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CONS|DERACIONES GENERALES

Es de vital importancia para el Cirujano
Dentista, ya sea de practica general o especialis-
ta, el conocimiento de los sintomas que presenta ~
una alteracién pulpar, ya que es frecuente la pre-
sencia de estos problemas y si el cirujano Denti s~
ta no conoce los Métodos para establecer un diag #
nbéstico correcto, realizarad un tratamiento que no-

sea el indicado al caso recurriendo muchas veces -
por falta de conocimiento o de ética a realizar la

exodoncia de las piezas dentarias que pudieron ha-
ber sido salvadas.

Actualmente nos encontramos ante una Odon
tologia conservadora, debido a sus grandes progre-

sos cientificos y no odontologia muti lante muy co-
man en épocas pasadas.

En cuanquier caso de alteracibn pulpar -
hay que considerar la importancia que merece, ya -
que cualquier alteracidn pulpar no incumbe exclusji
vamente a la salud dental, porque debemos conside-
rar que el organismo es un todo y todas sus partes
se encuentra intimamente relacionadas y cualquier-
anomalia que existe en este caso alteracidn pulpar
si no es atendida oportunamente puede convertirse-
en un foco de infeccidn que afectard a los tejidos
vecinos, o los que se encuentran a distancia.

Para cfectuar el tratamiento de una alte~

raciédn pulpar, es necesario saber la extensidn de-

la afeccidén del 6rgano afectado; ya que el brgano-

pulpar puede estar dafado parcialmente en su por -
ciéon cameral y conducto.
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El  prondstico de los dientes con tratamien
to de conductos, ha mejorado enormemente en los (i~
timos afios, ésto se debe al empleo de técnicas co~=
rrectas, basadas en diagnésticos mas precisos. Es-
to ha sido posible gracias a los conceptos basicos
de asepsia rigurosa, control bacteriolégico, tera-
peltica no irritante, obturacion perfecta y los -

actuales conceptos bioldgicos sobre reparacién pe-
riapical.

De un tiempo a la fecha, la pulpotomia, o
sea la eliminacién de la parte coronaria de la pul
pa, ha tomado un cause muy importante en cuanto al
procedimiento para el tratamiento de dientes tempo

rales y permanentes que presenten exposicién pul -
par.

Por tal motivo presento este trabajo -
guiandome por el vivo interés que representa para-
mi las diversas técnicas a seguir para la rehabilji

tacidn y completa restauracién de los presentes -
casos.



l.- Anatomia pulpar.-

Para cualquier tratamiento endoddéntico, -
es necesario conocer la anatomia pulpar y de los -
conductos radiculares; es un diagnéstico que varfa
por diferentes factores fisioldgicos y patolbgicos.
Por lo que es necesario tomar en cuenta la forma,-
tamaiio, topografia y disposicién de la pulpa y tam
bién de los conductos radiculares, considerar la -
edad del diente y los procesos patoldgicos que en-

un momento dado hayan alterado 6 modificado las es
tructuras pulpares.

a) Morfologia de la cémara pulpar.

Es el 6rgano vital y delicado del diente,
se encuentra alojado en el interior del mismo dien
te, a cuya camara se le |lama camara pulpar. Esta-
se encuentra rodeada de dentina a la cual forma y-

con la que tiene una intima relacidn histolégica -
y fisiolbégicamente.

La pulpa dental es muy sensible a las
irritaciones ya que es asiento de alteraciones -
particulares variando segin la intensidad de és -
tas. Dichas alteraciones estan representadas por -
hiperemias, las cuadles pueden conceptuarse como es

tados subpatolégicos; por proccsos inflamatorios,-

procesos atréficos, los cuales son verdaderos esta

dos patoldgicos y por consiguiente por necrosis -~
que ¢s la fase final.

2.- ftiologia y patogenia.~

La pulpa dental es un érgano que se encuen
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tra bien protegido por las rigidas paredes denti =
narias que la envuelven y por su tejido ~ conjun =~
tivo, el cual es muy abundante en vasos y nervios,
por todo ésto tiene la capacidad de adaptacién, -~
reaccion y de defensa excelente. Las causas que
pueden provocar una lesién pulpar son la caries,

fracturas 6 tambien a nivel apical afectando la -~

nutricidn pulpar como son los traumatismos o bol -
sas parodontales.

Las causas de la etiologia pulpar pueden-
ser exbégenas ( origen exterior ) o también prove -

nir de estados del organismo como son: |as causas~-
enddgenas.

Las causas exdgenas las podemos clasifi -
car en fisicas, quimicas y bioldgicas. Dentro de -

las fisicas encontrdmos: mecénicas, térmicas, eléc
tricas y las radiaciones.

Las causas quimicas son citocausticas y -

citotdénicas, mientras que las biolégicas son bacte
rianas 6 micoébticas.

Dentro de las causas endbgenas encontra -

procesos regresivos, idiopaticas 6 esencia ~
les y enfermedades generales.

mos:

Dentro de las causas exbdgenas fisicas contamos -
entre las meclnicas con traumatismos muy diversos-
como son el instrumental empleado y los cambios -~
barométricos. En los térmicos intervienen los ali-
mentos que ingerimos ya que oscilan entre 0° y 55°

pero gracias al esmalte y a la dentina que prote -
gen a la pulpa en un diente sano estos cawbios ~--

son minimos, pero cuando existen caries profundas,
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superficies de dentina fracturada, obturaciones me"
talicas sin base y muy amplias o hiperestesia den-

tinal estos cambios producen dolor y por lo tanto-
son causas accesorias.

También el calor que se produce con el --
tratamiento dental es nocivo debido a instrumen -~

tos rotatorios o materiales de obturacién que pro-
ducen calor.

En los factores eléctricos la corriente--
galvanica que se genera entre dos obturaciones me-
talicas 6 entre una obturacidén metalica y un puen-

te fijo 6 removible pueden causar lesién y resec -
cién pulpar.

Los rayos roetgen también pueden causar -
necrosis de los odontoblastos en pacientes que son

sometidos a radiaciones por tumores malignos en la
cavidad bucal.

Causas exbégenas quimicas.~

Existen Farmacos antisépticos y obtuden -
tes como son el alcohol, cloroformo, fenol, nitra-
to de plata y materiales de obturacién como los si
licatos y resinas acrilicas autopolimerizables que
crean lesiones pulpares irreversibles, y son causa
das por la accidn quimica citocaustica.

Mientras que el triédxido de arsénico es -
el farmaco més citoclustico, ya que produce necro-

. . Y
sis pulpar quimica. En las causas bioldgicas las -

mas comunes son las que producen los estreptococos

alfa y gamma y el estafilococo dorado, también
hongos de los géneros Candida y Actinomises.




Las causas endbégenas son aquellas como ' la
edad senil, la diabetes e bipofosfotemia.

Mecanismo de produccidén de las lesiones
pulpares.-

.- La infeccion

por invasion de gérmenes
vivos puede ser por:

a) A través de caries.

b) A través de fracturas, fisuras y traumas.

c) A través de fisuras distréficas.
d) Por via apical y periodontal.

e) Por anacoresis ( hematégena ).

2.- Traumatismos con lesidén vascular y po
sible infeccién como son:

a) Fractura coronaria 6 radicular.

b) Sufuciébn sin fractura.

c)

Lesién vascular a nivel apical (subluxacién, lu
xacién y avulsibn).

d)

Crénica ( habitos, bruxismo, abrasidn y atric-
cién ).

e) Cambios barométricos.

3.- latrogenia.-

a) Extirpacién intensiona! 6 terapéutica.

b) Preparacién de cavidades en odontologia operato
ria.

c) Preparacidn

de bases 6 mufiones para coronas y -
pucntes.
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d)
e)

Restauracion de operatoria, coronas y puentes.

Por trabajo clinico de otras especial idades co-

mo ortodoncia, periodoncia, cirugia, otorrinola
ringologia.

f)

Uso de farmacos antisépticos 6 desensibilizan -
tes.

g) Materiales de obturacién.

4.- Generales.-

a) Procesos regresivos ( edad, enfermedades )

b) idiopaticos & esenciales.

c) enfermedades generales.

La pulpa se difunde por dentificacidén 6 a
posicidn de dentina terciaria, mientras que por --
infiltracién y granulacidn es débil ya que no pue-
de aumentar de volimen dentro de la camara pulpar.

Cuando el metabolismo esta mediatizado -
por un proceso degenerativo existe una biperemia -
que estaciona la sangre 6 una herida dificil de --
reparar, la pulpa no puede difundirse adecuadamen-
te y después de fendémenos inflamatorios ( pulpitis
irreversible que.acabe por netro$8is & gangrena).



A) Histofisiologia de la pulpa vy de la dentina.

Embriologia del diente.-

La formacion del diente comienza alrede
la sexta semana de vida intrauterina. En -

momento el epitelio basal esta compuesto por -
dos capas:

a)

dor de
ese

Una capa basal de celulas epiteliales cilindri
cas vy

b)

Una capa superficial de células epiteliales -
planas.

Estan separadas de la capa de tejido con-
juntivo subyacente por una membrana basal.

Etapa de brote.~-

Después de la sexta semana se produce un-
espesamiento de la capa epitelial por la prolife -
racidén rapida de algunas células de la capa basal.

Es la ldmina & listdn dental, precursor del &rgano
del esmalte.

Momentos después en el |istén dental apa-
recen diez pequefios engrasamientos redondeados en-
cada maxilar. Se les conoce como brotes dentales.

Etapa de casquete.-

Después de la etapa de brote, una prolife
racidn desigual por parte del epitelio da por re -

sultado la formacidn de la etapa de casquete. La -
cara profunda del brote se invagina y aparecen va-
rias capas a la vista. Representan el epitelio
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adamantino interno, que es una capa de células epi
teliales altas en la concavidad y el epitelio ada-
mantino externo, que es la capa Gnica de células -
epiteliales cortas en la convexidad. En el centro- -
las células van quedando separadas por una canti -

“dad creciente de liquido intercelular mucoide rico
en glucbégeno. Estas células son conocidas como re-
ticulo estrelladas 6 pulpa del esmalte. El epite -~
lio proliferado estad adherido a la lamina dental -
por una lémina & banda de epitelio y contin(la cre~
ciendo y proliferando dentro del tejido conjuntivo.

Alrededor de la octava semana de vida in-
trauterina se aprecian los primeros comienzos de -
la papila dental. Es una condensacidén de tejido -~
conjuntivo por debajo del epitelio adamantino in -

terno, la cual se convertira en la futura pulpa
dental .

Histologia pulpar.-

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo --
constituido por células de tejido fibroblastico, -
provistas de prolongaciones protoplasmaticas orien
tadas en todas direcciones formando una fina red -
cuyos espacios estan ocupados por una substancia -
gelatinosa que es la substancia intercelular.

Macroscépicamente muestran un color rosa-
ceo y su morfologia corresponde a la de la camara-
pulpar, sobre todo en dientes jdvenes.

La pulpa la dividimos en dos porciones, -

una coronaria con sus cuernos pulpares y otra radi
cular o filetes radiculares.
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Elementos celulares de la pulpa.-

Fibroblastos.~

Son las células mas abundantes en la pul~
pa dental, de tipo embrionario que presentan forma
alargada. Su citoplasma presenta aspecto fibrilar-
con nacleo excéntrico y se encuentran asociadas
entre si por prolongaciones anastomdticas.

Estos fibroblastos se encuentran en la -~

substancia intercelular y pueden disminuir de tama
fRo y namero con la edad del! individuo.

Cuando el fibrobtasto pierda la funcién -
de la elaboracién de fibras recibe el nombre de fi
brocito que son células seniles. observandose ape-
nas el nacleo y muy facilmente el citoplasma. Su -

funcidn principal es la produccién de substancia -
fundamental amorfa.

Odontoblastos.~

Son células alargadas muy diferenciadas,

dispuestas en una capa continua en la periferia ~--
de la pulpa. Estos odontoblastos tienen prolonga -
ciones protoplasmiticas de las cuales una, la fi ~
brilla de Tomes atraviesa todo ¢! espesor de la --
dentina hasta el limite con el csmalte en la coro-~
na y el cemento en la raiz, corriendo por el inte-
rior de los canaliculos dentinarios.

Entre los odontoblastos se hallan fibras-
muy Finas argiréfilas o de Korff, que se continlan

en la dentina, constituyendo la matriz coligena de
la dentina.



‘Cé]ulds de defensa.-

fn ta pulpa normal se encuentran en esta-
do inactivo células como Histiocitos.-

Células de forma irregular pero general -
mente alargados casi filiformes. Son células en re
poso, inactivas, Metchvikof las |lamé macr6fagos.-
Pertenecia al sistema reticulo endotelial de defen
sa del organismo se sitfian a lo largo de los vasos

sanguineos y se distinguen porque presentan gran -
des vacuolas en el citoplasma.

El macréfago emite verdaderos pseuddpodos
y puede tomar la forma esferoidal. Sus funciones -

principales son la fagocitosis y la formacién de -
anticuerpos.

Células mesenquimatosas indiferenciadas.

De nucleo ovoide y alargado, son células
penivasculares fusiformes y forman parte del sis--

tema reticulo endotelial de la pulpa dentaria, que
pueden llegar a transformarse durante 6 después

de la inflamacién en células méviles fagocitarias~
6 en fibroblastos.

Células linfoides errantes.-

Nunca han estado en el torrente circula -
torio, embriolégicamente son células mesenquimato-
sas que se quedaron sin pasar a vasos sanguincos -
Junto con los pericitos e histiocitos.



. Pericitos.-

Son células de nGcleo redondo u oval peri
vasculares, se les llama también células de Rouget.

Sistema vascular.-

El! sistema vascular de la pulpa dentaria
es muy rico. ’

Presenta una 0 dos arterias que entran---
por el foramen. apical y se observan en el centro-
del conducto, éstas arterias dan ramas laterales-
y se dividen en una fina red capilar debajo de los
odontoblastos donde empieza la red venosa para sa-

lir por el foramen apical en nGmero de dos ramas -
6 venas avalvulares para cada arteria.

Sistema linfatico.-

En la pulpa existe un sistema linfatico -
organizado. La estructura de los vasos pulpares es
muy diferente a la de los demas vasos, con funciébn
semejante a las de otras regiones del cuerpo. Las-
grandes venas pulpares muestran una t(Gnica media -
imperfecta que es solamente una ligera condensa -~

cién de tipo fibroso que hace las veces de capa --
adventicia.

Se ha observado que los vasos cuyas pare-
des estan formadas solamente por células endotelia

les, son de mayor diametro que los capilares de --
otros tejidos del cuerpo. Si aceptamos la diferen-
cia en la estructura y didmetro de los capilares -
pulpares, se comprende mejor la facilidad con que-
pucden formarse en pulpa distintas alteraciones.
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Sistema nervioso.-

Los nervios penetran a través del foréamen
apical por una 6 mas ramas que se distribuyen en -
toda la pulpa dentaria.

El! sistema nervioso se divide en:

Fibras mielinicas.-

Estas fibras entran en manojos por el fo-
ramen apical.

Fibras amielinicas.-

Son fibras de!l sistema nervioso simpatico
que acompafian a los vasos. La terminacién nervio -
sa amielinica reune las terminaciones nerviosas de
los dientes adyacentes, entran en el |igamento pa-

rodontal y se introducen por el foramen apical con
los vasos sanguineos.

En el tejido pulpar radicular y en la --
parte central de la pulpa coronaria se encuentran-
troncos nerviosos grandes. Al dirigirse el tronco-
nervioso hacia la porcidn coronaria de la pulpa se
introduce en la zona subodontoblastica formando un
verdadero plexo 1lamado zona de Wéill, de aqui sa-
len unas ramificaciones pequefias que se introducen
entre los cuerpos de los odontoblastos y la preden

tina, llegan a los tlbulos dentinarios y de aqui -
se curvan para llegar otra vez a la zona de Weill.
Hasta la zona de Weill son fibras nervio=-

sas mielinicas y al ponerse en contacto con los odon



toblastos en la zona de la predentina son’
nicas. ‘ .

Fisiologia pulpar.-
Las funciones de la pulpa son:

a) Formativa

b) Nutritiva

c) Sensitiva

d) Defensa

Su capacidad para ejercer estas funciones
la edad, maxime en el momento de la for-

macién y erupcidn del diente; y se reduce al mini-
mo con la edad adulta.

varia con

La disminucion de la actividad vital con-
el avance de la edad, se halla en relacién con cam
bios histoldgicos en su estructura y con la dismi-
nucidén del &rgano entero, a consecuencia de la cal
cificacion normal y fisiolégica de la dentina, la-
cémara pulpar se reduce progresivamente; al mismo-
tiempo en tejido pulpar, como todo tejido conjunti

vo que envejece, experimenta una lenta evolucién -

hacia la esclerosis en aumento de su trama reduc-

ciéon de linfa intersticial, disminuciédn de las cé-
lulas conjuntivas y deshidratacién progresiva.

En condiciones normales, la pulpa estad --
protegida de los estimulos exteriores por un lado-

por el esmalte, la dentina y el cemento, por otra-
parte por los tejidos parodontales.

Para que pueda sufrir alteraciones es ne-
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cesario que los teJldos que la protegen pierdan su
integridad. Cuando la pulpa esta sometida a estlmu
los débiles como abrasiones & caries superF|C|a|es,
puede reaccionar depositando dentina secundaria;
cuando las irritaciones son mas severas estad per

turbada por estimulos de poca intensidad, tiende -

a la produccién de procesos degenerativos que ter-
minan en la necrosis.

Las irritaciones severas dan por resulta-
do la muerte del drgano pulpar por trombosis, o se
pueden instalar reacciones inflamatorias que traen

como consecuencia reacciones degeneratlvas hasta -
ocasionar la muerte pulpar.

La capacidad de reaccién de la pulpa en -
respuesta a los estimulos es sumamente variable. =~
En algunas ocasiones posee un alto grado de resis-
tencia que le permite mantener sus funciones aln -
bajo las mas adversas condiciones mientras que en-

otras condiciones degenera y muere como resultado-
del! ataque mas leve.

a) Formativa.-

_Esta funcién es la mas importante, consis

te en la elaboracidn de matriz de dentina y su cal
cificacién.

Hay tres diferentes dentinas que se dis -
tinguen por su origen, motivacion, tiempo de apari
cién, tonalidad, composicidén quimica, estructura,-
etc., y sin embargo muchas veces no se sabe a cual
de las tres se hace referencia.
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Dentina primaria.-

entre el epitelio in-
terno del esmalte y la pulpa dentaria mesodermica.
Primero aparecen las fibras de Korff

Su comienzo tiene lugar en el engrosa
miento de la membrana basal,

cuyas fibras
forman la primera capa de matriz organica dentina
ria no calcificada que constituye la predentina a-
la que

se le adhieren sales (fosfatosa en un medio

alcalino y la substancia intercelular) iniciéandose
su calcificacion.

Dentina secundaria 6 fisioldgica.-

Al iniciarse la erupcién dentaria y espe-~
cialmente cuando el diente hace oclusién con su --
antagonista, la pulpaal recibir los embates norma-
les biolégicos como son masticacién, cambios térmi
cos, irritaciones quimicas y pequefios traumas,
usualmente tolera entre 18 C. y 55 C. ( 130 F. ) -
aplicados directamente sobre e| diente aunque pue-
de soportar temperaturas superiores provenientes -
de alimentos y bebidas, generalizando soporta me -

jor las altas temperaturas que las bajas temperatu
ras.

-

La sefial de advertencia que se presenta -
son las sensaciones dolorosas al calor y al frfo,

lo cud! nos indica que la pulpa se encuentra en pe

ligro, es una reaccidon de proteccidn, como en cual
quier parte del organismo.

La elaboracién de esta dentina puede ocu-
rrir durante toda la vida siempre y cuando la pul-

pa se encuentre normal, ésta dentina se encuentra-

separada de la dentina primaria por una linca o --
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zona de -demarcacidn poco perceptible}‘La dentina ~
secundaria es de menor permeabilidad y presenta me
nor cantidad de tGbulos dentinarios por unidad de-

area debido a la disminucion de odontoblastos y --
consecuentemente de las fibrillas de Tomes.

En la dentina secundaria los tdbulos den-
tinarios presentan mayor curvatura, a veces son an
gulados y regulares y de diametro més pequefio. -~
Esta dentina se deposita sobre la primaria y su --
funcién defender la integridad de la pulpa y engro
sar la pared dentinaria, reduciendo la cavidad pul
par. En el piso y techo de las camaras pulpares --

de los premolares y molares es donde se encuentra-
mas desarrollada.

Dentina terciaria.-

A esta dentina se le llama también denti-
na irregular, dentina esclerdtica 6 transparente y
se diferencia de las anteriores dentinas por pre -
sentar las siguientes caracteristicas:

a)

Localizacidn exclusiva ante una zona de irrita-
cion.

b)

Mayor irregularidad en los tdbulos dentinarios-
hasta hacerse tortuosos.

c)
d)
e)

Menor ndamero de tébulos & ausencia de ellos.
Mayor dureza debido a su mayor calcificacién.

Inclusiones celulares que sc¢ convierten en --
huecos.

f) Tonalidad diferente.
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La dentina terciaria es dentina pataolégica.

b) Nutritiva.<

Esta funcidn estad dada por los vasos san-
guineos. Por el forémen apical se introduce una --

arteria y en su interior forma verdaderos plexos -
arteriales y venosos, hasta la zona de Weill o
subodontoblastica.

Las arterias son mas finas y ramificadas.
Las venas son mas gruesas y otro color.

c) Sensitiva.-

La funcién sensitiva esta dada por las -
ramas del nervio trigémino que es un nervio mixto.
La terminacidon nerviosa llega al cuerpo de el odon
toblasto a través del tdbulo dentinario hasta la -
dentina y se incurvan hasta la zona de Weill. Por-
lo anterior se acepta que los odontoblastos reci -
ben las sensaciones dolorosas por calor 6 el frio.

d) Defensiva.-

Es cuando la pulpa pone una defensa fren-
te a las agresiones de los dientes en funcidn por-

medio de la oposicidn de dentina secundaria y por-
las células de defensa que presentan como son los~

histiocitos, células mesenquimatosas indiferencia-
das y las células errantes amiboidales.

Patologia pulpar.~ Pulpitis.

Podemos establecer que las mejores formas
de reacciones constructivas se presentan en pulpas
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‘sanas frente a irritaciones leves como abrasiones,
o caries superficiales de inclusiédn lenta; en tan-
to que las formas severas de irritacidn como caries
de evoluciédn répida & amplias restauraciones con ~
ducen habitualmente a alteraciones degenerativas.

Las clasificaciones de las lesiones pulpa
res de Walkhoff, Palazzi y Krivins, se fundan en -
un criterio anatomopatoldgico y las dividen en
tres estados fundamentales y clinicos.-

En el primer estadfo, la pulpa esta nor -

mal y fisiologicamente y anatdmicamente presentan-
dose estadios irritativos (walkhoff) & estadios -
prepulpiticos (Palazzi).

Puede presentarse una herida superficial~-
ocasionada generalmente por accidente operatorio -

o una ligera hiperemia no existiendo signos de --
reaccidn inflamatoria.

En el segundo estadio, la pulpa se encuen
tra anatémica y fisiolbégicamente atacada, observan
dose inflamacién por el proceso patolégico, estos-~
estados patolégicos son considerados estados infla
torios 6 pulpitis verdaderas, a las lesiones vascu
lares se agregan las lesiones parenquimatosas,

encontrandose la pulpa viva & parcialmente morti -
ficada.

Todas las formas de pulpitis entran en --
este cstado, y se pueden dividir en dos subgrupos.-

Aguda y crénica, segln su evolucibn.-

El tercer estadio comprende la necrosis -
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y distrofias de Walkbof & pulpares de Palazzi, =-
que comprende los estados regresivos.

La pulpa esta anatémicamente y también -~
histoldgicamente disgregada, fisiolégicamente mor-
tificada en su totalidad; presentandose en todos -
los casos un caracter séptico o aséptico.

. . . Herid {

Irritaciones de pulpa 6 erica puipar
't' R . -

estados prepulpiticos Hiperemia pulpar

Aguda & incipiente
Pulpitis 6 estados cameral
pulpares verdaderos

Crénica 6 total

Pulpitis aguda serosa
Aguda

Pulpitis aguda supurada

Pulpitis ulcerosa
Cronica Pulpitis hiperplastica

Necrosis y distrofias
Estados prepulpiticos
6 estados regresivos
Simple
Atrofia Reticular

Fibrosa
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Grasa
Hialina
_ Amiloidea
Degeneracio Coloidea
nes. Hidrépica
Quistica
Calcica
Gangrena seca
Necrosis Gangrena coleruativa
Gangrena himeda
Herida pulpar.-
Solo se observan lesiones traumbticas mas
6 menos extensas en la parte daflada con extravasa-
. s
cid

n sanguinea, el resto del tejido es normal.

" Macroscédpicamente se observa en general -
un punto rojo que sangra en el fondo de una cavi -
dad. Por consiguiente llamamos herida pulpar al da
flo que padece una pulpa sana, cuando por accidente

es lacerada y queda en comunicacién con el exte -
rior.

Mecanismos que pueden provocar una herida
pulpar.-

1.~ Remosidén de dentina en caries profunda.
2.- Preparacidén de una cavidad 6 de un mufion.

3.- Fractura de una pieza dentaria con lesion pul-
par por causas ajenas al operador.
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4 - Movumnentos bruscos del dentista con algin ins
- trumento pesado.

Sintomatologia.~

Es caracteristico el dolor y la hemorragfa.'

Hiperemia pulpar.-

Se define como el estado en el cual existe
un excesivo aflujo sanguineo en los vasos dilata -

dos de la pulpa. Se distinguen dos formas de hipe-
remia:

Hiperemia activa, arterial é fisioldgica
e hiperemia pasiva, venosa & patolégica por su ti-
po y parcial & total por su extension.

Hiperemia activa, arterial &6 fisioldgica.

Es un estado caracterizado por el aumento
de aflujo sanguineo en arterias y capilares de la-
pulpa. Puede conceptuarse como un estado de reac -
cidén biolégica frente a diversos estimulos y por -
lo tanto como un estado subpatolégico.

La hiperemia pulpar arterial es una con--
dicién reversible, pudiendo la pulpa retornar a la

normalidad cuando se logra la desaparicibén de la -
causa irritante.

Hiperemia venosa, pasiva 6 patolbgica.-

Es un estado en el cudl la circulacién de
retorno queda obstruida mecanicamente. Este tipo -

de hiperemia es la secuela inmediata de la conges~
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“tibn arterial, o,bienbés ocasionada directamente -
“por una trombosis de los vasos, en el cual el &pi-
ce estd involucrado.

Las posibilidades de curaciéon son muy du-
dosas y generalmente conduce a alteraciones degene
rativas y a la gangrena.

Las hiperemias clinicamente se acompafian-
de dolor leve instanténeo provocado por agentes --
térmicos 6 quimicos. En la hiperemia activa 6 ar -
terial el dolor desaparece al cesar el estimulo -~
que lo determina; en tanto que en la hiperemia ve-

nosa 6 pasiva el dolor es paroxistico y persiste -
aGn al cesarel estimulo que lo origina.

Etiologia.~

a) Factores bacterianos como caries pro -

funda, infeccién pulpar por periodontoclasia.

b) Factores térmicos.-

Calor producido al cortar obturaciones o
coronas.

Calor producido al pulir esmalte 6 mate -
riales de obturacién.

Conduccibédn de temperaturas extremas por -
obturaciones metalicas sin adecuado aislamiento.

Al aplicar cloruro de etilo sobre un
diente con pulpa normal.

-
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c) Factores trauméticos 6 mecanicos.-

Por accidente ( automoViIistico, deporti-
vo, caida, golpe ) Mordida excesiva ( de un obje-

to duro )
Qclusidn traumatica.
Movi lizacién ortodéncica rapida.

Tension exagerada sobre un soporte de puente fijo
4 removible.

d) Irritacidén quimica.-

Producida por silicatos, dulces acidos,
resinas acrilicas autoplimerizables.

Pulpitis 6 estados pulpares verdaderos.-

Comprendemos como pulpitis al conjunto de
estados inflamatorios de la pulpa causados por a -
gentes agresivos con la caracteristica
de ser irreversibles. lLas pulpitis las

mos en base a su evolucidn clinica en:

principal -
clasifica ~

Pulpitis aguda 6 incipiente cameral.-

Es una inflamacidén que apenas principia =
superficial y limitada en la pulpa cameral. La in-

flamacidon aguda de la pulpa es causada generalmen-
te por la invasién de bacterias, como consecuencia
de caries dental, por irritaciones quimicas, por -
causas fisicas a consecuencia de una herida pulpar,
de una hiperemia 6 de una bolsa parodontal con in-

vasidn cameral por la via de algln conducto en el-
suelo cameral.
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El simtoma subjetivo mas importante se -
encuentra en el dolor. El! dolor es breve, con per-
manencia de unos minutos, espontaneo que aumenta -
gradualmente por el mayor aflujo sanguineo a la --
pulpa, & puede presentarse de modo sGbito en forma
intermitente. También puede ser provocado por pre-
s8i6én masticatoria, la succién y los cambios de tem
peratura principalmente ai frio. Es un dolor de re

ciente aparicién y por lo comiin localizado en la -
pieza dentaria.

La pulpitis aguda puede ser de dos formas:

Pulpitis aguda serosa.-

Es una inflamacién aguda de la pulpa carac
terizada por exacerbaciones intermitentes de dolor,
el cual puede hacerse continuo.

Esta inflamacién aguda abandonada a su -
propio curso puede transformarse en una pulpitis -

supurada 6 crdénica que acarreara fuertemente la --
muerte pulpar.

Pulpitis aguda supurada.-

Es una inflamacidn del tejido pulpar 6 de
su mayor parte, como consecuencia de la siguiente-
etapa evolutiva de una pulpitis aguda.

Las causas mas comunes son la caries den-
tal profunda con la consecuente invasién de toxi -
nas y bacterias, por agentes quimicos, fisicos, --
por herida pulpar e hiperemias. Si estos agentes -

agresivos no se eliminan con prontitud, se propaga
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'rén(éépidaﬁente‘a casi toda la{puiﬁa.‘

La sintomatologia de una pulpitis crénica

es el dolor. Este dolor ya no es facilmente locali
zado y es muy variable dependiendo de la variedad-
histopatoldgica de dicha pulpitis. La evolucidn de
una pulpitis crénica 6 total depende de la integri

dad ‘de la cavidad pulpar; es decir, si estd cerra-
da & abierta al exterior.

La pulpitis créonica en cavidad cerrada --
evoluciona por lo general implicando el tejido pe-

riapical, cuando la pulpitis crénica es abierta -~
canaliza facilmente al exterior.

Pulpitis crénica ulcerosa.-

Se caracteriza por la formacién de una ul
ceracidén en la superficie de la pulpa expuesta, ge
neralmente se observa en pulpas jovenes 6 en pul-
pas vigorosas de personas mayores capaces de resis
tir un proceso infeccioso de escasa intensidad.

El sintoma subjetivo es el dolor, que pue

de ser ligero o no existir, excepto cuando hay com
P b4 m
prensidn por alimentos dentro de la cavidad.

Pulpitis crénica biperplastica.-

Es una inflamacidén de tipo proliferativo-
de una pulpa expuesta, que se caracteriza por la -
formacion de tejido de granulacidon y a veces epite

lio, causada por una irritacién de baja intensidad
y larga duracién.
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, La pulpitis crénica hiperplastica también
se le llama p6lipo pulpar, es asintomatica excep -
tuando al momento de la masticacidén en que la pre-

si6n del bolo alimenticio puede causar cierto do -
lor.

Necrosis pulpar.-

La necrosis de la pulpa puede ser conse -
cutiva a todas las afecciones anteriormente descri
tas con participacidn microbiana o también puede -
ocurrir fuera de todo fendémeno séptico. La muerte-
de la pulpa es un suceso comGn y en muchas ocasio-
nes se necrosa y permanece encerrada dentro de las
paredes dentinarias actuando en forma inofensiva -
para los tejidos que la rodean durante afos.

En cambio cuando el for&imen apica! permi-
te el acceso facil a la zona periapical, la pulpa-
necrosada se convierte en asiento de actividad

irritante, pudiendo los productos téxicos salir a-

través de aquel e invadir los tejidos periodénti -
cos.

La necrosis se debe esencialmente a tras-
tornos circulatorios que llevan a la muerte parcial
6 total de la pulpa, independientemente de su momi
ficacidén, licuefaccién, 6 en su caso a la putre --
faccién, subsiguientes terminaciones que constitu-
yen los posibles resultados del proceso.

Estas alteraciones circulatorias se pue -
den deber a:

l.- Obstruccidn arterial por embolia de la arteria
pulpar.
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2.- A una obsthuccién‘Venoga que prbduce una hipe_
remia venosa profunda ocurriendo-el cese de nutri-
cidén y muerte del 6rgan¢.

Generalizando, en la mayoria de los casos
la necrosis pulpar se debe a procesos inflamato
rios sépticos de la pulpa por caries dental.

Existen otras posibles formas de muerte -
pulpar; puede ser consecutiva a un proceso gradual
y progresivo de inflamacidn y ’'degeneracidn origi-
nando la formacién de flujo sanguineo, también pue
de ocurrir como resultado inmediato de ataques por
los cuales la pulpa normal muere o llega a través-
de reacciones inflamatorias de curso rapido a la -

extasis sanguinea y a la muerte, al margen de todo
proceso infeccioso.

Estas formas de muerte pulpar sépticas --
son ocasionadas por fendmenos quimicos, traumatis-
mos, alteraciones nutritivas y movilizaciones répi
das ortoddncicas. Las irritaciones térmicas y qufi-
micas severas pueden causar muerte inmediata, en -
la practica el tridxido de arsénico y cementos de-
silicato ocasionan muerte pulpar.

También es frecuente el uso de pastas pro
tectoras que en estrecha intimidad pulpar originan
muerte pulpar, ya que en su composicidn intervie -
nen el formol, A&cido tanico, cloruro de zinc, etc.

En la necrosis existe primero hiperemia -
artcrial, seguida de hiperemia venosa, se distin -
guen tres formas de hiperemia pulpar:

Gangrena seca O momificacién.- .
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Es cuando la pulpa muere dentro de una -

cémara cerrada, como resultado de un traumatismo y
la subsecuente trombosis, pero fuera de toda infec
cién, se necrosa pudiendo deshidratarse y reducir-
se a una masa de detritus tisulares. La momifica -
cién de la pulpa se caracteriza por su muerte pul-
par total y transformacidén ulterior en una masa re

traida y seca que ocupa camara y conductos. Es in-
dolora e inactiva para los tejidos vecinos.

Gangrena colicuativa.-

Se caracteriza por la inhibicién
faccién de los tejidos muertos. Precede a
ficacidon, la abertura de la camara pulpar
que la pulpa sea transformado en una masa
impregnada de liquido y carente de olor.

y licue-
la momi-
revela -
opaca, -

Gangrena himeda &6 esfacelo.-

Es la muerte pulpar un estado de
sicidon hGmeda y putrefacciédn subsiguiente
tes capaces de provocarla.

descompo
por agen

La gangrena himeda se acompaiia de olor fé
tido pronunciado, sobre todo en las pulpas muertas

cuyas camaras pulpares estan cerradas al abrigo --
del oxigeno del aire.

Los productos de la gangrena pulpar se di
funden a través del apice y determinan complica --
ciones inflamatorias en los tejidos periapicales.-

Estas substancias son las bacterias, sus toxinas -
y los gases que independientemente o por accién --
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conjunta pueden producir enfermedades periapicales
como son.- ‘ v

granuloma, absceso apical agudo o crénico y quiste

Atrofia pulpar.-

Nos referimos a los fendmenos regresivos-
del tejido pulpar variable en su gravedad y aspec-
to. Las atrofias pueden ser:

Simple, fibrosa y réticular.

Los dientes que durante toda su vida han
permanecido endemnes y no han experimentado esti -
mulos anormales, presentan en Gltimo término estas
alteraciones las cuales pueden considerarse como -

terminaciones naturales en la edad senil de la vi-
da de una pulpa.

Degeneraciones pulpares.-

Las degeneraciones en la pulpa constitu -
yen el conjunto de las alteraciones quimicas es -~

tructurales que se producen en el tejido por proce
sos de mortificacién. Si bien no son frecuentes --

las degeneraciones no representan un hecho excep -
cional.

Dentro de la pulpa dental se han descrito
diversos tipos como:

Degeneracidn grasa, amilobidea, hidrépica,
coloidea y calcica.

3.-

Exploracidn clinica general.-
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Se usan los métodos semiotérmicos clasi--
cos tanto en medicina como en odontologia y consta
de seis partes.-

Inspeccidon, palpacidén, percusion, movili-
dad, transiluminacién y roentgenologfa.

| nspeccidn.-

Es el examen a conciencia del diente en -
fermo, dientes vecinos, estructuras paradentales -
y la boca en general del paciente. Para este exa -
men visual nos ayudamos por instrumentos dentales-
de exploracidn como son:
espejo, sonda,

|ampara intrabucal, hilo de seda, -
separadores,

lupa de aumento, etc.

Para empezar haremos una inspeccidn exter
na, con esto comprobaremos la existencia de algin-,
signo de importancia como edema o inflamacidén pe-=+

riapical, facies dolorosa, trayectos fistulosos &~
cicatrices cutaneas, etc.

Examinamos la corona del diente, en

la --
que podemos encontrar caries.

lineas de fractura é
fisuras, obturaciones anteriores, pélipos pulpares,

cambios de coloracién, anomalias de forma, estruc-
tura y posicién ( fluorosis

hipoplasias, microdon
tismos, dens in dente ).

Al eliminar restos de alimentos, dentina-
muy teblandecida, restos de obturaciones anterio -
res fracturadas 6 movedizas, se tendra cuidado pa-
ra no provocar agudos dolores. A veces y cuando -
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el dolor no ha sido localizado, sera necesario ha-

cer la inspeccidn de varios dientes, incluso los -
antagonistas.

Posteriormente s8¢ explorard la mucosa pe-
ridental, en la que puede haber fistulas, cicatri-
ces de cirugias anteriores, abscesos submucosos, -
etc. Regularmente los procesos inflamatorios peria
picales derivan hacia el vestibulo, pero en oca --
siones los incisivos laterales superiores y prime-
ros molares superiores lo hacen por palatino.

Palpacion.-

Se logra mediante la percepcidn tactil ob
tenida con los dedos, se pueden apreciar los cam-

bios de volGmen, dureza, temperatura, fluctuacién,

etc., asf como la reaccién dolorosa sentida por el
enfermo.

Podemos completar nuestros signos y sinto

mas comparando con el lado sano y la palpacidn de-
los ganglios linfaticos.

Para la palpacibén intrabucal se emplea el
dedo indice de la mano derecha; el dolor que se --
percibe al palpar la zona periapical de un diente~
tiene gran valor semioldgico. La presidn que se -~
ejerce con el dedo puede hacer salir exudados puru
lentos por un trayecto fistuloso e incluso por el-
conducto abierto y las zonas de fluctuacién son --
generalmente muy bien percibidas por el tacto.

Percusidn.-

La hacemos regularmente con el mango de -
un espejo bucal en sentido horizontal y vertical.-
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tiene dos interpretaciones.-

1.- Auditiva o sonora segin e! sonido que
se obtenga, en pulpas y paradencio sanos el sonido
es agudo, firme y claro, mientras que en dientes -
despulpados mate y amortiguado.

2.~ Subjetiva por el dolor producido.

Se interpreta como una reaccién dolorosa
periodontal propia de periodontitis, absceso alveo

lar agudo y procesos diversos periapicales agudiza
dos.

El dolor puede ser vivo 6 intolerable en-
contraste al producido en la prueba de algunas pa-
radenciopatias y pulpitis en las que es mas leve.

Movilidad.-

Con ella percibimos la maxima amplitud --
de! desplazamiento dental dentro del alveolo. Se -
puede hacer bidigitalmente, con un instrumento den

tal 6 de manera mixta. Segin Grossman

las clasifi-
ca en tres grados:

1.- Cuando es incipiente pero perceptible.

2.- Cuando llega a un ml.

el desplaza -
miento maximo.

3 - Cuando la movilidad sobrepasa un mim.

Se interpreta como una periodontitis agu-

da o una paradenciopatia siendo sencillo el diagnds
tico diferencial evaluando los otros sintomas, ca-

si sicwpre se practica en sentido buco-lingual, pe

ro si

faltan los dientes proximales puede hoacerse-
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en sentido mesio-distal.
Transi luminacién.-

Los dientes sanos y bien formados con pul
pa bien irrigada tienen una translucidez clara y~
diafana tipica. Los conductos necrdticos o con tra
tamiento de conductos no sodo pierden translucidez,

sino que a menudo se decoloran y toman un aspecto-
pardo, obscuro y opaco.

Roentgenogramas.-

Cominmente usamos en endodoncia las pla -
cas corrientes, especialmente las periapicales, --
procurando que el diente en tratamiento quede en =
el centro geométrico de la placa, de preferencia -
el 4pice y la zona periapical a controlar no que -

dan en el contorno o perifera de la placa radiol6-
gica.

En casos como biopulpectomias parcialos,
necropulpectomia parcial proteccidén indirecta § -~
directa pulpar o cuando deseamos conocer con exac-
titud la topografia cameral usaremos las placas y-
la técnica interproximal.

Cuando el tratamiento endoddéntico se

com-
plementa con cirugfa,

la placa oclusal es muy Gtil
y en ocasiones muy necesarias.

4.- Preparacidén del paciente.-

a) Alivio del dolor.-

o
1

El dolor puede ser debido a la pulpa
sea pulpitis aguda o a un castado inflamatorio

pe -
riapical ( periodontitis y sus complicaciones.
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En la pulpitis aguda la intervencién in -

mediata. previa anestesia local anula répidamente-
el dolor; pero en ocasiones el paciente no siempre
estid de acuerdo 6 dispuesto a tolerar la inyeccidn
ni el profesional dispone del tiempo necesario pa-

ra realizar una intervencién de una hora mas 6 me-
nos de duracién.

Para estas ocasiones estd indicada la ~--

accidn paliativa de un antiséptico o de un gluco -
corticoide, ya que actan directa o indirectamente
sobre la pulpa inflamada en estado agudo.

Cuando se combina la actividad antiinfla-
matoria del! glucocorticoide con el efecto antibac-
teriano de un antibidtico de amplio espectro, se -
obtiene la remisién clinica del proceso inflamato-
rio agudo con persistencia de la vitalidad pulpar.

El glucocorticoide reduce la permeabilidad vascu -
lar limitando 6 eliminando la acumulacidn de flui-
dos.

La ausencia del dolor y su mortificacidn-
pulpar no aseguran la eliminacién de la infeccion,
solo la recuperacidn histica.

En las pulpitis infiltrativas agudas ce -
rradas se realiza la limpieza minuciosa de la ca -
vidad con cucharillas bien afiladas, se lava con -
agua tibia y luego de secarla con algodbén se colo-
ca el apdsito medicamentoso cubierto con cavit.

La extirpacion pulpar sc harad tres o cua-
4 ’ LS
tro dias después de la curacidn.

En casos de pulpitis con abscesos, e¢s ne-
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‘cesario la abertura previa de la cémara bajo aneste.
'sia y con la colocacién del medicamento sobre la -
wisma pulpa. En estados inflamatorios per|ap|cales
agudos es necesario favorecer la organizacién de -
las defensas locales y generales esperando la reso

lucidn o la cronicidad del proceso infeccioso 6 ~-
traumatico.

S6lo en casos en que la apertura de la c&
mara pulpar contribuye al drenaje de un absceso -

agudo & a la liberacién de gases, estd indicada la
intervencion urgente.

Hay que tener en cuenta las precauciones-
necesarias para no invadir la zona de 'defensa en -
el tejido conectivo periapical y evitar una siem -
bra de gérmenes a distancia en estado de virulen =
cia. El hecho de introducir una sonda o lima en el
conducto y atravesar el apice para favorecer el --
drenaje, puede resultar imprudente y peligroso.

Si el absceso esta formado por debajo de-
la mucosa a nivel periapical debe incidirse, si se
localiza profundamente junto al apice apical debe-
incidirse, si se le localiza profundamente junto -
al apice en un diente con conducto amplio y libre-

la sola apertura de la cémara pulpar puede permi -
tir el drenaje.

Cuando el proceso es subagudo y el dolor-
persiste durante varios dias ( periodontitis peria
pical séptica subaguda ) se puede intentar el tra-
tamiento con las precauciones necesarias obturando
temporariamente el conducto con un apdsito medica-
mentoso o con una mezcla de corticoide y antibidti

co, pueden ser los resultados dudosos y requicren-

una mayor investigacidn para recomendar su cmpleo.
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En casos de périodontitis aguda de origen.

quimico & traumatico debe procurarse eliminar la -
causa originaria del trastorno con el fin de que ~
los tejidos periapicales vuelvan a la normalidad -
para permitir la intervencién. Cuando se presenta-
enfermedad periodontal aguda & crénica, que por su
gravedad pueda comprometer el éxito de el trata --

miento endodéntico, es bueno establecer previamen-
te la oportunidad de su realizacién.

b) Planteacidén del tratamiento.-

Las intervenciones endodonticas se prolon
gan mas de una hora, la anestesia evita el dolor -
pero la tranquilidad y cooperacién de! paciente de

ben conseguirse con anticipacién mediante su prepa
racion psiquica.

Regularmente debemos mencionar al pacien-
te en una sesién anterior el tratamiento al que va
a ser sometido, asi evitaremos que |legue atemori-
zado por la inquietud 6 por los comentarios de --
otras personas. Frecuentemente el tiempo que em --
pleamos para aplicar la anestesia y para colocar -

el dique son los momentos que mas aterran al pa --
ciente, por lo que es necesario convencerlos de --

los beneficios que prestan estas técnicas para rea

lizar el tratamiento sin dolor y en un campo sin -
saliva.

Cuando el paciente conoce la técnica del-
tratamiento endoddntico éste suele preguntar la --

eficacia que representa la restauracidn y curacidn
del diente afectado.

.




Los factores funcional, estético y econd-
mico deben ser considerados, por lo que es conve -
niente hacer la comparacidn entre la endodoncia y-
la operatoria por una parte; y la extraccibén y su~
reemplazo protético por otra. La seguridad de repa
racién de los tejidos periapicales y la de evitar-
una fractura de la corona 6 una nueva caries a dig
tancia de! tratamiento son relativas, ya que algu-
nos factores escapan al contro! profesional.

Ademas, es conveniente dar la informacién
necesaria sobre la seguridad relativa que hay en -

el reemplazo protético de la pieza afectada 6 eli-

minada en caso de no intentar su curacidn.

Un diente protético se fija generalmente-
a expensas de sus vecinos, los cuales son prepara-
dos previamente. El desgaste de los dientes sanos-

y la fijacién de incrustaciones y coronas protéti-

cas implican un peligro para la vitalidad pulpar -
y para la posible formacién de caries.

Estética y econbdmicamente la conservacidn
de un diente afectado ofrece muchas ventajas; hay-
ocasiones cuando el paciente insiste en la conser-
vacidén de un diente afectado con un foco de infec-
cién incurable y susceptible de producir trastor -
nos de orden general por lo que es necesario indu-

cirlo a la extraccidn como medio profilactico de -
controlar su bienestar.

c) Tratamiento preoperatorio local y general.-

El tratamiento local preoperatorio consig
te en conseguir que el paciente por tratar y sus -
tejidos vecinos, se encuentren en las mejores con-
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diciones para favorecer la operacién operatoria y=
el éxito posterior a la misma. Tomando en cuenta -
que en la mayoria de los casos el tratamiento de -
conductos radiculares se realiza en dientes con =~
afecciones pulpares y periapicales, debe procurar-
se que el paciente no sienta dolor, y que los teji
dos que rodean al diente no presenten un estado in
flamatorio agudo que entorpezca la intervencién.

La remosidn de prétesis que impidan el -
aislamiento del campo operatorio 6 el acceso a \a-
camara pulpar y a los conductos radiculares es ta-
rea previa a toda intervencidn. La eliminacién del
tejido cariado en cavidades subgingivales y el co-
mentado de bandas metalicas que permitan recons --
truir las paredes coronarias son también procedi -
mientos preliminares al tratamiento propiamente.

E! tratamiento preoperatorio tiene dema -
siada importancia en relacidén con el estado gene -
ral del paciente. Aunque se da el caso de enfermos
con trastornos pasajeros 6 permanentes bien contro

lados que pueden conservar dientes sin vitalidad -
pulpar en buenas condiciones.

Regularmente la curacidén de la zona peria
pical no depende en forma sistematica de la salud-
general, aunque tiene mucha relacién con ella. En-
casos de disminucién de defensas organicas ( car -
diacos graves, diabéticos no controlados, desnutri
dos y con debilidad extrema etc., ) estad contrain-
dicado el tratamiento endoddéntico sino se ticne --
previamente la recuperacidn necesaria para tener -

éxito en la intervencidén. Para 1o cual contaremos-
con el auxilio Jel médico en relacidn a su trata -
miento.
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Cuando el estado de salud del paciente ~-
- no es satisfactorio en apariencia pero la enferme-
dad que padece tenga una etiologia dudosa y que =-
pueda tener relacidn con su estado bucal y parti -
cularmente con fosas periapicales es necesario te-
ner precauciones en el tratamiento para evitar
problemas desagradables y peligrosos.

d) Anestesia.-

La anestesia suprime el dolor y forma una
aguda esencia en los tratamientos endodénticos.

El cirujano dentista debe tener en cuenta
dos situaciones especiales; el paciente |lega con-
dolor y debe ser anestesiado previamente para pre-
venir una intervencidén dolorosa y penosa, o tam --
bién el dolor se producira durante las distintas -
maniobras operatorias y debe ser evitado para man-
tener la tranquilidad y bienestar del paciente.

Contamos con la anestesia general la cual
suprime toda sensibilidad con perdida simultanea -
de la conciencia sin embargo, no esta excenta de -
tener riesgos y se necesita la presencia de un --
anestesista especializado. La anestesia local se -
aplica al paciente en determinada postura, el den-
tista mismo la controla tomando las precauciones -
necesarias, el éxito depende de la presicidn de --

las técnicas operatorias como también de la inter-
vencién a realizar.

Es necesario conseguir que la punsidn re-

sulte lo menos molesta, ya que con esto lograremos
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- ganar la confianza del! paciente. La insensibiliza-
cidén de Va mucosa se obtiene por medio de la anes-
tesia topica en sus diferentes presentaciones como
son: cetacaine spray, Xilocaina spray y xilocaina:
en unguento, anaestho tabletas, etc. o también lue
go de comprimir fuertemente la regién y aprovechar

la izquemia producida para introducir rapidamente-~
la punta de la aguja.

E! empleo de las agujas desechables ofre-~
cen muchas ventajas que compensan su costo algo ==~
elevado, son muy finas y de excelente bicel por lo
que la punsidn resulta casi indolora, su esterili-
zacibn es segura y no se obstruyen debido a que se
usan una sola vez, su flexibilidad elimina la nece
sidad del portaagujas para la anestesia pulpar.

En la anestesia por filtracidn es necesa-
rio depositar dos o tres gotas en la regién mucosa
y esperar mas o menos dos minutos antes de volver-
a inyectar. De esta forma observaremos la toleran-
cia del paciente al anestésico, y la segunda inyec
cidn mas profunda resultara indolora: En los inci-
sivos superiores, la anestesia de la pulpa no ofre
ce dificultad, la técnica operatoria consiste en -
anestesiar directamente al nervio dentario ante:. -=

rios a nivel del apice radicular del diente a in -
tervenir.

Se introduce la aguja oblicuamente por su
bicel hasta el periostio y se desliza hacia arriba

por encima del apice radicular, donde se inyecta -
lentamente la solucidén anestésica.

La porosidad de la tabla externa permite--
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|a‘penetraci6n de dicha so\ucién,‘al calor'de unos
‘minutos la pulpa estara insensible.

Esta anestesia puede fracazar en caso de-
que los incisivos superiores esten inervados por -
alguna rama del nervio nasopalatino, que sale a =-
nivel del agujero palatino anterior

Inyectando -
profundamente por palatino medio cm

de solucion--
anestesica en el espacio comprendido entre las raj

ces de los incisivos centrales o en la zona corres
podiente al apice del diente por intervenir se lo-
gra en ocasiones la anestesia pulpar.

Si no se consigue de esta forma insensibj
lizar completamente la pulpa puede aun recurrirse-
a la anestesia distal y a la diploide.

La anestesia distal exige una presidn del
embolo de la jeringa para vencer la resistencia
que el tejido esponjoso ofrece al paso del liquido
por lo cual debe usarse la jeringa metalica de ti-
po "carpule” con aguja corta y rigida, la aguja --
se introduce en el tabique oseo trabicular, procu-
rando penetrar eq el diploe, donde se inyecta len-
tamente medio cm” de solucibn anestésica, si el -~
lfquido llega al hueso que rodea al apice radicu -

lar;-la anestesia de la pulpa y del periodonto es-
instantanea y completa, debiendo trabajar con rapi
dez y extirpar la pulpa antes de que aparezca nue-
vamente la sensibilidad; si la anestesia distal ~-
fracasa por la imposibilidad de |legar hasta el di
ploe con la aguja queda el recurso de perforar pre
viamente la tabla externa del hueso con un taladro

o una fresa e introducir luego la aguja por la per
foracién para inyectar el
esponjoso.

liquido en pleno tejido-
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Debemos tener cuidado de la anestesia di-
ploica, es decir, para buscar el lugar mas apropia
do para la perforacidon y no correr el riesgo de ~-
lesionar la pared radicular. En el canino superior
es dificil en ocasiones obtener la anestesia de la
pulpa por inyeccién directa a nivel del apice radi
cular, ya que a esa altura la tabla externa es me-
nos porosa y las ramificaciones del nervio denta -
rio anterior penetran profundamente en el diploe.
Si fracasamos, conviene anestesiar el nervio in --
fraorbitario a su salida del craneo, se utiliza -~
una aguja de 4 cm de largo que se introduce verti-
calmente y un poco hacia atras por el surco vesti-
bular a la altura del lo. premolar; al llegar cer~
ca del reborde orbitario se deposita la solucién -
la anestesia del dentario anterior se obtiene a --
los pocos minutos igual que en los incisivos supe-
riores puede recurrirse a la anestesia del nervio-
nasopalatino y a la distal o diploe; en los premo-
lares superiores la anestesia total se obtiene ge-
neralmente con facilidad por la inyeccion directa-
a la altura del apice. La tuberosidad del hueso a-
ese nivel permite insensibilizar rapidamente al --
nervio dentario medio, que suele inervar los premo

lares, y en ocasiones la rafz mesial del primer mo
lar.

Si esta técnica fracasa se puede recurrir
a la distal y aun inyectar por palatino una peque~
fla cantidad de liquido anestésico en la regidn que
corresponde al apice radicular.

El dentario posterior que inerva los mola
res superiores, se anestesia por vestibular a nivel
de los apices del molar a intervenir o también

-
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* inyectando la solucién anestésica cerca de la tube
‘rosidad con la que se consigue la insensibiliza -~
cién simultanea de los tres molares.

Cuando se trata del primero hay que recor
dar que la raiz mesiovestibular puede estar iner -
vada por el dentario medio, la inyeccién vestibu -
lar en los molares superiores puede complementarse
con la palatina en la regidn de los apices o en el
agujero palatino posterior, para anestesiar el ner

vio palatino anterior en su salida del maxilar.

En los incisivos inferiores la anestesia-
pulpar se consigue facilmente por la inyeccién -~
apical del diente que se trate; la porosidad del -
hueso facilita la penetracién de la anestesia pero
si es necesario puede recurrirse también a la in -
yeccién distal o a la anestesia regional del ner -
vio dentario inferior a nivel de la espina de Spix

practicada con cualquiera de las técnicas conoci -
das y aplicadas en cirugia dental.

En caninos y premolares inferiores se -
aplica como en los incisivos la anestesia apical -
pero la menor porosidad de la tabla externa obliga
a utilizar con mayor frecuencia ‘la inyeccidn regio
nal y la distal. En los molares inferiores es don-
de el intento de anular la sensibilidad pulpar fra
casa con mayor frecuencia, la anestesia del nervio
dentario inferior es el primer recurso que se uti-
liza y solo en la mitad de los casos se logra in -
sensibillizar la pulpa para permitir su extirpacién
indolora. Es Gtil inyectar anestesico en el surco-
mandibular para lograr el bloqueo de la inervacidn
complementaria que llega a través de orificios com
plementarios o accesorios; ,asf{ se logra anestesiar
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,»fuclo accolorlo ess nlvol.‘

EE L. falta de ‘anestesia completa se puode -
o deber._en nlguno. casos_al_hecho de que Va solucién

inyectable no’ Ileguo a los filetes més centrales -
de! tronco del nervio dentario inferior que son. --
, pruncupalnente los que inervan la pulpa.

Cuando se fracasa en el intento de insen-
sibilizar la pulpa con las técnicas anteriores en-
tonces puede recurrurse a la anestesia intrapulpar
que es la que se aplica directamente en la pufpa -
coronaria o radicular; esta indicada después de ob
tener la anestesia relativa de la pulpa por lgs ~--
técnicas comunes. Requiere para su empleo una expo
sicién: pulpar que permita la entrada de la aguja -
y que ‘puede lograr perforando la camara con una --
fresa esteri| eaférica, la punsién es dolorosa pe-
ro las primeras dos o tres gotas inyectables son -

suficientes para insensibilizar en forma total e -
inmediata la pulpa.

La anestesia se inyecta lentamente, si la
infeccidon pulpar no es muy profunda puede avanzar-
se con la aguja hasta la entrada de cada conducto-
con el objeto de introducir una geta de anestesia-
en cada filete radicular e insensibilizar o mejor

posible los tejidos adyacentes de los apices radi-
culares.
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inyectando la solucién anestésica cerca de la tube
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nal y la distal. En los molares inferiores es don-
de el intento de anular la sensibilidad pulpar fra
casa con mayor frecuencia, la anestesia del nervio
dentario inferior es el primer recurso que se uti-
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ramas del mi lohioideo, del auriculo temporal y ---
de! bucal largo. '

"Ademas la inyeccibén por lingual entre --
los premolares permitiria insensibilizar alguna ra
ma del cutaneo del cuello, si penetrara por un orj
ficio accesorio a ese nivel.

La falta de anestesia completa se puede -
deber en algunos casos al hecho de que s solucién
inyectable no llegue a los filetes mas centrales -
de! tronco de! nervio dentario inferior que son --
principalmente los que inervan la pulﬁa.

Cuando se fracasa en e! intento de insen-
sibilizar la pulpa con las técnicas anteriores en-
tonces puede recurrirse a la anestesia intrapulpar
que es la que se aplica directamente en la pu@pa -
coronaria o radicular; esta indicada después de ob
tener la anestesia relativa de la pulpa por las --
técnicas comunes. Requiere para su empleo una expo
sicion pulpar que permita la entrada de la aguja -
y que puede lograr perforando la camara con una --
fresa esteril esférica, la punsidon es dolorosa pe-
ro las primeras dos o tres gotas inyectables son =~

suficientes para insensibilizar en forma total e -
inmediata la pulpa.

La anestesia se inyecta lentamente, si la
infeccidn pulpar no es muy profunda puede avanzar-
se con la aguja hasta \a entrada de cada conducto-
con el objeto de introducir una gota de anestesia-
en cada filete radicular e insensibilizar lo mejor

posible los tejidos adyacentes de¢ los apices radi-
cularos.
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En:qgsés de gangrénas parciales no.es

aconsejable la inyeccidn intrapulpar por el peligro o

de vehiculizar germenes hacia la zona periapical

Si después de haber realizado las técnicas
convencionales fracasamos, entonces se emplearad un
agente quimico desvitalizante para neutralizar la -

insensiBilidad y practicar la extirpacién pulpar -
en forma mediata.

5.- g Proteccién pulpar.-

Contamos con dos formas de proteccién pul
par que son:

a) Proteccién pulpar indirecta 6 aislamien
to pulpar.

b) Proteccidn pulpar indirecta 6 récubri-
miento pulpar.

La proteccidn pulpar indirecta o aisla -
miento pulpar es la intervencion endodéntica que -
tiene como finalidad preservar la salud de la pul-
pa cubierta por una capa de dentina de espesor va-

riable. La dentina puede estar sana o descalcifica
da y/o contaminada.

Actualmente se investiga la posibilidad -
de recobrar la salud de la pulpa inflamada sin te-
ner que recurrir.a su extirpacidon parcial o total-

mediante la aplicacién de cortlcoester01des y de--

antibioticos a través de la dentina.

Indicaciones. -

Generalmente protegemos la pulpa clinica-
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‘mente -sana a traves de una capa de dentuna rema=--
nente que aun la cubre.

La proteccién pulpar indirecta esta indi-
cada en las caries dentarias no penetrantes y en -

todos aquellos casos en que el aislamiento de la-

pulpa con el medio bucal este disminuido por perdi
da de parte de los tejidos duros del diente. Elimi
namos el tejido enfermo y se proteje a la pulpa a-
través de la dentina remanente con una substancia
casi siempre medicamentosa, la cual anula la -
accidn de los posibles germenes remanentes en los
conductillos dentinarios, estimula la pulpa para-
formar dentina secundaria y la preserva de la posi
ble accién deleteria de los diversos materiales --

utilizados para la rehabilitacion, estética y fun-
cional de la corona clinica.

v

Al comprobar el diagnostico clinico radig
grafico y tengamos dudas respecto al estado de sa-
lud de la pulpa o cuando con la eliminacidn de to
do tejido cariado se corra el riesgo de dejarla al
descubierto, entonces el dentista decidira en cada
caso sobre la conveniencia de una proteccidn indi-

recta o directa o en su caso también la elimina --

cidén parcial de la misma. Debemos tomar en cuenta-

que la ausencia de sjintomatologia clinica dolorosa
de algunas lesiones crdnicas de la pulpa y la di-

ficultad de su diagndstico pueden encubrir bajo un
aparente éxito un fracaso no controlado

Materiales.-

Habitualmente las substancias que usamos
para la desinfeccidn de la dentina, para ¢l aisla

miento pulpar y para la obturacién definitiva de -
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la cavidad son en un momento dado irritantes para
la pulpa sin contar el dafio que le causamos con el
"calor la presién, y la deshidratacién durante la -
preparacidon quirurgica de la cavidad dentinaria. =
Todos estos factores o medios terapeiticos aténtan
contra la pulpa en lugar de protegerla.

Pero esto no es asi, ya que la caries que
no se trata a tiempo lleva regularmente a ta clau-
dicacidén de la pulpa mientras que la proteccidon -
pulpar que se realiza a tiempo y la adecuada reha-
bilitacién permiten mantener la salud de la pulpa-

y restablecer la funcién estética y masticatoria ~
en gran namero de casos.

Los agentes fisicos y quimicos que usamos
para la remosicién de la dentina cariada y esteri-
lizacién de la dentina remanente dafian més la pul-
pa que algunos germenes que pudieran quedar en los
conductos dentinarios. Estos microorganismos no --

tienen la resistencia necesaria ni se encuentran -~

en naimeros suficientes para provdcar la infeccidn-
en la pulpa; esta refuerza su aislamiento formando
dentina traslucida y secundaria, ademis puede des-
truir las bacterias que intenten penetrar en ella.

La accién irritante de los anticepticos~--
se suman regularmente al color, la presidon y des -~
hidratacidon ejercidas sobre la dentina durante la-
preparacién de la cavidad, por lo que es neccsario
evitar estos traumatismos. La esclusién de la sali
va y la asepcia durante el tratamiento permiten --
evitar la contaminacidén de la dentina expuesta, el
lavado de las superficies dentinarias con agua ti-
bia y el.secado con bolitas de algodén se conside-
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ran _como la meJor terapeutlca antes’ de -colocar el-
materla! de . proteccuon.

‘ﬂggerigjes de proteccidn pulpar.-

Cemento de fosfato de cinc.-

Material excelente de aislamiento pulpar-
para casos en que la pulpa queddé cubierta por lo -
menos con la mitad de su espesor de dentina sana.
Es un material adhesivo y resistente a la compren~

8i6n a la vez de que es una base firme como obtu -

racion definitiva. No se debe colocar.-en cavidades

muy profundas por que puede dafiar a la pulpa por -
la reaccidn acida que producen durante su prepara-
cibén.

Oxido de Zinc-eugenol.-

Se considera como un excelente protector-
su sellado marginal es mejor, pero si que-

da bastante tiempo expuesto a la accién del medio-
bucal, esta se invierte.

pulpar,

Actua como un buen sedan-
| s .
te pulpar, colocado ‘muy cerca de la pulpa o direc~

tamente en ella puede provocar o mantener procesos
inflamatorios crénicos irreversibles. '

Es poco adhesivo y mucho menos resistente
a la compresién.

Oxido de Zinc con Timol y Resina.-

Es un buen protector pulpar de poder anti
séptico prolongado sobre la dentina y sin accidn -
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irritante sobre la pulpa, ain en cavidades profun-
das. En cavidades profundas de dientes posteriores

se le coloca encima fosfato de zinc como base de -
obturacién definitiva.

Hidroxido de calcio.~-

Cuando la dentina remanente en el piso de
la cavidad esta descalcificada o ha sido recien -
temente expuesta en cavidades muy profundas. Los-
barnices empleados como aislantes pulpares asegu -
ran un buen sellado marginal pero solo neutralizan
parcialmente la accidn de los silicatos y otros --
materiales nocivos para la pulpa .

Proteccidn pulpar directa o Recubrimiento Pulpar.-

Es la intervencidn endoddntica que tiene-~
por finalidad mantener la funcién de una pulpa; --

accidental o intencionalmente expuesta y asi lo -
grar su cicatrizacidon médiante el cierre de la bre

cha con tejido calcificado. La pulpa expuesta pue-
de estar

lesionada por un traumatismo y contamina
da por ;

los microorganismos de la cavidad bucal ;
también se puede recubrir por una lesidén inflama -
toria provocada por caries ( pulpitis serosa )

En la practica unicamente se recuperan y cicatri -

zan las pulpas sanas recien expuestas y debidamen-
te protegidas. A consecuencia de

las caracteristi-
cas fisiologicas de la pulpa los productos téxicos

de la inflamacidn pulpar se eliminan con dificul -
tad o través de los foramenes apicales.

Se consideran como verdaderas cicatriza -
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de una pulpa expuesta o seh.e|_cierre de la
por calcificacidn a expensas de su propio -
conectivo solo se produce por debhjo de la-

en condiciones de tranquilidad establecidas

aislamiento artificial, siempre y cuando -~
la infeccién este ausente.

ciones
brecha’
tejido
lesiodn
por el

Esta indicada en casos en que un trauma -
tismo brusco fracture la corona dentaria dejando -

la pulpa al descubierto. Trastorno que se presenta
regularmente en nifios.

81 al resecar dentina sana en el piso de~
una cavidad o al preparar. un mufion con fines proté
ticos quedara expuesta accidentalmente una peque -

fia zona de la pulpa puede también intentarse la --
proteccidn pulpar directa.

Debemos considerar al tamafio de la exposi
cién y la posibilidad-de provocar un aposito pro -
tector que puede ser debidamente retenido y que no
entorpezca la restauracion de la corona clinica.
Influye sobre manera la edad del paciente y sobre-

todo las condiciones de salud y defensa de la pul-~
pa.

La calcificacidn incompleta de! apice ra-
dicular y la excesiva amplitud del foramen en los -
dientes muy jovenes implica hacer cualquier esfuer
zo para mantener la funsidén pulpar. Si por cual --
quier razdén s¢ fracasa entonces estara indicada la
biopulpectomia parcial como recurso que permitira-
completar el cierre normal del extremo apical a --
expensas de la pulpa radicular debidamente prote -
gida; trataremos siempre de hacer la proteccidn di
recta en una sola sesidn, es decir en el momento--
que se produce la exposicidn pulpar.
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Para el lavado de"a cavidad y el control

de la hemorragia se emplea agua de cal; la irriga
cidén debe ser abundante y luego de aspirado el |7 ~
quido se seca el campo operatorio y la cavidad con
bolitas de algoddn, sin traumatizar la superficie-
expuesta de la pulpa. Cubriremos a la pulpa con -~
una capa de hidroxido de calcio que deslizaremos -
con una espatula sobre la superficie dentinaria, -
se comprime el material sobre la pulpa y se elimi~

nan los restos que gurdan o queden en las paredes-
de la dentina.

Se coloca una capa de oxido de zinc- euge
nol y otra de fosfato de zinc que servira de base-

. v e g o A
para la obturacidn definitiva; la técnica operato-
ria puede variar de acuerdo a diversos factores co
mo es el caso de fracturas de nifos. :

6.- Diagndéstico vy Seleccién de casos con res -
pecto a la biopulpectomia parcial.-

Esta indicada en los casos en que la pul-
pa radicular la cual se considera sana, sea capaz-
de mantener su vitalidad y formar un puente de te-
jido vitalizado a la entrada del conducto teniendo
en cuenta que el mufon radicular remanente conti -
nua desempefiando su funcidén después del tratamien-
to, la indicacién de biopulpectomia parcial es mas
precisa en dientes jovenes ya sean anteriores o'-

posteriores cuyo extremo apical alin no este comple
tamente formado.

Puede ser también el tratamiento endodén-

tico de eleccidn en la caries no penetrante cuando
al eliminar la dentina enferma se descubre la pul-

pa, en las pulpitis incipientes, en traumatismos-
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con exp05|c|on pulpar Y en algunos casos de prepa-'
PaC|ones protéticas.

Ademas de conservar la funcién de Va pul--
pa radicular la biopulpectomia parcial puede evi -
tar trastornos posibles durante el tratamiento del

conducto protético o la eliminacidén total! de la
pulpa como pueden ser: v,

a) Traumatismos en el tejido vivo de la zona api -
cal y periapical, contaminacion del conducto duran
te el tratamiento y accidentes operatorios ( esca-
lones, perforaciones'al periodonto y la fractura -
de instrumentos ) sin embargo un error en el diag~
nostico del estado preoperatorio pulpar o una téc-

nica operatoria inadecuada pueden provocar pulpi =~
tis residual o gangrena

de la pulpa radicular con
inflamacidén de tejido conectivo periapical

Otras indicaciones que ofrece la biopul -
pectomia parcial o pulpotomia cameral son:

l.- Pulpitis aguda o incipiente cameral a conse --
cuencia de: caries, anacoresis, infeccidn periodon
tal, interradicular o alrededor de una raiz mesial

o distal, infructuoso recubrimiento directo o indi
recto, irreversible hiperemia.

2.~ Herida pulpar reciente y septica.
3.~ Amputaciones de la pulpa por razones protési -
cas.
.- En pacientes nifios, adultos y enfermos denta -
les

que no cooperen en el tratamiento de conductos
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radiculares pero que existen algunas posibilidades
de éxito para evitar la extraccidén del diente.

Contraindicaciones.~

El cirujano dentista no debe efectuar este
procedimiento quirurgico en los siguientes casos en:

1.~ Pulpitis crdénica o total.
2.- Pulpitis localizada en la raiz.

3.~ Cuando es imposible una estricta asepcia ope =~
ratoria.

4.- Cuando no se tiene un buen diagndstico bien dji

ferenciado de la pulpitis aguda o incipiente -
cameral.

5.- En coronas muy destruidas que solo con pivotes
largos dentro del conducto podrian reconstruir
se.

6.- Si el cirujano dentista no esta lo suficiente-
mente capacitado para realizar esta técnica.
Las ventajas que ofrece este procedimiento
son:
|.- Intervencibn sumamente sencilla.
2.- Realizacién de la intervencién en muy poco tiem

po y economia monetaria del paciente ya que se-
evitan los tratamientos de

3.- Si se realiza con cuidado no se altera ¢! color
del diente

los conductos.

4.- Conservacién de la pulpa radicular viva o momi_
ficada.

5.- No hay traumatismo periapical,




55
6.~ En caso de fracaso tenemos como alternativa la
~ pulpectomia total. Se consideran dos variantes
de la biopulpotomia cameral:

a) Pulpotomia cameral.

b) Necropulpotomia cameral.

7.- Técnicas de la biqpulpeétémfa‘ééhébéi'pﬁépiémén
te dicha.

La biopulpectomia cameral es una interven
cién quir(rgica, y por lo tanto estrictamente asép
tica que comprende la amputacidén de la pulpa came-

ral viva, pero con previa insensibilizacidn anesté
sica.

La finalidad de éste procedimiento quirar

gico estd mas acorde con las leyes bioldgicas pues
to que persigue la conservacidn de la vida en la -
pulpa radicular para continuar su funcién y defen-
sa normal, organizando un nuevo techo dentinario.

En los (ltimos afios la pulpotomia ha lle-
gado a ser un procedimiento aceptado para dientes-
temporales y permanentes con exposiciones pulpares.

La justificacidédn de este procedimiento es
que el tejido pulpar coronario, tejido adyacente a
la exposicidn por caries; suele contener microorga

nismos y dari muestras de inflamacién y alteracidn
degenerativa.

El tejido anormal puede ser eliminado y
la curacién podri producirse a la entrada de los
conductos pulpares, en una zona de tejido pulpar
esencialmente normal.

Hasta el procedimiento de pulpotomia po
dria dar un gran namero

de fracasos, a menos que-
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los dientes sean seleccionados con cuidado.
Ante todo se anestesia el diente y se le

aisla con el dique de goma. Se ha de emplear en to
do el procedimiento una técnica quirirgicamente --
limpia. Se elimina toda la caries remanente y se -
talla el esmalte sobresaliente para dejar un buen-
acceso a la pulpa coronaria. El dolor que se expe-

rimenta durante la eliminacidon de caries y la ins-

trumentacidn indicaria una técnica anestésica de -

fectuosa, pero muy a menudo sefiala una hiperemia -
4 inflamacién pulpar y que el diente es un mal
riesgo para la terapeutica pulpar vital.

Si en el punto de exposicidn la pulpa san
gra excesivamente, el diente no tendra buenas pro-
babi lidades con ningin tipo de terapéutica pulpar-
vital, el techo de la cémara pulpar debe ser elimj
nado con fresa de fisura No. 6069 No se hard inten-
to por reprimir la hemorragia en este momento, si-
no que inmediatamente se amputara la pulpa corona-
ria. En los Gltimos afios se han utilizado dos ti -
pos basicos de materiales para el recubrimiento de
los mufones pulpares amputados:

.) Hidréxido de calcio

.) Formocresol.

La amputacidén de la pulpa coronaria me -
diante cucharillas filosas es ¢l procedimiento pre
ferido por otros y también es aceptable.

Se puede usar una fresa No. 4 para elimi-
escalén de dentina en torno de! techo came-
ral y producir un acceso infundibuliforme a la en-
trada de los conductos radicularcs. Se puedce em
plear una cucharilla discoide [ilosa, bastante

nar el
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grandé‘como para:que se extienda a trévés de la en
trada de cada conducto radicular, para amputar la-

pulpa coronaria en el punto de entrada de los con-
ductos radiculares.

Los mufiones radiculares deben ser corta -
dos nitidamente, sin sobrantes de tejido que se ex
tienda a través del piso de Va camara pulpar. Esta
sera entonces irrigada con suave chorro de agua =~
de una jeringa y evacuacidn. Se colocaran torundas
de algodén secas en la camara pulpar y se les per-

mitira permanecer sobre los mufiones pulpares hasta
que se forme el coagulo.

La formacion de un coagulo es aparentemen
te esencial para la curacibén. Mediante observacio-
nes de laboratorioc y clinicas se ha llegado a la -
conclusidn de que para el tratamiento de los dien-
tes temporales la técnica de proteccidn y el mate-

rial serfa mejor que fueran distintos de los em --
pleados para los permanentes.

Como resultado se desarrollaron dos téc -

nicas especificas de pulpotomias y se encuentran -
en la actualidad en uso general.

La técnica de la pulpotomia con hidréxido
de calcio se recomienda para el tratamiento de los
dientes permanentes con exposicidn pulpar por ca -
ries cuando hay una alteracién patoldgica en el -

punto de exposicidén. La técnica se termina en una-
sola sesidn.

Se tomaran en cuenta para este tratamiento
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s6lo los dientes de pulpitis dolorosa. El procedi-
" miento incluye la amputacién coronaria
describié, la
cacidén de una
tejido pulpar

seg(in se -
represiéon de la hemorragia y la colo

capa de hidroxido de calcio sobre el
de los conductos radiculares.

Pero si el tejido de los conductos apare-

ciera hiperémico al amputar la pulpa coronaria, ya
no debiera considerarse mas una pulpotomia, estara
indicada la pulpectomia 6 la extraccidn.

Sobre el hidréxido de calcio se coloca --
una capa de Oxido de zinc y eugenol para proporcio

narle un buen sellado, y se prepara el diente para
la restauracion.

La técnica de la pulpectomia con formocre
sol es la recomendada para tratar las exposiciones
por caries en dientes temporales.

Los criterios de diagnostico son los mis-~
mos sefalados para los dientes permanentes y la ~--
pulpotomia con hidréxido de calcio. Esta técnica,-
que antes se realizaba en dos sesiones con dos & -
tres dias de separacidn, hoy se completa en una --
sola visita. Se debe seguir una técnica quirdrgica
mente limpia. La pulpa serd amputada como se des -
cribid antes, se eliminaran los residuos de la ca-
mara y se reprimird la hemorragia mediante una to-

runda humedecida en solucidén fisiolégica 6 clora -~
mina.

Si hay alguna evidencia de hiperemia tras
la remosidn de la pulpa coronaria que indicaria --
inflamacidén del tejido que esthd mbs alla de la por
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‘éién‘éoroﬁaria de la'pulph, la técnica~deber6 ser
abaondonada en favor de |a pulpectomia parcial, =--

la pulpectomia completa 6 aiin de la extraccién del
diente.

Si la hemorragia fuera facil de reprimir
y los mufiones pulpares se presentaran normales, --
se podria suponer que el tejido pulpar de los con-

ductos es normal y que es posible proseguir con la
pulpotomia.

Se seca la camara pulpar con torundas de-
algodén estériles. Después se pone en contacto con

los mufiones pulpares una torunda himeda en-.formo -

cresol a la cuadl se le elimind el exceso mediante-

contacto con una gasa estéril, se le deja por cin-
co minutos. Cémo el formocreso! es muy caustico, -
se pondri cuidado en evitar el contacto con los ~--
tejidos gingivales. Se retiran entonces las torun-
das y se seca la cimara con otra torunda limpia.

Se prepara una pasta con 6xido de zinc --
que contenga partes iguales de cugenol y formocre-
sol y se coloca sobre los mufiones pulpares.

Sobre la pasta se aplica cemento de fosfa

to de zinc y se restaura el diente con amalgama de
plata.

8.- Instrumental

a) Su esterilizacidén y almacenaje

Autoclave.-

El calor himedo en autoclave se considera
el mejor método de esterilizacién ( 120° C. ) por-




60

“quince minutos. A pesar de esto existen instrumen=
tos endodénticos que no se pueden esterilizar en =
autoclave ya que la humedad las corroe, como son =
las limas y sondas barbadas; también puede alterar

el mismo material como son las puntas de papel y ~
las puntas de gutapercha.

Para el uso comin de cada instrumento en~-
dodéntico, se coloca un juego de instrumentos en -

una bolsa de autoclave, se esteriliza y se guarda-
para usarlo después.

Cada juego esta formado por:
Espejo bucal

Tijeras para coronas y puentes

Instrumento obturador S$.S. White num.

Explorador de cuerno de vaca Num.# 6

Obruador Num 25 de Wesco
Pinzas para algodén

Los juegos de instrumentos se pueden for-
mar, armar y esterilizarse tantas veces como sea -
necesario. Se pueden mantener en bolsas selladas -
para almacenarse por algin tiempo.

Ademas es necesario una loseta y una espj
tula para mezclar el material sellante. Las toa -~

llas y las gasas también se deben esterilizar en -
calor seco 160°C. por una hora.

Calor seco.-

Este sistema se usa para la charola del-~
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conducto radicular y su contenido. Sin embargo, el
calor puede aféctar.el temple de los instrumentos-
y por lo tanto fracturarlos facilmente.

Cada juego esterilizado se va marcando --
con el fin de no usar el mismo equipo varia varias
veces, se recomienda que después de dos o tres ve-
ces después de haber utilizado un equipo de |imas-
se deseche para evitar posibles accidentes de tra-

bajo, esto es que se puedan fracturar provocando -
un problema mayor.

Las puntas de papel, fresas, "sondas bar -
badas y torundas de algodén también pueden esteri-
lizarse y almacenarse en ampolletas con tapdén, las
puntas de gutapercha y de plata se desinfectan co-

locindolas en una solucién desinfectante por 20 6-
30 minutos.

Instrumentos contaminados.~-

Después de que un instrumento ha sido re-
tirado de la charola, éste no se podrad colocar de-

nuevo en la misma porque podemos contaminar el ins

trumental sobrante. Cuando la charola esté lista -

para esterilizarse, se limpian los instrumentos y-
se colocan sobre la charola en sus respectivas po-
siciones, las limas y las fresas deben limpiarse -
con un cepillo de alambre, y los instrumentos de -

mano deben lavarse cuidadosamente con agua y jabén
antes de esterilizarse.

9.- Aislamiento del! campo.-




9.- Ai-lamiento del campo.-
Seleccioh;r él»campo‘adecuado comoléoni-‘
a) Grabaa'

b) Dique de hule

c) Pinzas perforadoras y portagrapas
d) Arco de Young

La dentina afectada por caries debe elimi
narse completamente antes de comenzar un tratamien
to endodéncico, tanto para eliminar el reservorio-
de microorganismos que forma, como también para -

aislar al diente y evitar la contaminacidn durante
el procedimiento.

En algunos dientes no estan involucradas
las paredes y por lo tanto, o no es necesario nin-

guna preparacién antes de aislar elidiente con el-
dique de hule.

Cuando una 6 mas paredes del! diente estan
destruidas, es necesario una preparacién cuidadosa
para proporcionar soporte al tejido dentario res -

tante y para evitar contaminacibdn durante el tra -
tamiento.

Aislamiento.~

Salvo muy pocas excepciones debe de usar-
se el dique de hule para aislar al diente durante-

los procedimientos endoddncicos por diversas razo-
nes:

l.=- Seguridad.-

El dique de hule elimina ta posibilidad-
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“de. deglutlr o tragar un cuerpo extraﬂo como ‘una ||
ma o sonda barbada.

- Rabidez.-

La conveniencia que proporciona el aisla-
miento, y que permite al operador trabajar mas ra-
pidamente, es razén para recomendar su uso.

3.- Eficiencia.~-

Un dique de hule correctamente colocado,
disminuye o elimina la posibilidad de contaminar -
el diente con los liquidos bucales y evita citas -
innecesarias para lograr cultivos negativos.

4.- Comodidad del paciente.-

A pesar de la actitud negativa hacia el -
dique de hule, es sorprendente como muchos pacien-
tes suelen notar que estuvieron mas cémodos duran-
te la operacién con el dique de hule puesto.

Colocacidén del dique de hule.-

Se coloca el dique sobre el arco de Young
sin estirarlo demasiado.

El borde superior del dique debe estar al
mismo nivel que la parte superior del arco, todo -
el excedente debe estar hacia abajo. El agujero se
hace en el sitio apropiado, usando la perforacidn-
mas grande de las pinzas. El centro del dique pue-

de marcarse o visualizarse, para los dientes ante-
riores superiores, se hace la perforacién a 19 mm.
de! centro en direccibén superior

mientras que pa-
ra los dientes anteriores

inferiores se hace la --
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ion infe-~

perforacién a 19 mm. del centro en direcci
rior. ‘ :

Para los molares y premolares superiores,
la perforacidn se hace a |9 mm. a la derecha o iz~

quierda del centro, segin sea el caso, y de 7 a 15
mm. en direccidén superior..

Para molares y premolares inferiores, la-
perforacibén se hace a 19 mm; ya sea a la derecha -

o a la izquierda del centro y de 7 a |5 mm. en di-
reccidon inferior.

Se recomienda el uso de material

de lgado-
debido a su mayor flexibilidad.

Para los dientes anteriores, tanto supe -
riores como inferiores, se usa la grapa de maripo-
sa ( ivory #9 ). El dique previamente puesto enel
arco- de Young, se coloca sobre el diente, se estji
ra la perforacién con el pulgar y el indice de tal
forma que penetre mas alla del margen gingival; si
es necesario se usa seda dental para hacer pasar -

el dique a través de los puntos de contacto inter-
proximales.

Para los premolares se usa una grapa para
premolares (S.S. White # 27 ) mientras que para
los molares se usa una grapa para molares

( s.s. -
White # 18 ).

Cuando se requiera que el dique permanez-
ca en su sitio durante una cita larga, sobre todo-
en pacientes con abundante salivacidn, debe colo -
carse una gasa cuadrada de cinco por cinco cm. en-
tre el dique y el labio inferior.
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