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INTRODUCCION

Considerando que el cirujano dentista debe de tratar por
todos log medios a su alcance la conservacién de los dientes, -
desarrolle este tema; y éspero que en el encuentren lo necésa~
rio para el dlagndstico y el tratamiento de las enfermedades --

pulpares.

La endodoncia nos ayuda a congervar los dientes, y asi-
evitar la disarmonia oclusal, ya que la perdida de los dieates -~
provocan la migracion de los dientes adyacentes en un proposito

de mantener la funcionalidad del aparato masticador.

Cuando hay perdida de varios o todos los dientes poste—
riores la fuerza normal de la masticacion y la deglucion sera —

distribuida sobre unos pocos dientes y en direccion desfavorable,

La endodoncia también nos ayuda a mantener la estética-
y conservar la fonética adecuada, ya que la perdida de cualquier
diente anterior, en el sentido estético nos da mala presentacion;
en lo que corresponde a la fonética la lengua no encuentra el -~

apoyo suficiente para la buena pronunciacion.



HISTORIA

Es importante decir que la endodoncia realizada come método
conservador de los dientes enfermos por caries, se encuentra
ya registrada en la obra "Le Chirugien Dentiste” de Pierre -
. Fauchard, cuya édicién fué en 1728 en Francia,

Fauchard en la segunda edici6n de su libro, proporcio-
16 detalles técnicos para un tratamiento del canal del dicentel
Con la punta de una aguja, perforaba el piso de la caries para
penetrar en la cavidad dental y llegar al posible absceso, dan
do asf salida a los humores retenidos para aliviar el dolor.

Previamente destemplaba la aguja a 1a llama para au-
mentar sﬁ flexibilidad, a fin de que siguiera mejor la direc -
cién del canal del diente, adaptdndose a sus variaciones. Co_
mo precaucion enhebraba la aguja para evitar que el enfer -
mo pudiera tragarsela, en el caso de que se le soltarade -
los dedos al operador . El diente tratado se quedals abierto.
y durante algunos meses le colocaba periédicamente en la -
cavidad un poco de algod6n con aceite de canela o de clavo.
Si no habia més dolor, terminaba el tratamiento aplicandole
plomo en la cavidad,

En 1825 ]. Foster y L, Koecker emplearon diversas -



sulstancias para aliviar el dolor de muelas, tales como esencia

de clavo, de cayeput, alcanfor, epio, alumbre y mirra.

- D.C, Ambler practic6 el recubrimiento de pulpas ex -

puestas con una delgada capa de plomo, esto fu€ en 1817,

S. Spooner en su lilro " Guide to Sound Teeth", editado

en 1836, preconiza el arsénico para la desvitalizaci6n dentaria.

En 1876 Adolfo Witzel (alemén), inicia el método de la -

pulpectomia coronaria, tratando con fenol la pulpa remanente.

En 1845 el relleno pulpar vino a ser una prictica genei -
ral y se comenz6é empleando oro, amalgama y puntas de made .
ra de nogal, Mas tarde se emple6 algod6n empapado de creoso-
fa, algod6n empapado de éter en 1872; gutapercha disuelta en -
cloroformo o cloropercha en 1874; en 1877 se emplef6 catgut
impregnado en aceite fenicado;; en 1878 cemento mezclado con

creosota y agua; en 1879 cemento fenolado.

En la segunda mita del siglo XIX fué préictica general-
la extirpacién pulpar con puntas de madera, asf como el relle

no subsiguiente. Kern preconiza en 1886 una mezcla de yodo -



formo y cera. Davis, carbon animal con yodoformo, Baumes -
en 1888 empled borato de aluminio para impregnar el tejido -

pulpar remanente y después uso horax,

Roesser en 1894, realiz6 pulpectomias parciales y pul-

p_itis, contraindicdndola en pulpas gangrenadas o pu:uléntéé; :

W.D. Miller presentS en 1893 pastas momificantes, a -
‘base de hicloruro de mercurio; establecié que las substancias -
fnomiﬁca;ntes debian de ser de gran valor antigéptico, penetrar
profundamente el tejido pulpar, ser suficientemente soluble y~

coagular los filetes radiculares sin daffar el tejido periapical.

Maurice Roy present6 en 1907 en el Congreso de Reims
su trabajo "La amputacién de la pulpa y sus resultados aloja -

dos en las caries de tercer grado'.

Di6 un gran impulso a los estudios de endodoncia Price,
cuando en 1901 aconsej6 el uso de los rayos X en los trabajos -

de conductos radiculares.

Dependorf estudié en 1912 la reaccién bacteriol6gica -

entre 1a parte sana y la momificada, y la esterilidad de la pul-



pa momificada,

En 1922, Lutz comprob6 histolégicamente la formacitn . |

de cemento secundayio.

En 1916, Rodolfo Exrausquin presenta el Primer Congre-
so Nacional de Medicina, su traljo sobre la anatomia del 4pice
radicular, y concluye que en el 65% de los casos, los conductos

" no presentan acceso ficil para 1a pulpectomia total,

Respecto al control bacteriol6gico previo a la obturacion
radicular, debemos recordar los trabajos de Coolige en 1919, -

quien es.el primero en recomendar dicho control,

En 1941 se efectuaron inwestigaciones con puntas de pa -
- pel humedecidas con penicilina, En 1950, se obturaron conduc -

tos con conos de aureomicina.



PATOLOGIA PULPAR

Los procesos reparativos de la pulpa se efectan como-
~ una respuesta fisiolégica normal, cuando la magnitud del estf--

mulo no excede de los 1imites normales.

1La cépacidad de cicatrizacion potencial de las pulpas es |
muy grande, lo que se pone de manifiesto por los diversos estl
mulos: caries, preparacién de cavidades, traumatismo oclusal,
abrasitn, cabios térmiéos, etc., qQue provocan la forrna‘ciOn—
de ‘dentina de defensa. El grado de respuesta al estimulo se de-
termina por muchos factores como: la edad, los féctores ame--—
bientales, .necesidades energéticas y metabolicas del tejido pul-

par, y el grado de especializacion de lag células expuestas al —

estfmulo,

L.a magnitud de la degeneracitn odontoblastica estd en -
relacion directa con la intensidad de la lesi6n, y refleja la reac
ci6n de la pulpa al dafio, si éste es reversible, se produciré una
restauracion de la capa odontobldstica, por medio de nuevos -~
odontobl4stos y se establecers la formacitn de dentina repara-
doraﬁ sin embargo cuando el dafio es irreversiblé es inevitable -

la destruccién completa y muerte pulpar.



Por todo lo dicho anteriormente a la patologfa pulpar -
se le puede definir como los cambios anatomohistologicos anor
" males que sufre la pulpa dentaria debido a los agentes agresd-

res.

V NODUL.OS PULPARES. - Conocidos también como kcallc‘l\i-' -
los pulpares 6 dentfculas, Se han encontrado en dientes cohplg
tamente normales e incluso en dientes impactados, los nodu--—
Ios pu1pai‘es se clasifican de acuerdo con su estructura, y €sta :

clasificacién es:

a). - Verdaderos. - Son bastante raros, al obsexvarlos -
se notan muy seguido cerca del fordmen apical. Estan formados
por dentina provista de fragmentos de odontobléstos y tGbulos -
dentinarios; se cree que se han originado por restos de la vaina
epitelial de HERTWIG englobados en el tejido pulpar, a causa -

_ de un trastorno localizado que sucede durante el desarrollo del
diente; dichos restos quiz4s inducen a las células especiales de

la pulpa a formar dentfculas verdaderas.

b).- Falsos.- Estas son capas concentricas de tejido --
calcificado; en 1a porci6n central casi siemrpre aparecen restos

de células necrosadas y calcificadas; la calcificacion de un ---



trorhbo o coagulo puede constituir el punto de partida para la -
formacion de una falsa dentfcula, el tamaiio de este tipo de --

nodulos pulpares aumenta constantemente debido al deposito --
continuo de nuevas capas de tejido calcificado, algunas veces -
las falsas dentfculas llenan por completo la cdmara pulpar, .au
mentan en nGmero y tamafio a medida que avanza la'edad (lado
sis excegiva de vitamina D, puede favorecer la formacion en -

gran cantidad de éste tipo de calculos).

- ¢). - Calcificaciones difusas. - Son dep6sitos clcicos -
irregulares que se localizan en la pulpa; con frecﬁencia se ob-
servan siguiendo la trayectoria de los ases fibrosos y de los -
vasos sanguineos, Algunas veces se transforman e€n cuerpos -
grandes y otras veces como pequeiias espiculas, No tiene eg--
tructura especifica, son amorfas y representan la dltima eta--
pa de la degeneraci6n hialina del tejido pulpar; éstas calcifica-
ciones difusas las encontramos més seguido er los conductos -

radiculares y raras veces en la cdmara pulpar, la senectud --

favorece su desarrollo,

También clasificamos a los nddulos pulpares dependien
do de 1a relaci6n con la pared pulpar y la dentina, entonces se

dividen en libres, adheridos e incluidos.



Los libres se encuentran rodeados de tejido pulpar; los-
adheridos estdn fusionados parcialmente con la dentina y los in-
cluidos estdn rodeados de dentina, su etiologia es diversa; esta-
asociada con enfermedades generalizadas, otros dicen que ‘tiene
causa local como irritaciones prolongadas, sobrecargas de oclu

- si6n, etc, (Ver figura 1,2,8,).

REABSORCION DENTINARIA INTERNA., - Descrita en --
1948 con el nombre de mancha rosada (pink spot). Esta reabsor
cién interna viendola radiograficamente se inicia éon admento -
dé espacio en la pulpa, que puede ser en cdmara pulpar o con--
ducto radicular; cuando la reabsorcion interna sucede er la c4-
-~ mara pulpar de dientes anteriores, podemos ver por transparen
cias a través del esmalte, la corona clinica una marcada colora
cion rosa; de ahl el nombre con el que se describi¢ originalmen

te.

A diferencia de las caries de reabsorcion iaterna es re~.
sultante de una actividad dentinocl4stica, originalmente su etio-
logfa fué considerada ideop4tica; también se ha atribuido a en--
fermedades generales como aut6lisis pulpar y traumatismo oclu

sal.
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Existe una gran cantidad de tejido de granulacion, respon
sable de la profusa hemorragia que existe al extirpar la pulpa; -
f:ecuentemente se encuentran células gigantes y mononucleares,
algunas veces hay metaplasia de la pulpa (t ransformacion en --
otro tipo de tejido). Si la reabsorciton se descubre precozmente-
- por el aspecto clinico o la radiograffa y se extirpa la pulpa, el -
rp’roceso se detendrd y se podra conservar el diente despues del-
tratamiento; sin embargo por ser indoloro en muchos casos el -
proceso continda su labqr destructivo a través de] cemento, co-
municandose con el periodonto y por lo tanto es imposible lograr
un ‘diavgnOStico radiografico diferencial, entre la reabsorcion den
tinaria interna provbcada por la pulpa y la reabsorcion cemento-

dentinaria externa producida a expensas del periodonto. (Ver fi-

gura 4, 5, 6).

HIPEREMIA. - Hiperemia proviene del griego hyper--ex-
ceso y haima sangre "afluencia mayor de sangre a la pulpa con-

la consiguiente congestion de los vasos pulpares".

Los agentes causantes principales de la hiperemia son;-
infeccioso, traumadtico, yatrogenico, quimico e ideopaticos, --
Existe sensibilidad a los cambios térmicos principalmente al-

frio, también reaccionan con lo dulce y los 4cidos, también en
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la prueba con pulpometro accionado a baja corriente, de esto se
deduce que el humbral doloroso es més bajo, pero éste doior es

pasajero ya que al quitar el agente causal desaparece el dolor.

Encontramos tres tipos de hiperemia,
a).~- Hiperemia Arterial. - LLamada también activa, agu
~ da, fisiologica y subpatologica. |

b). - Hiperemia Venosa. - Llamada también pasiva, cro-
nica v patolégica.

- ¢).~ Hiperemia Mixta

En la hiperemia arterial que es reversible, pronéstico-
para la pulpa es favorable si la irritacitn se elimina a tiempo,
de lo contrario evolucionar4 a hiperemia venosa o mixta que -
son irreversibles y ain m4s puede pasar a la degeneracion pul

par hasta llegar a una pulpitis generalizada. (Ver figura 7)

PULPITIS. - Es el estado inflamatorio de la pulpa debido
a causas diferentes, entre ellas pueden estar: las trauméticas,

yatrogenicas, quimicas; pero la que m4s predomina es la infeg

ciosa.

PULPITIS AGUDA SEROSA. - En una inflamacién aguda-
de la pulpa caracterizada por la exsacervacion intermitente de

dolor, €l que puede hacerse continue, es una reaccion reversi
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ble; éste doldr puede ser provocado por cambios bruscos de -~
temperatura y especialmente por el frio, por alimentos dulces,
por la presi6n en una cavidad, por la succién ejercida por la -
lengua o el carrillo y por la posicién de decubito que produce -

una gran congestion de los vasos pulpares.

En su mayorfa continda después de eliminada la cawssz——"

y puede presentarse y desaparecer espontdneamente sin aparen
te causa; en el exdmen visual se aprecia una cavidad profunda -
Hegando a pulpa 6 bien por caries debajo de una obturaci6n, la-
pulpa puede estar expuesta; el estudio radicgrafico puede no afia
dir nada observacion cifnica, las pruebas térmicas'y electrigas
revelardn elevada respuesta al estfmulo, la movilidad, la per-
cusion y la palpasion no proporcionan elementos pava el diag--
néstico. En el exdmen histopatol6gico se observan los signos--
caracter{sticos de la inflamacién y muchas veces encontramos
que los odontobl4stos estdn destruidos en la vecindad de la zo-

na afectada, (Ver figura 8)

PULPITIS AGUDA SUPURADA. - Es una inflamaci6n do-
lorosa aguda, caracterizada por la formacion de un abceso en
1a superficie o en la intimidad de la pulpa. El dolor es general

mente intenso y se describe como lancinante, tenebrante, pul-
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satil o como si existiera una presién constante; aumenta el do-
lor con el calor y a veces alivia con el frfo, pero si éste es de

masiado puede intensificar el dolor.

No existe périodontitis a excepcion de los estadios fina-
les, la radiograffa nos puede revelar caries profundas, caﬁes
intensa, por debajo de una obturéciOn, o tambien una obturacion

€n contacto con un cuerno pulpar y en algunos casos exposicion-

pulpar.

El umbral de respuesta la corriente eléctrica puede ser
bajo en los periodos iniciales y alto en los finales o bien estar-
entre los Hmites normales, 1o que resta utilidad a ésta prueba-
para el diagnostico; la prueba térmica es més atil pues el frio -
frecuentemente alivia el dolor, mientras que el calor Io intensi
fica, ligeramente sensible a la percusitn la palpasién y movili-

dad no proporcionan ningln dato,

Histopatol6gicamente se presenta una marcada infiltra-
ci6n de piocitos en la zona afectada, dilatacion de los vasos --
sanguineos con formacién de trombos, v degeneracién y des~--

truccion de los odontoblastos, (Ver figura 9)
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PULPITIS CRONICA UL CEROSA. - Se caracteriza por la
formacion de una ulceracion en la superficie de una pulpa ex~--
puesta; generalmente se presenta en pulpas jovenes o en pulpa's
vigorosas, de personas adultas capaces de resistir un proceso-
infeccioso de escasa intensidad. El dolor puede ser ligero, ma
‘nif‘es‘tandoseien forma sorda o no existir, excepto cuando los -
aiimentos hacen compresion en una cavidad o por debajo de una
obturacion defectuosa, atn en “estos casos el dolor puede no --
ger severo debido a la degeneracién de las fibrag nerviosas su-

perficiales,

La radiografia puede evidenciar una exposicién pulpar, -
caries por debajo de una restauracitn o bien una cavidad o una
obturaci6n profunda; la respuesta al calor y al frfo es més de-

bil. El vitalémetro nos ayuda mucho en €l diagndstico.

Se encuentra infiltracion de células redondas, ocasional
mente hallamos zonas de degeneracién calcica y pueden presen
tarse abscesos;en algunos el tejido puede transformarse en te—

jido de granulacion. (Ver figura 10},

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA. - Llamada tam--

bien polipo pulpar. Esta pulpitis es una proliferacion exagerada
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de tejido pulpar inflamado crénicamente; caracterizada por la -
formaci6n de tejido de granulacién y a veces de epitelio, La -—
pulpa asf afectada se presenta como un globulo rojo o rosado de
tej ido que protuye en la cdamara pulpar y suele ocupar toda la — -
cavidad, .como es tejido hiperplastico contiene pocos nervios,-=
por lo tanto es relativamente sensible a la manipulaciop; en el- :
momento de la masticacién puede causar cierto dolor porla -~

presidn del bolo alimenticio.

Se observa generalmente en pulpas jévenes, en dientesy-
con caries grandeé y abiertas con estfmulo cronico y suave; con
: freéuencia la irritaci6n mecénica provocada por la masticacién

y 1a infecci6n bacteriana, coastituyen el estimulo.

La radiograffa generalmente muestra una cavidad grande
y abierta en comunicacion directa con la caAmara pulpar; lag =~
otras pruebas necesitan mayor intensidad de la normal para --

provocar un estimulo.

La superficie de ésta pulpa se presenta a menudo, aun-
que no invariablemente cubierta con epitelio pavimentoso estra
tificado; el tejido de la cAmara pulpar con frecuencia se trans-
forma en tejido de granulaci6én, también se observan células --

pulpares en proliferacion y fibras coldgenas y vasos sanguineos
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~ dilatados. (ver figura 11),

NECROSIS Y GANGRENA PULPAR, -~ La necrosis pul--
par es la muerte de la pulpa y el final de su patologra, ‘cuéndo‘
no pudo reintegrarse a su normalidad funcional; se transforma
en gangrena por invasion de los germenes saprdfitos de la ca-

vidad bucal, que provocan importantes cambios en el tejido.

En las necro¢sis pulpares pueden distinguirse fundamen
talmente la coagulacioén y la licuefaccion, cuando la coagula-—
cién prédominé, los coloides solubles precipitan y forman en-

| conjunto una masa albuminoidea sélida; éste tipo de necrosis-
se puede observar posterior a la accién de drogas caustiéés y
coagulantes; en otras ocasiones, en e; tipo de necr6sis coagu-
lante se convierte en una masa blanda de protefnas coaguladas,

grasa y agua; se denomina coagulacién caseosa y se le encuen=

tra con mucha frecuencia.

La necrésis de licuefaccion se caracteriza por la trans
formacion del tejido pulpar en una masa semiliquida, a razon-
de la acci6n de las enzimas proteoliticas, éste tipode necrosis

se encuentra con frecuencia después de un absceso alveolar --

agudo,
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La accion en masa de las bacterias sobre el tejido pul-
par necrético provoca la gangrena, por descomposicidn de las

protefnas y su putrefaccién, en la que intervienen productos --
intermedios que como el indol, escatol, cadaverina yputrecr:ina,
son responsables del penetrante y desagradable olor de muchas

7 gangrenas pulpares. (Vef figura 12).




18
- DIAGNOSTICO CLINICO

. EI diagnéstico se basa en lo que se escucha, ve, obs'ervé,
siente y éintetiza. El diagn6stico clinico puede incluir ciertos -
medios de examen como son: inspeccion, palpaci6n, percusion,
etc, ejecutado con; los sentidos o con éyuda de recursos mecah_i_

cos simples.

El diagnéstico diferencial consiste en identificar una en
fermedad comparando sus sintomas semejantes de otras enfer-

medades, -

El diagn6stico por exclusitén consiste en identificar una

enfermedad eliminando otras con sintomas semejantes.

El diagnéstico se basa en la consideracion de la historia
clinica subjetiva, suministrada por el paciente y el examen cl{
nico objetivo efectuado por el dentista; para éste examen clini-

co contamos con diferentes examenes de gran utilidad:

1). - inspeccion visual
2). - percusion

3). - palpacion
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4). - mbvilidad

5). - vitalometria

6). —,examén térmico

7). - transluminacion

8). - examen de la cavidad
9). - test por anesté's'iéf ‘

10). - examen radiografico.

No todos se utilizan a la vez pero se aconseja que se -:

convinen varios de éstos para tener un buen diagnosnco.

HISTORIA MEDICA DENTAL.

E1l dentista debe estar capacitado para hécer una breve-
historia médica y examen objetivo del paciente, con ésto se pue
den reconocer alteraciones de orden general y decidir sobre la
conveniencia de un tratamiento de conductos; ademés con ésto ~
se le puede dar un servicio mayor al paciente, mediante el re -
conocimiento precoz de ciertas enfermedades generales. Debe -

mos observar al paciente en general vy no exclusivamente la bo-

ca.

Se debe hacer una observacion general rapida:
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- La edad, peso, temperamento, naturaleza de dolencias -
fisicas e higiene del paciente; Se observara la tonalidad de la -
piel también se tomard la temperatura del cuerpo y 88 porcede

réa realizar un examen general de la boca.

‘ Si durante la exploraciOn se llegard a presentar sensé -
cién de dolor, habra que determinar las causas, 10ca11zac16n, -
y caracteristicas asf{ pues la naturaleza de éste que serd descri
ta por el paciente (si es agudo, sordo, pulsatil 6 lancinénte) y -
1a duracion del mismo (continuo, intermitente 6 espaciado). -
Tiene valor considerable para el diagnéstico, el observarse el-
esﬁado del diente en general, por ejemplo: Si presenta pérdida -
de traslucidez original o alteraciones de color, si hay sensibil_i_

dad, movilidad o extrusién.

El exdmen directo puede revelar una cavidad por caries,
pulpa expuesta, pulpa hipertréfica o un conducto radicular casi
vacio; si se encuentra una exposicion pulpar se tendréi en cuen-
ta el color y consistencia de dicho tejido pulpar. Al examinar -
la pieza afectada no debemos olvidar los tejidos blandos adya- -
centes. Finalmente se realizard un estudio para determinar si-

el diente en cuestion tiene valor funcional, estratégico 6 estéti~
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co.

Después de realizado éste exdmen e interrogatorio, se-
 har#n las siguientes observaciones para determinar el grado de

 lesion existente y que tipo de tratamiento ser4 el indicado.

A continuacién se mencionan todas las pruebas que nos

ayudan a obtener el diagnéstico correcto.
PERCUSION,

La percuéién es un rhetodo de bdiaghdétic'o que comnste 3
en dar uno o varios golpes en la corona del diente con 1a punta-
del dedo o con un mstrumento, con ésto se determina si el d1en
te estd o no sensible; la percusion debe de realizarse con cuida
do, golpeando suavemente para no provocar un dolor exagerado
en un diente ya sensibie, mejor ser& presionar ligeramente el-

diente con el dedo y de no haber sensibilidad proceder conla -

percusion.

Muchas veces el diente no acusa sensibilidad al ser gol
peado en una direccién determinada por lo tanto debemos percu
tirlo vertical y horizontalmente, también debe ser comparada-~

con los dientes vecinos y valorar la respuesta real.
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PALPACION.

La palpacion consiste en determinar la consistencia de -

los tejidos, presionando ligeramente con dedos.

Se emplea para averiguar que existe una tumefaccién‘, -
- 8 el tejido afectado se presenta duro o blando, aSpei-b o:liso y~-

también para determinar la presencia de un absceso,

MOVILIDAD.

Este exdmen consta en mover un diente con un instru- -
. mento a fin de determinar su firmeza en el alveolo; completan-
do con la radiograffa es Gtil para determinar si existe suficien-

te insercion alveolar como para justificar un tratamiento de ~ -

conducto.

Se denomina movilidad de primer grado cuando el diente
tiene un movimiento apenas perceptible; movilidad de segundo ~
grédo, cuando tiene movimiento de 1 mm. de extension en el al
veolo y movilidad de tercer grado cuando tiene un movimiento -
mayor de 1 mm. 6 en ciertos casos presente movilidad de arri
ba hacia abajo. Cuando el diente tiene movilidad de tercer gra-

do no se debera realizar la endodoncia, a menos que el diente-
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pueda tratarse con exito para reducir su movilidad.

Un diente afectado con un absceso puede presentar movi
lidad extrema en el peritdo agudo afirmandose nuevamente en -
el alveolo una vez establecido el drenaje y esterilizado del con~

ducto, como consecuencia la desinflamacion total de periodonto.
ELECTRODIAGNOSTICO,

-El diagnostico pulpar por medio de la corriente eléctri-
ca, es un método rapido y eficaz de control de la vitalidady =
normalidad de la pulpa; La precision del electrodiagndstico de-~
pende del apafato y del estado ahfmico del paciente (seglin sea-

aprensivo 6 tranquilo).

- Los probadores pulpares pueden aplicar sobre el diente

cuatro tipos de corriente:

a). - alta frecuencia
b). - baja frecuencia
c). - faradica

d). - galvanica

Existen algunas limitraciones dentro de esta prueha de -
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diagnéstico, como:

a). - variacion cuando los dientes se prueban en diferen-
tes dias, con diferencia de minutos debido a un umbral variable

de respuesta.

b). - puede-ydar una falsa respuesta de vitalidad; en dien-v -
tes multirradiculares éuando la pulpa tiene vitalidad en una - -
ratz y no la tiene en otra, en dientes con pulpa putrecente debi-

~ do a la hGmedad pulpar o dientes con necro6sis pulpar parcial..

c). - los dientes portadores de coronas de oro o de por -
‘celana, no pueden ser probados a menos que se haga una cavi -

dad.

Técnica para efectuar el electrodiagnéstico o la Vitalo-
metrfa. La zoﬁa por investigar debe aislarse con rollos de al ~
godoén y secarse con un chorro de aire o de ser posible em- -
plear el dique de hule; se probaré de primer amente un diente
con vitalidad de preferencia un homdélogo o un diente vecino, el
electrédo se aplica sobre la cara labial o vestibular en el ter -
cio incisal u oclusal, no debe colocarse en contacto con obtixr_g

ciones metdlicas o dentina expuesta, pues son mejores conduc-
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toreé ‘que el esmalte; o sobre o’bturaci()nes de acrilico y silica-
to ya que son malos conductores. Para que el electrédo haga -
buen contacto con la superficie del diente, se aplicard un poco-
~ de pasta dentrifica o se le humedece ligeramente; la corriente-
se aumenta gradualmente y no debe pasar de una divisién de la

escala por vez.

Cada divisi6n de la escala numérica nos da un diagnosti

co y su posible tratamiento.
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NUMERO DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
1 pulpitis cronica total Biopulpectomia
sin zona de necrosis
2 pulpitis cronica parcial Biopulpectomia
3 ' - pulpitis crénica total - Biopulpectomia
-~ con zona de necrdsis . ' '
4 pulpitis aguda - Eliminar la causa
5 pulpitis incipiente Eliminar la causa
6 normales en dientes Diente Normal
centrales, laterales y caninos
-7 normales en premolares Diente Normal
y molares
8 disfuncién pulpar coronal Necropulpectomia
9 disfuncion pulpar radiculaxf Necropulpectomia

10 NECROSIS Necropulpectomia
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EXAMEN TERMICO.

La aplicaci6n adecuada de frio y de calor en la cavidad-
0 enla corona, aporta datos de apreciablewv‘allor' para el diag -

néstico de la enfermedad pulpar.

El frio puede éplicarse de distintas maneras (aire, agua,
hielo, alcohol, cloruro de etilo, bioxido de cartono,) debiendo
observarse la rapidez y la intensidad con los que se produce la

‘reacci6n dolorosa y su persistencia.

Si hay caries o cuellos descubiertos en los dientes veci-
nos, es necesario aislar petfecmmenbe con un pequefio trozo de
goma para dique o una tira de celuloide la corona del diente cu-

llas reacciones se estin examinando.

- Si se aplica aire o agua caliente, es necesario realizar
las mismas observaciones que con el frio, pero teniendo en~ -
cuenta que la reaccion dolorosa producida por el calor noes -
siempre inmediata; entre una comprobacioén y otra, debe verifi
carse que el dolor haya cesado. SI la reaccion "dolor" ha sido

muy intensa, conviene observar si la aplicaci6n inmediata de -

frio alivia el dolor.
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El calor se aplica generalmente por medio de gutaper -
cha reblandecida sobre la llama de alcohol, también puede em -
plearse un bruiiidor caliente y agua o aire caliente aproximada-—
mente a 50'C y nunca mayor., Hay que tener mucho cuidado con
la prueba del calor, ya que si exis;iera una hiperemia ésta de -

. generaria en funa‘pu»lpiytis, porel etfmulo provocado,
TRANLUMINACION.

“Esta prueba se basa en el principio de que los tejidos~ -
hland_ds normales, al ser atraveSadds por un haz de luz fuerte,
aparecen claros y rosados mientras‘ q'ue los afectados con pro -
cesos patolégicos aparecen opacos y mas obscuros, debido a la

desintegracion de los glébulos rojos y tejidos blandos.

EXAMEN DE LA CAVIDAD.

A pesar de haberse empleado varias de las pruebas men
cionadas, pueden existir dudas sobre la vitalidad de la pulpa, -
particulafmente cuando ha habido aposicion de dentina de defen
sa o la pulpa tiene necrosis sin haberse mortificado totalmente;
en este caso si la pulpa tiene vitalidad, se perfora sin hacer- -

presion hasta alcanzar el limite amelodentinario o que lo sobre
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pase ligeramente, casi siempre hay dolor.

Si la pulpa tuviera vitalidad habréa sensibilidad; si no--
e'xiste dolor podra ensayarse la prueba térmica una 'vez 'prepa -
rada la cavidad; Si la pulpa estuviera vital no dejarfa de respon
d(;::f_ a ese estimulo, podra ’us’ar'se también el vitalométrd ‘en ‘un—
hﬁinero bajo, como el exdmen de la cavidad es un procedimien-

to que exige sacrificio dentario solo se le recomierda como al-

timo recurso.
PRUEBA ANESTESICA O ANESTESIA SELECTIVA.

En ocasiénes para determinar el diente causante del do

'~ lor, puede ser atil el diagndstico por eliminaci6n; por ejemplo

en presencia de dolores difusos cuando se sospecha de uno o -
dos dientes adyacentes o cuando el dolor se irradia de un diente
superior a uno inferior del mismo lado del maxilar, en estos -
casos se aplica anestesia local en la vecindad de un diente para
descartar el otro. Es muy raro recurrir a este diagnéstico por
exclusion, pues esta prueba solo puede utilizarse cuando hay do

lor intenso en el momento del exdamen.
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" EXAMEN RADIOGRAFICO.

La radiografia es muy importante para el diagnobstico en
endodoncia y mucho mas todavia para el desarrollo de una técni -
ca operatoria correcta ademads para controlar en la prictica la

“evaluaci6n histopatoldgica de los tratamientos endodonticos,

En las radiografias encontrambs claramente zonas obs -~
curas (radiolucidas) o sea que han sido atravezadas por los ra-
yos X, zonas claras (radiopacas) menos penetradas por la ac--
" ci6n de éstos rayos y también encontfamoé zonas semiobscuras

(radiotransparentes) que estdn en medio de lo radiolucidoy lo -

radiopaco.
DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES PULPARES.

Hiperemia. -~ El dolor es agudo y de corta duracit}n, y -
casi siempre desaparece al suprimirse el estimulo; general- -
mehte es provocado por el frio, los dulces o los acidos. A ve -
ces los abscesos de dolor son de corta duracion pero pueden re

petirse durante semanas y a veces hasta meses.

El vitalometro es a veces (til para localizar el diente -

con una hiperemia; pero la prueba térmica puede constituir un
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1

medio méjor de diagnOStico, es normal a la percusi6n, a la pal

paci6n, a la movilidad vy a 1a transluminacion.
~ PULPITIS AGUDA SEROSA.

. En la inspeccitn visual generalmente se observa una ca
,\}idyz‘;d:vprofunda qﬁe se extiende hasta 1a pulpa;» o bien una"cafies 2
por debajo de una obturacion, la pulpa puede estar expuesta; lla

vitalometria puede ayudar al diagn6stico, ya que un dients con-
v_ pulpitis reéponde a una,intensbidad de corriente menor que otro
diente con pulpa normal; la prueba termica nos revela marcada
resp‘ueysta al frio, miye.m:,ras que la reaccion al calor puede ser-
normal; la movilidad, lab percusion y la palpaci6n no proporcio

nan elementos para el diagnéstico.
PULPITIS AGUDA SUPURADA.

| El paciente describe un dolor intenso y sordo, la res - -
puesta al calor es dolorosa y casi siempre el frio alivia el do -
lor, el umbral de respuesta a la corriente eléctrica es mas elg
vado y la pulpa evidentemente no esta expuesta, sino cublerta -
por una capa de dentina con caries o por una obturacioén; poste

riormente el diente puede volverse ligeramente sensibie a la -
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percusién, debido a que el proceso se ha extendido al periodon-

to.

 PULPITIS CRONICA ULCEROSA .

El dolor es ligero o puede no existir, excepto si_’hay -~

. ~'compré‘sidni; poi' alimento dentro de la ca{ridad; requiei'é mayor -

intensidad de corriente para provocar una respuesta, la radio -
grafia nos puede mostrar una exposicion pulpar, la respuesta -
. al frfo y al calor es més débil; la superficie pulpar esta erosio

nada y con frecuencia se percibe en esta zona olor a descompo-

-gicibn,
PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.

La radiografia nos muestra generalmente una cavidad -
grande y abierta en comunicacién directa con la camara pulpar,
el diente puede responder a los cambios térmicos a menos que
se emplee frfo extremo, como el cloruro de etilo, con el vitalo
metro necesitamos mayor intensidad que la normal para provo

car una respuesta.
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NECROSIS PULPAR.

L.a radiograffa invariablemente muestra una cavidad u ~ ’
7 obturacién grande, una comunicacién amplia con el conducto ra
dicular y un espesamiento del periodonto. A veces no hay cavi~
dad u obturacién en el diente y 1a pulpa se ha mortificado éomo
resultado de un tfaumatismb, ocasionalmente puede existir 1~
antecedente de dolor intenso de algunos minutos u horas de du -~
racion seguido de la desapariciﬁn completa del dolor; en otros- .
' cgsbs la pulpa evoluciona en forma lenta y sin dolor. Un ‘dlenre ‘
con pulpa necroética no responderd al frio, pero al calor puede-
tééponder en‘ forma dolorqéa, al vitalometro no responde ni al

maximo de corriente.
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TECNICAS QUIRURGICAS.

PULPOTOMIA VITAL.

La pulpotomia vital consiste en la réniécién quirﬁrg{Cei-
de la pulpa coronaria previa anestesia y la proteccitn del‘ mu -
#6n radicular Vi“lk;lr y libre de mfeécidh.'cdn un mGarttefiéitqﬁk e
permita o contribuya a la cicatrizacion de lé herida pulpar con

tejido calcificado.
" INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

~ La pulpotomfa vital ests indicada, en log casos en que -
la pulpa radicular, presuntamente sana, sea capaz de mante- -

ner su vitalidad y formar un puente de tejido calcificadoa la -

entrada del conducto.

También estd indicada en dlentes jovenes, ya sean ante
riores o posteriores, cuyo extremo apical afin no esté comple -
tamente formado. Otra indicaci6n seri en la que por descuido -
al eliminaf dentina enferma se descubra la pulpa; en las pulpi-
tis incipientes, en los traumat{smos con exposicion pulpar y en

ciertos casos de preparacién protéticas también estard indica -
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dala pulpotomia vital.

La pulpotomia vital estd contraindicada, en aquellos en

- los que existe duda sobre el diagndstico dei estado.puipér. - i

“También en acjuellos casos en los que por una técnica inadecua

- da se pueda provocar en forma casi inmediatao a diSténéia" e

del tratamiento pulpitis residual o gangrena de la pulpa radicu
lar con inflamaci6n del tejido periapical. Otra contraindica~ -
ci6n serd aquella en la que los dientes adultos han completado-

1a calcificaci6n del dpice radicular.
. TECNICA.

Realizado el diagn6stico clinico radiogréfico y decidida

la ini:ervenc;ién, se procederd al bloqueo local, se evitaré.anes

- tesiar la pulpa directamente con el fin de no contaminar los -
filetes radiculares con gérmenes arrastrados a través de la -
pulpa coronaria; se aislari el campo operatorio despuss de ~ -

efectuado el bloqueo local durante toda la intervencidn.

L.a maniobra méis delicada de la pulpotomia, es sin du-
da, la amputaci6n de la pulpa. En los dientes anteriores, en -

donde no hay una diferencia anat6mica definida en los que se -
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reﬁere a pulpa coronaria yy‘radicular, sélo podemos“ realizar -
una pulpotomia cortando la pulpa a una altura conveniente, con
- forme a nuestro proposito. Egte corte de la pulpa se efectGa -
| ‘con una fresa ‘esféricé bien afilada, un poco mayor en su di4- -

. metro que el de la entrada del conducto. Sin comprimir la pul-

' pa, se puede cortar a la altura deseada ‘cdhj(mtam'enue con la -

dentina que rodea la cmara pulpar. En los dientes posterio- -
" res por el contrario, donde existe un piso de cémaravpulpa.r y-
| la diferencia anatémicé es definida entre la pulpa coronaria y -
radicular, la pulpotomfa se realiza con cucharillas bien afila -
: vdas de exnfémo alargado. Esta cucharilla se introduce profun ~
damente a través de la pdlﬁa y su borde cortante se despiaza -
a la entrada de cada conducto, seccionando de ésta manera la -

pulpa coronaria en su unidn con la radicular.

Para proteger el muifién o mufiones pulpares, se despla
za un poco de pasta de ~hidroxido de calcio- sobre lé.é paredes
de 1a cavidad y se le comprime suavemente sobre el piso Ide la
cémara con una torundita de algod6n. Sobre el hidréxido de cal
cio se coloca 6xido de zinc eugenol hasta cubrir la cAmara pul
par; luego de eliminar todo resto de material de la pared de la

cavidad se llena ésta con cemento de fosfato de zinc, que ser -
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vird de base para la obturaci6n definitiva, la cual podra reali -

zarsge en la misma sesién. (Ver Figura 13, 14).
~ PULPOTOMIA NO VITAL.

La pulpotomia no vital, también conocxda como uecro -
pulpect:omi’a parcial es la mtervencxon que se reahza con el fin
‘de eliminar la pulpa coronaria, previamente desvitalizada y se
momifican los filetes radiculares remanentes. Esto Gltimo se -
_ refiere a conservarlos necroticos e inertes por la acci6n de un |

agente medicamentoso.
 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

La pulpotomia no vital esté indicada en dientes qué ha -
yan completado la calcificacién de la rafz. Estéd indicada en los
casos de pulpas atré6ficas, conductos curvos estrechos y calci-
ficados, donde la persistencia de la vitalidad pulpar no resulte
indispensabie’ y la pulpectomia total sea impré&cticable debido -

. a la inaccesibilidad anatémica.

I.as contraindicaciones para efectuar esta intervencion-
serén las que se refieren a dientes anteriores, debido a la po -

sible coloraci6n de la corona clfnica por accitn de la droga des
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vitalizante y alla falta de Hmites definidos entre la pulpa coro -
naria y radicular. Qtra contraindicacién serd en dientes jﬁve -
-+ nes tanto anteriores como posteriores que no hayan completa -
" do 1a formaci6n del extremo apical, debido a la impdsibﬂidad -

de que una pulpa necrética complete al cierre normal del dpice

" radicular y al dafio que puede producir el agente qufrmco desvi

talizante sobre el tejido conjuntivo periapical.
 TECNICA.

La puiﬁotomfa no vital o neci:ojp@ﬁectomfa parciai es -
un tratamign:b_ endoddntico que requiere por lo merios dos se -
siones operatorias. La primera para la colocacién del agente -
desvitalizante de la pulpa y la segunda, para extirpar su parte-

coronaria y momificar los filetes radiculares.

Se proceder4 al aislamiento del campo operatorioy a -
la apertura de la cavidad por las técnicas mencionadas. El te -
jido cariado debe ser removido en su totalidad, y de ser posi -
ble se descubrird un cuerno pulpar para colocar el agente des -
vitalizante que ser4 el tri6xido de arsénico en el lugar de la ex
posici6n. Si es necesario podra recurrirse al bloqueo local pa

ra descubrir la pulpa. Se colocar4 el arsénico durante veinti -
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cuatro horas., sobre la dentinay en 1a gesi6n siguiente luego -
de descubrir la pulpa, se efectuard una segunda aplicacion de -
triéxido de arsénico sobre la misma. La cavidad deber4 ser re
tentiva y permitir un sellado hermético del triéxido de arséni -
co, para evitar los peligros que causarfan la difusién a través-.
de una soluci6n de contmuidad entre el material terhporario de

la obturacitn y las paredes de la cavidad.

A los dos dias después de aplicado el agente desvitali -
zante y siempre que el paciente no siém:a dolor se procede a la
apertura de la cAmara pulpar y a la eliminacién minuciosa de -
1a pulpa coronaria, con técniéas semejantes a la empleada en;
la pulpotomfa vital. Con una fresa esférica extra larga, se pe-
netra aproximadamente dos milimetrog en cada conducto radi -
cular. El diametro de la fresa debe ser algo mayor que el del-

conducto de la vecindad de la camara pulpar.

Esto se hace con el fin de que forme un nicho que servi
ré de receptdculo para la pasta momificante. Debe evitarse el
lavado de la cavidad con agua o soluciones acuosas que solubi -~

lizan rdpidamente el contenido farmélico de la pasta.

Laa pasta momificante se lleva a la cAmara pulpar con -
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una espétula pequefia 0 con un porta amalgama utilizado exclusi

vamente para el caso.

Comprimiendo suavemente el material con una bolita de
algoddn a la entrada de cada conducto, se le pone en contacto -

con losg ﬁl;ates radiculares.

El piso de la cavidad y el resto de la cAmara quedarén -
ocupédos por la obturacién de cemento de fosfato de zinc que -
servira de base para la obturaci6n definitiva. (Ver Figura 15, -
16). ' o

PULPECTOMIA VITAL.

La pulpectomia vital es aquella intervencién endod6nti -
ca que tiene por objeto eliminar la pulpa de la cdmara pulpar -

y del conducto radicular.
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

La pulpectomia total esta esencialmente indicada en las ‘
enfermedades irreversibles de la pulpa cuando el diagn6stico -
clinico radiogréfico no permita descubrir si la inflamacion e in

feccion estdn localizadas en una parte de la pulpa que pueda ex
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tirparse quirdrgicamente. Dichas enfermedades son las pulpi -
tis infiltrativa, hemorrégica, abscedosa, ulcerosa e hiperplds-

tica o polipo pulpar.

También en los casos dg reabsorcion dentinaria interna
‘esta indicada la pulpec;tdmi’a total, ya que al ir pfogresandoég

ta Gltima, puede comunicarse la pulpa laterélmente con el pe

‘riodonto y provocando la perforacion de la rafz. Otra indica-

[}

cion serd en la que la pulpa sana recientemente expuesta haya

‘ completado la formaciodn de la rafz, o bien si la corona se ha

fracturado por un traumatismo y la que pueda reconstruirse -

. pdr medio de un anclaje en el conducto radicular.

Las contraindicaciones de este tratamiento endoddntico
son: en aquellos en los que el canal este calcificado, en cana~ -
les tortuosos o desviaciones naturales imposibles, curvas abrup
tas de la rafz, cuando existan bolsas parodontales que envuel -
van al periodonto apical, cuando haya fracturas, cuando el dieg ‘

te no puede ser utilizado y funcionar después del tratamiento.

TECNICA.

Previamente se habra efectuado el bloque local que de ~
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~ bera ser por infiltraci6n; Grossman recomienda aplicar en - -
maxima corriente el probador de vitalidad pulpar antes de pro

ceder .2 l1a colocacitn del dique.

Habiendo colocado el dique de hule se procede a desin -
- fectar el campo operatorio. Luego de efectuado lo ant'e’leic‘)r—fsé-:
ipr'vt‘)‘"c::eidéréi ala tfépanacibri oel primer acceso que esta en re -

lacibn con las necesidades quirtirgicas de los conductos.

Se procedera ala elirnmac16n de la pulpa cameral, con
la nécnica estuchada en la pulpotomfa parcxal, se colocara una -
- torunda de algodcn con agua oxigenada para cohibir la hemdrrg_
gia. S |

Considerando que no existe una diferencia anatOmica -
definida entre la pulpa cameral y la coronaria en dientes ante -

riores, la extirpaci6n de ambas se hace conjuntamente.

Extirpada la pulpa cameral tratandose de dientes poste
riores, kse explora cada conducto como si se tratara de un dien
te monorradicular y se elimina el filete respectivo, previamen
te se habra efectuado la conductometria.

Los tiranervios empleados deberan ser de buena cali -

dad y nuevos de preferencia, con lo cual se evitan accidentes -
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operatorios a veces insalvables.

La eliminaci6n de la pulpa integra facilita la prepara- -
cién quirﬁrgica del conducto especialmente en los casos en que
no resulta necesario un ensanctiainiento exagerado del misrho.

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad dcjemds salir

sangfe por algunos segundos y lavamos luego con agua de cal,

la que nos ayudaré4 a cohibir la pequefia hemorragia formada.

Colocaremos inmediatamente puntas de papel o mechas de al

gbdén, comprimiendolos suavemente hacia el dpice radicular,

a fin de evitar que el coagulo se forme a la luz del conducto.

Se proceders después de este paso a la preparacion del
conducto, lo que se hace por medio de limas y escariadorés 0o~

ensanchadores.

' La obturaci6n de conductos radiculares consiste esen- -
cialmente en el remplazo del contenido natural o patoldgico de-
los ‘conductos, por material inerte o antiséptico que sean tole -
rados por los tejidos periapicales. El limite 4pical de la obtu -
racitn deberd ser la uni6n cemento-dentinaria, que es la zona-
mas estrecha del conducto. Los materiales de obturacidn utili-
zados son: las pastas y los cementos, que se introducen en el -

conducto en estado de plasticidad, y los conos, que se introdu -
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_ cen como material s6lido. En determinadas técnicas los conos
constituyen la parte esencial y masiva de la obturacidn y el ce

_mento s6lo es un medio de adhesibn a las paredes del conduc -

" to. (Ver Figura 17).
' PULPECTOMIA NO VITAL.

La pulpectomia no vital es la extirpacién dz la pulpa, -

" tanto cameral como radicular, previamente desvitalizada.
e INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Esta indicada la desvitalizacin de la pulpa, en los dien
. tés posteriores, cuando no es posible anestesiar, especialmen

te en los nifios.

Esta contraindicada, en los dientes anteriores, enla -

“pulpitis total purulenta y en pacientes incontrolables.

~ TECNICA.

Generalmente este tipo de intervenci6n se realiza en -
tres sesiones. En la primera se efectua la extirpacion de toda
la pulpa en el caso de una pulpitis total; solamente en raros ca

808 en los que conviene desvitalizar una pulpa sana preparan -
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dose una cavidad lo méds cercana posible a la pulpa, para inser

taxr el material desvitalizante, no se realiza este paso.

En;ly'a séghnda sésién si se ha logrado sedaci6n de la pul
pa y la pieza dentaria no presenta dolor a la percusion, se ais-
’V ",la: 1a pieza, s’e.deéinfecta el dampo operatorio, se eliminara -

" la obturaci6n provigional, se aplicara el desvitalizador direc -
| tamente en la pulpa y se obturari herméticamente con oxido de
- zinc- eugenol, por un tiempo aproximado de unog cuatro o cin-
| co dias en caso de emplear arsénico y por una o dos semanas -

- 81 se emplea el paraformaldehido.

El trabajo que se lleva a cabo en la tercera sesin eg -
el de preparar el conducto, utilizando medios y técnicas espe -
‘ciales con el fin de dejarlo en condiciones favorables parala -

obturacién.

La extirpaci6n de la pulpa radicular previamente desvi
talizada es generalmente indolora, pero si no lo fuege en su re
gibn apical, se puede usar una pasta anestésica en la punta de -
una mecha de algodén para seguir con la ampliacién inmediata,
o posponerla, dejando paraformaldehido por varios dias. (Ver-

Figura 18).
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" INSTRUMENTAL PARA EL TRATAMIENTO
ENDODONTICO.

E'l".i'n’s'trumental‘ que se utiliza es muy variadoy cada -

» 'paso de la intervenci6n endodontica requiere determinado ins-

e t:rumenral (prevxamente estenhzado)

INSTRUMENTAL QUE SE UTILIZA PARA EL DIAGNOSTICO -

Y ANESTESIA

Hay un insr.rumental que es el bdgico que se utiliza pa
o rael dmgnést:ico no nada més en endodoncia sino también en -j

‘ toda la pr 4ctica odontolbgica y consta de:

a). - Espejo v

b). - Pinza para algodénv
c). - Explorador

d). - Cucharilla de dentina.

Para el diagn6stico del estado pulpar y periapical utili

zamos:

a). - Una l&mpara de transiluminacitn.

b). - El vitalometro.
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c).- Elementos apfopiados para la aplicaci6n de frio y-
calor con la intensidad deseada.

. d).- Rayos X
Para la aplicacidn del anestésico necesitamos:

a).- Lajeringa.

b).- Agujas largas o cortas.
INSTRUMENTAL, PARA AISLAR EL CAMPO OPERATORIO.
Para el aislamiento del campo operatorio, necesitainos;

a). - quue de hule.

b).- Arco de Young.

c).- Pinza perforadora para dique de hule.
d).- Pinza porta grapas. |
e).- Grapas.

f).- Eyector de saliva.
EL DIQUE DE HULE.

Viene en presentacion de doce a quince cm. de ancho y -
de espesor mediano y son los que mAis se utilizan. También se-

presentan en trozos de aproximadamente 14 por 12 cm. Los en
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contramos de dos diferéntes colores entre ellos el color claro -
(marfil) u obscuro (gris o negro). El dique de hule en cualquie -
. ‘ra de sus presentaciones se col6ca en el arco de Young para -
" luego hacerle una perforaci6n con la perforadora que es donde - -

‘va a ir colocada la grapa y con ésto se logra el aislamiento del

diente a tratar.
EL ARCO DE YOUNG.

También llamadoporta‘diqué eétﬁ constituido por, un - .-

marco metélico en forma de U, abierto en su parte superior y- =

con pequeiias espigas soldadas a su alrededor para ajﬁscar la ’

goma en tensi6n. Dos pequefios botones métalicos a los costa-

dos del arco permiten mantener el hilo de las ligaduras.

LA PINZA PERFORADORA DE DIQUE DE HULE.

El perforador es el instrumento que se usa para hacer

los agujeros circulares en el dique de hule. Se parece a un ali

cate; uno de cuyos brazos termina en un punzén, y el otro en

un disco con perforaciones de distintos tamafios, que pueden - -
anteponerse al punz6n segln las necesidades del caso. Al juntar

los brazog del instrumento el punz6n comprime la goma contra
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el agujero elegido de antemano, perforandola as{. Los 4ngulos-
formados entre la superficie del disco y las perforaciones de- -

ben mantenerse afilados para obtener un corte integro.

LA PINZA PORTAGRAPAS.

El portagrapas se utiliza para aprehender ‘xas grapas, -

llevarlas al diente y a}ustarlas al cuello de éste

- Los brazos de éste instrumento presentan en cada uno -
de sus extremos, una pequefla prolongacion perpendicular a gu-

eje mayor, con una leve depresioén donde calza la rama hori- -

zontal de la grapa.

Existen en el mercado diferentes con algunas variantes

en la forma y disposicitn de sus brazos.

" LAS GRAPAS.

Son pequefios instrumentos, de diferentes formasy ta

i

maifios, dependiendo del diente que se va a tratar destinados a

ajustar la goma para dique en el cuello de los dientes y mante

]

nerla en posisi6n.

Constan de un arco metdlico, con dos pequefias ramas
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' ‘khorizorltales de fdrmas semejantes a los bocados de las pinzas-
‘ péxa exodoncias. Estas ramas,‘ que pueden prolongarse lateral
' kr'ynem:e con aletas, pasan pd: las coronas de los dientes y se - -
. adépcan en el’ cuello de los nﬁsmds gracias a la accion del arco

elastico que los une. Las aletas se apoyan sobre la goma para-

S lograr un campo Opéramrio- més cémodo. Lé mayorfa de lag --

. grapas constan con una perforaci6n en cada una de sus ramas -

donde se introducen los extremos del portagrapas.
~ INSTRUMENTAL PARA LA INTERVENCION QUIRURGICA.

Este es el instrumental que utilizaremos desde la aber -
 tura del diente a tratar hasta el sellado total del mismo, conta-

mos con:

a).- Fresas de diamante y de carburo tungsteno.
b).~ Exploradotes, sondas.
c).~ Tiranervios y extirpadores de restos pulpares.

d). - Eﬁsanchadores y limas.

FRESAS.

Usaremos lag fresas de diamante y de carburo tungste -

no, que deben ser de distintos largos, principalmente extralar-
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gas y de tallo fino, y de bola y troncoconicas.

L.as fresas nos sirven para la preparacion de la cavidad,
remosion de la cariesky para la apertura de la cdmara pulpair -
y rectificacion de sus paredes. Esto nos permite mayor visibir-
lidad del campo operatorio. Para la rectificacion de las pare—k- -
des de la cAmara pulpar deberemos utilizar ﬁeéas troncoconi -
cas, de extremo inactivo para evitar la formacién de escalones

en el piso de 1a cavidad.
SONDAS EXPLORADORAS.
Estas sondas exploradoras de distintos célibres, se uti -
lizan para buscar la accesibilidad a lo largo del conducto.
Su seccibn transversal es circular y su didmetro dismi
nuye paulatinamente hasta terminar en una punta muy fina. Pa -
ra los dientes posteriores e inferiores utilizamos sondas de - -

mangos cortos. Existen también sondas sin mango y que se co-

locan en portasondas de diferentes longitudes.

TIRANERYVIOS.

Para la extirpacién pulpar contarmnos con los tiranervios,
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que son pequeiios instrumentos con barbas o Ienguecas retenti -
vas donde queda aprisionado el filete radicular. Se obtienen en-

distintos calibres para utilizarlos dependiendo de la amplitud -

del conducto.

L.os tiranervios largos se emplean especialmente en - -
dientes anteriores. Los cortos ‘que’ksort losfrnas‘jpractic‘:o's vie--

nen ya con un pequefio manguito unidos a la parte activa.

Las barbas o lenguetas de los tiranervios pierden su fi-
lo y poder retentivo rapxdamente, por lo que se aconseja usar -
los para una sola extlrpasién pulpar. Hay una modificacitn de -
los tiranervios y se llaman extirpadores para restos pulpares -~
y sus aletas cortantes estén s6lo en el extremo del inStruménto
y son utilizados para la eliminaci6n de los restos pulpares si - “

tuados en el apice del diente.

ENSANCHADORES Y LIMAS.

Los ensanchadores también conocidos como escariado -
res, son instrumentos en forma de espiral ligeramente ahusa -

dos, cuyos bordes y extremo, agudos y cortantes, trabajan por

impulsion y rotacién.
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Estos instrumentos destinados a ensanchar los conduc -
tos radiculares de manera uniforme y progresiva, vienen en es
pesores convencionales progresivamente mayores. L.os de ma -
N0 posibiutaxi un mejor control y traén un manguito. Se obtie- - ‘
. nenen distintos largos que varian generalmente entre los 19y -
- 31 mm., de acuerdo con las necesidades de cada caso. Los en-
sanchadores para motor de baja velocidad son més duros que -

los manuales.

Las limas se utllizan para el alisado de las pmedes de-

los conductos, aunque tambxén nos ayudan a ensanchar.

Se fabrican doblando un vastago cuadrangular en forma-
de espiral, md4s cerrada que la de los ensanchadores, con su -
punta aguda y cortante, trabajan por impulsion y traccién y son
manuales. Tanto las limas como los escariadores vienen nume
rados y no arbir.rariamen:e, sino que corresponden al didmetro
del extremo de su parte activa expresado en déci.mos de milime
tro, y para el mejor uso del operario vienen en diferentes colo

res de acuerdo a su numeracion.
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COLORES ' 'No. de instrumento  DIAMETRO EN

EL E:"TREMO.
Plata 8 0.08 mm.
Violeta 10 | 0.1 mm.
Blanco s 0.15 mm.
Amarillo 20 0.2 mm,
Rojo s 0.5 mm
Azul | | 30 0.3 mm.
Verde 88 0.3 mm.
Negro . i4o' 04 mm.
Blanco 8 . 0.45 mm.
Amarilo 50 050 mm.
Rojo o s 0.55 mm.
Azul | 60 | 0.6 mm.
Verde - ~ ' 70 0.7 mm.
Negro ‘, , R 80 0.8 mm.
Blanco 90 0.9 mm.
Amarillo 100 | 1 mm.
Rojo 110 1.1 mm.
Azul 120 1.2 mm.
Verde 130 1.3 mm.

Negro 140 1.4 mm.
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INSTRUMENTAL PARA LA OBTURACION.

a). - Pinzas porta conos.

b).- Pinzas especiales para conos de plata.
c). - Lentuloas. |

d). - Atacadores. |

e). - Espaciadores.
PINZAS PORTA CONOS.

‘Parecidas a las de algod6n pero en sus bocados tienen -
una canaleta interna para alojar la parte mas gruesa del cono -

de gutapercha.
PINZAS ESPECIALES PARA CONO DE PLATA.

Estas toleran mayor presion y ajuste en la uni6n de sus
bocados y nos sirve para llevar el cono al conducto y también -
para retirar conos de plata o instrumentos fracturadocs, cuando

ge les puede asir por su extremo.

LENTULOS.

Instrumentos para el motor de baja velocidad en forma-

de espiral invertidas, que girando depositan 1a pasta obturado -



ra dentro del conducto haciendola asf{ bajar hasta la parte api- ~

cal.

ATACADORES.

Estos son los que ge usan para wmpnrmr ios conos ..e? O

gutapercha dentro del conducto, y asi evitar LQR eapacxos mast

tos al hacer el sellado del conducto.

ESPACIADORES.

Los egpaciadores al ser introducidos entre los conos de-
~ gutapercha colocados en el conducto y las paredeké, de éste, nos
permite obtener espacio para meter nuevos conos y que nos de-

un sellado perfecto.
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Fig. 2.- Nodulos Pulpares Libres'y
Maltiples, » R

Fig. 5.~ Nodule Pulpar Aparentemente
Libre
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Fig, 4.- Reabsorcion Dentinaria Interna

Hg. S3,- Reachymxon Dbntma ria
Interna abarcando parte
de la camara pulpar y -
parte del conducto distal,

B.

Fig. 6.~ Reabsorcion Den-
tinaria Interna en -

distal.
A. - Precoperaorio Reabsor
cion con diagadsti-

co mdmgmﬁco cdu-
doso.

- Postoperatorio la obtura-

cion confirma el diagnos-
tico,
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 Fig. 7.- Hiperemia pulpar, dilatacion A ’Man’iﬁestédi‘l.atacién de un vaso
de los Vasos Sanguin¢os. : ‘sanguineo, vista a mavor aunento;
- . .
«

da,

B.- Aumemo de AL zona ennar:
Vasos sanguincos dilatados v ce-
fulas endoteliales tumefactas,

¢ Fig, 8, - Pulpitis Aguda Scrosa,
A, - Caries que afecta la denting
primitiva v adventicia,
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Fig. 9.~ Pulpitis Aguda Supuradia. E. - Aumento.- 5 observan abajo a'la

AL So nbserva la cavidad de zquivrda granulocitbs, cn ¢l cen
ur abooso, Lro espacio vacio ocupado por pus,

P - Puipitis Doiceros.,
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¥ i

I.—."‘..

i, LY. - Polipo Palpar, Pulpitis Cronica
Hipertrofica,

Yo Nedorosis Pulper,




Fig. 13, - Pulpotomia Vital
AL~ Preoperatorio ; S
B. - Postoperatorio Proteccion con Hidroxido de calcio
C. - 6 meses despues formacion de puentes dentinarios
por debajo del material de protecceion

Fig. 14, - Pulpotomia Viwal
A, - Preoperatorio
B, - 'roteccion del muion con oxido de zine -cugeaot
C. - P afo despues se observa of estrechamionto v cal-
cificacion parcial del conducto sin haber formacion
doun puente dentinario,



Fig: 15, - Necropulpectomfa '

parcial, con con-

ductos estrechos,

Fig. 16,

- Necropulpectomfa parcial,

con conductos parcialmoente

calcificados

Fig. 17.- Pulpectomia

B. - Obturacion

Vital,

A, - Preoperatorio

15, - Pulpectorsis no
Viral,
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