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INTRODUCCION

La tndodoncia es la parte de la Odontologia que
estudia las enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente
con pulpa necrotica, con 6 sin complicaciones periapicalest La
etimologia de la palabra ENDODONCIA proviene del griego: Endo
= dentro, Odontos = diente y la terminacidn ia = accidn 0 cua-

lidad.

Como se sabe, en toda especialidad médica u - -
odontoldgica, abarca la etiopatogenia, la semiologia, la anato
mia patoldgica, la bacteriologia, el diagndstico, 1la terapéu-
tica y el pronéstico.

En l1a Odontologia moderna, el objetivo princi -
pal de la Endodoncia es el conocimiento de los trastornos pul-
pares, y por lo tanto los tratamientos a efectuar para la pro-
teccion y conservacién de la pulpa.

Diferentes problemas clinicos surgen a diario -
y especialmente en los que se nos presentan al practicar los -
trabajos clinicos asistenciales como lo son: Técnica extraoral



con dientes extraidos, la elaboracidn de la historia clinica,
1a anotacidon en la misma de los distintos pasos & curas, la
preparacidn y esterilizacién del instrumental, la técnica a se
guir en cada caso e incluso las citas al paciente,

El1 dolor antes, durante y después de la terapia
endodontica es muy importante para todo paciente como para los
endodoncistas. En muchas ocasiones el dolor es el que determj
na 1a consulta dental y éste es el sintoma bidsico para el diag
ngstico, plan de tratamiento y prondstico.

Se determina que el dolor es un fendmeno psico-
bioldgico, siendo primero una sensacidn derivada de varios es-
timulos y segundo, una respuesta emocional a los estimulos. La
gente en su mayorfa, es uniforme a Va percepcidgn del dolor, pe
ro varia en la tolerancia de éste. Fisioldgicamente los impul
sos son 1levados al sistema nervioso central por los nervios -
sensoriales. Las fibras sensoriales se ramifican y entretejen
con las ramas de muchas fibras vecinas. Encontramos receptores
de fibrillas indiferenciadas con un boton muy pequefio en la --
terminacidn alrededor de la capa odontoblistica de la pulpa --
dental, que dan las sensaciones de tacto, presidon y dolor. Asi
la sensacidon descrita como dolor deriva de 1a actividad conjun
ta de muchas fibras sensoriales.

Varias caracteristicas dolorosas son conducidas
por dos diferentes tipos de fibras. Las primeras son relativa
mente grandes y mielfnicas y conducen el dolor rdpido, descri-
to de varias formas como ser fugaz, agudo y picazdon. Las se -
gundas fibras son mids pequefias y tienen poca § nada de mielina
cubriéndolas, caracterizadas tardio, quemante y lancinante.

Cuando el paciente se queja de dolor, estd des-
cribiendo su propi; respuesta emocional al estfmulo'dolorpso,



no su percepcion pura. La percepcion del dolor es gobernada y
relacionada con l1a conformidad del paciente, experiencias pre-
vias, expectativas, relaciones con el terapeuta.

La percepcion del dolor estd modificada por el
afecto placebo. Cuando los pacientes con dolor son vistos por
un practicante en quien tienen confianza, el dolor frecuente -
mente se debilita., Los placebos son materiales farmacoldgicos
inertes y que tienen algunos efectos terapéuticos cuando se ad
ministran a pacientes con sugestiones representadas o6 implica-
‘das. De esta manera los placebos pueden mejorar una experien-
cia dolorosa aliviando la ansiendad 6 la reaccion dolorosa. -

La finalidad al realizar esta tésis es demos- -
trar l1a importancia que tiene el dolor que se siente en un - -
diente enfermo para asi hacer un buen diagnbstico, pafa comple
mentarlo con una buena técnica quirﬁrgica y seleccionar el mé-
«odo y material de obturacidn adecuado para lograr el mayor --
éxito posible ya que su dominio es bdsico en la prictica dia -
ria.
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HISTORIA DE LA ENDODONCIA

‘ La Endodoncia surgid poco tiempo después de las

primeras intervenciones realizadas en la antiguedad para supri
~mir el dolor de origen dental. Dentro de la evolucidn de la -
" Endodoncia se distinguen diferentes épocas.

1.1 Epoca EMPIRICA

: Se establece desde su origen hasta 1910. Las -
 Odontalgias han sido el azote de la humanidad desde los prime-
- ros -tiempos. Tanto los chinos como los egipcios dejaron regis
ﬂ tros en los que describian las caries y abscesos alveolares.

{ Los chinos consideraron que los abscesos eran causados por un-
‘"gusano blanco de cabeza negra® que vivia dentro del diente. Es
" ta teoria fue bastante popular hasta mediados del siglo XVIII

. cuando Pierre Fauchard comenzé a tener sus dudas al respecto.

; E1 tratamiento de los chinos para los dientes -
Lcon abscesos estaba destinado a matar al gusano con una prepa-



racion que contenia arsénico. El uso de esta substancia fue en
sefiado en 1a mayoria de las escuelas dentales hasta los afios -
de 1950, a pesar de que ya se habifan percatado de que su accidn
no era limitada y de que habia extensa destruccion histica.

Los tratamientos pulpares durante las épocas =--
griegas y romanas estuvieron encaminados hacia la destruccidn
de la pulpa por cauterizacidon, fuera con una aguja caliente,
con aceite hirviendo 6 con fomentos de opio y beleiio.

El sirio Alquigenes aproximadamente a fines del
siglo ‘I se percatd de que el dolor se podfa aliviar taladrando
dentro de la cdmara pulpar con el objeto de obtener el desague,
disefiando un trépano para este propdsito. En la actualidad a
pesar de nuestros maravillosos medicamentos, no hay método me-
jor para aliviar el dolor de un diente con un absceso que el -
método propuesto por Alquigenes.

E) conocimiento endoddntico permanecid estitico
hasta que en el siglo XVI Vesaluis, Falopio y Eustaquio descu-
brieron 1a anatomia pulpar.

Pieter Van Foreest fue el primero en hablar de
terapéutica de conductos radiculares y sugiridé que el diente -
deberia ser trepanado y la cidmara pulpar llenada con triaca.
(Prinz, 1945), '

De esta manera y hasta fines del siglo XIX, la
terapéutica radicular consistia en el alivio del dolor pulpar
y 1a principal funcion que se le asignaba al conducto era la -
de dar retencidon para un pivote 0 para una corona en espiga.

La inyeccion de cocaina a 4% como técnica de --
>loqueo del nervio mandibular es atribuido a William Halstead



en 1984,

E1 descubrimiento de los Rayos X por Roentgen
en 1895 y la primera radiografia dental por W. Koenig.

Aproximadamente al mismo tiempo los fabricantes
de productos dentales comenzaron a producir instrumentos espe-
ciales para la terapéutica radicular.

para 1210 1la térapéutica radicular habia alcan-
zado su cenit, y ningiin dentista respetable se atrevia a sacar
‘un diente. Por muy pequefio que fuera un mufidn, éste era conser
vado y posteriormente se construia una corona de oro 0 porcela
na sobre é11os. A menudo aparecian las fistulas. La intima -
relacidn existente entre la fistula y el diente muerto era co-
nocida pero no se tomaban medidas para ello.

’

1.2 Epoca DE LA Teorfa DE LA INFECCION FocAL

1 En 1911 William Hunter atacd a la Odontologfa -
' Americana. Es interesante hacer notar que &1 no condend a la
; terapéutica radicular por si misma, sino mds bién a la obtura-
: cion defectuosa de los conductos y a lo séptico del medio en -
- que-se realizaba. T

: Aproximadamente para esta época la Bacteriolo -~
- gia fue reconocida como ciencia. La Radiologia a su vez, le da
} ba irrefutable evidencia de la enfermedad dsea que rodeaba las
. rafces de los dientes muertos.

: A pesar de que la teorfa focal no habfa sido --
% enunciada por Billings sino hasta 1918, las condenas de Hunter



iniciaron una remocidn total de dientes no vitales, asi como -
de los perfectamente sanos. La denticidon fue culpa de las més
oscuras enfermedades. No todos los dentistas aceptaban esta -
destruccidn al mayoreo de las bocas; en el continente europeo

continuaron salvando dientes a pesar de esta teoria,

1.3 FEpoca-DEL RECUBRIMIENTO ENDODONTICO

El resurgimiento de la Endodoncia como una rama
respetable de la ciencia dental, comenzd con los trabajos de -
"Okell y Elliot en 1935 y con el de Fish Maclean en 1936. E1 -
primero mostrd que el grado de bacteremia dependia de 1la grave
dad de la enfermedad periodontol y la cantidad de tejido dafa-
do durante el acto operatorio. E1 segundo mostrd 1a incongruen
cia entre los hallazgos bacterioldgicos y el tratamiento de in
fecciones bucales crdonicas, asi como de su imagen histoldgica.
Ellos demostraron que si la cisura periodontal era cauterizada
antes de una extraccidn, no se podia demostrar la presencia de
microorganismos en la corriente sanguinea en el periodo posto-
peratorio.

Gradualmente el concepto de que un diente muer-
to, es decir, un diente sin pulpa no estaba necesariamente in-
fectado, se comenzd a aceptar. Ademds se percibid que la fun -
cidn y la utilidad de un diente dependifan de la integridad de
los tejidos periodontales -y no de la vitalidad de la pulpa.

Al observar que el sellado apical era importan-
te, se buscd un material de obturacidn que fuera estable, no -
irritante y que diera un perfecto sellado en el orificio api -
cal. Grove en 1930 disefié algunos instrumentds_qye preparaban
al canal con un determinado tamafio y forma conica y usando pun



tas de oro de igual forma que el conducto para obturar el ca -
nal. Rickert y Dixon (1931), formularon un sellado que conte-
nia plata precipitada por electrolisis,

Desde entonces Jasper Greeen, Engle y Le Vine
han intentado construir puntas de obturacidn que den un se --
1lado apical perfecto, pero desafortunadamente este ideal no -
ha.sido logrado.

Hasta hace poco los Endodoncistas estaban preo-
cupados'con los efectos de diversos medicamentos muy potentes
sobre los microorganismos dentro del conducto radicular, esta-
preocupacion se desvid hacia los problemas endoddonticos mds --
pertinentes como el efecto de tales medicamentos sobre el teji
do periodontal. Todos los medicamentos que matan a las bacte-
rias también son tOxicos para los tejidos vivos.

1.4 ArLcance DE LA ENDODONCIA

En un principio el tratamiento endodéntico se -
confind a técnicas de obturacidn de los conductos por los métp
dos convencionales, y aln la apicectomia fue considerada den -
tro del campo de la cirujia bucal.

La Endodoncia moderna tiene un campo mucho mis
amplio e incluye lo siguiente:

a) Proteccidn de la pulpa dental sana de diver-
sas enfermedades, asi como de las lesiones -
"mecidnicas y quimicas.
b) Recubrimiento pulpar(directo e indirecto)
c) Pulpectomia parcial (Pulpectomia)
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d] Momificacidn

e) Pulpectomia total (extirpacidn de la pulpa
dental vital.

f) Terapéutica conservadora del conducto radicu
lar infectado,

g) Endodoncia quirdrgica, la cual incluye api -
cectomfa, hemiseccion, amputacidn radicular,
reimplante de dientes avulsionados o subluxa
dos, reimplante selectivo e implantes endo -
donticos endodseos.



CAPIIULU

1.1
IIIZ

I1.3

1.4
1.5
[1.6
I1.7
I1.8
[1.9

11

ANATOMIA PULPAR

MORFOLOG{A DE LA CAMARA PULPAR

MoRFOLOGfA DE LOS CONDUCTOS RA
DICULARES

Inc1s1vo CENTRAL Y LATERAL Su-
PERIOR

CANINO SUPERIOR

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

" SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

PRIMER MoLAR SuPERIOR
SEGunDO MoLAR SUPERIOR

Tercer MoLAR SUPERIOR



I1.10

1.1
Illlz

11.13

[1.14

12

INc1sos CeNTRAL Y LATERAL IN -
FERIORES

Canino INFERIOR

PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLARES -

INFERIORES

PRIMERO Y SEGuNDO MOLAR INFE -
RIORES

TeRcER MOLAR INFERIOR



13

AHATOMIA PULPAR

La anatomia topografica de la cavidad pulpar es
el estudio de la superficie interna del diente que aloja en su
interior al drgano pulpar conocido también como filete vasculg
nervioso. Esta cavidad pulpar estd dividida en dos partes: Par
te Coronaria con el nombre de Camara Pulpar; la parte radicular
como Conducto Radicular. Los tibulos dentinarios tienen diame-

tro que a nivel pulpa mide de 3 a 4 micras, y a nivel dentina o
cemento disminuyen su diametro.

La cavidad pulpar es una réplica casi igual que
el exterior,

Apice es la parte mds olgada del borde oclusal
del diente. E1 .apice ya formado empieza a formar cemento, ce~
mento celular. E) cemento acelular se encuentra en el tercio -
cervical y a veces en el tercio medio. El1 cemento celular se
forma en el apice porque ahi es la zona de mayor estimulo.

De acuerdo a la edad se produce mds y mads cemen
to alrededor del apice, como consecuencia se estrecha el fora-
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men apical, por lo tanto entran a la pulpa menos nutrientes y
se produce mids dentina, la razdn de €sto Gltimo es que al es -
trecharse el foramen no entran todos los nutrientes, pero el -
idn calcio sigue entrando y los odontoblastos producen a par -
tir de &1 dentina con la consecuente obliteracidn pulpar,

Debido al desgaste oclusal, el cuerno pulpar se
retrae, la primera en retraerse es la fibra de Thomes y el es-
pacio del tlbulo dentinario que deja libre la fibra de Thomes
se calcifica, se les 1lama a estas calcificaciones Tractos - -
muertos de Fitch,

Toda irritacion pulpar es irritante periapical.

E1 conocimiento de la Anatomia Pulpar y de los
conductos radiculares es condicidn previa a cualquier trata -
miento endoddntico.

Este pdede variar por diversos factores fisiold
gicos y patoldgicos, ademds de los propios constitucionales e
individuales; por lo tanto, se tendrd presente lo siguiente:

a) Conocer la forma, el tamafio, la topografia y
disposicidn de la pulpa y los conductos radi
culares del diente por tratar,

b) Adaptar los conceptos anteriores a la edad -
del diente y a los procesos patoldgicos que
hayan podido modificar la anatomia y estruc-
tura pulpares.

c) Deducir mediante la inspeccidn visual de la
corona y especialmente de un estudio radiold
gico preoperatorio, las condiciones anatdomi-
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cas pulpares mas probables.

Los conceptos bdsicos de anatomia deben prece -
der todo tratamiento endoddntico especialmente en dientes pos-
teriores que al tener varios conductos necesitan, para ser co-
rrectamente tratados, que el profesiona) tenga una idea cabal
de su topografia,

II.1 MorFoLOGIA DE LA CAMARA‘PULPAR

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico --
del diente y estd rodeada totalmente por dentina. Se divide -
en pulpa coronaria 0 cdmara pulpar y pulpa radicular ocupando
los conductos radiculares. ’

Debajo de cada clspide se encuentra una prolon-
gacidn mids o menos aguda de la pulpa, denominado cuerno pulpar.
Estos cuernos pulpares cuya lesidn o exposicion hay que evitar
en Odontologfa operatoria al hacer la prepéracién de cavidades
en dentina, deberdn ser eliminados totalmente durante la pulpec -
tomia total para que no se decolore el diente.

En los dientes de un solo conducto, la mayoria
de los dientes anteriores, premolares inferiores y algunos se-
gundos premolares, el suelo 0 piso pulpar no tiene una delimi-
tacidn precisa como en los que poseen varios conductos, y la -
sulpa coronaria se va-estrechando gradualmente hasta el fora -
len apical.

} Por el contrario. en los dientes de varios con-
luctos, mnlares, primeros premolares superiores, algunos seaun
ios premolares inferiores y anteriores en el suelo 6 piso pul-
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par se inician los conductos con una topoarafia muv parecida a
1a de los grandes vasos arteriales cuando se dividen en varias
ramas terminales.

Este suelo pulpar, donde se encuentra el ros- -
trum canalium (zona 0 espoldn donde se inicia la divisidn), de
be respetarse por 1o general en Endoddncia clinica y visualizar-
se ampliamente durante todo el trabajo.

[1.2 MorroLo6fA DE LOS CoNDucTOS RADICULARES

Asi como la morfologia de la cdmara pulpar es -
apreciable con una buena radiografia, especialmente si ésta es
coronaria § interproximal y por supuesto es controlable visual
e instrumental durante las distintas intervenciones endoddonti-
cas, dificulta hallarla, asi como también la preparacidn y ob-
turacion de los conductos.

La pulpa radicular 0 conductos radiculares se -
continGan con la camara pulpar y normalmente tienen su diame -
tro mayor al nivel de la camara pulpar. Debido a que la rafz -
disminuye gradualmente hacia el apice, los conductos tienen --
también una forma que va estrechiandose, la cual termina en una
abertura estecha al final de la rafz 1lamada.Orificio Apical.
Algunas veces una raiz tiene mds de un orificio debido a que -
1a pulpa se puede ramificar en el tercio apical, atravesando
el conducto radicular a través de estos orificios miltiples.

E1 orificio apical rara vez se abre exactamente
en el apice anatomico del diente, sino aproximadamente de 1/2
an a 1 mm de é1.
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E1 tamafio de la cavidad pulpar estd determinado
por la edad del paciente y la cantidad de trabajo a la gue el
diente ha sido sometido.

La pulpa dentaria tiene la capacidad de reaccio
nar contra las diferentes lesiones mediante l1a aposicion de --
"dentina secundaria", sobre las paredes de la cdmara pulpar., -
Este fendmeno ocurre de manera natural a medida que el pacien-
te envejece, por lo tanto, los dientes de los nifios tienen las
cavidades pulpares mids grandes con cuernos pulpares bien desa-
rrollados. Durante el periodo de desarrollo radicular, el dia-
metro del conducto radicular es mads amplio en el dpice que a -
otros niveles de la raiz, y algunas veces ha sido descrito con
apariencia de trabuco. Al madurar el diente, el orificio en -~
forma de embudo se calcifica y se contrifie hasta una forma ra-
dicular normal con un pequeio orificio apical.

Es necesario tener presente un arplio conocimien
to anatdémico y recurrir a las radiografias, tanto directas co-
mo con material de obturacidn, instrumental asi como al tacto-
digitoinstrumental, para poder conocer correctamente los dis -
tintos accidentes de numero, forma, direccidn, disposicibn, la
terales y delta apical que los conductos radiculares pueden te
ner.

CONDUCTO PRINCIPAL. Es.el conducto mads impor-
- tante que pasa por el eje dentario y generalmente alcanza el -
- dpice.

3 CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL. Es un conducto
- que recorre toda la raiz & parte, mds 6 menos paralelo al con-
~ducto principal y puede alcanzar el dpice.

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO. Es el que couunica
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el conducto principal § bifurcado (colateral}, con el periodon
to a nivel de los tercios medio y cervical de la raiz. El reco
rrido puede ser perpendicular y oblicuo,

CONDUCTO SECUNDARIO. Es el conducto similar al
lateral que comunica directamente el conducto principal 6 cola
teral con el periodonto, pero en el tercio apical.

CONDUCTO ACCESORIO. Es el que comunica un con -
ducto secundario con el periodonto, por lo general en pleno fo
ramen apical.

INTERCONDUCTO. Es un pequefio conducto que comu-
nica entre si dos & mas conductos principales 6 de otro tipo,
sin alcanzar el cemento 0 periodonto.

CONDUCTQ RECURRENTE. Es el que partiendo del --
conducto principal, recorre un trayecto variable desembocando
de nuevo en el conducto principal, pero antes de 1legar al api
ce.

CONDULTOS RETICULARES. Es el conjunto de varios
conductillos entrelazados en forma reticular, como mdltiples -
interconductos en forma de ramificaciones que pueden recorrer
ta raiz hasta alcanzar el apice.

CONDUCTO CAVOINTERRADICULAR. Es el que comunica
la cdmara pulpar con el periodonto en la bifurcacién de los mo
lares (estudio en el primer molar inferior).

DELTA APICAL. Lo constituyen las miltiples ter-
minaciones de los distintos conductos que alcanzan el foramen
zpical mGltiple, formando un delta de ramas terminales. Este
completo anatémico significa quizas el mayor problema histopa-
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toldgico, terapéutico y prondstico de 1a Endodoncia actual,

1.3 INcIsivo CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR

Estos se consideran juntos debido a que los con
tornos de estos dientes son similares y Consecuentemente lag -
cavidades pulpares 1o son tamb ién, Hay variaciones en tamaho
Y los incisivos centrales tienen un promedio de 23 mm de largo,
mientras que 1os incisivos laterales son aproximadamente de 22

nm,

Es extremadamente raro en estos dientes que ten
gan mas de un conducto radicular,

La camara Pulpar cuando eg vista labiolingual -
- :nte, se observa Que apunta hacia 1a parte incisal Y Tla parte
mas ancha al nivel del cuellop. Mesiodistalmente ambos dientesg
siguen el disefo general de su corona Y son por 1o tanto, mu ‘-
cho mds anchos €N sus niveles incisales.

Los incisivos centrales de los pacientes jove -
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cal. Esta vista nunca se observa radiograficamente y vale la -
pena recordar que todos los conductos tienen esta tercera di -
mension.

E1 conducto va estrechandose gradualmente hasta
1legar a una forma oval y transversal irregular y se sigue re-
duciendo en el apice.

Generalmente hay muy poca curvatura apical en -
los incisivos centrales, y en caso de:haberla es usualmente ==
distal 6 labial. Sin embargo, el dpice de los incisivos latera
les estd a menudo curvado y por lo general en direccidn distal.
(Debido a que las arterias y nervios vienen de distal a mesial
y los materiales de desecho de mesial a distal).

A medida que el diente enyejece, la anatomia de
la camara pulpar retrocede y se puede encontrar hasta el nivel
del margen cervical.

I1.4 CANz&o SUPERIOR

Este es el diente mds largo en la boca, posee -
una longitud promedio de 26.5 mm y muy rara vez tiene mds de -
un conducto radicular. '

La camara pulpar es bastante angosta, y como --
solo hay un cuerno pulpar, éste apunta hacia el plano incisal.
La forma general de la cavidad pulpar es similar a la de los

incisivos centrales y laterales, pero como la rajz es mucho --
mds amplia en el plano labiolingual, la pulpa .sigue este con -
torno y es mucho mis amplia en este plano que en el mesiodis -
tal.
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El conducto radicular es oval y no comienza a -
hacerse circular hasta el tercio apical. La constriccidn api -
cal no estd tan bién definida como en el incisivo central y en
el lateral. Esto, junto con el hecho de que a menudo el dpice
radicular se estrecha gradualmente y 1lega a ser muy delgado,
haciendo la medicion del conducto muy diffcil. E1 conducto es
recto, por lo general pero puede mostrar apicalmente una curva
tura distal y mucho menos frecuentemente una curvatura labial.

[I.5 PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Este diente tiene dos raices hien desarrolladas
y completamente formadas, las cuales normalmente comienzan en
a1 tercio medio de la raiz. Puede ser también unirradicular. -
Independientemente de su forma externa, por 10 general tiene -
dos conductos y en caso de ser unirradicular estos conductos -
pueden abrirse a través de un orificio apical comin. En peque-
o porcentaje el diente puede tener tres raices, con tres con-
ductos distintos dos bucales y uno palatino.

La Tongitud promedio de los primeros premolares
| es de 21 mm, es decir, sd6lo un poco mids corto que los segundos
&premolares. ’

1 La camara pular es amplia bucolingualmente, con
?dos diferentes cuernos pulpares. En el corte mesiodistal la ca
?mara pulpar es mucho mds angosta. E1 piso estd redondeado con

gsu punto mas alto en el centro, generalmente por abajo del ni-
. vel del margen cervical. Los orificios dentro de los conductos
. radiculares tienen forma de embudo y se encuentran bucal § pa-

‘?1atinamente.
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Los conductos radiculares estdn normalmente se-
parados y muy raramente se unen en el conducto acintado fre- -
cuentemente visto en el segundo premolar. Son usualmente rec -
tos, con un corte transversla circular,

Al envejecer el diente, las dimensiones de la -.
camara pulpar no se alteran apreciablemente, excepto en direc-
cidn cervicoocusal. Se deposita dentina secundaria en el techo
de la camara pulpar y ésto tiene el efecto de acercar el techo
al piso. E1 nivel del piso permanece por debajo de la zona cer
vical de la raiz y el techo engrosado puede estar también por
abajo del nivel cervical,

[1.6 Secunpo PReEMOLAR SupERIOR

-

Este diente normalmente tiene una sola rafz con
un conducto radicular Gnico. Muy rara vez puede haber dos rai-
ces, a pesar de su apariencia es similar a 1a del primer premo
lar y de que el piso de la camara pulpar se extiende bien api-
calmente del nivel cervical. La longitud promedio del segundo

premolar es ligeramente mis grande que el primero y promedia -
21.5 mm.

La cdmara pulpar bucopalatinamente tiene dos --
cuernos pulpares bien definidos. A diferencia del primer premo-
lar, el piso de la c3mara pulpar se extiende apicalmente muy -
por abajo del nivel cervical.

E1 _conducto radicular es amplio bucopalatinamen
te y angosto mesiodistalmente. Se estrecha gradualmente en sen
tido apical, pero rara vez desarrolla un conducto circular ob-
servable al corte transversal, excepto a dos & tres milimetros
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del apice. A menudo el conducto radicular de este diente uni -
radicular se ramifica en dos en el tercio medio de la rajz. Es
tas ramas se juntan casi invariablemente para formar un conduc
to comidn con un orificio relativamente amplio.

E1 conducto es usualmente recto pero el dpice -
puede curvarse distalmente y con menos frecuencia hacia el pla

no bucal. Al madurar el diente el techo de la camara pulpar re
trocede alejandose de la corona.

(11.7 PRIMER HOLAR SUPERIOR

E1 primer molar superior tiene normalmente tres
conductos radiculares correspondientes a las tres rafces. De -
éstos, el conducto palatino es el mas largo y en promedio tie-
ne una longitud de 21 mm.

La camara pulpar es de forma cuadrilitera y mas
{amplia en sentido bucopalatino que mesiodistalmente, Tiene cua
ftro cuernos pulpares de los cuales el mesiobucal es el mis - -
ggrande y de disefio mds agudo. El cuerno pulpar distobucaf es -
imds pequefio que el mesiobucal pero mds grande que los dos cuer
‘nos pulpares palatinos.

: €1 piso de la cdmara pulpar estd normalmente --
}por abajo del nivel cervical y es redondeado y convexo hacia -
2@1 plano oclusal. Los orificios dentro de los conductos pulpa-

| - Debido a que el dngulo entre la corona y la - -
fraiz varia en los diferentes dientes, la posicidn variarfa. Si
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las rajces mesial y distal estan casi paralelas una con respec
to a la otra en sentido del eje longitudinal del diente, los -
orificios de los conductos estdn mds separados aflin, en rela -
cién uno con el otro, de lo que estarian si las raices estuvie
ran ampliamente divergentes. Por lo tanto, el examen cuidadoso
de las radiografias preoperatorias dard la pista para la posi-.
cidon de los orificios de los conductos.

AGn mds se debe recordar que el corte transver-
sal al nivel cervical y a Ta mitad de la corona son de diferen
te forma, es decir, la forma cervical es romboidal en vez de -
cuadrilatera. Por esta razén, la abertura del conducto mesiobu
cal estard mds cercana a la pared bucal de 1o que 1o estd el --
orificio distobucal. Por la misma razdn la raiz distobucal (y
por lo tanto la abertura en el conducto radicular) estd mas cer
cana a la mitad del diente que a la pared distal,

E1 orificio del conducto radicular palatino se
encuentra a la mitad de Ta raiz palatina, y por lo general es
facil de localizar.

, Los cortes transversales de los conductos radi-
culares varian considerablemente. E1 conducto mesiobucal es --
usualmente el mas dificil de instrumentar debido a que sale de
la camara pulpar en direccidn mesial, Es'eliptico en corte - -
transversal y mds angosto en el plano mesiodistal, La instru -
mentacion es mas complicada debido a que este conducto se abre
a menudo en dos ramas irrequlares que pueden juntarse otra vez
antes de llegar al orificio apical, Estas ramas se encuentran
2n un plano bucopalatino, por 1o que en 1a radiografia preope-
ratoria estdan sobrepuestas, lo que dificulta el diagnéstico.

Ocurre una complicacion ulterior debido a que -
la raiz mesiobucal se curva a menudo distopalatinamente en el
tercio apical de la raiz.
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E1 conducto distobucal es el mds corto y delga-
do de los tres conductos y sale de la camara pulpar en direc-
cidn distal. Es de forma ovoide y también mas angosto en el -
plano mesiodistal., Este disminuye gradualmente hacia el dpice
y llega a ser circular en el corte transversal. E1 conducto
en forma normal se curva mesialmente en la mitad apical de la
raiz.

E1 conducto palatino es el mds largo y ancho de
los tres conductos y sale de‘la camara pulpar como un conduc-
to redondo que se estrecha gradualmente de tamafic hacia el a-
pice. En aproximadamente 50% de las raices, &ste no es recto,
sino que se curva bucalmente en el tercio apical 4 6 5 milime
tros. Esta curvatura es obvio que no es aparente en las radio
grafias.

Al envejecer el diente, los conductos se adelga
2an y los orificios de las entradas de los conductos son mds
dificiles de encontrar. Por otro lado, la dentina secundaria
se daposita principalmente sobre el techo de la camara pulpar
y en menor grado sobre el piso y las paredes. Por lo tanto,
la cdmara pulpar se estrecha entre el piso y el techo.

I1.8 Secunpo MoLAR SupERIOR

E1 segundo molar superior es por lo general, --
una réplica mds pequeiia del primer molar, a pesar de que las
raices son mds esheltas y proporcionalmente mis largas. lLa --
¢ rafz paletina tiene un promedio de 20.5 mm de longitud. Como
? Tas raices no se separan de manera tan pronunciada como en el
% primer molar, los conductos radiculares son por lo general --
% menos curvados, y el orificio del conducto distobucal se ha
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11a por 1o general mds cercano al centro del diente. Las rag
ces del diente pueden estar fusionados pero independientemen-
te de ésto, el diente casi siempre tiene tres conductos radi-
culares.

I1.9 TeRceR MoLAR SUPERIOR

La morfologia de este diente difiere considera-
blemente y puede variar de una réplica del segundo molar has-
ta un diente unirradicular con una sola clspide. Inclusive -
cuando el diente estd bien formado, el nimero de conductos ra
diculares varia considerablemente de 1o normal de otros dien-
tes superiores. Por esta razdn y tambhién debido a que el acce
so a las muelas del juicio superiores es dificil, no es acon-
sejable la terapéutica de conductos radiculares y si es impe-
rativo que se conserve el diente pudiendo ser de utilidad al-
guna técnica de modificacion.

11,10 INcisivos CENTRAL Y LATERAL INFERIORES

Estos los consideramos juntos debido a que tan-
to su disefio exterior como interior son similares y por consi
guiente, también lo son sus cavidades pulpares.

Ambos dientes tienen un promedio de 21 mm de --
Tongitud, a pesar de que el incisivo central es un poco mis -
corto que el lateral. Usualmente se encuentra solo un conduc-
to dnico y recto sin complicaciones, Sin embargo, el incisivo
lateral en especial a menudo se divide en el tercio medio de
la raiz para dar una rama labial y una lingual,.
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Debido a su posicion estas ramasg no son yisi -
bles en las radiografias y este segundo conducto puede ser la
causa del fracaso inexplicable de la terapéutica de conductos
radiculares cuando no se instrumenta este conducto.

La cdmara pulpar es una réplica mas pequefia de
la cdmara de los incisivos superiores. Estd puntiaguda hacia
el plano incisal con tres cuernos pulpares que no estan bien -
desarrollados, y es oval en el corte transversal y mds ancha -
en sentido labiolingual que en sentido mesiodistal.

E1 conducto .radicular es normalmente recto, pe-
ro puede curvarse hacia el plano distal, y menos frecuente ha-
cia el plano labial.

El conducto no se comienza a constrefiir sing --
hasta el tercer medio de la raiz, cuando se torna circular en
.4 contorno. E1 diente envejece de manera similar a los incisi
vos superiores, y la porcion incisal de la cdmara pulpar puede
retroceder hasta un nivel por abajo del margen cervical.

11,11 Canino INFERIOR

] De nuevo este diente y como consecuencia la ca-
gividad pulpar se parece al canino superior, pero en dimensiones
gmenores. Tiene una longitud promedio de 22.5 mm.

La camara pulpar y el conducto radicular son --
or 10 general parecidos al canino superior, la {nica diferen-
ia es que el conducto tiende a ser recto con raras curvaturas
prcales hacia el plano distal. Muy poco frecuente es que este
onducto radicular se divida en dos ramas, de la misma manera
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que los otros incisivos inferiores.

11,12 PriMero Y SecunDo PREMOLARES INFERIORES

Estos dientes se describen juntos debido a que,
a diferencia de los premolares superiores, son similares tanto
en su disefio externo como en el contorno de la cavidad pulpar.

Normalmente existe un conducto radicular dnico.

La camara pulpar es amplia en el plano bucolin-~
gual y aunque hay dos conductos pulpares, sdlo el cuerno puipar
bucal estd bien desarrollado. EV cuernc pulpar lingual estd -
muy poco pronunciado en el primer premolar (debido a que la cls

pide lingual es rudimentaria), pero en el segundo premolar estd
mejor desarrollado.

E1 conducto pulpar. Los conductos pulpares de -
estos dos dientes son similares, aunque son mds pequefos que ~
los de los caninos, y por lo tanto, son mis anchos bucolingual
mente hasta alcanzar el tercio medio de la rafz cuando se cons
trifien en un corte transversal circular, E1 conducto puede ra-
mificarse temporalmente en el tercio medio y reunirse cerca --
del orificio apical, E] conducto puede éstar bastante curvo en
el tercio apical-de la raiz, usualmente en direccidn distal,

I1.13 PriMERO Y SEGUNDO MOLAR INFERIORES

Normalmente ambos dientes tienen dos rafces, --
una mesial y una distal, Esta Gltima es mds pequefia y redondea
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da que la mesial. Ambos dientes tienen por lo general tres con
ductos. El primer molar tiene una longitud promedio de 21 mm
mientras que el segundo es usualmente 1 mm mds corto.

La cimara pulpar es mas amplia en sentido me- -
sial que distal, y tiene cinco cuernos pulpares en el caso del
primer molar y cuatro en el segundo molar; los cuernos pulpa -
res linguales son mds largos y puntiagudos.

ET1 piso es redondo y convexo hacia el plano o -
clusal, y se encuentra exactamente por abajo del nivel cervi -
cal. Los conductos radiculares salen de la cémara pulpar a tra
vés de orificios en forma de embudo, de los cuales el mesial -
es mucho mds delgado que el distal.

Los conductos radiculares la raiz mesial tiene -
- dos conductos: El mesiolingual y el mesiobucal. Se ha dicho
- que el conducto mesiobucal es el mds dificil de instrumentar,
v ésto es debido a su tortuoso sendero. Sale de la cimara --
E pulpar en direccidn mesial y cambia a una direccidon distal en-
éel tercio medio de la raiz. Frecuentemente al mismo tiempo que
' se vuelve hacia el plano distal se inclina hacia el plano lin-
-ggual. La formacidn de escalones serd muy factible volviendo di
- f7cil la instrumentacion mds alld de Jos "escalones". La ins -

E trumentacidn es atn mds dificil por el corte fino transversal
circular del conducto.

_ E1 conducto mesiolingual es ligeramente mas - -
%1argo en sentido transversal y generalmente sigue un curso mds
ﬁrecto a pesar de gque se curva hacia el mesial en la zona api -
Ecal. Estos condvctos pueden juntarse en el quinto apical de la
-%raiz, terminando en un orificio dnico,

Para asegurarse de que el conducto mesial se --
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junta y permanece separado, se coloca un instrumento en un con
ducto un poco antes del orificio apical y se intenta instrumen
tar el otro conducto a su nivel correcto. Si el instrumento se
dobla un poco antes de este nivel, se podrd asumir con facili-
dad y seguridad que los conductos se unen en este punto, y que
conducen a un orificio apical comln.

E1 conducto distal es usualmente mds largo y --
oval en sentido transversal que los conductos mesiales. Es gene
ralmente recto y presenta poco problema para la instrumenta- -
cién. Un pequefio nimero de dientes tienen dos conductos dista-
1es'que se encuentran en posicidn bucal y lingual, Estos cana-
les gemelos se encuentran generalmente en individuos con mola-
res grandes y muy bien formados, los cuales a menudo contorno
externo cuadrado

Si el primer molar tiene conductos distales ge-
melos, entonces es probable que el segundo molar lo tenga tam-
bién. '

A medida que el diente envejece, los conductos
se constrifien mas y, como sucede con los molares superiores,
el techo de la camara pulpar se retira de la superficie oclu -
sal.

I1.14 Tercer MoLar INFER;OR

Este diente estd a menudo malformado, con nume-
rosas cispides, 0 muy mal desarrolladas. Por 1o general tiene
tantos conductos como cispides. Los conductos radiculares son
mas largos que en los otros molares, probablemente debido a --
que el diente se desarrolla ya tarde en la vida del hombre.
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Las raices y por lo tanto los canales pulpares son cortas y =--
mal desarrolladas.

A pesar de lo mencionado, es menos dificil ins-
trumentar y obturar los molares del juicio inferiores que los
superiores debido a que el acceso es mds facil, porque la in -
clinacién mesial de estos dientes lo facilita y también debido
a que es mas probable que siga Ja anatomia normal del segundo
molar en lugar de una forma aberrante.
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PATOLOGIA PULPAR

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia
de un irritante, reacciona con la especificidad propia del te-
jido conjuntivo y cada una de sus cuatro funciones (nutricia,
sensorial, defensiva y formadora de dentina), se adapta prime-
ro y, a medida de la necesidad, se opone después organizdndose
para resolver favorablemente la leve lesidn & disfuncidn produ
cida por el irritante.

Si el irritante 6 causa ha producido una lesion
grave, como fractura coronaria con herida pulpar & subsistente
mucho tiempo como caries muy profunda, la reaccidn pulpar es -
muy violenta y espectacular y, at no poderse adaptar a la nue-~
va situacion creada por la agresidn, ésta intenta una resisten
cia larga y pasiva pasando a la cronosidad; si no la consigue,
se produce una rapida necrosis,y aunque logre el estado croni-

¢0, 1a necrosis llegarda al cabo de cierto tiempo.

Existen dos problemas que no han permitido lle-
gar todavia a un acuerdo sobre el conocimiento de la patologia
pulpar, tan necesario para planear una terapéutica racional.
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E1 primero de los problemas es la casi imposibi
lidad de conocer y diagnosticar la lesidn histopatoldogica,-a -
pesar de practicar una semiologia prolija y exhaustiva. Los da
tos clinicos obtenidos por ta exploracidn mas ordenada y meto-
dica podran orientar frecuentemente y en ocasiones dar a cono-
cer casi con exactitud en diagndstico correcto anatomopatoldgi
co, pero por desgracia en la mayor parte de los casos no exis-
te una correlacidon entre los hallazgos clinicos y los histopa-
tologicos, lo que significa una frustracidn en el deseo de co-
nocer con detalle el trastorno pulpar estudiado, objetivo bédsy
co para la instauracidn del tratamiento. E1 segundo problema -
es de indole semantico, ya que las distintas terminologias y =~
clasificaciones publicadas por los investigadores muy razona -
das y de gran valor cientifico, sin duda han provocado contro-
versias y disidencias sin facilitar en ningin momento su apli-
cacidn clinica y asistencial, objetivo éste que debia ser pri-
mordial en la elaboracion de una clasificacidon 6 de una termi-
nologia.

Muchos autores han estudiado los trastornos his
topatoldgicos y la dindmica de la inflamacion pulpar, y todos
ellos estan de acuerdo en dos conclusiones.

1. No existe correlacidon entre los hailazgos --
histopataldgicos y los sintomas clinicos ¥y, por lo tanto con -
el diagndstico clinico. En los trabajos de investigacidn se ha
cian cortes insuficientes y se cometian errores de interpreta-
¢ion, 1o que motivaba un confusionismo en la comprensidén tanto
de los trastornos como de su correlacion clinica,

2. E1 estado actual del conocimiento anatomopa-
tologico y dinamico pulpar basado en una gran cantidad de cor-
tes seriados y en la mejor fijacidon, tincidn e interpretacidn
de ellos y en un estudio comparativo con los sintomas y diag -
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nosticos clinicos, han demostrado que las clasificaciones pre-
existentes de enfermedades pulpares deben ser evaluadas y ain
modificadas para que sean mis adaptadas a los modernos concep-
tos de la dinamica pulpar.

11i.1 CLASIFICACION

La mayoria de los autores clasifican las enfer-
medades pulpares en inflamatorias 0 puipitis regresivas y dege
nerativas 6 pulposis y .muerte pulpar 6 necrosis. A esta clasi-
ficacidon hay que afiadir la de las enfermedades del diente sin
pulpa viva 0 con pulpa necrdtica, que aicanzan muchas veces el
periodonto y la zona periapical,

Es interesante conocer las diversas clasifica -
ciones publicadas durante los Gltimos afos, las cuales han si-
do aceptadas y apoyadas, pero de todas ellas citaremos la si -
guiente clasificacion dada por el Dr., Angel Lasala,

1.- Pulpaintacta con lesiones traumiticas de --
los tejidos duros del diente.

2.- Pulpitis aguda, producida en la preparacion
de operatoria, prdtesis y traumatismos.

3.~ Pulpitis transicional & incipiente.

4.- pulpitis créniéa parcial
5.- Pulpitis cronica total
6.~ Pulposis

7.~ Necrosis puipar

A esta clasificacion habrd que afadirle la de -
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las enfermedades propias del diente sin pulpa viva 0 con lesig
nes diversas periapicales o perirradiculares: '

1.- Periodontitis apical aguda
2.- Absceso alyeolar agudo
3.- Absceso aiveolar cronico
4,.- Granuloma heriapica]
5.- Quiste radicular & paradentario
La clasificacion no obsta para qde en el momen-
to de instuir una terapéutica se considere ciando el proceso -
puipar es reversible (casos tratables) y cudndo no io es {(ca -
sos no tratables).
CLASIFICACION DE BASE TERAPEUTICA
DIAGNOSTICO TERAPEUTICA
rPulpa jntacta
Pulpa atréfica (pulposis)
Pulpitis aguda
TRATABLES § Pulpitis transicional §
' incipiente

Pulpitis cronica parcial sin
(necrosis (Hiperplasica)

Proteccion y
conservacion
de la pulpa
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DLAGNOSTICU TERAPEUTICA

Puipitis cronica parcial con
necrosis parcial

Pulpitis cronica total

Pulpectomfia

. . o ; total y obtu-
Agudizacion de pulpitis cro- racidn de con
nica n
Resorcidn dentinaria interna ductos
(pulposis)

NO TRATABLES < Terapéutica

de diente con
Necrosis pulpar

Periodontitis apical aguda <

ca y obtura -
Absceso alveolar, granuloma s o
y quiste radiculodentario cion. Even- -
q tualmente, ci

rugia

pulpa necrdti

1I1.2 PurLpA INTACTA coN LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DEL --
DienTe

Un traumatismo puede dejar denudada la dentina
profunda, modificando el umbral doloroso.y provocando una re-
accidn inflamatoria pulpar. Cuando l1a fractura involucra la -
dentina cercana a la pulpa y el diente no es correctamente -
tratado, puede producirse una pulpitis con evolucion hacia la
necros%s pulpar. '

, El diagndstico resulta generalmente fiacil por -
observacidon directa de la lesion dental & fa movilidad del - -
fragmento.

Existe una hipersensibilidad a la prueba térmi-
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ca tanto con el frio como con el calor y el diente responde de
este modo a la prueba eléctrica con menor cantidad de corrien

te.

La radiografia mostrara la relacion entre la su
perficie de fractura y la cadmara pulpar y también la extension
del fragmento cuando éste sea coronorradicular.

E1 prondstico es bueno siempre gue se instaure
de inmediato el tratamiento que consiste en la proteccidén 6 re
cubrimiento pulpar con hidrdxido calcico, eugenato de cinc y -
coronas prefabricadas plisticas 6 metdlicas (aluminio y acero
inoxidable).

La terapéutica dentinal tiene como objetivos --
principales:

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

3) Proteger la pulpa y estimular la dentinifica
cion.

Los tres grandes grupos de recursos terapéuti -
cos -.que cabe considerar son: Antisépticos, desensibilizantes u
obturantes y bases protectoras en los que van incluidos los --
barnices, es el de la verdadera terapéutica de la proteccidn in
directa pulpar, pués ademds de aislar y proteger la pulpa, son
también excelentes antisépticos y desensibilizantes.
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I11.3 AnTISEPTICOS

Hoy en dja se aconseja y recomienda lavar tan s0
Jo con agua tibia la cavidad recién preparada, secar con torun
da de algoddén y sin aplicar jamds aire copprimido, colocar la
base protectora.

Hay que recordar que la dentina profunda es un
delgado y delicado muro que p}otege 1a pulpa, al que no hay --
que aplicarle producto quimico alguno como el alcohol y cloro-
formo para lavar la cavidad recién preparada, ya que deja la -
dentina muy perméable a la accion de cualquier otra sustancia
que se coloque después; en todo cado se empleard la mezcla pe-
nicilina soluble G-paraclorofenol alcanforado.

I11.4 DESENSIBILIZANTES

Denominado también obturantes, son los medicameg
tos capaces de devolver el umbral doloroso al diente.

La propiedad que deben tener &stos segin Gross-
man son las siguientes:

1. No dafiar ni irritar Ta pulpa
2. Ser de aplicacion indolora

2. Fdcil de llevar y aplicar a la superficie -

-

dental 6 a la cavidad dentinaria
4, Poseer accién rdpida y duradera

5. No manchar ni dgcolorar 1a dentina
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II1, 5 DBases PROTECTORAS

Como se dijo anteriormente, éstas constituyen

la principal terapéutica de la proteccién indirecta pulpar y a
menudo la Unica que se realiza sistemdticamente en cualquier -
tipo de lesidn dentinal profunda. E1 empleo de un antiséptico
0 de un desensibilizante es optativo y no siempre indicado, pe:
ro la colocacidn de una base protectora es estrictamente nece-
saria para proteger, aislar y esterilizar la dentina sana & en
ferma residual, en los procesos de caries 6 traumdticos que in
volucren la dentina profunda y para proteger y aislar la denti
na y la pulpa de los materiales de obturaciodn.

Las bases protectoras , en especial las que se
aplican en forma de pastas & cementos, son por lo general anti
sépticas y desensibilizantes, pero no toxicopulpares y ademds
de aislar fisicamente la dentina profunda de Tos agentes térmi
cos y de los gérmenes vivos, son eminentemente dentindgenos &
sea, que estimulan la formacidn de dentina reparativa, objeti-
vo éste tan importante y bdsico que justifica el procedimiento
‘en s1 de la proteccidn indirecta pulpar.

Los materiales & farmacos.indicados en la pro -
teccidn indrecta pulpar se pueden resumir en tres grupos prin-
cipales:

1. Barnices y revestimientos

2. Oxido de cinc-eugenol (con adicidn optativa
de aceleradores u otros medicamentos)

A

3. Hidroxido de calcio (con adicidn optativa de
otros medicamentos)
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[11.6 PucpiTis Acupa

Se produce a consecuencia del trabajo odontold-
gico durante la preparacidn de cavidades en Odontologia opera
toria O de mufiones base en coronas y puentes. En ambos casos -
se trata de un traumatismo dirigido 6 planificado, en el cual,
el profesional responsable y conocedor de la posible reaccidn
pulpar inflamatoria procurard realizar su preparacion sin al -
canzar las zonas peligrosas prepulpares.

También producen pulpitis aguda los traumatis -
mos muy cercanos a la pulpa, fracturas generalmente & causas -
yatrogénicas, como aplicacidn de fdarmacos 0 ciertos materiales
de obturacidn como son silicatos, resinas acrilicas autopolime-
rizables y resinas compuestas.

El sintoma principal es el dolor producido por
las bebidas frias y calientes, asi como por los alimentos hiper
tonicos (dulces como el chocolate, salados, etc.), e incluso -
por el simple roce del alimento, cepillo de dientes, etc., so-
bre la superficie de la dentina preparada. E1 dolor aunque sea
intenso, siempre es provocado por un estimulio y cesa segundos
después de haber eliminado la causa que lo produjo. Esta modi-
ficacidn del umbral doloroso hace que en las pruebas térmicas
y eléctricas responda el diente con menor estimulo.

La radiografia muestra la relacidon pulpa-cavi -
dad, pulpa-contorno del mufion, pulpa-superficie de fractura,
etc., asi como la presencia de bases protectoras o nd en los -
dientes obturados. '

La enamnasis completara los datos necesarios pa
ra llegar a un diagndstico clinico. Es conveniente cerciorarse
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de que no se ha producido herida 6 exposicién pulpar y en los

casos consecutivos a la obturacidn con materiales toxicopulpa-
res, ya que no se ha iniciado una lesidon irreversible pulpar,

circunstancia a menudo, dificil de conocer hasta pasados algu-
nos meses de la terapéutica apropiada a la nueva obturacion.

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

de dos 6 tres semanas.

. La terapéutica serd: Proteccidn con hidrdoxido -
de calcio, eugenato de cinc y coronas prefabricadas de plasti-
co 0 metalicas. En los casos debidos a materiales de obturacién,
éstos serdn eliminados inmediatamente, la cavidad obturada con
bases protectoras y, después de un periodo de observacion de -
varias semanas se deberd obturar nuevamente con otro material.

L ' . - 2 s as
E1 empleo de corticoesteroides esta indicado en

muchos casos y facilita la alimentacidon del paciente sin pro -

blemas dolorosos.

[11.7 PurpiTis TRANSICIONAL 6 INCIPIENTE

Se presenta en la caries avanzada, procesos de
atriccidn, abrasidn y trauma oclusal, etc. Se le considera co-
mo una lesidon reversible pulpar y por lo tanto con una evolu -
cion hacia la total reparacidn, una vez que se elimina la cau-
sa.

El sintoma principal es el dolor de mayor © me-
nor intensidad, siempre provocado por estimulos externos, como
bebidas frias, alimentos dulces y salados 6 empaquetados duran
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te la masticacion,

Este dolor de corta duracidn, cesa poco después
de eliminar el estimulo que 1o produjo y es quizds el sintoma
clidsico que diferencia 1a pulpitis transicional de la pulpitis
crénica agudizada, en la cual el dolor provocado 6 espontdneo
puede durar varios minutos u horas.

Se comprende la importancia de este sintoma s!
se recuerda que la irreversibilidad de los procesos pulpares -
comienza precisamente en las pulpitis cronicas con necrosis par
ciales (pulpitis agudas supuradas) que agudizadas, provocan --
los dolores espohténeos de larga duracién.

A la inspeccidn se encontrard caries, otros pro
cesos destructivos como atriccidn, abrasidon 6 fractura corona-
ria, obturaciones profundas (generalmente amalgama) 6 caries de
recidiva en la profundidad 6 midrgenes de una obturacion. La --
nalpacién, percusién y movilidad son negativas.

Las pruebas térmicas y eléctricas podran dar --
respuestas a menor estimulo por estar el umbral doloroso deba-
jo de lo normal.

. La radiografia puede mostrar 1a relacidon pulpa-
cavidad y 1a presencia de bases protectoras o nd debajo de una
obturacidn asi como la caries de recidiva.

El prondstico es bueno una vez tratado el dien-
te y protegida la pulpa, se logra la reparacidén en poco tiempo.

IS

A La terapéutica consiste en eliminar la causa --
(caries por lo general), proteger la pulpa mediante el recubri
“miento indirecto pulpar con bases protectoras y restaurar con-
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la obturacidon mas conveniente.

[I11.8 Purpitis CRoNICA PARCIAL

La pulpitis cronica, parcial o total, abierta o
cerrada, semisintomatica 6 agudizada,con necrosis parcial o sin
ella, engloba quizd la entidad nosoldgica mds importante en En
dodoncia y con mayor incidencia en pacientes con odontalgias.

‘E1 1imite 6 frontera de 1a reversibilidad pul -
par se encuentra precisamente en la pulpitis crénica parcial.

Exceptuando los casos en que la pulpitis croni-
ca parcial no tenga zonas de necrosis parciales, los cuales po
drin ser eventualmente reversibles (la pulpa tratable) y en --
aquellos otros nifos & individuos jovenes con pulpitis crdnica
hiperplasica, en las que la baja virulencia y la buena nutri-
cién permite. intentar una pulpotomifa vital, los demds casos se
consideran hoy en dia como irreversibles o sea, que la terapei
tica mds aconsejable serd la pulpectomia con 10 correspondien-
~te obturacidén de conductos.

Hasta hace pocos afios a la pulpitis cronica sin
zonas de necrosis se le definia como pulgjt1s aguda serosa par
cial (eventualmente como 11m1te de. la revers1b111dad), y a la
pulpitis cronica parcial ¢ total con zonas de necrosis se le
denominaba pulpitis supurada 8 purulenta (irreversible).

Los sintomas pueden variar segin las siguientes
circunstancias: :

1. Comunicacion pulpar-cavidad oral. En pulpi-
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tis abiertas existe una comunicacidn entre amhﬁs cavidades que
permite el drenaje de los exudados 0 pus, 1o que hace mas sua-
ves los sintomas subjetivos. Por el contrario, en pulpitis ce-
rrada la sintomatologia es mds violenta,

2. Edad del diente. En dientes jovenes con‘pul-
pas bien vascularizadas y por tanto mejor nutridas, los sinto-
mas pueden ser mds intensos asi como también mayor la resisten
cia en condiciones favorables e incluso la eventual reparacion.
Por el contrario, en dientes maduros la reaccidn menor propor-
cionara sintomas menos intensos. '

3. Zona pulpar involucrada. Al hablar de pulpi-
tis parcial, se sobreentiende que es cameral 0 en parte de la
camara pulpar y por lo tanto, la pulpa radicular se encuentra
en mejores condiciones de organizar la resistencia., Cuando la
pulpitis es total, la inflamacion 1lega hasta la unidn cemento
¢.ntaria 0 cerca de ella, los sintomas ocasionalmente son mds -

intensos y la necrosis inminente.

4, Tipo de inflamacion. Los dolores mds violen-
tos se producen en la agudizacion de cualquier tipo de pulpi -
tis y difieren segin haya o ndé necrosis. Cuando todavia no se
ha formado el abscesos 6 la zona de necrosis parcial, el dolor
es intenso y agudo, pynzante, continuo 0 intermitente, se irra
dia . (doior refekido). con frecuencia a un lado de la cara en -
forma de neuralgia menor 6 con fendmeno de sinalgias y simpa -
talgias.

A Ta inspeccidn se encontrard una caries avanza
da primaria 6 recidiva por debajo de una obturacion defectuosa,
Z por su margen 06 debajo de la base de un puente fijo despega-.
:o. Otras 'veces se hallardn dientes obturados con silicato, re

-

sinas acrilicas autopolimerizables 0 resinas compuestas con --
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abrasidn intensa, etc.

E1 diente enfermo puede estar ligeramente sensi
ble a la percusidn y a la palpacidn, y con una ligera movili -
dad., A la transluminacidon es negativo. ‘

La respuesta a la prueba térmica puede variar
segiin el tipo de inflamacidn, el diente responde con dolor al
frio y al calor. La respuesta a la prueba eléctrica es en gene
ral positiva.

El diagndstico puede ser no facil; en primer lu
gar el paciente puede no saber con precisidn qué diente es el

que duele tan intensamente, 1o que ocurre con frecuencia en --
los casos agudizados de una pulpitis crdnica parcialy refiere
unicamente que la Odontalgia, le abarca la hemicara y que el -
dolor espontdneo le aumenta con las bebidas frias. Lamentable
mente, el sintoma mdximo y casi (nico de que se dispone es el
dolor; cuando éste no tiene historia anterior es provocado y -
desaparece una vez eliminado el estimulo que lo produjo en bre
ve tiempo, lo mds probable es que el proceso sea reversible --
(pulpitis aguda, pulpitis de transicidon 6 pulpitis crdnica par
cial sin necrosis), pero cuando existe historia dolorosa y el
dolor es espontdneo 0 provocado sin que cese al eliminar el es
timulo, 1o mds probable es que se trate de una pulpitis créni-
ca agudizada parcial & total con evolucidon hacia la necrosis -
total y, por tanto, no reversible pi tratable.

E1 dolor espontdneo puede aparecer en cualquier
momento, incluso durante el reposo 0 el suefio, asi como al cam
biar de posicion.

El diagndstico diferencial entre las formas de
pulpitis sin necrosis 6 con necrosis, se basa principalmente -
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en el hecho de que el paciente puede encontrar alivio con el -
agua fria 0 hielo. En el segundo caso y cuando hay formacion -
de pus el paciente presenta facies dolorosa.

E1 diagndstico es desfavorable para la pulpa, -
pero favorable para el diente si se establece una terapéutica
correcta inmediata, generalmente pulpectomia. No obstante, en
los casos en que no hay formacion de zonas de necrosis 0 sea,
en la pulpitis crdnica parcial sin necrosis, se puede intentar
una terapéutica conservadora § semiconservadora, como la pulpo
tomia vital.

[11.9 Pucpitis CrONIcA TotaL

La inflamacidn pulpar alcanza toda la pulpa, --
existiendo necrosis en la pulpa cameral y eventualmente tejido
de granulacidn en la pulpa radicular.

Los sintomas dependen de las circunstancias ex-
puestas en la pulpitis crdnica parcial, pero por lo general el
dolor es localizado, pulsdatil y responde a las caracteristicas
de los procesos supurados 6 purulentos y puede exacerbarse con
el calor y calmarse con el frio. La intensidad dolorosa es va-
riable y disminuye cuando existe drenaje natural a través de -
una pulpa abierta 6 provocada por el profesional.

La vitalometria es imprecisa 6 negativa. E1 - -
diente puede ser ligeramente sensible a la percusion y palpa -
cidn e iniciar cierta movilidad, sintomas los tres que pueden
ir aumentando a medida que la necrosis se hace total y comien-
za la invacion periodontal.

El prondstico desfavorable para la.pulpa; favo-
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rable para el diente si se inicia de inmediato la terpaéutica
de conductos.

La terapéutica de urgencia consistird en abrir
la cdmara pulpar para dar salida al pus & los gases, seguida -
de la pulpectomia.

[11,10 Purposis

‘Se engloban en este grupo todas las alteracio -
nes no infecciosas pulpares, denominadas también estados regre
sivos 0 degenerativos y tamhién distrofias.

Muchas de éllas son ideopdticas, pero se admite
que en la etiopatogenia de las distintas pulposis existen fac-
tores causales, como son traumatismos diversos, caries, prepa-
racion de cavidades, hipofuncidn por falta de antagonista, - -

oclusidn traumdtica e inflamaciones perioddnticas 6 gingivales.

El pronéstico es favorable para el diente, sien

do 1o contrario para la pulpa ya que la terapéutica a seguir -
serd la pulpectomia. '

[11.11 Hecrosis

Es 1a muerte de la pulpa, con el cese de todo -
metabolismo y, por tanto de toda capacidad reactiva. Se emplea
el término de necrosis cuando la muerte pulpar es rapida y - -
aséptica, y se denomina necrobiosis si se produce lentamente -
como resultado de un proceso degenerativo § atrofico.
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Si la necrosis es seguida de invasibén de micro.
organismos, se produce gangrena pulpar, caso en qué los gérme
nes pueden alcanzar la pulpa a través de la caries 6 fractura
por via linfdtica, periodontal 0 por via hemdtica en el proce

so de anacoresis.

La causa principal de la necrosis y gangrena -
pulpares es la invacion microbiana producida por caries pro -
funda, pulpitis 0 traumatismos penetrantes pulpares. Otras --
causas poco frecuentes puedeﬁ ser procesos degenerativos, - -
‘atréficos y periodontales avanzados.

En 12 necrosis y especialmente necrobiosis, --
serva una coloracién oscura, que puede ser de matiz pardo, --
verdoso 6 grisdceo. A la transluminacion presenta pérdida de-
la translucidez y la opacidad se extiende a toda la corona.

E1 diente puede estar ligeramente movible y ob
servarse en la radiografia un ligero engrosamiento de la 17 -
nea periodontal. No se obtiene respuesta con el frio y la co-
rriente eléctrica, pero el calor puede producir dolor.

. El diagndstico aunque relativamente facil, pue
de ofrecer dudas con los periodos finales de la pulpitis cré-
nica y total y de los estados regresivos; no obstante, y sien
do la terapéutica parecida, puede comenzarse de inmediato la
conductoterapia, eliminando los restos pulpares e iniciando -
1a medicacion antiséptica.

En la gangrena, forma infecciosa y comin de la
necrosis, los sintomas subjetivos son mas violentos con dolo-
res intensos provocados por la masticacion y percusion.
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La inspeccidn y vitalometria son similares a --
los descritos en la necrosis, y el diente puede estar mds movi
ble y doloroso a la percusion

La transluminacidon y la vitalometria son idénti
cos a ia necrosis. $S0610 el dolor puede clinicamente establecer
un diagndstico diferencial, antes de la apertura del conducto.
Por este motivo, es costumbre denominar necrosis a todos los -
casos asintomaticos de muerte pulpar, aunque tiempo atrds ha -
yan podido tener una vio]en;a gangrena.

El prondstico puede ser favorahle, de estable -
cer de inmediato el tratamiento, especialmente en dientes ante

riores.

La camara pulpar serd abierta para establecer -
un drenaje a los liquidos, exudados y gases resultantes de la
desintegracion pulpar. Establecido el drenaje, puede dejarse
la cura abierta sin sello alguno & iniciar la terapéutica anti
infecciosa.

I11,12 PatoLogfA PeRIAPICAL

Un diente con necrosis 0 gangrena puede quedar
meses y afios casi asintomdtico; de tener amplia cavidad por ca
ries, se ird desintegrando hasta convertirse en un secuestro -
radicular, pero cuando la necrosis fue producida por una sub -
Tuxacidn 6 proceso regresivo, el diente mantendrd su configura
cidn externa aunque opaco y decolorado. Pero no siempre sucede
asi, a la gangrena siguen complicaciones infecciosas de mayor
0 menor intensidad. Por lo general, la capacidad reactiva orgid
nica antiinfecciosa (anticuerpos, leucocitos, histiocitos y ma
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crofagos), acaba por dominar la situacidon bloqueando el proceso
infeccioso en los confines apicales. Entonces los gérmenes que

dan encerrados en el espacio que antes fue pulpa y, si bien --

tienen Optima temperatura y elementos nutritivos que les pue -

dan llegar por el plasma, con el tiempo pueden desaparecer ¢ -

quedar en un estado latente y de baja virulencia.

En este caso podrd formarse un absceso crénico
periapical, un trayecto fistuloso, granuloma 6 quiste paraden-
tario. :

Pasado cierto tiempo, un diente con la pulpa ne
crotica puede réagudizarse y aparecer de nuevo sintomas doloro
sos e inflamatorios. Las causas de esta reactividad pueden ser:
Traumatismos, disminucion de las defensas organicas, exalta- -
cion de 1a virulencia de los microorganismos, exagerada prepa-
racion biomecanica sobrepasando el dpice. A continuacién se --
describen las principales enfermedades del diente con pulpa ne
crotica.

[11,13 Per1oDONTITIS APICAL

Es una inflamacion aguda del. parodonto apical,
resultante de una irritacidn procedente del conducto radicular,
0 traumatismo.

Etiologia. Mecdnica como un golpe sobre el dien
te, cuerpo extraio que presiona el parodonto, traumatismo en -
la zona periapical provocado por un instrumento para conductos,
punta absorvente & cono de gutapercha; perforacion lateral de
la rafz. Por invasidon a través del foramen apical, de microor-
ganismos procedentes de una pulpitis 6 de una necrosis pulpar.
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También puede ser ocasionada por agentes quimicos, como medica
mentos intraconducto 0 pasaje de medicamentos a través del fo-
ramen apical.

Signos y Sintomas. Hay ligera movilidad y sensi
bilidad a 1a percusion horizontal y vertical, son sus caracte-
risticas principales. Puede haber dolor de gran intensidad a -
Ta oclusion 6 incluso al rozar el diente con la lengua. El - -
diente también es sensible a la presidn suave. Hay pérdida de
traslucidez.

Los tejidos periapicales bueden estar estériles
si la periodontitis es de origen traumdtico, mecdnico 6 quimi-~
co. En caso de conductos infectados, los microorganismos 4 sus
productos tdxicos pueden ser forzados a difundirse a través del
foramen, irritando la zona periapical.

Encontramos vasos dilatados y en ocasiones lige
ra extrusion del diente. Si la irritacidn es extensa y conti -
nua, los osteoclastos pueden estar en actividad destruyendo el
hueso periapical y produciendo el perfodo evolutivo siguiente,.

Tratamiento. Determinada la causa, se eliminari
el agente agresor. El prondstico es favorable al diente si se-
hace de terapéutica apropiada.

A veces el dolor intenso es de dificil medica -
cidn, la mayor parte de los analgésicos no logran calmarlo y -
excepcionalmente hay que recurrir a la meperidina {demerol).
Una medicacion tdpica gingival y apical con eugenol y yodoacé-
nito, ocasionalmente puede aliviar el dolor.
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[11.,14 ABsceso ALVeoLAR AGUDO

Es la formacidn de una coleccidon purulenta en -
el hueso alveolar a nivel del foramen apical.

Etiologia. Es consecuencia de una necrosis pul-
par,

Signos y Sintomas. E1 primer sintoma puede ser
una ligera sensibilidad del diente que el paciente encuentra -
un alivio con una presion leve y continua hacia el alveolo.

E1 dolor leve al principio,se torna intenso, --
violento y pulsatil, acompanado de tumefaccion dolorosa en la
region periapical, y que al avanzar la infeccign se tornard --
mds pronunciada y puede extenderse a distancia de la zona de
.rigen. Podemos encontrar ademds edema inflamatorio percepti -
ble a la inspeccion externa. Periodontitis aguda, es un sinto-
ma que nunca falta, al igual que el aumento de movilidad y 1li-
gera extrusion del diente.

, Al avanzar la lesion aumenta el dolor. Abandona
da a su curso, la infeccion puede avanzar produciendo esteitis,
periostitis, celulitis u osteomelitis.

Pasada la fase aguda, el absceso alveolar agudo
puede evolucionar hasta la cronicidad, granuloma & quiste. El
material purulento retenido procurdndose una via de salida pue
de drenar a través de una fistula, en el interior de la boca,
en la piel de la cara 6 del cuello, dependiendo de las lineas
de menor resistencia; también puede drenar a seno maxilar 0 ca
vidad nasal, La luz de la fistula estd delimitada por tejido -
de granulacidn.



E1 tejido que recubre a la tumefaccidn se en-
cuentra tenso e inflamado, y el tejido subyacente comienza a
entrar en lisis.

Por la absorcifn de productos tdéxicos origina
dos en el absceso, puede presentarse una reaccidn general de
mayor a menor gravedad; debido a la absorcidn de estos produc-
tos, al dolor y a la falta de sueﬁo; el paciente puede presen-
tarse palido, irritable y debilitado. Frecuentemente se presen
tan estados febriles.

Habra respuesta dolorosa a la percusion y a la
palpacidn periapical, generalmente no hay respuesta dolorosa -
al frio y puede dar respuesta al calor. En algunos casos puede
presentarse respuesta a la prueba eléctrica, aunque es sumanen
te raro.

En caso de que haya fistula y se dude del dien-
te que la ha producido, se puede seguir el trayecto fistuloso
con un cono de gutapercha lubricada y tomando posteriormente -
una radiografia.

Radiograficamente el diente con absceso alveo -
lar agudo, se puede observar ensanchamiento del Tigamento paro
dontal a nivel apical.

E1 absceso alveolar agudo también puede originar
se por agravacién de una periodontftis aguda, y por la agudiza
cién de una lesidn crénica periapical. E1 aumento de la viru -
lencia de los gérmenes y la disminucign de la resistencia his-
tica, son las causas de esta agudizacidn.

No hay que confundir el absceso alveolar agudo

-

con la pulpitis supurada 0 con absceso parodontal, En el abse-
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so parodontal, la acumulacidn de pus es a lo largo de toda la
rafz, estd asociado a una bolsa parodontal y casi siempre estd
asociado a dientes con vitalidad.

En la pulpitis supurada no estd comprometidos
los tejidos periapicales y por lo tanto no hay respuesta a la
percusidn, palpacidn y movilidad, en contraposicién a lo que -
sucede con el absceso alveolar agudo.

En la mayorfa de los casos encontramos estrepto-
cocos y estafilococos, sin embargo, el material purulento pue-
de encontrarse estéril y estar formado por leucocitos y micro~
organismos muertos.

Tratamiento. La terapéutica serd establecer dre
naje inmediato, que dependiendo del caso puede ser transdenta-

-

rio, por insicion & por ambos.

Se puede evitar dolor sobreagregado durante el
establecimiento del drenaje, estabilizando al diente con los -
dientes vecinos, este dolor suele ser causado en dientes con -
gran movilidad, al usar la pieza de mano de alta velocidad y -
producir ésta vibraciones.

Establecido el drenaje, hay que mantenerlo ~ -
abierto cierto tiempo para dar salida a 'los exudados; es impor
tante colocar una torunda de algodon en la boca del conducto -
para evitar el atascamiento y obstruccidn del conducto radijcu-
Tar con restos alimentarios.

Posteriormente se realizard el tratamiento de -
conductos.

En caso de extrusidn, puede desgastarse el antd
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gonista, para librar al diente afectado de la oclusidn,

En caso de conductos estrechos y desfavorables
para el drenaje, 0 en caso de edema grande, puede hacerse una
insicidon profunda en el punto mas prominente de 1la tumefaccicn.
Esta insicion debe hacerse inicialmente en tejidos blandos y
fluctuantes., En casos necesarios se puede colocar un drenaje -
de gasa durante 24 horas, para impedir el cierre de la herida.

Estabiecido el drenaje, los sintomas agudos re -
miten inmediatamente. En caso necesario el tratamiento comple
mentario incluird analgésico y administracion de antibidticos

durante 3 ¢ 5 dias.

E1 prondstico es dafinitivamente desfavorable
a la pulpé y puede variar hasta desfavorable al diente, depen
diendo del grado en que estdn comprometidos y destruidos los-
.ejidos locales y de las posibilidades de hacer un correcto -

tratamiento endodontico.

111.15 ABsceso ALVEOLAR CrRONI cO

Es una acumulacion lenta de material purulento
en el peridpice, generalmente de poca virulencia y larga dura
cion. -

Etiologia. Necrosis pulpar, absceso alveolar -
agudo preexistente, tratamiento de conductos mal realizados.

Signos y Sintomas. E). diente se presenta gene
ralmente asintomdtico, de no reagudizarse el proceso. La mayo
ria de las veces su descubrimiento es radiogrdfico & por me -
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dio de una fistula, aunque puede presentarse sin ella,

En algunos casos el paciente puede quejarse de
un muy ligero dolor a la masticacidn. Un diente con absceso al
veolar crénico no dard respuesta positiva a las pruebas térmi-
cas ni eléctricas. '

Generalmente encontramos estreptococos alfa, es-
tafilococos y ocasionalmente neumococos.

Hay desinsercion de fibras parodontales en el -
dpice radicular, seguida de destruccidn del periodonto apical,
el cemento radicular puede ser afectado. En la periferia de la
lesion es posible observar fibroblastos que comienzan a formar
una cdapsula,

Tratamiento. Generalmente bastara con la tera-
péutica de conductos para lograr una completa reparacidon. Si -
la lesién en hueso es muy grande, se puede proceder al legrado
periapical. ‘

E1 pfonéstico siendo desfavorable a la pulpa, -
suele ser favorable al diente dependiendo del estado general -
del paciente, a la accesibilidad de los conductos y al grado y
extensidn de la destruccidon dsea presente.

111,16 GraNULOMETRIA PERIAPICAL

Es una proliferacion de tejido de granulacién -
en continuidad con el periodonto a nivel apical, ‘

Etiologia. Necrosis pulpar
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Signos y Sintomas. Es asintomdtico,

El granuloma estd formado por una cipsula fibro
sa extensa que se continda con el periodonto y una porcidn in-
terna formada por tejido conjuntivo laxo y vasos sanguineos, -
también pueden encontrarse linfocitos, plasmocitos, fagocitos
mononucleares. Podemos encontrar también masas de epitelio de-
rivadas de los restos epiteliales de Malassez.

La presencia del granuloma generalmente sg des-
cubre por la radiografia, de la que se desprende el.diégnésti~'
co de presuncidn. Por 1o regular la zona de .rarefaccidn es - -
bien definida.

En la mayoria de los casos, el diente afectado
no es sensible . a la percusion ni presenta movilidad, Los teji-
dos blandos de la regidn apical pueden o nd ser sensibles a la
palpacidn, lo que a veces depende de la presencia § ausencia -
de fistula., El1 diente afectado no responde a la prueba térmica
ni a la eléctrica. '

El diagndstico definitivo sdlo puede obtenerse
a través del estudio histopatoldgico. Al granuloma se le consi
dera un mecanismo de defensa.

Tratamiento. En granulomas pequefios él trata- -
miento de conductos puede ser suficiente, observandose después
del tratamiento reabsorcidn de tejido de granulacidn y citatri
2acion, con formacidn de hueso bien trabeculado.

Cuando en el estudio radioldgico, una zona gran-
de de rarefaccidn, o n6 se estd seguro de que se trate de un -
granuloma, estd indicada la extirpacion quiriirgica de la lesidn
pues probablemente habra tejido no funcional que deberd elimi-
narse.
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E]l pronéstico es definitivamente desfavorable a
la pulpa, y el pronGstico del diente depende de la extension 6
ausencia de reabsorcién apical, y también de la resistencia y
salud del paciente.

[I1.17 Gurste RADICULAR

Es una cavidad cubierta de epitelio que contie-
ne en su interior un material liquido © semisdlido caracteriza
do por la presencia de restos necrdticos, células inflamato-
rias y epite]iafes y cristales de colesterol. Tapizada en su

interior por epitelic y en su exterior por tejido conjuntivo

fibroso.

Etiologia. €1 quiste presupone la existencia
de una irritacion.fisica, quimica 0 bacteriana que ha causado
la mortificacidon pulpar, seguida de estimulacion de los restos
epiteljales de Malassez, los que normalmente se encuentran en
el periodonto.

Signos y Sintomas. Es asintomdtico. Sin embar
go un quiste radicular puede infectarse con un cuadro agudo,
fistulizarse y supurar.

E1 quiste radicular'puede crecer hasta llegar a
ser una tumefaccidn evidente. La presion del quiste puede al -
zanzar a provocar desplazamientos de los dientes afectados. En
zstos casos los dpices de los dientes afectados se separan y -
“as coronas se proyectan fuera de su linea. Asimismo los dien-
~2s suelen presentar movilidad,

La pulpa de un diente con quiste radicular no -
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reacciona a los estimulos eléctricos ni térmicos, las otras
pruebas clinicas también son negativas, exceptudndo la radio -
grafica.

Generalmente el examen radiografico muestra una
zona de rarefaccidn bien definida, limitada por una linea ra -
diopaca continua, que indicala existencia de un hueso mas den-
so. Ni el tamafio, ni la forma de la zona de rarefaccidon consti
tuyen un indicio terminante de la presencia de un quiste. '

El quiste representa una reaccion defensiva del
tejido frente a una irritacién. No se debe confundir con una®
cavidad d6sea normal. Tomando radiografias en distintas angula-
ciones la cavidad Osea aparece separada del apice radicular,
mientras que el quiste permanecerd unido, cualquiera que sea
la angulacion.

Tratamiento. Terapéutica de conductos y extirpa
cion quirdrgica de la lesidn.

El prondstico es desfavorable para la pulpa. El

prondstico para el diente dependerd de la extension de hueso -
afectado, y de la accesibilidad del tratamiento,.
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CAPITULO 1V ENDODONCIA PREVENTIVA

Iv.1 PROTECCION INDIRECTA PuLPAR
IV.1.1 GENERALIDADES

PROTECCION DIRECTA
PULPAR

PULPOTOMIA VITAL

MOMIFICACION PULPAR -
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ENDODONCIA PREVENTIVA
V.1 ProTECCION INpIRecTA PULPAR

IvV.1.1 GENERALIDADES

1) Prevenir 13 €Xposicidn, inflamacign 0 muerte
de 1la pulpa.

2) Preservar 1a vitalidad Pulpar cuando 13 pul-
Pa se infecta g enferma, :

3) Lograr 1a curacién pulpar, y de este modo re
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ducir la necesidad de una intervencidn radical, comé es la pul
pectomfa total.

Hay tres tipos de terapéutica vital pulpar: Pro
teccién Indirecta Pulpar, Proteccidén Directa Pulpar y Pulpoto-
mia.

1.- Proteccion Pulpar Indirecta (Recubrimiento
indirecto pulpar). Es la terapéutica y proteccidén de la denti-
na profunda prepulpar, para que ésta, a su vez proteja la pul-
pa. Al mismo tiempo el umbral doloroso del diente debe volver
a su normalidad, permitiendo su funcidn habitual. Estd indica
da en caries profundas que no involucre la pulpa, en pulpitis
agudas puras (por preparacidn de cavidades 6 fracturas a nivel
dentario), en pulpitis transicionales y ocasionalmente en pul-
pitis crdénica parcial sin necrosis.

Las contraindicaciones son: En pulpitis manifes
tadas, cuando exista infeccidn, cuando no exista contaminacién
en la pulpa radicular. '

La capacidad reparadora pulpar es extraordina -
ria, ya que en las circunstancias mds dificiles, es capaz de -
organizarse utilizando sus recursos funcionales de nutricidn,
defensa y dentinificacidn, especialmente esta Gltima.

La dentina y la pulpa deben ser consideradas co
mo un sélo drgano, como el hueso y la médula dsea, pues existe
una continuidad formadora y defensiva en este drgano pulpoden-
tinal,

La dentificacién 6 formacidn de dentina a par -
tir de la pulpa es quizds el recurso biolégico de mayor valor
en la terapéutica dentinal y en la Endodoncia preventiva.
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La dentina puede ser primaria, secundaria y ter
ciarta teniendo cada una de ellas su sinonimia propia.

Dentina Primarta 0 Inicial. es la que se forma
en el diente hasta que éste hace erupcidn e inicia la oclusidn
con el antagonista. Es una dentina tubular y regular que, es -
tando contigua al esmalte, es la primera que se lesiona en el

proceso de caries preparacidn de cavidades y mufiones y en cual
quier otra lesidn traumitica.

Dentina Secundaria 6 Adventicia. Es la que se
va formando a lo largo de toda la vida y significa una respues
ta fisioldgica a los estimulos mecdnicos de la oclusion y a --
los términos de diversos origenes. Es una dentina tubular, aun
que de tGbulos de menor didmetro y hasta cierto punto regular.

Dentina Terciaria ¢ Restaurativa. Es la dentina
formada como respuesta pulpar a un proceso patoldgica, general
mente caries y trauma agudo 6 crdnico. Es una dentina que pue-
de oscilar entre regular con menor cantidad de tdbules hdsta -
irregular, atubular y amorfa, pero alin asi, significa para la
pulpa su mejor proteccion ante la infecci6n por caries, el trau
ma 0 la injuria yatrogénica. Su presencia no solo se interpre-
ta como una capacidad especifica de formar tejidos duros por -
parte de la pulpa, sino que &sta posee adn el metabolismo y la
nutricion suficientes para organizar su'defensa adecuada y su
dentificacion.

De 1o anterior expuesto se deduce la necesidad
de proteger la pulpa con bases que estimulen la formacion de
dentina terciarfa, confiando en que la esterilizacidon de la ~-
dentina residual se produzca como consecuencia de la misma ob-
turacion, que por si sola significa un factor esencial para --
que la cavidad quede estéril.
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Cuando el espesor de la dentina residual sea ma
yor de un milimetro, se colocard una base de 6xido de cinc-eu-
genol, como se indica a continuacién:

1} Aplicar aislamiento de grapa de dique de go-
ma.

2) Eliminar toda la dentina cariada reblandeci-
da con excavadores afilados y fresas redon -
das.

3) Lavar la cavidad con agua y secar la superfi
cie cuidadosamente pero sin provocar deseca-
cion.

4) Aplicar una capa de una mezcla de Gxido de -
cinc y de eugencl (quimicamente puros}), en -
la cual se ha incorporado la mayor cantidad
posible de 6xido de cinc y de la que se ha -
exprimido eugenol.

5) Terminar la restauracion

Cuando el espesor de la dentina residual se ha
calculado en menos de un milimetro, la Gltima capa dentinaria
estd todavia reblandecida & casi se transparenta la pulpa, se
colocard una base de hidroxido de calcio en delgada capa, lue-
go otra base de cinc y después cemento de fosfato de cinc, si-
guiendo una técnica andl2ga a la citada en el parrafo anterior.

2, Proteccidn Directa Pulpar. (Recubrimiento di-
recto pulpar). Es la proteccidn directa de una herida & exposi
cidn pulpar, para inducir la cicatrizacign y dentinificacidon -
de la lesidn, conservando la vitalidad pulpar. Esta indicada
en las heridas 0 exposiciones pulpares producidas por fractu -
ras 6 durante el trabajo odontoldgico, en especial preparando
czvidades profundas § mufiones de finalidad protésica.
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‘ E1'diagn65£fco suele ser facil de observar al
fondo de la cavidad 0 en el centro de la superficie de la frac

tura un punto rosado que sangra, corrientemente un cuerno pul-
par. En caso de duda se lavara bien la cavidad con suero fisig
16gico y se hundird levemente un explorador 6 sonda lisa esté-
ril en el punto sospechoso, lo que provocard vivo dolor y posi
ble hemorragia..

La herida pulpar puede ser microscdopica y esca-
par al examen visual directo, con paso del fluido dentopulpar
extravascular, sin que se aprecie exposicion de Ta pulpa (asf
como puede haber herida pulpar sin sangre, involucrando la ca-
pa avascular odontobldstica), pero permitiendo el peso del ma-
terial de obturacidn. Por ello, toda cavidad profunda 0 super-
ficie traumdtica deberd ser examinada detenidamente con una lu
pa 6 lente de aumento. '

La herida pulpar en ningin caso puede ser logra
da como meta 6 fin terapéutico; por tanto, se considera como -
un accidente molesto y enojoso que viene a interferir el plan-
teamiento de un tratamiento preestablecido.

Existen dos factores bdsicos que favorecen el -
prondstico postoperatorio y que por lo tanto, precisan las in-
dicaciones de la proteccion directa pulpar:

1.- Juventud del paciente y del diente, pues es
16gico admitir due los conductos amplios y
los dpices recién formados (o inmaduros), -
al tener mejores y mas rapidos cambios cir-
culatorios, permiten a la pulpa organizar -
su defensa y su reparacion en Gptimas condi
ciones.

2.- Estado higido pulpar, ya que solamente la -
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pulpa sana 0 acaso en leves cambios vascula
res (hiperemia pulpar), logrard cicatrizar
la herida y formar un puente de dentina re-
parativa; se considera que la pulpa infecta
da no es capaz de reversibilidad cuando estd
herida y que por lo tanto seguird su curso
inflamatorio e inexorable hasta la necrosis.

A continuacidn se dan algunas de las variables
que deben tenerse en cuenta tanto en la proteccion directa pul
par como en la pulpotomia vital,

1.- E1 mayor nimero de éxitos han sido observa-
dos en los casos de herida quirdrgica, mds que en los casos de
exposicion por caries.

2.- Cuanto mds joven © mas inmaduro es el dien-
te, mejor responderd a estos procedimientos. Cuando la forma -
cion apical es completa, se reduce el relativo éxito del trata

miento. ‘

J.- Los molares tienen un mayor procentaje de -
- éxito debido a su anatomia.

: La terapéutica de la pulpa expuesta no es re- -
' ciente, ya que desde 1750 se han utilizado infinidad de sustan
ﬁ cias, destacando tres: Timol, Oxido de cinc-eugenol e hidrdixi-

. do cdlcico, ésta G1tima considerada como insustituible y mds -
- eficiente,

; Timol. Hasta que el hidroxido cdlcico fuera ad-
%;mitido universalmente como el mejor firmaco para proteger la ~
;pu]pa expuesta, el timol fue bastante usado dadas las caracte-
risticas de ser relativamente bieh tolerado por la pulpa'y lo
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sencillo de su aplicacidon. La técnica usada consistia en fun -
dir pequefios. cristales de timol con un brufiidor caliente for -
mando una pelicula protectora sobre la herida pulpar. £€n la ac
tualidad no se emplea ya y se ha demostrado que aplicado direc
tamente sobre la pulpa expuesta causa graves lesiones, tales
como supuracidn y necrosis. '

Oxido de Cinc-Eugenol. Ha sido empleadoc en Odon
tologia desde hace mds de ochenta afos, es un buen protector -

pulpar, sobre todo si la capa residual no es muy delgada y po-
see propiedades sedativas, anodines, desensibilizantes y débil
mente antisépticas asi como la formacion de neodentina y buena
cicatrizacién. ‘

Hidrédxido Calcico. Es considerado el medicamen-
to de eleccidn tanto en la proteccidn directa pulpar como en -

la pulpotomia vital. E1 pH es muy alcalino, aproximadamente =--
12,4, lo que lo hace ser tan bactericida que en su presencia
mueren hasta las esporas, el desarrollo de los estreptococos -
es Optimo a un pH de 5 a 8,2 y el de los estafilococos entre
3,2 y 8,1.

Al ser aplicado sobre la pulpa viva, su accidn
cdustica provoca una zona de necrosis estéril con hemélisis y
coagulacidon de las albiminas, esta accidn se atenlia por la for
macidn de una capa subyacente compacta y compuesta de carbona-
to calcico y de proteinas.

E1 hidroxido cdlcico estimula la formacidn de
dentina terciaria y la cicatrizacidon 6 cierre de la herida por
tejidos duros.

Técnica. E1 recubrimiento directo pulpar debe -
hacerse sin pérdida de tiempo y si el accidente ¢ exposicidn -
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se ha producido durante nuestro trabajo clinico, se hard en la
misma sesidn;si la pulpa ha sido expuesta por accidente depor-
tivo, laboral, juego infantil, choque de vehiculos, etc., el -
paciente serd atendido de urgencia.

Los pasos son los siguientes:

1.- Aislamiento habitual del campo operatorio -

con grapa dique, etc.

2.- Lavado de la cavidad 0 superficie con suero
“fisioldgico tibio para eliminar los coagulos de sangre u otros

restos.

3.- Aplicacion de la pasta de hidroxido cdlcico
sobre la exposicicdn pulpar con sueve presidn.

4'- Colocacidon de una base de oxido de cinc-euge
© 21 con un acelerador {acetato de cinc), y cemento de fosfato
de cinc como obturador provisional. En fracturas de dientes an
teriores es frecuente que el recubrimiento directo pulpar re--
sulte muy'diffcil por falta de retencidn, teniendo que recurrir
a la colocacidn de coronas prefabricadas de policarbonato 6 de
acero inoxidable y en ocasiones a la pulpotomia vital.

Postoperatorio. Durante las primeras horas se -
controlard el dolor si 1o hubiere con las dosis habituales de

analgésicos.

La evolucion favorable seri comprdbada por la -
radiografia al mostrar la formacidon de dentina terciaria 6 re-
parativa y por la vitalometria al obtenerse la respuesta vital
del diente tratado. Ambos controles pueden hacerse después de
obturado el diente con la restauracidn definitiva,
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3.~ Pulpotomia Vital. (Biopulpectompia parcial),
Consiste en la extirpacidn parcial de la pulpa (generalmente -
la parte coronaria § cameral), y la conservacidn vital de la -
pulpa radicular con formacidn de un puente de neodentina cica-

trizal, bajo anestesia local.

Indicaciones. En los dientes jovenes que habien
do recibido recientemente un traumatismo, la pulpa estd involy
crada y no puede ser tratada por proteccidon indirecta 6 direc-

‘ta, en los dientes que no han acabado de formar y calcificar -
" el dpice, disponen de recursos para tolerar la intervencién de
la pulpotom¥a vital y la pulpa residual bien vascularizada y -
nutrida puede iniciar la reparacidon en dptimas condiciones, --
para terminar la formacidn de una barrera calcificada de neo -
dentina.

Por otro lado, la pulpa radicular para este es-
fuerzo reparador, necesita la ausencia total de infeccidn, ya
que si ésta se produce 0 existia con anterioridad, la pulpitis
resultante evolucionara indefectiblemente hacia la necrosis,
haciendo fracasar la terapéutica,

Las indicaciones principales de la pulpotomia -
vital son las siguientes:

1.- Dientes jovenes (hasfa 5 66 afios después -
de la erupcidn), especialmente los que no han terminado su for
macién apical, con traumatismos que involucran la pulpa corona
ria, como son las fracturas coronarias con herida 6 exposicidn
pulpar 6 alcanzando la dentina profunda prepulpar.

2.- Caries profundas en dientes. jovenes y con -
procesos pulpares reversibles, como son las pulpitis incipien-
tes parciales, siempre y cuando se tenga la seguridad de que -
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la pulpa radicular remanente no estd comprometida y puede ha -
cer frente al traumatismo quirdrgico.

No obstante y dada la extraordinaria capacidad
reparadora de la pulpa, algunos autores consideran que la pul-
potomia vital puede ser practicada en la edad adulta.

Contraindicaciones. En dientes de adultos con -
conductos estrechos y dpices calcificados.

En todos los procesos inflamatorios pulpares,
como pulpitis irreversibles, necrosis y gangrena pulpares,.

La historia de la pulpotomia vital estd vincula
da a la del hidrdxiao cdlcico,

E1 hidroxido cdlcico puede emplearse puro mez -
clado con agua 0 suero fisioldgico 0 bien en los patentados co
nocidos (Calxil, Seroclcium y el Dentinigene (Rolland), Dycal
(Caulk), el Hydrex (Kerr), el Plpdent (rover) y el Calcipulpe
(Septodont).

Técnica. Seleccionado el caso, se preparard la
mesilla aséptica y se colocaran el la mesa auxiliar cuchari -
1las y excavadores bien afilados, un frasco con el preparado -
de hidréxido cdlcico, un frasco.-con suero fisiongico. un fras
co con solucién a la milésima de adrenalina, un frasco con --
trombina y equipo para anestesia local.

Los pasos son los siguientes:

1.- Anestesia local con Xilocaina, carbocaina u
@otro anestésico local,
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2.- Aislamiento y esterilizacidon del campo con
alcohol timolado 0 mertiolato incoloro.

3.~ Apertura de la cavidad & remocidn del cemen
to 0 eugenato de cinc si 1o hubiere, acceso a la cdmara pulpar
con una fresa del No. 6 al 11, segin el diente, y siguiendo las
normas empleadas en las pulpectomias totales.

4.~ Remocidn de la pulpa coronaria con la fresa
antes indicada a baja velocidad y adn mejor empleando las cu -
charillas 0 excavadores para evitar la torsidn en forma de tira
buzén de 1a pulpa residual radicular, precaucidon necesaria en
los dientes con un solo conducto muy amplio. También puede em-
plearse alta velocidad por encima de las 200,000 rpm.

5.- Lavado de la cavidad con suero fisioldgico
6 agua de sal (solucidn a saturacidn de hidroxido cdlcico en -
agua). De haber hemorragia y no ceder en breves minutos, apli-
car trombina en polve ¢ una torunda de algodon humedecida con
solucion a la milésima de adrenalina.

Por lo general la limpieza de la cavidad, la --
eliminacion de restos pulpares y de la hemorragia se realiza -
simplemente con suero fisioldgico.

6.~ Cohibida la hemorragia, cerciorarse de que
1a herida pulpar sea nitida y no presente zonas esfaceladas.

7.- Colocacidn de una pasta de hidrdxido cdlci-
co con agua estéril 6 suero fisiolbgico y de consistencia cre-
mosa, también pueden emplearse patentados (el Pulpdent produce
riapida organizacidn pulpar y un consistente puente de dentina,
siendo éste sin lugar a dudas el producto de eleccidn.
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8.~ Layado de las paredes, colocacidn de una ca
pa de eugenata de cinc primero y después otra de cemento de fos
fato de cinc como obturacidn provisional,

Postoperatorio. En casos debidamente selecciona
dos y empleando la técnica antes expuesta, el curso postopera-
torio es casi asintomdtico. Puede haber dolor leve durante unc
0 dos dias despuds de la intervencidn, que cede fiaciimente con
Jos analgésicos habituales.

' Al cabo de 3 a 4 semanas puede iniciarse la for
"macidn del puente de neodentina visihle a los rayos X, pero a
veces puede demorar de 1 a 3 meses su formacion. La obturacién
definitiva puede colocarse de inmediato (especialmente en mola
res) 0 bien esperar la aparicidn del puente de dentina.

Se hardn controles sistemdticos a los 6, 12, 18
s 24 meses después de la intervencidn, verificando lo siguien-
te:

1.- Ausencia total de sintomas dolorosos y res-
puesta a la prueba eléctrica idéntica a la del examen preopera
torio, aunque a menudo, debido a que la obturacion cameral ac-
tGa como ajislante, la respuesta serd menor O negativa.

2.- Presencia del puente de dentina, de diver -
sas formas y espesores pero facilmente apreciable en la radio-
grafia como una zona radiopaca, transversa a uno 6 dos milime-
tros de espesor y separada ligeramente del 1imite de la zona -
obturada de hidrdxido cdlcico. Con los afios puede aumentar e -
incluso integrarse en zonas de cdlcificacion amplias.

: 3.- En especial en los dientes inmaduros, se --
g aprecia gradualmente en los lapsos indicados el estrechamiento
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progresiyo en el yolumen de los conductos y sobre todo 1a ter-
minacidn de la formacidn radicular.y apical,

Momificacidn Pulpar. (necropulpectomia parcial)
Es 1a eliminacion de 1a pulpa coronaria previamente desvitali-
zada y la momificacidn 0 fijacion ulterior de la pulpa radicu-
lar residual. Se le denomina también necropulpotomia y amputa-
cidn pulpar avital.

Esta intervencifn consiste en dos fases distin-
tas que se complementan entre si.

1.- Desvitalizacidn de la pulpa mediante farma-
cos 1lamados desvitalizantes (tridxido de arsénico y ocasional
mente peraformaldehido), de fuerte accidn téxica y que aplica-
dos durante unos dias actian sobre el tejido pulpar dejdndolo
insensible, sin metabolismo ni vascularizacidn.

2.- Momificacidn propiamente dicha, consiste en
Ta eliminacidn de la pulpa coronaria previamente desvitalizada
y aplicacidn de una pasta fijadora 0 momificadora para que, ac
tuando constantemente sobre la pulpa residual radicular, man -
tenga un ambiente aséptico y proteja el tejido remanente.

Indicaciones. Por falta de equipo 6 capacidad en
el profesional para practicar una pulpectomia total & también
el poco ‘tiempo disponible del paciente al vivir alejado del con
sultorio en pulpitis incipiente & transicional, algunas pulpi-
tis cronicas reagudizadas, pero sin necrosis parcial y en expo
siciones 3 heridas pulpares. En dientes posteriores principal-
mente en aquellos con conductos dentinificados, calcificados &
presentando angulaciones y curvaturas que dificultan el traba-
jo en las pulpectomias totales, pues son inaccesibles a la ins
trumentacidn.
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Contraindicaciones, Las mds importantes son :

1.- En las afecciones pulpares muy infectadas
antes indicadas, como son las pulpitis con necrosis parcial &
total y las pulpitis gangrenosas.

2.~ En los dientes anteriores debido a que se -
altera su color y translucidez y también porque en €1los es --
muy sencillo hacer la pulpectomia total.

3.- En los dientes con amplias cavidades, proxi
males, bucales &6 linguales, en los que no tengamos seguridad -
de lograr un perfecto sellado de la pasta desvitalizante dado
el peligro de filtracidn gingival y periodontal que acarrea --

complicaciones irreversibles.
Técnica. Pasos a seguir:

1.~ Preparar el diente eliminando dentina re- -
blandecida. esmalte socabado y obturaciones anteriores. No im-
porta provocar exposicidn pulpar. Si la cavidad es oclusal, de
jarla abierta pero si es proximal 6 se extiende hasta gingival
por vestivular 6 lingual, se obturard con cemento de fosfato -
de cinc, una banda de acero de aluminio garantizard la resis -
tencia del cemento.

2.- Se aisla el diente con dique y grapa y se -
tava la cavidad abierta, si la cavidad se extiende por vestibu
lar 6 Yingual, a la que se habfa obturado con cemento se prepa
ra por oclusal de nuevo una cavidad que alcance la dentina pro
. funda, En cualquier caso se coloca el tridxido de arsénico so-
f bre la cavidad seca y adaptindolo al fondo, se cubre con una -
» torunda seca y estéril sellando con Cavit y oxifosfato de cinc
© (habrd posible dolor cediento a los analgésicos), se cita al
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paciente de 3 a 7 dfas' Si se emplea el paraformadehido el lap
so es de 15 a 20 dfas, se recomienda 15 dfas en premolares y -
20 en molarves,

3.« Aislamiento y esterilizacidn del campo. ETi
minacidn de la cura arsenical sellada y lavado de la cavidad.
Acceso a la camara pulpar con fresa redonda del No. 8 al 11 --
(en premolares la No, 6) resecando todo el techo y la pulpa co
ronaria desvitalizada que aparecerd insensible, de color rojo
oscuro y con un olor peculiar. Para la.eliminacidon total se -
empleardn cucharitas bien afiladas, extirpando y legrando bien
1a entrada de los conductos.

4,- Lavado de la cavidad, Aplicacidn durante 5
a 10 minutos de tricresol-formol 0 liquido de Oxpara. Secado y
aplicacion de la pasta momificadora, en el fondo de la cavidad
procurando que se adapte a la entrada de los conductos y que -
rellene la mayor parte de la camara pulpar. Lavado de la cavi-
dad. Obturacidn con cemento de oxifosfato de cinc.

5.- Control inmediato por medio de radiografia, :
para verificar el objetivo alcanzado; es frecuente que la pasta
penetre en conductos de mayor lumen, como en el distal en mo-
lares inferiores y el palatino en molares superiores.



CAPITULO

v

V.1

V.2

V.3
Vo

V.5
V.6
V.7
V.8

78

PULPOTOMIA TOTAL

TECNICA
V.I.1 PRIMERA SESION

. V,1.2 SEGUNDA SESION

V.1.5 TERCERA SESION
MANDAMIENTOS PARA LIMPIAR Y
DAR FORMA EN LA PULPECTOMIA
DR, LeoN GRUDIN

Acceso v PosTuLADOS

DieNTES SUPERIORES
PREMOLARES SUPERIORES
PREMOLARES INFERIORES

MOLARES SUPERIORES

rbLARES INFERIORES



79

PULPOTOMIA TOTAL

Es el tratamiento endodéncico por excelencia,

el mds conocido y mids utilizado en procesos pulpares de cual -

quier fndole. Consiste en la eliminacidn de la totalidad de la

pulpa hasta la unidn cementodentinaria apical, preparacion y -

esterilizacidn de los conductos y ofituracidn de &stos. Estd in
dicada en todas las enfermedades pulpares que se consideren --

irreversibles y cuando se ha fracasado con otra terapéutica mas
conservadora. '

V.l Técnica

V.1.1 PRIMERA SESION

1.- Diagnéstico Clinico, Radiogrdfico, Aneste -
sia Local, Aislamiento con dique y grapa, Desinfeccién del Cam
po.

2.~ Remocidén de dentina reblandecida
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3,~ Introducir en la cidmara pulpar fresas esté-
riles, el fresado serd de adentro hacia afuera, hasta tener ac
ceso directo a todos los conductos, extirpacibn del contenido
de l1a camara pulpar con excavadores 6 curetas estériles y con
irrigacidn constante,.

4.- Se localizan todos los conductos, se explo-
ran los conductos con sondas lisas, utilizando topes para no -
pasar el limite del apice. Después con un tiranervios se extir
pa el paquete vasculonervioso. En caso de haher hemorragia con
trol de l1a misma e irrigacién del conducto. (Al localizar los
conductos se tomard la conductometrfa).

La conductometria aparente se toma sobre la ra-
diografia, se medira del borde incisal al apice. Se tomarid el
instrumento mas delgado y se colocard un topo de goma a 1 mm -
menos de la conductometria aparente. Se tomara una'segunda ras-
diografia para verificar que el instrumento no llegue al fora-
men apical,

5.- Preparacidn biomecdnica (ensanchado y lima-
do) del conducto por lo menos hasta el No. 25.

6.- Se irrigard varias veces el conducto con --
agua bidestilada, la irrigacidn debe ser después de usar cada
instrumento; se debe utilizar por 1o menos seis.instrumentos.
Se secan los conductos.

7.« Se coloca un antibidtico 6 antiséptico con
una torunda de algodén estéril,

8.- Se debe sellar con una curacidn temporal --
{Cavit 0 Wonder Pack). ‘
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V.1.2 SEGUNDA SESION

1.- Se caoloca el dique de hule y se desinfecta
el campo operatorio con solucién antiséptica.

2.- Remocion de la cura oclusiva. $i-las condi
ciones son satisfactorias, se toma el cultivo.

3.- Si no se logrd ensanchar, se continuara y
se irriga el conducto, se seca con puntas absorventes de papel.

4.- Se coloca un antiséptico & antibidtico.

.- Se aplica el medicamento con Cavit y se se-
11a.

6.- Se cita al paciente después de tres & cinco
dias.

.

V.1.3 TERCERA SESION

1.- Se examina el tubo del cultivo, si estd es-
téril y el diente no tiene sintomatologfa, se obtura el conduc
to.

2.- En caso de infeccion bacteriana se efectia
otro cultivo, se coloca antibidtico & antiséotico y curacidn -
temporal.

V.2 MANDAMIENTOS PARA LIMPIAR Y DAR FORMA EN LA PULPECTOMIA
DR. LEo GRUDIN

a) Nunca se debe proceder sin tener medidas - -
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exactas de la longitud del canal,

b} Se debe asegurar que las medidas de todos -
los instrumentos han sido calibrados con un tope.

¢) Se debe humedecer el canal con nipoclorito
de sodio & una solucidn parecida antes de ensanchar, no debe -
ensancharse un canal en seco.

d) Cuando termina con cada lima se debe irrigar
antes de proceder con una lima de diferente tamaio.

e) Siempre use un instrumento curvo para un con
ducto curvo, grande la curvatura del instrumento al reintegrar
lo al canal del diente.

f) Nunca reintroduzca al conducto un instrumen-
to con tornaduras., Lime y esterilice sus instrumentos mientras
los esté usando.

g) Los instrumentos con secuencia, nunca se - -
brinque ningin tamafio al avanzar a otro instrumento con didme -
tro mayor.

h) Nunca fuerce un instrumento que no entra, si
se dificulta la entrada a la lima, quitela si no puede seguir
faciimente.

i) Después de usar cada instrumento de diferen-
te tamafio, restablezca y afile la longitud de trabajo de la --
constriccidn apical con una lima.

j) Nunca fuerce tornaduras 4 drogas dentro del
conducto 6 por la abertura apical.

V.3 Acceso vy PosTuLADOS

Es la apertura de la cavidad pulpar en su parte
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coronaria, es el mecanismo por el cual se retira el techo pul-
par y deja a disposicién la “pulpa cameral”, en caso de yita-
1idad 0 "restos pulpares”, en caso de necrosis.

V.3.1 POSTULADOS PARA ANTES DE REALIZAR EL AC
CESO

1. Eliminacion de todo tejido carigso.

2. Eliminacion de todo esmalte sin soporte den-
tario,

3. Eliminacidon de todo tejido y material ageno
al diente.

.4 DIENTES SUPERIORES

_ En incisivos y caninos hien sean superiores o -
inferiores, la apertura se hara partiendo del cingulo y exten -
diéndola de 2 a 3 mm hacia incisal, para poder alcanzar y eli-
minar el cuerno pulpar. El disefio serd circular 6 ligeramente
ovalado en sentido cervicoincisal, pero en dientes muy jovenes
se le puede dar forma triangular de base incisal.

V.5 PREMOLARES SUPERIORES

La apertura serd siempre ovalada 6 elfptica, él
canzando casi las clspides en sentido vestibulolingual. Puede
hacerse un poco mesializado.
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V.6 PREMOLARES INFERIORES

La apertura serd en la cara oclusal, de forma -
circular 6 ligeramente ovalada e inscrita desde la ciispide ves
tibular hasta el surco intercuspideo, debido al gran tamafio de
la ciispide vestibular, puede hacerse ligeramente mesializada.

V.7 MNoLARES SUPERIORES

La apertura serd triangular (con lados y dngu -
los ligeramente curvos), de base vestibular e inscrita en la -
mitad mesial de la cara oclusal. Este tridngulo quedara forma-
do por las dos caspides mesiales y el surco intercuspideo ves-
tibular, respetando el puente transversal de esmalte distal.E)
tridngulo de Marmmasse tiene por objeto la localizacidon del --
conducto distovestibular, La entrada al conducto distovestibu-
lar con la edad migra hacia vestibular,

V.8 MoLARes INFERIORES

La apertura al igual que ‘en los molares superio-
res, serad inscrita en la mitad mesial de la cara oclusal. Ten -
drd la forma de un trapecio, cuya base se extenderd desde 1a --
cispide mesiovestibular (debajo de la cual deberd encontrarse -
el conducto del mismo nombre), siguiendo hacia lingual hasta el
surco intercuspideo mesial, § rebasindo ligeramente un poco (un
milimetro), bajo este punto se hallard el conducto mesiolingual),
mientras que el otro lado paralelo corto, generalmente muy peque

fio, cortard el surco central en la mitad de la cara oclusal § -
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0s no paralelos que completan
ma ligeranente curya,
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COMPLICACIOHES Y ACCIDENTES EN EL TRATAMIENTO Y LA OBTURACION
DE COHDUCTOS

Todos 1los pasos de una pulpectomfa total, del--
tratamiento de los dientes con pulpa necrbtica y de la obtura-
.ion de conductos, deben hacerse con prudencia y cuidado. No -
obstante pueden seguir accidentes y complicaciones, algunas ve
ces presentidos, pero la mayor parte inesperados.

Para evitarlos es conveniente como norma fija,
tener presente los siguientes factores:

1. Planear cuidadosamente el trabajo que hay --
que -ejecutar.

2. Conocér'Ia posible idiosincrasia del pacien-
te y las posibles enfermedades sistemdticas que pueda tener.

. 3. Disponer del instrumental nuevo 6 en muy buen
estado, conociendo cabaimente su uso y manejo.

4. Recurrir a las radiograffas en cualquier ca-
so de duda de posicidén 6 topograffia.
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5. Emplear sistepdticamente el aislamiento de -
dique de goma y grapa.

6. Conocer la toxicologia de lg¢s fiarmacos usa -
dos, su dosificacién y emwpleo.

A continuacidn se describirdn los accidentes y
complicaciones mds importantes y mas frecuentes durante el tra
tamiento endoddntico y cual puede ser su solucidn posible cuan

do se presente.

VI.1 IRREGULARIDAD EN LA PREPARACION DE CONDUCTOS

Las dos complicaciones mis frecuentes durante -
1a preparacion de conductos son: Los escalones y la oblitera -
cién accidental,

Los escalones se producen generalmente por el-
uso indebido de limas y ensanchadores & por la curvatura de al
gunos conductos. Es recomendable seguir el incremento progresi
vo de la numeracidn estandarizada de manera estricta, 6 sea, -
pasar de un calibre dado al inmediato superior y en los conduc
tos muy curvos no emplear la rotacion con movimiento activo -
~sino mads bien los movimientos de impulsién y traccidn, curvan-
~ do el propio instrumento.

En caso de producirse el escaldn, serd necesario
. retroceder a los calibres mds bajos, reiniciar el ensanchado -
% y procurar eliminarlo suavemente.

La obliteracifn accidental de un conducto que -
na debe confundirse con la inaccesibilidad o né hallazgo de un
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conducto que se cree presente, se produce en ocasiones bor la
entrada en é1 de particulas de cemento, amalgama.'Cavit'e in-
cluso por retencidn de conos de papel absorbente empacados al
fondo del conducto. Las yirutas de dentina procedentes del 1i
mado de las paredes pueden formar con el plasma 6 trasudado -
de origen apical una especie de cemento dificil de eliminar, es
aqui donde se debe sefialar la gran importancia de -la i rrig -
¢idn de conductos. Y si se sospecha un cono de papel § torun-
dita de algodon, con una sonda barbada muy f1na girando hacia
la jtquierda. '

VI.2 PERFORACIONES

Una perforacidn es la comunicacidn artificial -
de la cidmara pulpar 6 conductos radiculares con el periodonto.
Se produce generalmente por un fresado excesivo e inoportuno
de la cdmara pulpar y por el empleo de instrumentos: para con-
ducto, en especial los rotatorios. '

Para evitar hacer una perforacidon se debe cono
cer la anatomia pulpar del diente a tratar, el correcto acce=
so a la cdmara pulpar y el correcto empleo de.los instrumentos
para conducto; tener criterio posicional y tradimensional en
todo momento y perfecta visibilidad del trabajo que se estd -
haciendo, no emplear instrumentos rotatorios sino en- casos in
dicados y conductos anchos.

La clasificacion de las perforaciones son came
rales y radiculares de los tercios coronarios, medlos o apica
les.

Un sintoma inmediato y tipico es la hemorragia
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abundante que emana del lugar de la perforacién, y un vivo do-
lor perioddntico. Las perforaciones pueden causar la formacidn
de bolsas parodontales. La severidad de la inflamacidn induci-
da en el ligamento periodontal por el instrumento perfbrante,
estd relacionada a 1a cantidad de destruccidon tisular.

La reparacidn subsiguiente estd también unida a
la contaminacion salival y microbiana de la herida. Si la per--
foracidn es sellada rdpidamente, la inflamacién no es tan seve
ra, como la inflamacion y dolor intenso inducidos por permitir
que la zona permanezca abierta a la saliva. Si la perforacion
se deja abierta, se produce una severa destruccion periodontal,
en casos mds avanzados se produce reabsorcidn dsea severa y la
raiz 6 raices comienzan a denudarse completamente del hueso al
veolar. |

Cuando la perforacion es cameral, la terapéuti-
ca consistird en aplicar una torunda humedecida en solucidn al
milésimo de adrenalina. Detenida la hemorragia se obtura la per
foracion con amalgama ¢ cemento de oxifosfato y se continuard
después el tratamiento normal. ' '

En perforaciones radiculares, déspués de cohibi
da la hemorragia de igual forma que en la perforacidn cameral
se puede obturar el conducto inmediatamente, evitando asi mayo
res complicaciones.

Si la complicacion es del tercio coronario, - -
frecuentemente es factible hacer una obturacidn similar a la -
que se lleva a cabo en la perforacidon cameral,

Si la perforacidn es en el tercio apjcél y en -
1a superficie vestibular del diente, 1o mejor es hacer ¢n col-
gajo quirdrgico, osteotomia y obturacidn de. ama]gamé. previa
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preparacion de una cavidad con cono invertido.

Para evitar que un diente con perforacibén sea -
extraido, ademds del tratamiento netamente conservador, se - -
aconseja recurrir al tipo de cirugia que sea necesaria, como -
_obturaciones retrdgradas, remocion quirdrgica de una 6 mds rai
ces, reimplantacifdn, etc.

E1 pronéstico para la retencién de dientes per-
forados, depende de la localizacién y tamaiio de 1a perforacién,
ie la capacidad del operador para sellar las 2onas perforadas
y el tiempo en que la perforacidn es cerrada.

VI.3 SOBREINSTRUMENTACION

Todo conducto debe ser amplio en su luz, y Sus
paredes alisadas y rectificadas con los siguientes objetivos:
Eliminar la dentina contaminada, facilitar el paso de otros -
instrumentos, favorecer la accion de los distintos farmacos --
(antisépticos, irrigadores) al poder actuar en zonas lisas y -
bien definidas, y, facilitar una obturacidn correcta.

Cuando los tejidos periapicales son sumamente -
dafiados por 1la sobreinstrhmentaciﬁn. la respuesta inflamatoria
se hace mis severa. Los polimorfonucleares degeneran, liberan
enzimas y se.forma el pus. De esta manera un absceso periodon-
tal apical agudo, puede formarse luego de una sobreinstrumenta
ci0n severa. ‘

Las reacciones inflamatorias alrededor de los -
dientes en los cuales la instrumeqtaciﬁn de los conductos ra -
ciculares es realizada mis alld del ipice, se presenta mucho -
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mis violenta que las reacciones alrededor de los dientes cuyos
conductos con instrumentados cortos con respecto al dpice,

Cuando el dafio de la sobreinstrumentacidon es mo
derado, la cicatrizacion se produce en forma relativamente ra-
pida. Sin embargo, el dafio grave toma un perfodo mas largo de
tiempo para curar. La reparacion es dependiente tanto del daiio
local que se ha producido, como el de la salud general del pa-
ciente. |

Con la sobreinstrumentacidn se puede producir'-
dolor severo, hemorragia, perforaciéh de la raiz y empuje del
material resultante de la instrumentacidn a través del adpice a
los tejidos periapicales, y aumenta el peligro de hacer una --
sobreirrigacidon no deseada.

La hemorragia producida por la sobreinstrumenta
cidon produce una acumulacién local de sangre (hematoma), que -
generalmente produce una inflamacién. Las células sanguineas -
extravasadas actian como una sustancia extrafia y deben ser re-
absorbidas por los macrofagos, antes de que la reparacidén lo -
gre completarse. En presencia de infeccion, la sangre extrava-
sada puede actuar como un nido de crecimiento bacteriano. Du -
rante la fase reparativa podria desarrollarse una fibrosis 6 el
hematoma comenzar a encapsularse. ' '

La sobreinstrumentacidon dafia el ligamento peri-
odontal y el hueso alveolar produce aplastamiento de los teji~-
dos periapicales, todo acompafiado de dolor, frecuentemente se
desarrolla la pericementitis y el dolor puede ser atormentador.
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VI.4 SoBREIRRIGACION

La irrigacibn consiste en el lavado para el es-
combro de todos los restos y sustancias que pueden estar conte
nidas en la cdmara pulpar y conductos radiculares.

Los irrigantes del conducte radicular son usa -
dos para la limpieza fisica de las células y restos dentina- -
rios del conducto radicular, después de la instrumentacidn,

Los irrigantes endoddnticos se dividen en : No
antisépticos y antisépticos, entre los no antisépticos encon -
tramos agua bidestilada, solucidn isotdnica de cloruro de so -
dio {suero), agua hervida, etc. Dentro de los antisépticos se
encuentran el hipoclorito de sodio, perdxido de hidrdgeno, so-
lucidn saturada de hidroxido de calcio,

Existe la evidencia considerable de que las so-
luciones irrigantes colaboran en la reduccidn de la poblacidn
microbiana de los conductos radiculares infectados.

Cuando se inicia el lavado de un conducto con -
una inyectora y se hace penetrar el liquido irrigador, no se -
debe olvidar que el 1iquido avanza y el aire que permanece en
el conducto atrapado en el tercio apical, forméré una burbuja
y ocasionalmente, bajo la presidon del liquido irrigador podrd
disminuir de tamafio 6 pasar a través del dpice creando un micro
efisema que puede causar dolor, y en casos extremos una tume -
faccion. En casos de sobreinstrumentacidn, ésta puede facili -
tar una sobreirrigacidn como consecuencia de 1a presidn indebi-
da de las soluciones de irrigacifn, que pasan a la zona periépi
cal,
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Se ha hallado que en dientes vitales, la solu -
cifn irrigadora queda confinada al espacio creado por la prepa
racion del conducto, mientras que en los casos de pulpa necrod-
tica penetra mas y puede sobrepasar el dpice.

VI.5 Secapo con AIRe

E1 aire a presién al aplicarse directamente pa-
ra secar el conducto radicular, puede pasar a través del apice
y provocar un violento enfisema en los tejidos, no solo peria-
picales sino faciales. Es un desagradable accidente que si bien
no es grave por las consecuencias, crea un cuadro espectacular
tan intenso que puece asustar al paciente.

Como por lo general el aire va desapareciendo -
yradualmente y la deformacidn facial producida, se elimina en
pocas noras sin dejar rastro, serd conveniente tranquilizar al
paciente, darle una explicacion razonable y no permitir que se
mire en un espejo si se trata de un sujeto sensible.

Este accidente puede ser evitado usando para se
car el conductoe radicular, conos absorbentes de papel.

VI.6 SOBREMEDICACION

Durante la terapia del conducto radicular han -
' sido usados varios medicamentos entre las sesiones, como apési
tos del conducto radicular. La primera finalidad de los apdsi-
 tos ha sido la eliminacidn & reduccidn de la flora microbiana.
L 0tras razones incluyen prevenir & disminuir el dolor, la. reduc
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cion de la inflamacion & el estimulo de la reparacidn,.

La mayorfa de las drogas usadas en los apositos
para el interior del conducto radicular en la terapia endoddn-
tica, son reclamados por ser potentes antimicrobianos y/o anti
micticos. Los efectos de las drogas sobre los microorganismos
constitiye un problema endodontico: Los efectos de tales dro -
gas sobre los tejidos. La mayoria de las drogas endodonticas -
reducen la flora microbiana, pero también tiene otros efectos.
Las drogas comunmente usadas aplicadas imprudentemente, son --
irritantes de los tejidos periapicales, Una droga que mata bac
terias puede también matar tejido vital, y por lo tanto, la =--
droga es mds dafiina que los microorganismos.

La reduccidn del nimeroc de microorganismos por
medio de medicamentos antes de la terapia endoddntica total,
es siempre deseable, tal reduccidon ayuda al huésped a la mids -
rdpida eliminacion de microorganismos remanentes. Ya que la ma
yoria de las drogas recomendadas para Endodoncia son irritan -
tes, cabe realizarse un juicio acerca de si los efectos benéfi
cos de muerte de microorganismos son ensombrecidos por los - -
efectos irritantes de las drogas. La irritacidn producida por
las drogas puede causar reacciones inflamatorias severas, con
obvias consecuencias dolorosas.

Hoy en dia el criterio bioldgico de reparacidn

~ postoperatoria, la mejor preparacion mecdnica de los conductos
y una eficiente irrigacidon, han logrado modificar de tal mane-
ra lavterapéutica antiinfecciosa en conductoterapia, que se -
considera solamente como un complemento del tratamiento, y no
como base principal.

El1 empleo de antisépticos es una norma necesa -
ria para mantener un ambiente hostil a los germenes durante la
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endodéncia,. Los requisitos que deben tener los fdrmacos usa -
dos en Endodoncia son los siguientes:

a) Ser activo sobre todos los microorganismos
b) Rapidez de accifn antiséptica
c) Capacidad de penetracidn

d) Ser activo en presencia de materia organ1ca
(sangre, pulpa, pus,- exudados).

e) No dafar los tejidos periapicales

f) No cambiar la coloracidn del diente
g) Ser estable quimicamente

h) No tener olor, ni sabor desagradable

i) N¢ interferir al normal desarrollo de los
cultivos

Algunas de las drogas mds usadas en los aplsi -
tos endodonticos, se mencionan a continuacidn.

MONOPARACLOROFENOL.- Su actividad antiséptica
estriba en su funcidn fendlica y en el idn cloro que es libera
da lentamente. Posee también accidn secativa. Se puede usar pu
ro, pero generaimente se mezcla con el alcanfor, el cual ade -
| mds de servir como vehiculo, disminuye su accidn irritante 6 -
i caustica, juntos el paraclorofenol y el alcanfor reciben el --
- nombre de monoparaclorofenol alfanforado.

, Se emplea corrientemente en pulpectomias vita -
: les como necrdticas. Su uso clinico se recomienda en bajas can
?-tidades, para el riesgo de la formacion de gases emanados del

%clorofenol que pueden impulsar los restos necréticos transapi-
i calmente y. provocar periodontitis 6 reagud1zar los procesos -

icronlcos.
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Al ser irritante se aconseja prudencia para evi
tar que dafie tejidos periodontales & que pase mds alld del dpi
ce.

CRESATINA. Aunque no es de mucha actividad ant)y
séptica, su estabilidad quimica 1a hace muy durable, su baja -
tensidn superficial le permite alcanzar todas las infructuosi-
dades del conducto y ademds al ser poco irritante es bien tole
rado por los tejidos periapicéles.

CREOSOTA DE HAYA. Es buen antiséptico y fungici
da. Se emplea en cualquier tipo de conductoterapia. Al ser li-
geramente irritante habrd que ser prudente en tratamientos de
dientes con apices muy abiertos ¢ inmaduros,

FORMOCRESOL. Es recomendabie en tratamientos --
con pulpa necrdtica. Es irritante y cldustico, por 1o que se re
comienda prudencia en su uso, para evitar sintomas subjetivos.
Reduce el nimero de células inflamatorias. Puede producir in -
flamacion seguida de necrosis, con consecuente dolor si es usa
do en forma indiscriminada. Es tal vez el mids irritante de los
agentes medicamentosos usados en la terapia de conductos.

EUGENOL. Es sedativo y antiséptico, puede em- -
plearse en cualquier conductoterapia; es especialmente recomen
dado en dientes con reaccidén periodontal dolorosa. Se emplea -

mids frecuentemente por su accidn secante que con fines de este
rilizacién.

TIMOL., Es secativo y muy antiséptico, posee gran
estabilidad quimica y es tolerado por los tejidos periapicales.

Se han espuesto los farmacos mas conocidos en -
la especialidad para lograr & favorecer la desinfeccidn y este
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rilizacion de los conductos radiculares. Para la buena evalua-
cién del postoperatorio y'para un buen pronbéstico a distancia,
significa mas una correcta preparacibn de los conductos y una
impecable obturacidn, que una medicacidn adecuada y enérgica.

Siempre hay que tener presente que el inadecua-
do uso de la medicacion produce dolor. Respetar el peridpice
utilizar la medicacién no irritante serdan las normas.

V1.7" SOBREOBTURACION Y SOBREEXTENS ION

Se denomina obturacidn de conductos, al relleno
compacto y permanente del espacio vacio dejado por la pulpa ra
dicular al ser extirpada y del creado'por el profesional duran
te la preparacidn de los conductos.

Los objetivos de la obturacidn de conductos son
los que a continuacidn se mencionan :

a) Evitar el paso de microorganismos, exudados
y sustancias tdxicas, desde el conducto a los tejidos periodon
tales.

b) Evitar la entrada desde los espacios perio -

? dontales al interior del conducto de sangre, plasma y exudados.

c) Bloquear totalmente el espacio vacio del con

% ducto para que en ningiin momento puédan colonizar en &l micro-
- organismos que pudiesen llegar a la regidon apical & periodon -

tal.

d) Facilitar la cicatrizacidn y reparacion pe -

f riapical.
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La mayorfa de las veces, la obturacidn de con -
ductos se planea para que llegue hasta la unidn comentodenting
ria, pero bién porque el cono se desliza y penetra mds, G por-
que el cemento de conductos al ser presionade y condensado - -
traspasa el dpice se produce una sobreobturacién. VY cuando el
cono & conos de obturacidn sobrepasan el &pice se habrd caido
en la sobreextensidn, si ocurre antes de cortar el cono, serd
factible retirarlo y corregirlo a su debido nivel u obturar co
rrectamente.

E1 problema mids complejo se presenta cuando es
una sobreobturacion (formada por cemento para conductos), muy
dificil de retirar cuando no es practicamente imposible, caso
en que hay que optar por eliminarla por via quirdrgica.

La casi totalidad de los cementos de conductos
(con base de eugenato de cinc), son tolerados por los tejidos
periapicales y fagocitados al cabo de un tiempo. OQtras veces
son encapsulados y en algunas ocasiones puede ocasionar moles-
tias subjetivas. En ocasiones excepcionales, el material de -
obturacidn puede pasar a cavidades naturales, como seno maxi =
lar, fosas nasales y conducto dentario inferior. Cuando se ob-
turan dientes con 3pices cercanos a seno maxilar, es recomenda
ble una prudente técnica de obturacidn.

El paso del material de obturacidn a cavidades
naturales puede acarrear desde intensos dolores, adormecimien-
to de Ja zona hasta parestesia.

E1 foramen apical raramente coincide con el api
ce del diente una obturacién radicular se extiende hasta el --
dpice del diente, radioldgicamente estd realmente mds alld del
idpice y el conducto estd sobreobturado. La sobreobturacion y -
1a sobreextensidon son irritantes y crean una respuesta inflama
toria,
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Al forzar el material de obturacién radicular a
través del foramen apical, parece dar como resultado la forma-
cién de un granuloma periapical, Se dice que la terminacibn -
ideal de la obturacidn es en la unién cementodentinaria, que
aproximadamente se encuentra de 1 a 3 mm del foramen apical.

E1 diente con gran rarefaccién apical y reabsor
cion antes del tratamiento, 1a obturacidn mds alld del &pice -
no es tan significativa como en los dientes sin estas zonas,
sin embargo, puede crearse una diversidad de problemas,

Una sobreobturacién leve (radiogrificamente - -
coincide con el dpice), es inicialmente aceptable, ya que el -
tejido granulomatoso periapical ya estd presente cuando el tra
tamiento estd iniciado, si las obturaciones radiculares entran
en contacto con el tejido granulomatoso ligeramente mds alla -
del apice, presentan una pequeila consecuencia con respecto a la
reparacidn inicial. No obstante, la regeneracifn completa del
hueso y cemento no ocurre generalmente alrededor de los dien -
tes con conductos radiculares sobreobturados. '

E1 material extrafio que se impacta en los teji-
dos periapicales actlda como un irritante, hay gran tendencia a
que se produzca la proliferacion epitelial, éste crece alrede~
dor del material de obturacidn. La posibilidad de un quiste ra
. dicular estd aumentada, aiin si se produce reparacidon persisti-
. ri un encapsulado fibroso alrededor del material de obturacién
en exceso; radiograficamente el tejido fibroso es radiolucido.
Desde el punto de vista practico, una radiolucidez producida
por tejido granulomatoso tiende a persistir. De este modo, lue
go que los conductos han sido obturados mds allf del &pice, el
operader estd frecuentemente en un dilema, siendo incapaz de -

determinar si la reparacidn se ha producido 6 si 1a inflamacién
ha persistido. ’
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Otra razdn por la que la sobreobturacidn de les
conductos radiculares no es preferible, a pesar de la repara -
cién, el material de obturacidn puede actuar como un irritante
en el desarrollo de la enfermedad parodontal, con una movili -
dad dentaria acompafiante, :

En conductos sobreobturados, los tejidos peri -
apicales son irritados quimicamente (por los cementos obturan-
tes), como mecinicamente {por material de obturacién). EIl exa-
men histoldgico de los tejidos periapicales muestra respuesta
inflamatoria severa alrededor de las particulas de cemento ob-
turante y los conos de gutapercha. En conductos sobreobturados
los cuerpos extrafios ocupan el tejido crénico inflamado, e in-
terfieren con la reparacidn. La reabsorcién del material extra
fio se produce casi siempre. Definitivamente los dientes con --
conductos sobreobturados tienen una mayor frecuencia de fraca-
sos que los dientes con conductos gque tienen poco 6 nada de ob
turacion.

Los materiales de obturacién duros y compactos,
tienden a ser encapsulados. Las grandes cantidades de material
de obturacidn en exceso de los tejidos periapicales causan ne-
crosis dsea seguida por reabsorcidn dsea y reabsorcidn de los
materiales de obturacion.

Es raro que el cemento comience 'a depositarse so
bre 1a plata o la gutapercha, que ha sido extruida con respec-
to al dpice, los macréfagos en el tejido de granulacidn remue-
ven dificultosamente los excesos de gqutapercha, siendo mds di-
ffcil la ingesta de los conos de plata, en su lugar es mis pro
bable que se produzca reabsorcidon radicular.

La gravedad de los problemas causados por sobre
obturacién 6 sobreextensién, dependerdn de la cantidad de mate
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rial y de la capacidad irritante del material obturador; y del
lapso de tiempo en que se ha permanecido en contacto con los -
tejidos. '

VI.8 FRracTUrRA DE uUN INSTRUMENTO DENTRO DEL CoNDucTO

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

La prevencidn de este desagradable accidente --
consistira en emplear siempre instrumentos nuevos y bien con -
servados, desechando los viejos y dudosos. También habrd que -
.rabajar con delicadeza y cautela siguiendo una buena técnica
y normas y evitar el empleo de instrumentos rotatorios dentro
de los conductos. ' '

E1 diagndstico se hard mediante una placa radig
grafica para saber el tamafio, la localizacidn y la posicidn --
del fragmento roto. Serd muy Gtil la comparacion del instrumen
to residual con otro similar del mismo nimero y tamafio, para
deducir la parte que ha quedado enclavada en el conducto.

~ Un factor muy importante en el prondstico y tra-
tamiento es la esterilizacion del conducto antes de producirse
la fractura instrumental. Si estuviese estéril, cosa frecuente
en l1a fractura de espirales y lentulos, se puede obturar sin -
inconveniente alguno procurande que el cemento de conductos en
vuelva y rebase el instrumento fracturado. Por el contrario si
el diente est§ muy infectado & tiene lesiones periapicales, ha
bré que agotar todas las maniobras posibles para extraerlo y -
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en caso de fracaso, recurrir a su obturacidén de urgencia y ob-
servacion durante algunos meses, 6 bien a la apicetomia con ob
turacidn retrdgada de amalgama sin cing.

Para prevenir este accidente, es necesario em -
plear instrumentos nuevos, a ser posibles humedecidos y lubri-
cados y de la mejor calidad (acero inoxidable, evitando emplear
mis de dos veces los calibres bajos (del 10 al 30) y no forzar
nunca la dindmica de su trabajo. El lentulo se empleard siem -
pre a baja velocidad y cuando se compruebe que penetra holgada
mente.

Como la mayor parte de las veces las maniobras
para extraer los instrumentos rotos son infructuosas, habrd --
que recurrir a las siguientes técnicas para resolver este ac -
cidente.

1.- Se procurar3a pasar lateralmente con instru-
mentos nuevos de bajo calibre y preparar el conducto debidamen
te, soslayando el fragmehto roto, el cual quedaré enclavado en
1a pared del conducto. Posteriormente se obturard el conducto
con una prolija condensacidon en tres dimensiones, empleando pa-
ra ello conos finos de gutapercha, reblandecidos por disolven-
tes & por el propio cemento de conductos., Esta técnica permite
en 1a mayor parte de los casos de dientes posteriores, resol -
ver satisfactoriamente este enojoso accidente (en los anterio-
res se dispone del recurso de la apicectomfa también}.

2.- De fracasar la técnica anterior conservado-
ra, se podrd recurrir a la cirugfa mediante la apicectomfa y -
obturacidn retrdgada con amalgama en dientes anteriores &, por
otro lado, la radicectomfa (amputacién radicular) en dientes -
multirradiculares.
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A continuacién se hace una breve mencidn sobre
las técnicas de obturacidn del conducto radicular y del traba-

jo biomecinico,

C!asificaciﬁn de las Diferentes Técnicas de Ob-

turacidn.

1) Técnica
2) Técnica

3) Técnica
tiples

4) Técnica
der

5) Técnica
6) Técnica
7) Técnica

8) Técnica

del cono nico
de obturacidn mixta ¢ combinada.

de condensacion lateral § conos mil-

.de condensacidn vertical & de Shil -

del cono apical
del cono de plata seccionado
del cono de gutapercha enrrolado

del cono invertido
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91 Técnica de impresidn
10) Técnica de difusidn

11) Técnica de inyeccidn

VII.1 Técnica peL Cono Unico

La técnica del cono inico {convencional O estan
darizada como su nombre lo indica, consiste en obturar todo el
conducto radicular con un solo cono de material s6lido, en la
actualidad gutapercha & plata que idealmente debe llenar la to
talidad de su luz, pero en la practica se cementa con un mate-
rial blande y adhesivo que luego endurece y anula la solucion
de continuidad entre el cono y las paredes dentinarias.

Como ejemplo se dda la técnica de obturacidn de
gutapercha:

Se selecciona el cono de gutapercha calibrado
de un nimero anterior al Gltimo instrumento utilizado para en-
sanchar el conducto. Se corta en su extremo mds fino de modo -
que no atraviese el foramen apical y se nivela en su base con
el borde incisal y oclusal., Colocado en‘el cpnducto. se toma
una radiografia y se controla su adaptacion de largo y ancho,
efectuando las correcciones necesa%ias, o bien, reemplazandolo
por otro mds adecuado., Elegido el cono, se prepara el cemento
de consistencia cremosa y se le aplica a manera de forro den -
tro del conducto, con un atacador flexible 0 con un lentulo.
E1 cono previamente esterilizado se lleva con una pinza al con
ducto habiéndolo cubierto con cemento anteriormente, sobre to-
do en su porcidn apical. Se le lleva deslizandolo suavemente -
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por las paredes del conducto hasta que su base quede a la alty
ra incisal & de la superficie oclusal del diente.

Con un nuevo control radiogrdfico se verifica
que la posicidn del cono sea correcta, se secciona su base con
un instrumento caliente en el piso de la cdmara pulpar. Se lim
pia el excedente de cemento y se obtura la cadmara pulpar con -
cemento de fosfato de cinc.

Esta técnica estd indicada en conductos ovoides
y amplios. La técnica de obturacidn con cono de plata es seme-
jante a la del cono de gutapercha aunque con algunas variacio-
~nes como: El ajuste ideal de todo el cono en esta técnica es -
el que se logra a lo largo y ancho de todo el conducto. Su - -
ajuste en el tercio apical debe hacerse ejerciendo considera -
blemente presidn longitudinal con el fin de evitar que la lu -
bricacion del conducto con cemento durante la obturacidn permi
ta un mayor de%plazamiento del cono. Se le hace una muesca al
cono para controlar su ajuste.

Se corta aproximadamente a dos milimetros del -
piso de la cdmara pulpar, se cementa y se aplasta su extremo -
contra el mismo. Se obtura la camara pulpar con cemento de --
fosfato de cinc y si quedé alglin saliente se recorta con la --
turbina, después de endurecido el cemento. Esta técnica estd -
indicada en conductos estrechos y curvos.

VII.2 Técnica e UBTURACEON flixta & CoMBINADA

Cuando dos © mds materiales diferentes se uti-
1izan en un conducto 6 en distintos conductos de un mismo dien
te, estamos en presencia de una obturacidn comhinada. Por ejem
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plo: Cuando se emplea un cono de plata y otro de gutapercha en
un mismo conducto; & bien conos de plata en los conductos me -
siales y de gutapercha en el conducto distal, en un molar infe
rior con tres conductos.

En otros casos pueden emplearse diferentes téc-
nicas de obturacion y distintos materiales como por ejemplo: -
En un conducto se realiza la técnica de condensacidn lateral,
en otro conducto pasta antiséptica y en otro un cono de plata
en el mismo molar con tres conductos..

VII.3 Técnica pe Conpensacién LATERAL 6 Conos MOLTIPLES

La técnica de condensacidn lateral constituye -
esencialmente un complemento de la técnica del cono dnico.

Esta técnica estd indicada en conductos cdnicos
donde existe marcada diferencia entre el diimetro transversal
del tercio apical y coronario y en aquelilos conductos de corte
transversal ovoide, eliptico & achatado.

Ya cementado el primer cono (técnica del cono -
inico), se procura desplazarlo lateralmente con un espaciador,
se gira y retira el espacidador suavemente; de esta manera que
dard un espacio en el que se introducird un cono de gutapercha
de espesor algo menor que el del instrumento utilizado.

Se repite la operacidon tantas veces como sea po
sible hasta que se anule el espacio libre. Se recortan los so-
brantes con una espdtula caliente y se limpia con una torunda
de algoddn y se procede a obturar la camara pulpar con cemento
de fosfato de cinc.
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VIiI.4 TécnicA DE CoNDENSACION VERTICAL 6 DE SCHILDER

Esta técnica también 1lamada "Método de 1a Gu-
tapercha Caliente", se practica perfectamente en conductos ci-

lindro-conicos y especialmente para obturar conductos acceso -
rios, ademds del principal.

Se selecciona y ajusta el cono de gutapercha
en el conducto de la manera habitual, se corta en trozos de 3
a5 mm el cono de gutapercha y se pone sobre una loseta de vi
drio donde fue previamente preparado el cemento, de esta mane-
ra el cemento se adhiere a los trozos de gutapercha.

La pared del conducto se recubre con una delga
da capa de .cemento para conductos, se elige un espaciador que
penetre en el conducto hasta 3 6 5 mm del foramen apical colo-
cdndole un tope de goma para que siempre se detenga a la longi
tud deseada. En el extremo del espaciador calentado ligeramen-
te se pega el "trozo apical" de gutapercha y se le lleva al --
conducto, se retira el espaciador, se calienta al rojo vivo y
se introduce nuevamente en el conducto.

El empuje alternado del espaciador & finger -~
pluguers dentro del conducto, fuerza al material y hace que la
gutapercha 6 el cemento sellen los conductos accesorios y al -

mismo tiempo que 1a gutapercha toma la forma del tercio apical.

E1 remanente del conducto puede seguir obturdn

. dose con esta técnica 0 bien con una punta de gutapercha de la
. manera convencional,
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VII.,5 Técnica peL Cono ApicaL

En el comercio pueden obtenerse conos de plata
de 3 a 5 mm de largo. En uno de sus extremos tiene una rosca -
macho que permite enroscarlos a un mandril de 40 mm de longi -
tud, &ste a su vez, posee una rosca hembra que recibird la sec
cidn apical cono. Una vez ajustado y cementado el cono en el -
conducto, se desenrosca el mandril dejando la seccion del cono
acufiado en Ja zona apical, Estos conos son particularmente Gti
‘les para la obturacion de conductos y en casos en que la coro-
‘na serd restarurada con una corona de perno,

VII.6 Técnica peL Cono DE PLATA SEccIonADO

Esta técnica se ha concebido para los casos en
que se prevé la colocacidon de una corona con espiga, después -
del tratamiento endodontico en dientes con conductos curvos *§
estrechos,

La técnica consiste en acomodar un cono de pla-
ta que debe adaptarse al conducto en la zona apical y quedar -
ajustado en el mismo cono con una cufia. Con un disco se hace -
un surco alrededor del cono a unos 5 ,, de su punta, donde el
extremo apical debe ser separado del resto del cono; después -
se cementa de la manera habitual; se ejerce presion en direc -
cion apical y se retuerce el cono, asi como la porcidn acufiada
{el mismo quedard en la zona apical.
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VII.7 TécnicA DEL Cono DE GUTAPERCHA ENROLLADO

Cuando el conducto radicular es amplio pero sus
paredes son bastante paralelas, la forma cdnica de los conos -
de gutapercha convencionales no ajustan adecuadamente en el --
conducto. En una loseta de vidrio, entibiada, se enrollan tres
6 mads conos de gutapercha ayudandose con una espatula caliente,
el cono se enfria colocdndolo por un tiempo en un godete con -
alcohol.

El extremo fino del cono fabricado se sumerge -
por un momento en cloroformo, xilol & eucaliptol,con el fin de
ablandarlo. La técnica de obturacidn es igual a la técnica «=
del cono dGnico, con excepcion de los pasos anteriores,

VII.8 Teécnica peL Cono INVERTIDO

Esta técnica puede emplearse cuando la raiz del
diente no esta completamente formada y el foramen apical es --
muy anplio. La amplitud del tercio apical se calcula por medio
de la radiografia (en milimetros), en seguida se seleciona el
cono de gutapercha y se mide su extremo mds grueso con base al
conducto, se toma una radiografia para verificar el ajuste y -
colocar éste hasta la altura correcta.

Se agregaran nuevos conos alrededor del cono in
vertido en la forma habitual, hasta obturar totalmente el con-
ducto.
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VI1.Q Téchica DE IMPRESION

Esta técnica consiste en remojar una punta de -
gutapercha en xilol, eucaliptol & cloroformo con el fin de re-
b.landecerla & introducirla al conducto . Es conveniente hacer
una muesca que nos sirva de guia para llevarla en la misma for
ma al conducto cuando se haga la obturacion definitiva. La téc
nica para cementar el cono es igual a los procedimientos que -
se utilizan en la técnica del cono dnico de gutapercha.

Esta técnica se utiliza sdlo en conductos am- -
plios y rectos, pues la gutapercha reblandecida no puede entrar
en un conducto estrecho pues se dohlaria al entrar, debe intrg>
ducirse sin presidn,

VII.10 Técnica pe DiFusién

Dentro de esta técnica podemos considerar a to-
dos los cementos medicados, materiales plasticos, materiales -
inertes, pastas antisépticas y pastas alcalinas.

Se le llama técnica de difusion por su propaga-
cién dentro del conducto,

E1 material es impulsado adentro del conducto
con la ayuda de un espiral del lentulo 6 algin atacador.

Se prepara la pasta, se extiende en la parte --
central de una.loseta previamente desinfectada, con un espiral
del lentulo se ubica una pequefia cantidad de pasta especialmen
te en su punta, se introduce hasta la entrada del conducto y -



haciéndolo girar muy lentamente se va avanzando y retrocedien-
do dentro del conducto sin deﬁenerse. cuando la espiral retro-
cede libre de material, se le detiene fuera del conducto; pos-
teriormente se toma de 1a Joseta otra cantidad de pasta y se -
repite la operacidn hasta que esté cubierto completamente el -
conducta. La espiral no debe atravezar el foramen, no quedarse
aprisionada entre las paredes del conducto pues se fracturaria

Esta técnica varia de acuerdo a las cualidades
del material, por ejemplo: En caso de un absceso crénico peri-
apical es conveniente sobreobturar el conducto con pasta anti-
séptica rdpidamente rzabsorvihle.

Otro ejemplo seria, un conducto amplio e incom
pletamente calcificado en un diente temporal, aqui se debe - -
usar pasta alcalina.

VIT.11 Teécnica De INvECCION

Greenberg presentd un nuevo mé&todo para obturar
conductos. por medio de una jeringa de presidn por propulsidn -
del cemento en el conducto. ’

En esencia, la técnica consiste en 1lenar la je
ringa con cemento e introducir la jeringa en el conducto radi-
cular hasta 2 mm del foramen, siguiendo la indicacidn del tope
previamente colocado., Comprobar radiograficamente la posicion
de la aguja en el conducto y propulsar el cemento dindole al -
mango de Ta jeringa un cuarto de vuelta.

Este método es aconsejable en canductos con fo-
ramen amplio.
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La jeringa de Greenberg yiene ya preparada con
su cemento, cuya formula estriba esencialmente en O0xido de - -
cinc. El mismo autor opina que deben utilizarse conos, pues --

no se ha comprobado si su pasta se reabsorbe con el tiempo, --
pero pueden utilizarse otros cementos.
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INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS

SonpAs LISAs, SoNDAS BARBADAS
ENSANCHADORES

LimAas., LiMas De CoLA DE RATON
LiMAs DE HEDSTROM
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INSTRUMENTAL PARA CONDUCTOS

VIII.1 Sonpas LisAs. SonDAS BARBADAS, ENSANCHADORES

SONDAS LISAS. Su uso es mas bien exploratorio
y son Utiles para comprobar la permeabilidad del conducto, los
escalones hombros u otras dificultades que puedan presentarse
y para explorar las perforaciones.

Antiguamente servian para enroscar mechas de al
goddn, sistema muy prdctico para lavar las paredes del conduc
to y hoy en dia sustituido por la irrigacion con jeringa y el
tavado con puntas absorbentes,

SONDAS BARBADAS. Llamadas también tiranervios,
son instrumentos muy 1dbiles que no deben usarse sino una sola
vez y cuyas pias & barbas se adhieren firmemente en la traccidn
arrastrando 6 arrancando el contenido del conducto. Su empleo
estd indicado en: a) La extirpacidn pulpar 6 de los restos pul
pares. b) El descombro de los restos de den*ina y sangre § --
exudados. c) La extraccidn de las puntas absarbentes coloca -
das en el conducto durante las curas oclusivas,
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ENSANCHADQRES., Denominades también escariadores.
Amplian al conducto trabajando en tres tiempos: Impulsidn, ro-
tacidn y traccidn, Como son de accidn triangular y de lados
ligeramente cdncavos, tienen un ancho menor que el del circulo
que forman al rotar, lo que hace que exista un peligro al em -
plearlos en conductos aplanados 6 triangulares, de fracturarse
en el tiempo de la torsidn., Por ello se aconseja que el movi-
miento de rotacidn debe ser pequeiio, de 45 a 90 grados.

Al tener espiras, los ensanchadores son mds fle
xibles que las limas. El ensanchador estd indicado principal -
mente en conductos rectos y de seccidon & lumen circular, y de-
be evitarse su uso en la curvatura del tercio apical, pues al
girarlo crearia una cavidad ovoide en forma de embudo inverti-
do preapical 0 piriforme.

VIII.2 Limas, Limas pe Cora pE Ratdn, LiMas DE HEDSTROM

LIMAS, Se acostumbra denominarlas limas simple-
mente 6 limas comunes para diferenciarlas de las limas de cola
de ratén y de las limas de Hedstrom,

, E1 trabajo activo de ampliacidn y alisamiento -
se logra con la lima en dos tiempos: Uno suave de impulsidn y
otro de traccidn & retroceso mids fuerte apoyando el instrumen-
to sobre las paredes del conducto, procurando con este movi- -
miento de vaivén ir penetrando poco a poco en el conducto has-
ta alcanzar la union cementodentinaria. Al tener mayor nimero
de espiras, son mds rigidas que los ensanchadores, pero son me
nos quebradizas debido a gque su seccidn cuadrangular se adapta
mejor a los conductos y pueden girar con menos esfuerzo.



119

LIMAS DE COLA DE RATON O DE PUAS. Su uso es --

-

muy restringido pero son muy activas en el limado ¢ alisado de

las paredes y en la labor de descombro, especialmente en con -
ductos anchos.

LIMAS DE HEDSTROM. También son llamadas esco -
fias. Como el corte lo tienen en l2 base de varios conos super
puestos en forma de espiral, liman y alisan intensamente las -
paredes cuando en el movimiento de traccidn se apoya firmemen-
te contra é€llas.

Son poco flexibles y algo quebradizas, por lo -
que se les utiliza principalmente en conductos amplios de fd -
cil penetraciGn y en dientes con dpice sin formar; al igual --
~que con las colas de ratdn, se logra alisar las paredes con el
menor esfuerzo y peligro. '
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CAPITULO IX CONCLUSIONES

RECOMENDACIONES
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CORCLUS IONES

La Endodoncia Gltimamente ha progresado a gran-
des pasos, han contribuido a ésto las pruebas realizadas por -
personas dgdicadas al estudio e investigacidon de dicha materia,
dentro del campo de la Odontologia, asi mismo los materiales de
obturacion han hecho posible dicho avance.

En épocas anteriores muchas piezas dentales te-
nfan que ser extraidas cuando se consideraba imposible la res-
tauracion en todas sus funciones, claro que nada de ésto hu- -
bierra sido posible sin la ayuda de otras ramas de la Odontolo
gfa.

Las clasificaciones netamente histopatoldgicas
son importantes en la investigacion cientifica y en la época -
de la ensefanza, cuando el estudiante 0 el profesional necesi-
tan comprender los trastornos reactivos pulpares y la lesidn -
:xistente, pero que cabe preferirse una clasificacion clinica
i terapéutica que ayude en la practica al profesional a deci -
iir con precision el mejor tratamiento.
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Para poder llegar a un buen tratamiento endoddn
tico hay que conocer la historia natural de las enfermedades -
pulpares, ya que es un proceso dindmico que en cada caso impli
ca la intervencidon de factores tan diversos como la etiopatoge
nia, el Tugar y las caracteristicas de la lesidn y la edad del
diente afectado; asi{ mismo es muy importante seguir las reglas
paso a paso, ya que s6lo asi se podrd asegurar un éxito futuro.

Es de vital importancia efectuar un buen traba-
jo biomecdnico y la obturacidn hermética del conducto & conduc
tos, ya que existe una relacidn importante entre estos dos pa-
sos para lograr un buen tratamiento endoddntico.

Debemos de observar con cuidado la forma del =--
conducto y ensanchado del mismo, asi como también el material
con que se cuenta para la obturacidén y la técnica para sellar
los conductos.

Por lo tanto, si deseamos evitar un fracaso en
el tratamiento endoddntico, se deben seguir todas las instruc-
ciones y revisar el tipo de técnica quirdrgica, material y téc
nica de obturacion que se utilizardn, porque de no ser asi, no
tendria caso efectuar un magnifico trabajo biomecdnico, si no
se elige un buen material de obturacién & si la técnica de ob-
turacidn es incorrecta, 6 por el contrario, si utilizamos un -
material adecuado y una buena técnica dé obturacidn y el traba
Jo biomecdnico no se efectia bien; en los dos casos hay fallas
que pueden corregirse, si ‘se preseﬁta la debida atencidn al --
tratamiento.

€s obvio que no existe un método eficaz y obje-
tivo para medir la percepcifn pura del dolor que causa una le-
si0n pulpar. Los resultados experimentales sobre humanos estin
sujetos a muchas variantes, como experiencias previas, expecta



123

tivas, conformidad del paciente, etc., por lo‘que es dudoso -
que cualquier percepcidn dolorosa estd completamente libre de
significado y distorsién emocional. La personalidad y la con-
ducta del Endodoncista puede cambiar la respuesta del pacien-
te.
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