaciones.
Tomar precauciones durante la preparacifn y el pulide

de cavidades.

c) Degeneracibn Pulpar

L] a
Se presenta generalmente en dientes de personas de ~--
edad; pero también puede observarse en dientes j6venes, como .

resultado de upa irritacién leve y persistente.

.

La degeneracifén no se relaciona necesariamente con una

infeccibn o caries.

- ComGnmente no existen sintomas clinicos definidos. El
,
diente no presenta alteraciones de color y la pulpa puede --

reaccionar normalmente a las pruebas eléctricas o térmicas.

Cuando la degeneracién pulpar es total, déspués de un
traumatisme o de una infeecifn, el diente puede presentar al

teraciones de color y la pulpa ne responde a los estimulos.
Se presentan los diferentes tipos de degeneracién:

* Degeneracién calcica:
Consiste en que una parte del tejido pulpar esti rem--
plazédo por tejido calcificado, tal como los nbédulos pulpa--

res o dentfcules. La calcificacidn puede presentarse en la



cdmara pulpar o en el conducto radicular.

El tejido calcificado aparece con una estructura lami-
nada, presentando el aspecto de un corte efectuado a través
de una cabeza de cebolla aislado dentro del cuerpo de la pul
pa. Este denticuiu o n6dulo pulpar puede alcanzar un tamafio
bastante grande de manera que en algunos casos al extirpar -
la mgsa calc¢ificada, esta reproduce la forma aproximada de -

la cémara pulpar.

Se consideran concreciones inocuas, aunque en algunos
casos se las atribuyen ' dolores irradiados por compresién de

las fibras nerviosas adyacentes ,

* Vacuolizacién de los odontoblastos:

Los odontoblastos degeneran y no son remplazados y de-
jan en su lugar espacios vacios. La vacuolizacibn generalmen
te estd asociada con la preparacién de cavidades y coloca---
ci6n de obturaciones sin base de cemento. Se puede presentar
en cavidades profundas, adn cuando se haya colocado una base

de cemento de fosfato de zinc.

* Degeneracién Atréfica:
Se observa en personas mayores; presenta menor ntmero
de cdlulas estrelladas y aumento de lfquido intercelular. --

Puede ser ocasionada por el retardo del agente fijador para



alcanzar la pulba. El tejido pulpar es menos sensible que: -
~el.normali. ’
* Degeneracién fibrosa:
Se caracteriza por que los elementos celulares estin -
reemplazados por tejido conjuntive fibroso. Cuando se extiy
pan estas pulpas del condﬁcto radicular presentan un aspecto

corioceo caracteristico.

* Degencracién grasa:
Es uno de los primeros cambios regresivos que se obség
van histolGgicamente. En los odontoblastos y también en las

células de la pulpa pueden hallarse depdsitos grasos.

* Reabsorcifn interna:

Mancha rosada, reabsorcién de la dentina producida por
cambios vasculares en la pulpa.. Puede afectar corona o la -
rafz de.un diente o puede abarcar ambas partes.-§i la absor-
cifén se descubre precoimente por el aspecto clinico o la ra-

 diograffa y se extirpa la pulpa, el proceso se detendrd y el
diente podrd conservarse una vez efectuado el tratamiento de

conductos de rutina.

* Reabsorcifn externa:
La zona erosionada es algo c6ncava en relacifn con la
superficie de la rafz. El tratamiento consiste en realizar

un colgajo, prepara una cavidad en la zona reabsorbida, obtu



turar con amalgama y saturar el colgajo. Si la.lesi6n es --

muy amplia, extraer el diente.



2. ESTADOS PULPITICOS:

* Pulpitis reversible
* Pulpitis irreversible
% Pulpitis cameral

* Pulpitis total

* Pulpitis reversible:

Es una pulpitis transitoria tempréna'leye;dlocalizada
ptincipalmente en los extremos pulpares de’ los-tGbulos denti

nales irritados.

Un diente con pulpitis.reversible es sensible a los --
cambios térmicos, en particular al frfo, La aplicacién de --
hielo o 1fquidos frios a los dientes genera dolor que desapa

rece al retirar el irritante térmico.

S Los dientes con pulpitis reversible presentan caries -
profundas, restauraciones metdlicas grandes o restauraciones
| con mirgenes defectuosos. Existe una dilatacién de Ioé va--
"s0s -‘pulpares. La pulpitis reversible parz que no se agrave -
debe de ser eliminado el irritante antes de que la ﬁulpa sea
intensamente dafiada. Por lo que es preciso eliminar y res--
taurar caries o reemplazar las obturaciones defectuosas lo -
antes posible. Si no se corrige la causa primaria, termina -

por producirse una pulpitis generalizada y por consiguiente



V"muerfe" de la pulpa.

‘# . Pulpitis irreversible:

Se clasifica en abierta y cerrada. El dolor no es un -
rasgoe notable de esta enfermedad, aungue a veces los pacien-
tes se quejan de un dolor leve y apagado, que con mayor fre- -
cuencia es intermitente y no continuo. La reaccibn a los cam

bios térmicos es mucho menor que en la pulpitis aguda.

A causa de la degeneracién del tejido nervioso en la -
pulpa afectada durante un pericdo proleongado, Las caracte--
risticas gemerales de in pulpitis crénica no son acentuadas
y puede haber una lesifn grave de la pulpa en ausencia de --

sintomas significativos.

En la pulpitis irrveversible con caries amplia y.exposi
cibn de.la pulpa al medio bucal, hay relativamente poco do--~
lor. El1 tejido pulpar expuesto puede ser manipulada con un -~
instrumento pequefio, pero aunque haya salida de sangre el do

lor suele estar ausente.

Casi siempre, la pulpa terminz por ser afectada en su
totalidad por el proceso de inflamaci8n crénica, esto puede

tomar mucho tiempo y presentar pocos sintomas apreciables,

l1a integridad del tejido pulpar tarde o temprano se --

pierde y se requiere el tratamiento endod@ntico o la extrac-



cién del diente.

* Pulpitis cameral:

Se produce a consecuencia del trabajo odontolégico dus
rante la preparacién de cavidades en odontologfa operatoria

o de muiiones-base en coronas y puentes.

Se trata de un traumatismo dirigido o planificado, en
el cual, el profesional, rvesponsable y conocedor de 'la posi-
ble reacci6n pulpar inflamatoria procurard realizar su prepa

Tacién sin alcanzar las zonas peligrosas prepulpares.

También prudcen pulpitis cameral los traumatismos muy
cercanos a la pulpa {fracturas generalmente) o causas yatro-
génicas, como aplicacién de firmacos o ciertos materiales de
obturaci6én {silicatos, resinas acrflicas autopolimerizables

y resinas compuestas).

El sintoma principal es el dolor producido por las be-
bidas frfas y calientes, asi como por los alimentos hiﬁe;té-
nicos (dulces) e incluso por el simple roce del alimento, ce
pillo de dientes, sobre la superficie de la dentina preparal
da., El1 dolor, aunque sea intenso, siempre es provocado por

un estimulo y cesa segundos después de haber eliminado la --

causa que lo produjo.

Es conveniente cerciorarse de que no se ha producido -



herida o exposicién pulpar. y en los casos consecutivos a la
obturacién con materiales toxicopulpares, que no se ha ini--

ciado una lesibn irreversible pulpar.

El pronbstico es generalmente bueno y el diente, una -
vez protegido vuelve a su umbral doloroso normal al cabo de

dos o tres semanas.

La terapefitica serd proteccién coen hidréxido céicico,
evojenato de zinc y coronas prefabricadas de pléstico o metd
licas. En los casos debidos a materiales de obturacién, €s-
tos serfin eliminados inmediatamente, la cavidad obturada con
bases protectoras y después de un perfodo de observacién de

varias semanas, nuevamente obturada con otro material,

* Pulpitis total:

Parcial o total, abierta o cerrada, semisintomitica o

agudizada, con necrosis parcial o sin ella.

En pulpitis abiertas existe una comunicacibn entre am-
bas cavidades que permite ¢l descombre y drenaje de los exu-
dados o pus, lo que hace mis suaves los sintomas subjetivos.
En pulpitis cerradas, la sintomatologfa es més violenta. En
dientes jévenes con pulpas bien vascularizadas y por tanto -
bien nutridas, los sfntomas pueden ser mis intensos, asi co-
mo mayor la resistencia en condiciones favorables. En dien-

tes maduros, la reaccifn menor proporcionarid sintomas menos



intensos.

Cuando 1la pulpitis es total, la inflamacién llega has-
_.ta.la unién cementodentaria o cerca de ella, los sfntomas --

ocasionalmente son m4s intensos y la necrosis inminente.

Cuando todavia no se ha formado la zona de nesrosis, -
el dolor es intenso y agudo, descrito por el paciente como -
punzante, ya sea continuo o intermitente, se irradia con fre
cuencia a un lado de la cara en forma de neuraldia menor o -

con fen6menos de sinalgias y simpatologfas,

A la inspeccién se encontrard una caries avanzada pri-
maria o por debajo de una obturacién defectuosa. -
El diente enfermo puede estar ligeraﬁente sensible a la per-
cusién y a la palpacién. El paciente puede no saber con pre

. cisién que diente es el que le duele tan intensamente, lo --
que ocurre con frecuencia en los casos agudizados de una pul

pitis total sin neerosis.

Ei prondsitoc es desfavorable para la pulpa, pero favo
rable para el diente si se establece una terapefitica correc-

ta inmediata, generalmente pulpectomfa total.



3. ESTADOS POSPULPITICOS

* Necrobiosis
* Necrosis

* Grangrena
* Necrobiosis:

Muerte pulpar cuando se produce lentamente como resul-

tado de un proceso degenerativo o atréfico.

* Necrosis Pulpar:

Es la .muerte de ia pulpa, puede ser parcial o total se
gin quede afectada una parte o la totzlidad de la puipa. La
ncrosis és una sécuela de la inflamaci6n a menos que la le--
si6n traumitica sea tan rdpida, que la destruccién pulpar se
produzca antes de que pueda establecerse una reaccién infla-

matoria. La necrosis se presenta segln dos tipos generales:

a) Coagulacidn N

b) Liquefaccign
a) Necrosis Coagulacién:

La parte soluble del tejido se procipita otra formaz en
material s6lido. La clasificacién es una forma de necrosis
por coagulacin en que los tejidos se convierten en una masa
semejante al queso formada principalmente por proteinas coa-

gﬁladas, grasas y agua.



b) Necrosis Liquefaccién:

Se produce cuando las enzimas proteolfiticas coﬁvief:en
los tejidos en una masa blanda o lfquida, como sucede en la
necrosis pulpar con liquefaccién, o en-la liquefaccién de 14
pulpa y de los tejidos periaﬁicales vecinos vinculados con -

un absceso alveolar agudo.

Cuando se instala 1la infeccién, la pulpa frecuentemen-
te’ se torna putrescente. Los productos intermedios, tales -
como el indol, el escatol, la putrescina y la cadaverina, ex
plican los olores sumamente desagradables que emanan de un -

conducto con pulpa putrescente.

Cualquier causa que dafie 2 1a‘pulpa puede originar su
“necrosis particularmente una infeccién, un traumatismo pre--
vio, una irritacién provocada por el 4cido libre o por los -
silicofluoruros de una obturacién de silicato mal mezclado o
en properciones ipadecuadas, una obturacién de acrilico auto

polimerizable o una inflamacién de la pulpa.

La necrosis pulpar puede ser consecuencia de una apli-
cacién de arsénico, de para formaldehido o de otro agente --

clustico para desuitalizar la pulpa.

" Cuande la necrosis de la pulpa de un diente integro --

va seguida de una intensa exacerbaci6n, el acceso bacteriano



a la pulﬁa‘se habrd hecho a través de la corriente sanguinea

0 pbf propagacibn de la infeccibn desde los tejidos vecinos.
Puede presentar la siguiente sintomatologfa:

* Puede no presentar sfintomas doforosos
* Cambio de coloracién del diente

* Penetracién inedora a la cémarz pulpar
* Olor pGtrido

* Dolor al beber 1iquidos calientes

El pronéstico del diente es favorable, siempre que se

realice la terapefitica radicular adecuada.

El tratamiento consiste en la ‘preparacién biomecdnica
"
y quimica, seguida de la esterilizacién del conducto radicu-

lar,

* Gangrenas

Forma infecciosa y com@in de la necrosis, los sintomas
subjetivos son mis violentos con dolores intensos provocados

por la masticacifmn y ‘percusién,

El pron6stico puede ser favorable de establecer de in-
mediato el tratamiento. La c4mara pulpar serf abierta para -
establecer un drenaje a los lfiquidos exudados y gases resul-
tantes de la desintegraci6n pulpar. En casos agudos con reac

ci6én periodontal intensa, serd menester hacerlo con un mini-



mo de presifén para no causar dolor al paciente.

Establecido el drené}e, puede dejarse la cura abierta
sin sello alguno o 1nicia{ la terapdutica antiinfecciosa se-
llando antibioticos o productos formolados, como Oxapara. En
los dfas sucesivos se hard el tratamiento corriente de los -

dientes con pulpa necrética.
Existen dos tipos de gangrena:

* Gangrena seca (a nivel arterial)

* Gangrena htmeda (2 nivel venoso)

La gangrena seca se considera (aséptica) y la gangrena

hdmeda (séptica).

Aséptica: Porque las arterias son obstruidas no permi-
ten la circulacién de los tejidos pulpares {no hay desarro--

1lo de microorganismos).

Séptica: A nivel venoso, hay circulacitn en los teji--
dos pulparés, pero no hay reflujo por lo que hay exudado, di

latacibn de tejides.



CAPITULO III

DIAGNOSTICO  CLINICO

Hoy dfa, todos los cirujanos dentistas deben ser capi-

ces de diagnosticar bien.

Realizar un buen diagn6stico es un verdadero arte, --
que requiere capacidad de percepcifn y cierto grado de in--

tuicién.

El medio para alcanzarlo es la historia clfnica bien
hecha y bien analizada, la cual no sélo ayudard a estable--
cer la causa de la lesibn sino que proporcionara al dentis-
+ta una valiosa informacibn acerca del estado general del pa

ciente.

Ya que es muy frecuente yue se presenten al consulto-
rio dental éacientes, no acostumbrados a COnsuléar al mé&di-
co como minimo dos veces al afio, por causas diversas, o adn
peor nunca lo han hecho y sélo recurren a empfricos o rece-
tas caseras. Y es ahui donde el odont6logo debe extremar -
sus precauciones, tomando_en cuenta que regularmente las --
descripciones del padecimiento por el paciente rara vez es
clara, concisa y cronolégica, es decir cOmo empez6 y clmo -
terming, asi c6mo ha evolucionado. Tampoco describe adecua

damente los sintomas, en lo que respecta a la localizaciftn



 tipd, régiﬁn, irradiada, duracién, relacisn con otras fun--
.ciones.‘respuesta a las medicinas domésticas o prescritas y
: el -estado actual. Asf mismo se tomard en cuenta el lugar -
de trabajo, ya que la exposicifn a‘agentes quimicos téxicos
y signos profesionales, ademis del estado socioeconémico y

emocional, los cuales pueden ser la causa de alguna enfermg
dad. Es aquf donde confirmamos que el diagn6stico suele --

ser en algunos casos un verdadero arte.



A) HISTORIA CLINICA ESPECIAL PARA ENDODONCIA

En todo tratamiento médico, es necesario realizar una
buena historia clfnica para llegar a un diagnSstico correc-
.

to y con €ste, un buen plan de tratamiento.

En este capftulo, se enumeran partes constituyentes -
de una historia clfnica, y posteriormente nos detendremos -

en los datos de importancia para la endodoncia.

Toda historia clinica consta en su parte inicial, de

la ficha de identificacibn, cuyos datos son:

a) Nombre del paciente
b) Sexo *

c) Edad

d) Ocupacién

e) Lugar de nacimiento

£) Fecha en que se 1llevd a efecto la historia clfnica

La segunda parte la forman los antecedentes heredita-
rios patolégicos, después los antecedentes personales no pa

tolégicas, se continGa con los antecedentes patolfgicos pa-

‘. ra llegar a la enfermedad actual,

Los datos de interés para esta materia, asf como las
manifestaciones clfnicas para obtener un buen diagnéstico -

son:



a) El Dolor:

Es uno de los datos mds impoftantes. y se debe anali-

zar con gran ciudado.

1. Tiempo aproximado de su aparicifn, que puede ser -

de dfas, semanas o meses.

2. Motivo o motivos por los cuales se presenta el do--

lor, y también si presenta en forma espontinea.

3. Localizacién, si es en uno o varios dientes, en --

qué arcada, de qué lado y si se presenta en forma irradiada.

4, Duracién que puede ser momentinea o prolongada. En
el segundo caso si se prolonga por segundos, minutos o lle-

gar a horas.

5. Tipos de dolor: puede ser punsdtil, lancinante, te

nebrante.
6. Intensidad.

b) Mediante la inspeccifn se puede apreciar:

1. Destruccisn cariosa
2. Fractura coronaria
3, Alteraciones de color. Esta alteracién, se puede -

encontrar en toda la corona o nada mds en una parte de ella;



en el primer caso se presenta por gangrena pulpar o por un
tratamiento endoddntico anterior, en el segundo caso por -
caries - alrededor de una obturacitn.

4, Fistulas

5. Abscesos submucosos y cicatrices de cirugia o de

tratamiento. M
c) Percusidn:

Esta se puede hacer con cualquier instrumento que se
tenga a la mano, y se debe hacer en forma comparativa, per-
cutiendo las piezas contiguas a lo o los afectadas, asf co-
mo también se puede hacer en la pieza hom6loga. En caso de
que se trate de-un dolor bastante marcado, puede presumirse
que se trata de una alteracién paraendod6éntica aguda o sub-

aguda. Cvando el dolor es leve; podemos pensar en una alte-

racibn crénica.

Utilizando la percusiBn sonora, nos podemos enterar -
si un diente, la pulpa y el parodontoc son sanos, pues Estos
tienen un sonido claro y firme mientras que los enfermes --

dan un tono amortiguado.
d) Movilidad:

Mediante las pinzas se sujeta la pieza dental en estu

dio y se anota si hay movilidad y grado de ésta, si existe.



e) Exploracién Instrumental:

Utilizando un explorador, se investiga la profundidad
de 1a caries, En el caso de caries amplia se utilizan cu--
charillas pare extraer material blando, investigando si --°
- existe sensibilidad dentaria, si existe comunicacién pulpar;
se debe hacer con mucho cuidado para evitar lastimar al ﬁa-
ciente y el empaquetamiento de sustancias a la pulpa en ca-

so de vitalidad,

£) Palpacifn:

Esta se efectfia en forma comparativa, ya.sea con una
o ambas manos en caso extracral y mediante los dedos en ca-
so intraoral. Se puede baber al présionar, si hay dolor, -
infarto ganglionar ¢ aumento de volumen. El tacto intraoral,
‘se utiliza al sospechar presencia de un absceso submucoso

o subperifstico.



B) ~ EXAMEN RADIOGRAFICO

Nos proporciona datos de bastante importancia en la -
clfnica general, pero sobre todo en endodoncia es considera

blemente dtil:

1) Como medio de diagnéstico, ya sean alteraciones --

dentarias, periodonticas, las mis importantes son:

Defectos de estructura adamantina.

Grado de desarrollo radicular en los permanentes,

Longitud aproximada de corona-rafz de los dientes.

'

Extensi6n de la cdmara pulpar, asf como el difmetro
mesiodistal de los conductos y visibilidad o no del

conducto del épice.

Ndmero de conductos, o angulaciones prin

cipalmente mesial o distal de rafces o conductos.

Dentina terciaria, nédulos y degeneraciones cilci--
cas con reduccién o desaparicién de la cavidad pul-
N par.

‘- Presencia de dientes incluidos que presionen o des-

truyan al dpice o a la pared radicular.

Cavometria.

Correcta ampliacibn de los conductos,

- Control de obturacibn de los mismos.

- Hipercementosis.



- Fracturas de instrumentos denirn'dé’iéic vida

par o conducto radicular,
- Formacidén de techo dentario, en'caso

una pulpotomfa.

2) Para conocer los datos anormales.dei:las:estructu

ras.
3) Para controlar el p;ogfes

4) Para comparar el reéﬁitad

~-al tratamiento,

5) ‘Fracturade rafce:




C) PRUEBAS TERMICAS

La pulpa muerta no da respuesta térmica, a8l hacer es-
ta prueba, si hay caries o cuelles al descubierto en los --
dientes vecinos, es necesarioc aislar perfectamente lo cual
se puede hacer con un trozo .de dique de goma o tira de celuy

loide.
Para la prueba mediante calor se puede usar:

1) Agua a 40 grades centigradoé.
2} Aire caliente.
3) Gutapercha caliente.

4} Un brufiidor caliente.

Debe tenerse an cuenta que la reaccibén dolorosa no es

siempre inmediata,
Para la prueba del frio se usa;

1) Aguz frfa 3 14 grados centfgrados.

2) Aire frio.

3} Clorure de etilo,

4) Alcohol -
5) Bi6xido de carbono

6) Hielo.



D} EVALUACION PARODONTAL

Es sumamente importante la evaluacién parodontal ya --
que con esto observamos 5i existe patologia periapical y es-
to representa la tarea de anali;ar el periodonto que es un';
campo md4s amplio que la pulpa. Aquf nos encontramos con un
complejo mis variado de tejidos. Las lesiones adquieren un
mayor tamafio. Tarde o temprano, el hueso alveclar serd afecta
do y presentard signos radiogrdficos. Sabemos que como re--
gla las enfermedades periapicales encuentran una resistencia
mids eficaz en el periodonto que las pulpares en el seno de -
1a pulpa. Los conocimientos del odont6logo sobre lesiones -

periapicales deben estar reforzadas por su experiencia.

Mediante la acumulacitn de datos Gtiles obtenidos .en -
el estudio de la sintomatologia subjetiva, en el examen clf-
nico y radiogrdfico podemos hacer 'la diferenciacién de los -
-distintos grados de enfermedad pulpares. En los estados --
regeesivos, resultaidificil un diagnéstico preciso del grado

de atrofia pulpar.

El diante, como unidad biolégica, necesita para su fun
cibn normal un estado rfgido o-.de salud tanto de sus tejidos
dentales (esmalte, dentina, pulpa y cemento) como de sus te-

jidos periodontales o de sporte,

El periodonto es la estructura de fijacifn que mantie-



ne el diente en el alveolo, su presencia y su funcién s%n un

requisito indispensable para la vida del diente.

Con la pérdida del periodonto, la odontologia pierde -

su principal razén de ser. ~

E1 endodoncista y el odont6logo general, deberi cono--
cer el estado periodontal y el del soporte 6seo del diente --
cuyos conducto? vaya a tratar, deberd practicar una evalua--
cibn prondstica y muchas veces planear una terap&utica con--
junta de periodongcia y endodoncia, con el objetivo comdn de

tehabilitacién dental y peridental.

Al oniciarse un tratamiento de conductos, pueden exis-
tir previamente én el diente por tratar lesiones periodénti-
cas diversas (gingivitis, sarro, hiperplasia gingival, pdli-
pos pulpogingivales, bolsillos pericdontales, etc.), cuya --
presencia puede interferir en cualquier etapa de la terapéu-

tica endodéntica siguiente:

a) Cﬁrrecto aislamiento de grapa y dique de goma.

b) Ausencia de hemorragia gingival.

c) Campo quirdrgico de baja infeccidn y fdcil desinfec
cibn.

d) Mejor posoperatorio y mis rdpida reparacidn.

.

Por lo que serd normativo establecer prioridad al tra-
tamiento periodontal para de estamanera lograr que la tera-:

péutica endodéntica se haga en las mejores condiciones.



CAPITULO v

ENDODONCIA PREVENTIVA

La endodoncia preventiva significa para el endodoncis-
ta y el odontélogo general la norma para evitar la lesibn --

pulpar irreversible.

La endodoncia preventiva deberfa incluir los siguien--

tes-objetivos:

1)} Prevenir la exposicifn, inflamacifn o muerte pulpar.
2) Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se in

fecta o enferma.

3) Lograr la curacidn pulpar en las condiciones antes
citadas, y asf reducir la necesidad de una interven

cisén, como es la pulpectomIa total.

La capacidad reparadora pulpar es extraordinaria. La -
pulpa aGn en las circunstancias mis dificiles, es capaz de -
organizarse utilizando sus recurses funcionales de nutricidn,

defensa y dentificacién.

La dentina y la pulpa deben ser consideradas como un --
sole 6rgano, pues existe una continuidad formadora y defensi

va en este Organc pulpodentinal.

La dentifinifi€acifn o formacifn de dentina a partir -



de-Lgipulpa es, quizds, el recurso biol8gicd de mayor valor

.-en’'la terapéutica dentinal y en la endodoncia preventiva.

Es conviniente recordar que la dentina puede ser pri--

maria, secundaria y terciaria,

DENTINA PRIMARIA: Es la que se forma en el diente has-:
ta que éste hace efupcién e inicia la oclusitn con el antago
nista. Es una dentina tubular y regular que, estando conti--
gus al esmalte, es la primera que sc lesiona en el proceso -
de caries, prebaraci6n de cavidades y de mufiones y en cual--

quier otra lesién traumdtica.

DENTINA SECUNDARIA: Es la que se va formando a lo lar-
go de toéa 1a vi&a y significa una respuesta fisioldgica a -
los estimulos mecdnicos de 1a oclusidn y a los términos de -
diversos orfgenes. Es una dentina tubular, aunque de tdbulos

de menor difimetro y hasta cierto punto’ regular,

DENTINA TERCIARIA: Denominada como reparativa, es la -
dentina formada como respuesta pulbzt a un proceso patolfgi-
co, generalmente caries y trauma agudo o crénico, Es una --
dentina que puede oscilar entre regular con menor cantidad -

de tdbulos hasta irregular, atubular y amorfa.



A) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTQ

Es la terapéutica y proteccidn de la dentina profunda
prepulpar, para que ésta, a su vez, proteja la pulpa. AL --
mismo tiempo, el umbral doloroso‘del diente debe volvar a su
normalidad, permitiendo su funcién habitual. Est4 indicada
en caries profundas que no involucren la pulpa, en pulpitis
agudas puras (por preparacién de cavidades o fracturas a ni-
vel dentario), en pulpitis transicionales y ocasionalmente, -

en pulpitis crénica parcial sin necrosis.

Cualquiera que sea la etiologia, se compren@e que el -
objefivo principal en la planificacifn de la terapéutica den
tinal o pulpar serd estimular la formacién de dentina tercia
ria, manteniendo la nutricibn y el metabolismo pulpar y evi-

tando la infeccidn.

* TRAUMATISMO:

La pérdida de sustancia o de tejidos duros (esmalte y
dentina) pone al descubierto la dentina profunda, los tdbu--
los dentinales y expéne la pulpa y la dentina denvolada é la
infeccibn por parte de la microbista bucal, a los cambios --

térmicos violentos y a los factores mecdnicos de todo tipo.

La medicacisn con bases protectoras imstituida sin pér

dida de tiempo facilitard la formacifn de dentina terciaria



siempre y cuando la nutricibn no esté afectada por lesiones

vasculares irreparables.
* YATROGENIA:

El trabajo dental, bien sea por error em la prepara---
citn de cavidades o de mufiones, aplicacidn indebida de farma
cos o por el uso de materiales de obturacién citot6xicos pul
pares, pueden lesionar la pulpa. En muchos casos la lesién -
serd reparable eliminando la causa y estimulando la produc--

cibn de dentina terciaria con bases protectoras.
* CARIES PROFUNDA:

1.  Debemos. observar si solamente estd lesionada 1a den
tina, si también lo est4 1a pulpa y si es tratable o no (re-

versible) (diagnéstico).

2. Terapéutica: consiste en saber cuando conviene dete
nerse en la eliminaci6n de la dentina profunda alterada, sa-
ber si se debe realizar la reseccifn dentinal amplia para --
evitar o por el contrario hacerla s6lo hasta la den
tina escler6tica para evitar en lo posible la lesibn de la -

pulpa subyacente.

La pulpa de un diente sano que se lesione, bien por --
trauma o por el trabajo de preparacifn de cavidades, respon-

de mucho mejor que la de un diente afecto de caries.



Si la pulpa, una vez protegida y sin recibir injurias
de ninguna clase, logra organizarse y formar un dentifinifi-
cacifn que signifique un buen pronéstico, lo 1l6gico serd, en
el tratamiento de la caries profunda, eliminar las primeras'
capas y detenerse en la capa profunda dé dentina escleréstica,
dura y decplorada, después lavar con agua tibia, aplicar la

base protectora que se haya elegido.

Es aconsejable ser ecléctico y, antes de hacer una pro
teccitn indirecta pulpar, valorar la capacidad de reaccién -
de 1la pulpa por tratar, ya que sino se trata de un proceso -
pulpar reversible o tratable, habria que instituir otro tra-

tamiento m4s radical,
* TERAPEUTICA:
BLa terapéutica dentinal tiene como objetivos:

1) Dejar la dentina, estéril y sin peligro de recidiva,
2) Devolver al diente el umbral doloroso normal.

3) Proteger la pulpa y estimular la dentinificacifn.

-
Existen tres grandes grupos de recursos terapfuticos -

que cabe considerar son:

a) Antisépticos.
b) Densibilizantes u obtundentes.

c) Bases protectoras,



a y b) Los antisépticos y los desensibilizantes ya no
se utilizan por lo peligroso de su aplicacién ya que puedean

provcar con frecuencia lesiones pulpares irreversibles.

c) Bases protectoras constituyen la principal terapéu-
tica de la proteccién indirecta pulpar y a menudo la finica -
que se realiza sistemdticamente en cualquier tipo de lesién

dentinal profunda.

La colocacitn de una base protectora es estrictamente
necesaria para proteger, aislar y esterilizar la dentina sa-
na o enferma residual; en los procesos de caries o traumiti-
cos que involucren la dentina profunda para proteger y ais--
lar la dentina y la pulpa de los materiales de obturacién --
(silicatos, silicofosfatos, resinas acrflicas autopolimeriza
bles o compuestas e incluso amalgamas e incrustaciones) cuan
do se trata de cavidades profundas. Las bases protectoras,
en especial las q;e se a#lican en forma de pastas o cementos,
son por lo general antisépticas y densensibilizantes, pero -
no toxicopulpares; y ademis de aislar [fsicamente la denting
profunda de los agentes térmicos (carlos y frfo) y de los --
gérmenes vivos, son eminentemente dentinbgenas, que estimu--

lan la formacién de dentina reparativa.

' Los materiales o firmacos indicados en la proteccibn -

indirecta pulpar se pueden resumir en tres grupos:



. a) Barn1ces y revestzmlentos. :

b) 0x1do de cinc- eugenol (con*colic16n optatxva de ace

'leradores u otros medicamentos)j

: c) szrﬁx;do de calc1o (con adici
medxcamentos)

a) Barnices y Revestimientos: .

Los barnices: son soluciones de resinas naturales (co
pal) o sintéticas (nitrocelulosa), en lfquidos voldtiles co-
mo acetoﬁa. cloroformo, etc., que una vez aplicados y evapo-
rado el disolvente, dejan una délgada capa, pelfcula o mem--
brana semipermeable, que eventualmente protegerd el fondo de

la cavidad dentinaria.

Los barnices pueden aplicarse directamente en el fondo
de la cavidad o sobre otras bases protectoras (eugenato de --
cinc o hidréxido c&lcice), previamente aplicadas'y constitu-
yen una barrera bastante eficaz a la accdn toxicopulpar de -
algunos materiales de obturacidn esté&ticos empleadés en dien
“tes anteriores (silicatos, resinas acrilicas autopolimeriza-

bles y resinas compuestas).

Los revestimientos cavitarios: son suspensiones acuo--
sas o de lfquidos volétiles que contienen resinas naturales
o sintéticas, con la adicién de hidrfxido de calcie o de Oxi

do de zinc, para que una vez evaporado el disolvente, quede



una delgada pelfcula o capa dentinaria y ponga en contacto -

1a dentina con el hidréxide de calcio u &xide de cinc.
b) Bases de 6xido de cinc-eugenol:

Constituye un cemento hidr4ulico. Puede prepararse mez
clando 6xido de cinc purfsimo con eugenol e incorporar un --

acelerador (acetado de cinc).

Es un bueq protector pulpar, sobre todo si la capa de
dentina residual no es muy delgada y posee propiedades seda-

tivas, amodinas, desensibilizantes y débilmente antisépticas.
c) Bases de hidr6xido cdlcico:

El hidr6xido de calcio es perfectamente tolerado por -
la pulpa a la que estimula en su dentificacién, como no lo -

hace ningGn otro fdrmaco.

La aceptacidn del hidréxido de calcio como mejor fdrma
co en la proteccién indirecta puli)ar es undnime y tanto mis
cuanto mis delgada sea 1z pared de dentina gue éepare la ca-

vidad de la pulpa.

De 1o anteriormente expuesto se deduce la necesidad de
proteger la pulpa con bases que estimulen la formacifn de --
dentina terciaria, confiando en que la esterilizaci6n de la

dentina residual se produzca como consecuencia de la misma -



obturacisn, que por si sola significa un factor esencial para

que la cavidad quede estéril,
RESUMEN [INDICACIONES):

* Cuando el espesor de dentina residual sea mayor de -

un’ milimetro, se colocard una base de 6xido de cinc-eugenol.

* Cuando el espesor de dentina residual se ha calcula-
do en menos de un milimetro, 1; Gltima capa dentinaria estd
todavia reblandecida o casi se transparenta la pulpa, se co-
locard una base de hidr6xido cdlcico en delgada capa, luego
otra base de eugenato de cinc y después cemento de fosfato -

de cinc,

La mezcla de hidréxido cdlcico se hard mezclando el --
producto quimicamente puro con suero fisiol6gico o agua des-

tilada.



B) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Es la proteccitn directa de una herida o eddosicibn --
pulpar, para inducir la cicatrizacifn y dentinificacibn de -
la lesibn, conservando 1a vitalidad pulpar. Esté indicada -
en las heridas o exposiciones pulpares producidas por frac--
turas o durante el trabajo odontolégico en especial preparan

do cavidades profundas o mufiones de finalidad proté€sica,

Se le ha denominado hace tiempo como "encoframiento" -

pulpar.

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar la solu
cifn de continuidad de la dentina profunda, com comunicacifn
mis o menos amplia de la pulpa con la cavidad de caries o su
perficie traumitica. Se produce generalmente durante la pre

paracisn de cavidades y en las fracturas coronarias.

El diagn6stico suele ser f4cil al observar al fondo de
la cavidad o en el centro de la superficie de la fractura un
punto rosado que sangra, corrientemente un cuerno pulpar. En
caso de duda se lavard bicn la cavidad con suero fisiolfgico
y se hundird levemente un exblorador o sonda lisa estéril en
el punto sospechoso, 1o que provocard vivo dolor y posible -
hemo;ragia. La herida pulpar puede ser microscépica y esca-
par al examen visual directo, con paso del fluido dentopul--

par extravascular, sin que se aprecie exposicién de la pulpa



(as1 como puede haber herida pulpar sin_sangfe,involucréﬁdor
la capa avascular odontoblistica), pero permitiéﬁdo el peso

del material de obturacifnm,

Existen dos factores bAsicos que favorecen el prondsti
co postoperatorio y que, por lo tanto, §recisan las indica<e

ciones de la protecci6én directa ﬁulbar:

1} Juventud del paciente y del diente, pues es lbgico
admitir que los conductos amplios y los dpices recien forma-
dos {o inmaduros), al tener ﬁejores y mis raﬁidos cambios --
circulatorios permiten a la pulpa organizar su defensa y su

reparacifn en Sptimas condiciones.

o 2) Estado higido pulpar, ya qué solamente la pulpa sa-
na o a caso coﬁ leves cambios vasculares (hiperemia pulpar)
logrard cicatrizar la herida y formar. un puente de dentina -
reparativa; se considera que la pulpa infectada no es capaz
de feversibi}idad cuando estf herida y que por lo tanto se--

guiré‘su ‘curso inflamatorio e inexorable hasta la necrosis.
* FARMACOLOGIA:

Se han utilizado infinidad de sustancias, destacando -

tres: timol, 6xido de cinc-eugenol e hidréxido de calcio.

TIMOL: Era muy utilizado ya que era bien tolerado por

1a pulpa y lo sencillo de su aplicacifn. La técnica consis-



tfa en fundir pqueﬁos cristales de timeol coh un brufiidor ca
liente formando una pelfcula §rotectura sobre la herida pul-
par. Ya no se utiliza ya que se ha comprobado que el timol

aplicago directamente sobre la pulpa expuesta causa graves -

lesiones como supuracibn y necrosis.

* OXIDO DE CINC-EUGENOL:

Debido a su accibn analgésica se observé la buena cica
trizacidn y formacidén de neodentina que sigue a la aplica---

cién de este cemento medicamentoso,

* HIDROXIDO CALCICO:

Es-considerado como el medicamento de eleccibn tanto -

en la proteccién directa pulpar come en la pulpotomfa vital.

. Es un polvo blanco que se obtiene por calcinacién del '

carbonato cdlcico:

COSCa = Cap + 002CaO + HZO = Ca (OH)2

Es poco soluble en agua, tan s6lo 1.59 por 1,000 con -
la particularidad de que, al aumentar la temperatura disminu
ye su solubilidad. El pH es muy alcalino, aproximadamente -
de 12, 4, lo que le hace ser tan bécteriéida que en su pre--
sencia mueren hasta las esporas. Al ser aplicado sobre 1a --

pulpa viva, su accibn cdustica provoca una zona de necrosis



esférilfcon hemdlisis y coagulacibn de las albfiminas.

El hid¢é6xido cflcico estimula la formacién de dentina -
terciaria y la cicatrizacién o cierre de la herida por teji-

dos duros.

Eihidré6xido cdlcico se puede emplear puro haciendo una

pasta con agua bidestilada o suero fisiolégico salino.

Los fenémenos de reparacién de la herida pulpar se ---

. observan en tres fases:

1) Reaccibn inflamatoria pulpar ante los agentes irri-
-tantes.
2) Reparacién de la superficie expuesta lograda por --
calcificacién.
3) Regeneracibn de los tejidos perdidos mediante la in
diferenciacioén de losftejidos vecinos, migracidn ce
lular y reorganizacidn final por crecimiento de los

elementos diferenciados,

Se ha experimentado con resultados prometedores diver-
sas sﬁstancias aplicadas directamente sobre la pulpa expues-
ta. Entre ellas se puede citar: hueso anargénico, virutas -
de dentira, enzimas (como la lizozima y extractos placenta--

rios).

El recubrimiento pulbar directo debe hacerse sin pérdi



da de tiempo, y si el accidente o exposicibn se ha producido

durante nuestro trabajo clinico, se hard en la misma sesién.

* TECNICA:
' a) Aislamiento del campo operatorio,

b) Lavado de 1a cavidad o superficie con suero fisiolf
gico.

c) AplicaéiBn de la pasta de hidréxido cdlcico sobre -
la exposicibn pulpar con suave presibn.

d) Colocacifn de una base de 6xido de cinc-eugenol con
un acelerador (acetato de cinc) y cemento de fosfa-

to de cinc como obturador provisional.

Durante las primeras horas se controlarf el dolor si -
lo hubiere con analgésicos. La evelucién favorable serd com
probada por el roentgenograma al mostrar la formaci&n de den
tina terciaria o repartiva y por lo vitalometrfa al obtener-

se la respuesta vital del diente tratado.



C) MOMIFICACION PULPAR

Es la eliminaci8n de la pulpa coronaria previamente --
desvitalizada y la momificacién o fijaciOn ulterior de la --
pulpa radicular residual. Se denomina ‘también necropulpoto:

mfa y amputacién pulpar avital,

Esta intervencifn consiste en dos fases distintas que

se complementan entre si:

1). Desvitalizacifn de la pulpa mediante fdrmacos liama
dos desvitalizantes (tri6xido de arsénico y ocasionalmente -
para farmaldehido) de fuerte accibn téxica y que aplicados -
durante unos dfas act@an sobre todo el tejido pulpar dejdndo

lo insensible, sin metabolismo ni vascularizaci6n.

2) Momificacibn consiste en la eliminacién de la pulpa
c9ronaria previamente d esvitalizada y aplicacién de una pas-
ta fijadora o momificadora para que, actuando coﬁstantemente
sobre la pulpa residual radicular, mantenga un ambiente aééa

tico y proteja el tejido remanente.
* INDICACIONES: '

a) Pulpitis incipiente
b) pulpitis transicional
c) Pulpitis crénicas reagudizadas sin necrosis parcial

d) Exposiciones y heridas pulpares



e) Conductos dentinificados

f) Est4 indicada en dientes posteriores

g) Conductos calcificados )

h)} Conductos que presenten angulaciones f curvatur357
i) En algunas enfermedzdes generales como: hemofilia,

leucemia, agronulocitosis

* CONTRAINDICACIONES:

1) En afecciones pulpares muy infectadas antes indica-
das, como son las _pulpitis con necrosis parcial o total y --

las pulpitis gangrenosas.

2) En los dientes anteriores porque se altera su color
vy translucidez y también porque en ellos es muy sencillo ha-

cer la pulpectomia total.

3) En los dientes con amplias cavidades proximales,‘bg
cales o linguales, en los que no tengamos seguridad de lo---
grar un peffecto sellado de la pasta desvitalizante, dado el
peligro de.filtraciﬁn gingival y periodontal que ascarrea com .

plicaciones irreversibles,
* FARMACOLOGIA:

a) Triéxido de arsénico
b) Para formaldehido

c) Oxpara



Generalmente el tratamiento es satisfactorio; puede ---
aparecer una ligera reaccibn periodontal que cede en los dias

que siguen al tratamiento.



CAPITULO V

TRATAMIENfO Y OBTURACION DE CONDUCTOS

Antes de intentar una operacibn determinada es necesa-
rio tener -una idea clara del conjunto y conocer en detalle -
cada uno de sus pasos. Este criterio es especialmente apli-
cable en endodoncia, en que el todo esti compuesto de partes
muy pequefias; en consecucnciz, se requiere un conocimiento--

de las partes y de sus relaciones reciprocas.

A) ANATOMIA DE CAVIDADES PULPARES

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente, es
td totalmente rodeada de déntina, con excepcién del fordmen
apical. Puede dividirse en una porcién coronaria, ta cfinara
pulpar, y una porci6n radicular, el conducto radicular. En
los dientes anteriores esta divisi6n no est4 bien definida Yy

“la cdmara pulpar continda gradualmente en el conducto radicu
lar. En los dientes multirradiculares (y en algunos premola
res superiores), la cavidad pulpar presenta una cimara phl--
par 6Gnica y dos o mds conductos radiculares. El techo de la
cSmara pulpar estd constituido por la dentina que limita ia
chimara pulpar hacia oclusal o incisal., El cuerno pulpar es
la prolongacifn del techo de la cimara pulpar directamente -

por debajo de una cdspide o l6bulo de desarrollo. Esta deno -



minacifn se aplica mis comfinmente a la prolongacifn misma de

la ﬁulpa directamente por debajo de una cdspide.

El piso de la c4mara pulpar corre mis o menos paralelo
al techo y estd formado por la dentina que limita la cémara’
pu}phr a nivel del cuello, donde el diente se bifurca dando

origen a las rafces,

Las entradas de los conductos son orificios ubicados -
en el piso de la cémara pulpar de los dientes multirradicu--
lares, a’ través de los cuales la cdmara pulpar se comunica -
con los conductos radiculares. Estos orificios carecen de -
una delimitacifn precisa; son simples ionaslde transicifn en
trela cmara pulpar y los conductos radicylares correspon---
dientes, Las paredes de la cdmara pulpar reciben el nombre
de las caras correspondientes del diente, por ejemplo, pared

bucal de la cédmara pulpar.

Los dngulos de la cavidad pulpar reciben su nombre de
lzs paredes que lo forman, por ejemplo, Angulo mesiobucal de

"1a cémara pulpar.

El conducto radicular es la pércién de 1a cavidad pul-
par que continda con la cimara pulpar y termina en el ford--
men apical. Por razones de comodidad puede dividirse en --
tres partes: tercio coronario, medio y apical. Los conductoes
accesorios son ramificaciones laterales del conducto princi-

pal y generalmente se presentan en el tercio apical de la --



ralz, El foramen zpical es una abertura situada en el 4pice
.de la ralz o en su proximidad, a través de la cual los vasos

y nervios entran y salen de la cavidad pulpar.

La forma, tamafio y ntGmero de los conductes radiculares
estdn influenciades por la edad. En la persona joven, los -
cuernos pulpares son pronunciados, la cédmara pulpar es gran-
de y los conductos radiculares son anchos; el fordmen apical
es amplio y aln los conductillos dentinarios presentan un --
difimetro considerable y aparecen Intigramente ocupados por -
la prolongacisn piotoplésmica. Con la edad, la formacidn de
dentina secundaria haée retroceder los cuernos pulpares, el
dep6sito de dentina adventicia reduce el volumen de la c4ma-
ra pulpar y el de los conductos, el fordmen apical se enan--
gosta por la formacién de dentina y cemento y hasta los con-
ductillos dentinarios presentan un contenido menos fluido, -
reduciendo su diAmeéro, y llegando en algunos casos hasta --

obliterarse.

*+ CONDUGTOS RADICULARES:

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES:

Los conductos de los incisivos centrales superiores --
son generalmente grandes, de contornc sencillo y forma céni-
ca, y s6lo ocasionalmente presentan conductos accesorios o -
representan conductos accesorios o ramificaciones apicales.

No existe una delimitacién entre el conducto radicular y la



cdmara pulpar.

Debe de exi;tir una instrumentacisn adecuada en el con’
ducto para eliminar las ifregularidades y obtener una super-
ficie lisa, de forma c6nica que permita la recepcifn de la -
ob?uracién definitiva. A medida que se llega al &pice se ob
servan las irregularidadeé de la superficie del conducto asf

como su estrechamiento.
INCISIVOS LATERALES SUPERIORES:

Los conductos de los incisivos laterales superiores --
son también de forma c6nica, de difimetro menor que en los in
cisivos centrales, y de vez en cuando presentan finos estre-
chamientos en su recorrido hacia el 4pice. También aparecen,
aunque con poca frecuencia, curvaturas apicales pronuﬁciadas

que corresponden a la desviacién del 4pice.

Las ramificaciones apicales se presentan con mayoer fre
cuencia que en los incisivos centrales, El dpice radicular,

a menudo se inclina hacia palatino y distal,
CANINOS SUPERIORES:

Los conductos de los caninos superiores son mayores --
que los de los incisivos y mis amplios en sentido bucolin---
gual que en sentido mesiodistal, E1l tercio apical general--
mente tiene forma cénica. El cenducto principal es de ordi-

nario recto y Gnico, pero en un 25 por ciento, puede presen-



tar un -conducto accesorio que se dirige-hacfarlarsuperfitie

palatina.
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR:

El priher premolar superior, ya se presente cOn una o
dos rafces, en general tiene dos conductos., En casos de --
rafz Gnica y fusionada, aparece un tabique &;ntario megiodis
tal que se divide la rafz en dos conductos: bucal y palati--
no., El conducto palatino es el mids amplio de los dos. En -
un 20 por ciento de los casos se presenta un 50 por ciefito -
de forma elfptica, aplastado lateralmente. Puede presentar-

conductos accesorios.
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR:

Los conductos del segundo premolar superior no difje--
ren esencialmente, en cuanto a su forma de los del primer --
premolar superior. Son mis amplios en sentido bucolingual -
que mesiodistal., En un 55 a 60 por ciento, se presenta un -
solo conducto; cuando existen dos, pueden estar separados en
toda su longitud, o convergen a medida que se'acercan al &pi
ce, para formar un conducto comln. Las ramificaciones apica

les son bastante frecuentes.
PRIMEROS Y SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES:

Los primeros y segundos molares superiores tienen tres

conductos. E1 conducto palatino es recto y amplio, estre---
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chindose hacia el dpice y terminando algunas veces en ramifi
caciones apicales. El conducto distobucal es.eétrecho y <6-
nico en la mayorfa de los casos, aunque algunas veces es ~--
aplanado en direccién mesiodistal. Su contorno es simple y
no presenta muchas ramificaciones. El.conducto mesiobucal -
es el mis estrecho de los tres. Es aplanado en sentido me--
siodistal y no siempre accesible en toda su longitud. En al
gunos casos puede dividirse para formar un cuarto conducto.

La entrada de este conducto es con frecuencia dificil de en-
contrar y una vez localizada, es diffcil de penetrar aun con
el instrumento m&s fino. Las rafces mesiobucal y distobucal
del primer molar son mis divergentes que las del segundo mo-
lar, y los conductos radiculares concuerdan con dicha diver-

. .
gencia.
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INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES INFERIORES :

Tienen conductos dnicos y estrechos, aplanados en sen-
tido mesiodistal y a diferencia de los correspondientes a -~
los incisives superiores, algunas veces pueden dividirse por
quio de un tabique dentinario, para formar un conducto ves-
tibular y otro lingual. .En tales casos, pueden presentaf fo
rdmenes apicales separados o convergen los conductos hacia -
el fpice, para terminar en un conducto y fordmen apical dni-
cos. A medida que 1a edad avanza, puede obliterarse uno de

los conductos permaneciendo abierto otro.

Generalmente los conductos son mis anchos en sentido -
bucolingual que mesiodistal, perc también se presentan en --
forma cénica. Los conductos de los incisivos inferiores tie
nen menor ndmero de ramificaciones que en los incisivos supe,

riores.

CANINO INFERIOR:

El conducto radicular del canino inferior, a diferen--
cia del superior, puéde llegar adividirse en dos, Esta divi
sién se origina por la presencia de puentes o tabiques denti
narios que pueden producir una divisién incompleta o comple-
ta, formando dos conductos que desembocan en dos fordmenes -
separados. E1 conducto sélo se bifurca al llegar al tercio

apical, Llas ramificaciones apicales son bastantes comunes.



PRIMER PREMOLAR INFERIOR:

’

El conducto radicular del primer premolar inferior, es
de contorno regular, cénico y Snico. La rafz es mis corta y
redondeada que la del segunde premolar y el conducto se adap
ta a su forma. No existen limites definidos entre la clmara
pulpar y el conducto radicular, Raramente la rafz se divide
aunque algunas veces se presentan la bifurcacifn del tercio

apical del conducto.
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR:

El conducto rndicular del segundo premolar inferior se
asemeja por su forma al del primer premolar, si bien es li-
geramente mayor: En cortes transversales a nivel del cuello
ofrece un ccntorno‘oval, estrechédndose cuand& se aproxima al
dpice. 'Como en el primer premolar, algunas veces el conduc-

to aparece bifurcado a nivel del 4pice,
PRIMERQS Y SEGUNDOS MOLARES INFERIORES:

Los conductos radiculares de los primeros y segundos -
molares inferiores a semejanza de los molares superieres, --
ofrecen ndmero y forma. Los molares inferiores tienen s6lo
dos raices, por lo general poseen tres conductos. Cuando --
hay tres conductos, se presenta un conducto distal amplio, -

redondeado o ligeramente aﬁlanado y dos mesiales m&s peque--



flos-mesiolingual y mesiobucal, que muchas veces se comunican
entre si por medio de conductos transversal. Los mesiales -
pueden estar separados en. toda su extensién o bien unirse --
por debajo de un tabique dentinario para terminar en un ford
[
men apical dnico o en dos separados, o por fltimo comunicar-
se” entre sf parcial o totalmente por anastomosis, transversa-
les. Ademds, pueden presentarse muchas ramificaciones apica
les. Cuando no hay divisién de la rafz mesial, el cenducto
es amplio y aplanado en forma de cinta. Esto se observa con
mayor frécuencia en los segundos molares que en los primeros.
En algunos casos la rafz distal se subdivide formando dos --

conductos separados.

: - A
Lo que ocurre comdnmente es un ligero estrechameinto -
central, que clfnicamente da la impresién de dos conductos,

cuando en realidad s6lo existe uno.

INCISO LATERAL INFERIOR






B) INSTRUMENTAL:

Los instrumentos para conductos radiculares pueden di-

vidirse, arbitrariamente en cuatro clases:

1) Exploradores:

Empleados para localizar la entrada de los conductos y
auxilisrnos en su cateterismo. Ejemplo: sondas lisas y son-

das de diagnéstico. .
Z)‘Extirpadores:

Usados para remover toda la pulpa (o fragmentos de la
misma), restos, puntas absorbentes, ejemplo: tiranervios.
“

3) Ensanchadores:

Utilizados para ampliar la luz del conducto lateralmen

té u obtener acceso al dpice. Ejemplo: escariadores y limas,
4) Obturadores:

Destinados a cementar o condensar 1a gutaperchs en el
conducto radicular. Ejemplo: atacadores flexibles para con-
ductos, atacadores r{gidos para conos de gutapercha, atacado

res lenfulo y espaciadores.

)
Ademis utilizaremos instrumental para aislar:



1) Grapas clamps:

El juego bfsico de cinco a siete grapas permitird la -
mayor parte de los operadores colocar grapa y dique en 1a ma

yorfia de los dientes.
2) Miarco:

* El marco de " - Ostby para dique de caucho, es
de nylon radioldcido y puede quedar puesto cuando se toman -

radiograffas del diente sin estorbar la imagen radiogr4fica,

* El1 metdlico de Young se manipula con facilidad ﬁero
es y puede anular una parte importante de la radio

grafia.
3) perforador:

Cualquier perforador de dique que convenga al operad&r

Y produzea un orificio neto en el caucho es satisfactorio.
4) Pinzas para grapas:

Las pinzas porta grapas la utilizaremos para hacer pa-
sar la grapa mfs alld del ecuador del diente hacia las reten

ciones proximales.
5) Hilo dental:

Se aconseja para ligaren torno al cuello de cada dien-

!
te para invertir o caliar el dique y obtener un buen sellado.



6) Eyector saliva:

Cualquier eyector de saliva esterilizable o desechable
sirve. Debe colocarse siemﬁre debajo del dique para ugo en-

dod6ntico.



C) MATERIALES DE OBTURACION

La funcién de la obturacién radicular es sellar el con
ducto herméticamente y eliminar toda puerta de acceso a los

tejidos periapicales.

Una némina completa de los materiales empleados en uns
u otra 8poca incluye sustancias diversas tales como cobre y
algoddn, papel, brea, caucho y resina, yesca y compuestos ---

sintéticos,

Una lista parcial ordenada alfabéticamente incluirfa -
al acrilico polimerizado,algoddn, amalgama, amianto, bambd,
brea, cardo, caucho, cemento, cera, cobre, fibra de vidrio,
gutapercha indio madera, marfil, oro, papel, parafina, pas--
tas, plomo, resinas, sustancias cristalizabies y yesca, Es-
tdas sustancias pueden agruparse arbitrariamente én c¢ementos,
pastas, pldsticos y s6lidos. Los primeros compfenden cemen-
tos de oxicloruro, oxisulfato, oxifosfato de cinc o de magne
sio, de 6xido de cin¢ o de sus mGltiples modificaciones, y -
eso de y Sustancias cristalizables. Algunos son irri-
tantes y fraguan demasiado pronto dificultande con ello la -
obturacisn del conducto radicular, operacidn que exige gran

precisién.

Las pastas pueden ser de dos tipos:



a) Blandas
'b) Duras

Generalmente estdn Compuestas por una mezcla de varias
sustancias quimicas a las que se adiciona glicerina. Som £1
ciles de introducir en el conducto, pero pueden sobrepasar -

el fordmen apical con muéhu facilidad y son porosas.

La base de la mayor parte de Ias pastas para cbturacifn
de conductos es el 6xido de cinc con el agregade de glicerina

o de un aceite esencial.

Algunas pastas se colocan con el deliberado propdsito
de sobrepasar el fordmen apical, donde pueden ejercer uma ac
cibn estimulante sobre los tejidos periapicales y acelerar -

la reparacifn.

Los pldsticos comﬁrgndenvel mondmero del acrilico, las
résinas epSxicas, la amalgama, la parafina, la ﬁérn, la brea,
el caucho sin vulcanizar, las resinas sintéticas el
y los bflsamos. También puede incluirse aguf la gutapercha
solubilizada. Entre los sélidos pueden mencionarse el algo-
dén, el papel, la maders, el amianto, 1la fibra de vidrio con
dénsadu, el marfil, la gutapercha, la yesca, los cardos y --

los metales.

Entre los metales s6lo la plata adquirié gran populari

dad,



Huchas de las obturaciones de conductus se realizan en
forma combinada ﬁor ejemﬁlo, cloropercha, cemento de oxifos-
fato de cinc con conos de gutapercha o de marfil, pastas an-
tisépticas con conos de gutapercha, de marfil o de metal, El
objeto de los conos es obturar ia mayor parte del conducto -

con un material s6lido.

la finalidad de la obturacién radicular es reemplazar
la pulpa obstruida o exitrpada por una masa inerte, capaz de
hacer un cierre hermético para evitar infecciones posterio--
Tes a través de la corriente sanguinea o de la corona del --

diente.

Un material ideal de obturaci6n debe llenar los requi-

sitos siguientes:

a) Ser fAcil de introducir en el conducto.
b) Ser preferentemente semis6lido durante su coloca---

cifn y solidificarse después.

—

c) Sellar el conducto tanto en didmetro como en longi-

tud. ‘

d) No contraerse una ver colocado.

e) Ser impermeable a la humedad.

f) Ser bacteriostdtico o favorecer el desarrollo-bacte
riano. s

g) Ser radiopaco.

h) No colorear el diente,



1)

k)

No irritar los tejidos periapicales.

'Ser estéril o de fdcil y rﬂﬁida esterilizacién an--

tes de su colocacidn. -
Poder retirarse facilmente del conducto, en caso ng

cesario,



‘D] PULPECTOMIA TOTAL

La pﬁlpectomia o exitrpacién de la pulpa consiste en -
la remocidn total de .una pulpa viva, normal o patolégica, de
la cavidad pulpar de un diente, Algunas veces se denomina -
desvitalizacibn dicha intervencisn y diente muerte, desvita-
lizad? o sin vitalidad al diente cuya pulpa falta o se ha --
extirpado. El organismo no tolera un diente cotalmente'mueg

to.
* INDICACIONES:
Las indicaciones de la pulpectomfa som:

a) Pulpitis.

b) Exposici6n pulpar por caries, erosién, abrasién o -
traumatismo.

c) Extirpacién pulpar intencional para colocar una co--

Tona o0 un puente.

Al realizar una extirpacifn de la pulpa se provoca un
,ﬂesgar;amiento, dejando una herida lacerada. Como reaccidn
se produce hemorragia,inflamacifn y reparacidén. La presen--
cia del dolor después de la pulpectomfa depende de la bondad

de la naturaleza y no a la habilidad del odont6logo.

* TECNICA DE LA PULPECTOMIA:

Se preparard, el acceso a la cavidad de la manera habi



tual. Se eliminard el techo de la cimara y la parte hulbosa
de la pulpa que llena la cAmara, y se removerd con cuchari--

lias filosas.

Luego se explorard el condicto radicular con unh sonda
lisa. Esto ayudard a desplazar el tejido pulpar lateralmen-
te creando un camino para el tiranervios que se colocard a -

continuacibn.

Un tiranervios muy grueso no extirpard todo el tejido
pulpar o'lo forzard apicalmente a medida que penetra en el -
conducto, también puede trabarse cuando se lo rota en el con
ducto y romperse. Debe darse una vuelta completa al tiraner-
vios dentro del conducto para enganchar fuertemente la pulpa

illuego extirparla.

En la extirpaci6n de pulpas vivas el tiranervios debe
celocarse s6lo hasta el comienzo de la constriccién del con--
‘ducto radicular, generalmente 1 mm antes de llegar al 4pice

radicular,

La hemorragia que sigue a la extirpacifn de una pulpa
se cohibe con puntas absorbentes secas estériles, cada una -
se dejars en el conducto un minuto como minimo, Cuando la -
hemorragia es abundante, podrd llevarse hasta el mufién pul--
par mediante puntos absorbentes una solucifn al 20 por cien-

te de 4cido tdnico en gli-erina o epinefrina al 1 por 1000,



" Una vez cohibida la hemorragia, el conducto se irriga,
se seca.y se sella una‘curacibn; El tipo de_curacidn depen-

derd del caso.

STA TESIS MO DERE
Sﬁi\& BE LA SISLIBTECA



E} OBTURACION DE CONDUCTOS

Cuando obturamos el conducto radicular:

a) 5i el diente estd sano ¥ no se.ha presentado perio-"

dontitis desde el dltimo tratamiento.

b) §i el exudado periapical dyenado del conducto radi-
cular no es excesivo.

c} Si existiendo con anterioridad una fistula, se ha -

cicatrizado completamente.

d) 8i el cultive o los cultivos practicados han resul:

tado negativos,
4

Cuando haya demasiado exudado en el conducto radicular,
éste deberd ser sellado con una solucisda iodo-iodurada de --
cinc, a fin de reducir la afiuencia de exudado periapical. -
También podr4 limpiarse el conducto con puntas absorbentes -
impregnadas en agua oxigenada al 30 por ciento. Se irfigard
luego el conducto con una solucién de hipoclorito de sedio -

al 5 por ciento y se le secard cuidadosamente.

Es 1a exudacidn lechosa, coagulada y refinada de cier-
tos drboles originarios del archibiélago Malayo. Se asemeja

al caucho tanto en su composicifn quimica. La calidad de la



gutapercha para uso dental del proceso de refina---
cidn y de las sustancias con que se meacla, como 6xide de --
cinc. A temperatura ambiente es flexible y se vuelve blﬂsti
ca s6lo al alcanzar los 60°. Por eso, no es pldstica cuan-
do estd condensada con el conducto radicular. Es francamen-

te soluble en cloreformo y xilor.

* SELECCION DEL CONO:

Deberemos examinar la radiograffa para determinar si -

el cono se adapta bien tanto en longitud como en .didmetro.

a) Se selecciona‘un cono de gutapercha estandarizado -
de igual tamafio que el mis grueso de los escariadores o 1i--
mas utilizados p;ra ensanchar el conducto. Se corta segfin -
Ia longitud correcta del diente, se esteriliza y se prueba -
en el conducto para lograr el ajuste apico-incisal (u oclu--

sal).

b) Cuando se emplean conos de gutapercha no estandari-
zados, se selecciona uno y se recorta la punta y el extremo

mayor, segdn el largo del diente.

* EXTENSION DE LA OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR:

Las obturaciones que llegan hasta la unién cementoden-
tinal apical se hallan dentro de los limites anat6micos del

conducto. Mds alla de este ﬁunto. comienzan las estructuras



periodontales. ta uniQn cementodentinal estg a unos 0.5 mm

de 1a superficie externa del fordmen apical. La unidn cemen
todentinal no sélo es el lImite anatdmico del conducto radi-
dicular, sino suele ser el didmetro menor del fordmen apical,
y como tal, el principal facter qué limita el material de ob

turacién al conducto.

* CUANDO OBTURAR EL CONDUCTO:

El conducto radicular estf listo para ser obturado --

cuando:

. a) El conducto est& ensanchado hasta un tamafio Sptimo.
b) El diente no presenta sintomatologfa.
¢) El cultivo bacteriolégico dio resultado negativo,

. d) El conducto esti seco.

Esquema de la obturacibn de conductos de conos dé guta

percha o de plata:

a) Colocar el dique y esterilizar el cémbo operatorio.

Secar completamente el conducto con puntas absorbentes.

b) Consultar la radiograffa y seleccionar un cono de -
gutapercha estandarizado del misme ndmero que el dltimo esca
riador o lima utilizados en el conducto, Seleccionarlo al -

largo del diente,



c) Colocar el cono en el conducto. EI extremo grueso
debe quedar a nivel con el borde incisal o la superficie --
oclusal del diente. Tomar una radiograffa pata determinar -
si obtura el conducto sntisfactﬁxiamente, tanto en longitud

como en digmetro.

d) Retirar el cono y colocarlo en alcohol; colocar una
punta absorbente est€ril en el conducto hasta el momento de

la obturacién,

e) 'Examinar la radiograffa, si el ajuste del cono no -
fuera satisfactorio hacer las modificaciones necesarias o --

bien seleccionar otro cono y tomar una nueva radiografla.

'f) Mezclar el cemento para obturaciones radiculares --
con una espftula estéril, hasta alcanzar una consistencia de
crema espesa, en un vidrio recién esterilizado., Retirar ia
punta asbsorbente, recoger una pequefia cantidad de cemento en
un atacador flexible por guta y cubrir 1a superficie del cen

ducto, Repetir la operacién varias veces.

g) Secar’el cono al'aire y cubrir la mitad apical con

¢emento. Llevarlo al conducto hasta la altura correcta.

h) Tomar una radiograffa. Si el cono no llega hasta el
dpice, empujarlo con un atacador. Si quedan espaclos late-

rales vacios, obturarlos con otros conos de guta con el espa



ciador y puntas de gutapercha,

‘i) Cortar el extremo grueso del cono de gutaﬁercha con
un instrumento caliente y retirar el exceso de la cémara pul
par. Lavar ésta con bolitas de algodén éstéril, ligeramen-
te humedecidas en'cloroformo para completar la limpieza., Se-
llar la cémara pulpar y la cavidad del diente con cemento de

fosfato de cine.

* TECNICAS DE OBTURACION DEL CONDUCTO CON CONOS DE GU-
TAPERCHA:

En algunas técnicas se utilizan cementos, soluciones o
pastas conjuntamente con un cono Gnico de gutapercha, mien--

tras enr otros se usan varios conos o fragmentos de conos.
Las técnicas son las siguientes:

1) Obturacién con cono tnico.

2) Condensacién lateral,

3) Técnica de condensacidn vertical.
4) Cono invertido.

S) Conos de gutapercha enrollados.

6) Obturacién seccional.

—

7) Obturacién con cloropercha.

8) Inyeccibn para obruracién de conductos.



CONCLUSTIONES

La endodoncia es una rama de la odontologia que se --
encarga del estudio de la pulpa Dental y de 1a manera de con
servarla, destruirla o esterilizarla.

H
Se encarga del tratamiento de conductosradiculares, -

para poder llevar a cabo la preservacifn de los dientes den-
tro del aparato masticador, devolviendo el papel mis impor--

tante, la funcionalidad.

El éxito de un tratamiento endodontico reside en la -
pfeparaci&n del profesionista, es decir, en conocer la dind-
mica del tratamiento desde los mediosde cxploraciétn, instru-
mental adecuado, diagnfstico de patologfas pulpares. Anato--
mia del diente, etc., para poder llegar a un diagn6stico y -

tratamiento correcto.

La endodoncia se encargarf de estudiar la anatomia -
del diente y del resto del aparato masticador, conoce a la -
perfeccién ias patologias pulpares, parallegar a nuestro ob-
jetivo principal, el diagndstico &ste serd ayudado por me- -
dios d; exploracidn que daran la pauta.para conocer con mis

exatitud la patologia.



Hoy
moderno de
lida‘des de
sultado la

miento mis

-~

en dfa es el medio del cual se gasa el odontblogo
preservar los dientes y ayudado de otras especia?
poder obtener resultados exitosos, dando como re-
rehabilitacién de nuestro paciente con el trata--

adecuado.
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