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INTRODUCCION

Es muy importante gue el cirujano dentista comprenda la
importancia de no extraer prematuramente los dientes de la
primera denticifn, ya que ningfin mantenedor de espacio por
perfecto que sea seri mejor gue el diente mismo, conocimien=-
to gue debe ser extensivo a los padres de familia,

Los dientes primarios tienen funciones muy importantes
entre las que se pueden mencionar: trituraci6n mec&nica del
alimento en uno de los perfodos mas activos de crecimiento
y desarrollo, el mantener el espacic en los arcos dentales,
estimular el crecimiento de las mandfbulas especialmente la
altura de los arcos dentales, mejorar 1la fonacifn y estéti
ca.

Generalmente el nifo no es llevado al odontSlogo para
una revigifn dental, casi siempre su primera visita se debe
a presencia de dolor, por lo que serd importante el hacer
conciencia en los padres de la alimentacién adecuada y los
hdbitos higiénicos gue se regquieren para la salud dental.

Uno de los mayores logros en la Odontologfa es la Endo-
doncia que se ocupa de la etiologfa, diagn6stico, prevencifn
y tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental, para
que las piezas puedan permanecer en la boca en condiciones
saludables y no patolfgicas, cumpliendo su cometido de compo

nente itil en la dentadura.



Para poder efectuar un tratamientc pulpar eficaz seri
necesario un diagnéstico acertado de la afeccibn existente
bas&ndose en un excelente examen c¢linico y radiogréfico.

El objetivo de mi decisibn al escoger E&ste tema es el
interés de que estudiantes de odontologfa como cirujanos den
tistas, reflexionen sobre la importancia de la endodoncia
que es odontologfa conservadora y como tal previene la pérdi
da de los dientes con afecciones pulpares.

La endodoncia en general y especialmente en pediatrfa,
debe ser un servicio dental p@blico, pero para gue este pro-
vecto tenga €xito es necesario hacer conciencia en los pa-
dres de familia del problema dental gque presentan sus hijos
y de la gran oportunidad gue existe de que puedan conservar
sus dientes mediante un tratamiento pulpar, ya gue las perso
nas de escasa cultura prefieren 1llevar al nific para que se
le extraiga el diente gque llevarlo variag veces a tratamien-
to por considerar que estédn perdiendo el tiempo y consideran
que la Exodoncia es mds rdpida y solucionard el problema del
nifio, s5in saber que quitaré&n a su hijo el dolor de momento
pero le ocasionar&n un dafio irremediable, ya que peligrarén
sus dientes de la segunda denticién debido a una extraccibn
prematura.

A todos los cobstdculos anteriores, se agrega uno toda-

via m&s serio y es el de los recursog limitados de la clase
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no pudiente y el alto costo de la terapButica que han hecho
gue la Endodoncia sea tratamiento del dominio privado, crean

do con lo anterior una barrera infranqueable.



CAPITULO T

EMBRIOLOGIA DENTARIA.

El desarrollo de los dientes comienza en el embrifn hu-
mano durante la sexta semana de vida fetal, cuando el epite-
lio bucal estd compuesto por dos capas: una basal de cé&lulas
epiteliales cilfndricas y otra superficial de c8lulas epite-~
liales planas.

Después de la sexta semana se produce un engrosamiento
de la capa epitelial por la proliferacién r8pida de algunas
cé&lulas de la capa basal dando lugaxr a la l8mina dental. Po~
co despufs de su formacifn se produce otra condensacién y
proliferacifn hacia abajo por el lado labial y bucal del epi
telio y seépara la l8mina dental de los futuros labios y ca-
rrillos, es el surco labial. En el maxilar inferior la lami-
na dental es separada de la futura lengua por otra invagina-
cibn epiﬁelial, el sulcus linguocalveolar.

En la l&mina dental en cada lado de cada maxilar apare-
cen cinco agrandamientee denominados: gérmenes dentarios, de
cada uno se formari un diente de primera denticibn (Fig. 1,
sigulente p&gina).

Un germen dentario estf formado por una parte ectcd&rmi
ca de la que se derivari el esmalte y una porcifn mesod&rmi-

ca que da origen a la pulpa dentaria, cemento y estructuras



ETAPA DE BROTE

(B) brote dental, (L) banda labial y
() hueso mandibular (Seltzer)
dentarias de soporte,

Cada germen dentario después de su origen de la l&mina
dental pasa por una serie de fases morfolbgicas mis o menos
precisas. Una proliferaci6n desiqual por parte del epitelio
da por resultado la formacifn de la etapa de casquete. Duran
te &ste estadio el Grgano del esmalte que se forma de la par
te epitelial del germen, consta de tres tipos distintos de

c€lulas: una capa simple de cé&lulas perif&ricas cortas en la
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convexidad del 6rgano del esmalte que se denomina epitelio
adamantino externo; la capa simple de c&lulas epiteliales al
tas en la concavidad del S6rgano del esmalte llamada epitelio
adamantino interno y la red de c€lulas estrelladas gue for—-
man el nlGcleo central del Srgano del esmalte. Los espacios
intercelulares entre estas cé&lulas estdn ocupadas por el re-—
ticulo estrellado.

Alrededor de la octava semana se aprecian las primeras
manifestaciones de la papila dental. Es una condensacidén de
tejido conjuntivo por debajo del epiteiio adamantino interno
que se convertird en la futura pulpa dental. Las cé&lulas de
la papila dental primero son grandes, redondeadas o poli&dri
cas, con citoplasma pilido y grandes nGcleos que al madurar

la pulpa toman aspecto fusiforme (Fig. 2)

ETAPA DE CASQUETE

A~ Oxgano del essalte (B0), limina dental (DL) y papila den
tal (DP) de un feto de 11 Sewamas.

B.~ Papila dental (IP) gue se cowertir® en pulpa. (Seltzer).



A medida que el desarrolio del Srgano del esmalte progre
sa hacia el estadio de campana, el epitelio adamantino inter-
no se diferencia en c&lulas columnares altas, los ameloblas~
tos, que ser&n los formadores del esmalte. Las cé&lulas de la
papila dental gue estf@n por debajo de los ameloblastos se di-
ferencian en odontoblastos que elaborardn dentina. En este es
tadio aparece una cuarta capa celular entre el epitelio ada-
mantino interno y el retfculo estrellado, consistente en va-
rias capas de c&lulas escamosas bajas y gque debido a su ubica
cibén se denomina estrato intermedio.

En los estadios finales de campana el 6rganc del esmalte
asume la forma caracteristica del diente que formar& mis tar-
de. El 6rgano del esmalte estd ya listo para comenzar su fun-
cibn, sin embargo antes que los ameloblastos depositen esmal-
te estimulan a las células del tejido conjuntivo de la papila
dental subyacente para que se diferencien en odontoblastos
que entonces depositan dentina (Fig. 3 y 4, siguiente p&gina).

De esta etapa en adelante, la papila dental se convierte
en pulpa, el lImite entre el epitelio adamantino interno y
los odontoblastos dibuja la forma del futuro limite ameloden~
tinario. Este epitelio prolifera y da origen a la vaina epite
l1ial de Hertwig gque esta vinculada con la formacifn radicular.

Al mismo tiempo que la vaina de Hertwig da lugar a la

formacifn de la dentina radicular se propicia la constitucibn



FIG. 3

ETAPA DE CAMPANA

A.~ Germen dental integrado por pulpa den-
tal (DP) y Organc del esmalte (BO) uni
do al listSn dental (DL).

B.~ Los ameloblastos (Am) se han diferen-
ciado en células cilindricas altas. So
bre la capa de ameloblastos esta el es
trato intermedio (S1) y el reticulo es
trellado (SR). Los odontoblastos (0d)
estin separados de los ameloblastos
por una membrana basal. (Seltzer).



FIG. 4

ETAPA DE CAMPANA EN UN FETO
DE 5 MESES

A.—- Gemmen dental compuesto por pulpa den—
tal (DP), Grgano del esmalte y reticu-
lo estrellado (Sr).

B.- Los odontoblastos {0d) de la pulpa den
tal (Dp) han elaborado Dentina (D). -
Los ameloblastos (A) han producido una
delgada capa de esmalte (E). (Seltzer).
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del ligamento parodontal que tiene una dobhle facultad, el de
praducir cemento sobre la dentina de la rafz y tamhi&n hueso

en la parte interna del alveola,
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CAPITULO 1X

PRIMERA DENTICION

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LOS DIENTES DE
PRIMERA DENTICION Y DE SEGUNDA DENTICION

Los dientes de Primera Denticibn son m&s pequefios que
los dientes de Segunda Denticifin y de acuerdo con el tamafio
del maxilar y posicifn en que deben crecer y funcionar.

El espesor del esmalte y la dentina es aproximadamente
la mitad del de los dientes de Segunda Denticibn, por lo que
la cavidad oclusal debe ser mas superficial ya que existe me
nog estructura dental para proteger la pulpa.

Los dientes de Primera Denticifn son blanco azulados
mientras que sus sucesores tienden a ser amarillo gris&ceos.

Las coronac de las piezas de Primera Denticifn son mas
anchas en su diémetfo mesiodistal en relacibén con su altura
cg;vicooclusal, dando a las piezas anteriores aspecto de
copa vy a los molares aspecto mis aplastado.

Estas piezas tienen un cuello mucho mas estrecho que
los molares permanentes,

Las raices son mas finas, acintadas y largas, en propor
cifbn a la corona. Las rafces de los dientes anteriores tien-
den a ser rectas y no presentan la desviacibn de los &pices
hacia el lado distal como los dientes permanentes sino que

presentan el &pice inclinado hacia labial.
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Las rafces de los molares se expanden y separan m&s a
medida que se acercan a los Apices para dejar lugar al desa-
rrollo de las coronas de los dientes de la Segunda Denticifn.

Los cuernos pulpares estin més altos en estos molares,
especialmente los mesiales y las c&maras pulpares son propor
cionalmente mayores, plesto que como ya se mencionf los teji

dos duros son de menor espesor.
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MORFOLOGLA EXTERNA DE LOS DIENYES DE
LA PRIMERA DENTICION
La primera dentici6n se compone de 20 dientes y cada
cuadrante contiene: dos incisivos, un canino y dos molares

(Figs. 5, 6 v 7).

FI1G,. 5

Craneo infantil ilustrando la relacitn
entre los dientes anteriores (Zeisz).
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FIG. 6

Vista oclusal de los dientes de la
primera denticitn del maxilar supe
rior. (Zeisz)



FIG. 7

Vista oclusal de los dientes de la primera
denticién del maxilar inferior. (Zeisz)



FIG., 8

Dientes anteriores swupweriores ¢ inferiores
de la Primera Denticifn. (Firnn)

Incisivo central supericr (Fia. 8)

El didmetro mesiodistal de la superficie labial de la co
rona es mayor que la longitud de la misma en sentido cervico-

incisal.

Por lo general no hay lineas de desarrollo y la superfi-

cie labial es muy lisa.

La superficie linqual presenta rebordes marginales y cin
aqulo muy bien desarrollados,

Las superficies priximales son convexas labiolinaualmen—

te.
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La cavidad pulpar seﬁconforma a la superficie general ex
terior de la pieza y tieﬁe tres cuernos pulpares.

La rafiz es c6nica y ‘tiene un conducto radicular @nico.
No existe un limite notable entre cé@mara pulpar y conducto ra

dicular, '

Incisivo lateral superior (Fig. 8)

El incisivo lateral es menos ancho en sentido mesiodis=-
tal pero presenta la misma longitud incisocervical, la super-~
ficie labial esta m&s aplanada y el cingulo de la superficie
lingual no es tan pronunciado como en el incisivo central. La
forma de la raiz es similar pero en el incisivo lateral exis-
te una pequefia demarcacién entre c&mara pulpar y conducto ra-

dicular.

Canino superior (Fig. 8)

Tiene forma conoide, su colocacifn en el arco permite un
pequeiio diastema mesial con el incisivo lateral llamado espa-
cio primate. Aungue muy semejante a su sucesor presenta las
siguientes diferencias: es de menor talla haciendo que las
convexidades sean mis exageradas; su corona es de menor longi
tud y m8s anchura; es de mayor volumen que los incisivos y la
cima de la cfispide sobresale de la linea incisal mds de un mi
lfmetxo; presenta dos brazos o vertientes siendo mayor el me-
sial que el distal (no siendo asf en los caninos de segunda

denticifn).
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lLa cara labial del canino superior presenta una forma
pentagonal, en el borde incisal se observa una cGspide muy
prominente formada por dos vertientes, la mesial y la dis
tal, gue provocan una giba formada por el L8bulo central, las
superficies mesial y distal son convexas y la superficie lin-
gual es convexa en todas direcciones y presenta forma de rom-
bo.

La c8mara pulpar del canino superior sigue de cerca el
contorno externo de la pieza, tiene tres cuernos pulpares
siendo mas desarrollado el central, la rafz es larga, ancha y

ligeramente aplanada en sus superficies mesial y distal.

Primer molar superior (Fig. 9, siguiente p&gina)

Es un diente tricuspfdeo con cGspides mesiobucal, disto-
bucal y mesiolingual y ocasionalmente se nota también una cfig
pide accesoria distolingual, su corona recuerda la forma de
un premolar, su cara vestibular es m&s ancha que la lingual.

La cavidad pulpar consiste en una c&mara y tres conduc=
tos pulpares que corresponden a las tres rafces: una mesioves
tibular, distovestibular y paiatina o lingual. La raiz palati
na o lingual es la mfs larga y la distovestibular la m8&s cor-
ta.

La c8mara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpa-
res, el mesiovestibular es el mayor y ocupa una porcidn promi

nente de la cfmara pulpar, el mesiolingual le sigue en tamaiio,
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siendo bastante angular y afilado y el distovestibular es el

mis pequeio.

PG I XM YR " e o

FIG. 9

1° Molar superior, primera denticién.
(Zeisz) .
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FIG. 10

2° Mclar superior, Primera Denticifn.
(Zeisz)

Seqgundo molar superior (Fig. 10)

ElL aspecto exterior de la corona del segundo molar es
muy similar a la del primer molar de ia sequnda denticidn,
siendo m8s pequena y anqular. Su tamahfo es intermedio entre

el primer molar de la primera denticibn y ¢l primer molar de
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la segunda denticibn.

Es esencialmente el segundo molar superior una pieza con
cuatro cfispides bien definidas y una m&s peguefia que a veces
esté& ausente, llamada tuberculo de Caravelli y gque ocupa el
&rea mesiolingual en el tercioc medio de }a corona.

La cfispide mesioclingual es la mayor, la mesiovestibular
es segunda en tamaifio pero no es tan prominente como la disto-
vestibular que es tercera en tamafio y la distolingual es la
menor.

El segundo molar superior tiene tres rafces: mesiovesti-
bular, distovestibular y una palatina o lingual. Aungue las
rafces se parecen a las del primer molar permanente son més
delgadas y se ensanchan a medida gue se acercan al Spice. La
rafz distovestibular es la mids corta y estrecha de las tres.

La cavidad pulpar esti formada de una c&mara con cuatro
cuernos pulpares (puede existir un guinto cuerno pulpar) ¥
tres conductos que corxrresponden a las tres rafces. El cuerno
pulpar mesiovestibular es el mayor, el mesiolingual es segun-
do en tamafic, el distovestibular estd en tercer lugar en tama
fio y el distolingual es el menor y més corto, ya gque se ex-

tiende solo ligeramente sobre el nivel oclusal.

Incisivo central inferior (Fig., 8)

Es ¢l diente mis peguefio vy angosto de toda la primera

denticién, visto desde el lado labial el incisivo central es
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bilateralmente simétrico con &ngulos mesio y distoincisal
casi rectos. No se observan mamelones,.ni surcos y en la su-
perficie lingual el cingulo y los rebordes marginales son me-~
nos acentuados gue en el incisivo central superior.

La rafiz es muy delgada y cbnica ¥y hay una constriccibn

definida entre la c&mara pulpar y el conducto radicular.

Incisivo lateral inferior (Fig. 8)

El ancho mesiodistal y la altura inciso carvical del in-
cisivo lateral son mayores gue en el incisivo central infe-
rior, su borde incisal no es tan angulado como en el central
sino mds redondeado.

El cingulo de la superficie lingual es més marcado y la
fosa lingual mds cdncava.

El incisivo lateral no presenta constriccibn entre la ci

mara pulpar y el conducto radicular.

Canino inferior (Fig. B)

Es similar al superior excepto que la vertiente distal
es m&s larga y la corona es mis estrecha en sentido mesiodis-
tal.

Los rasgos linguales son menos acentuados y la dimensién
vestibulolingual es mucho menor que en el canino superior, la
rafiz es mds corta y la cimara pulpar no presenta constriccién

cexrvical.
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FIG. 1l

1° Molar inferior, Primera Dentici®n.
(Zeisz)

Primer molar inferior (Fig. 11}

Esta pieza e3 morfolSgicamente Ginica entre los molares
de primera denticifn, la caracteristica mayor que lo diferen-
cia es su borde marginal mesial por su exceso de desarrollo y

se parece a una quinta cfispide.
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Posee cuatro cfispides: mesiovestibular, distovestibular,
mesiolingual y distolinguaf. Las cfispides mesiolingual y me=-
siovestibular son las mayores y las distales son mucho mas
pequenas.,

las rafces del primer molar inferior son dos, una me~
sial y una distal. La cé@mara pulpar tiene cuatro cuernos pul
pares. El cuerno mesiovest}bular es el mayor y ocupa una paxr
te considerable de la caﬁara pulpar. Es redondeado y se co-
necta con el mesiolingual éor un borde elevado, haciendo que
el labio mesial sea especialmente vulnerable a exposiciones
mecénicas. El cuerno distovestibular es segundo en tamafio
pero carece de la altura de los mesiales, el mesiolingual es
tercero en tamahio y segundb en altura, es largo y puntiagudo.
El cuerno pulpar distolingual es el menor.

Existen tres conductos pulpares: mesiovestibular, mesio

lingual y uno distal.

Segqundo molar inferior (Fig. 12, siguiente p&gina)

Presenta mucho parecido al primer molar inferior de la
segunda denticifn que emerge distalmente de €l a los seis
afios de edad.

La superficie vestibular presenta tres cfispides, siendo
la mds alta y prominente la centrovestibular, en tamafio le
sigue le mesiovestibular y la mis pequefia es la distovestibu

lar.,
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FIG, 12
2° molar inferior, Primera Denticién.
{Zeisz)
El aspecto lingual consta de dos clGspides de igual tama
fio: la mesiolingual y la distolingual.
Las rafces del segqundo molar son mayores que las del
primero y se compone de una rafz mesial y una distal.

La cavidad pulpar est& formada por una c8mara pulpar
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que tiene cinco cuernos pulpares gue corresponden a las cin-
co clspides y tres conductes pulpares; dos mesiales mesioves
tibular, mesiolingual y uno distal.

Los cuernos pulpares mesiovestibular y mesiolingual son
los mayores, siendo &ste Gltimo ligeramente menos puntiagudo.
El cuerno distolingual no es tan grande como el cuerno pul
par mesiovestibular pero es algo mayor que el cuerno disto

vestibular o que el distal, que es el mis corto y pequefo.
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REGISTRO DENTAL UNIFORME

El Comité& Especial del Consejo en Registro Uniforme Den
tal propuso en una Asamblea General celebrada en Bucarest,
Rumanfa, que se adoptase mundialmente el Sistema Digito-Dos
de designacibn de dientes presentado por el Dr. Joehem de
Berlin ya que refine los requisitos esenciales de sencillez
para comprenderlo y ensefiarlo, facilidad para pronunciarlo
en la conversacibn y dictado, para comunicarlo por escrito y
por radiotelegrafia, para traducirlo en material de computa-
doras, para adaptarlo a tarjetas est8ndar wutilizadas en la
prdctica general.

El Sistema Digito-Dos consiste en gque el primer digito
indica el cuadrante y el segundo dfgito 1la clase de diente
dentro del cuadrante. En los cuadrantes se distribuyen los
digitos 1-4 para los dientes de la segunda dentici6n y 5~8
para los dientes de la primera denticidn, siguiendo una se-
cuencia como la de las manecillas de reloj comenzando én la
arcada superior derecha. Los dientes ser&n indicados con df-
gitos del 1 al 8 para la segunda denticifn y 1 al 5 para la
primera denticifn, partiendo desde la lfnea central a atris.
lLos dfgitos se pronuncian por separado, asf por ejemplo, los
caninos de la primera denticifén son los dientes cinco-tres,

seis-tres, siete-tres y ocho-tres.
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SISTEMA DIGITO-DOS

Dientes de la segunda denticiln
{superior derecha) (superior izquierda)

18 17 16 15 14 13 12 11 ~ 21 22 23 24 25 26 27

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

(inferior derecha) {inferior izquierda)

Dientes de la primera denticién

(supexrior derecha) (superior izquierda)
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
85 84 83 82 81 7 72 73 74 75
(inferior derecha) (inferior izgquierda)

Algunos expertos propusieron modificaciones a éste siste
ma Digito-Dos, pidiendo gue a los cuadrantes del lado izquier
do se les asignara dfgitos impares, otros sugerian que se les
diera a los del lado derecho estos digitos, por lo que se pen
s que lo mejor era seguir la secuencia en direccién de las
manecillas del reloj poxr considerarlo solucifén auténticamente
internacional. Tambi&én fue sugerido que los digitos 1 al 4 de
bfan ser distribufdos a los dientes de la primera denticifn
debido a que &stos funcionan con anterioridad a los dientes
de la segqunda denticifin, por lo que a &stos debia asignar-
seles los ndmeros 5 al 8; lo anterior no fue aceptado debido

a que los dientes de la primera denticifbn funcionan por poco

28

38
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tiempo en comparacibn con los de la segunda denticibn, por lo
gque los datos gue se recolectarfn y computarizar&n implicaré

m&s a &stos (ltimos.
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CAPITULO IIX

PULPA DENTARIA

ANATOMIA DE LA PULPA DENTARIA

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada pox
la cimara pulpar coronaria y los conductos radiculares y for
ma continuidad con los tejidos periapicales a través del agu
jero o agujeros apicales.

La porcifn coronaria de la cdmara pulpar es una cavidad
gque toma la misma forma de la corona, m&s o menos cubocide,
con pequefias variantes segfin el diente. Esti circundada por
paredes gque se denominan de acuerdo con la nomenclatura de
las caras de la corona: labial o vestibular, lingual, mesial
y distal.

La cara oclusal y la cervical son perpendiculares a las
anteriores y se les llama techo de la cavidad y piso de la
cavidad, é&stos dientes son multirradiculares.

En el techo exssten unas prolongaciones de la c¢é@mara
también ocupados por pulpa llamados cuernos de la pulpa ¥
est&n dirigidos hacia la cima de las clispides. En los dien-
tes anteriores unirradiculares la cimara pulpar no tiene te-
cho ni piso, pero si existen leos cuernos pulpares.

La segunda porcibn de la cavidad pulpar corresponde al

conducto radicular, es ligeramente conoide o tubular y sale
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del fondo o piso de la porcidn coronaria y termina en el fo-
ramen apical, dependiendo su forma de la que tiene la rafz.
Cuando los conductos son bifidos pueden unirse en el
dpice y tener un solo foramen o terminar cada cual en el pro
pio. Hay variaciones en la forma, tamafo y localizacidn del

agujero apical.
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ELEMENYOS ESTRUCTURALES DE LA PULPA DENTAL

La pulpa dental es un sistema de tejido conjuntivo com-
puesto por cé&lulas, sustancia fundamental y fibras.
CELULAS

Fibroblastos.~ Las c&lulas bisicas de la pulpa dental

son los fibroblastos, que son c&lulas fusiformes con nGcleo
oval y prolongaciones citoplésmicas gque se extienden desde
el cuerpo celular principal. Los fibroblastos son m&s abun-
dantes en la pulpa joven, con el envejecimiento las células
diéminuyen siendo m&s abundantes las <fibras. Esto tiene im-
plicaciones c¢linicas, en cuanto una pulpa es mds fibrosa es
menos capaz de defenderse contra los irritantes que una pul-~
pa joven altamente celular (fig. 13, siguiente p&gina).

La funcibn de los fibroblastos es la de produci{ colége

no (fig. 14, siguiente pigina).

Qdentohlastos o Dentinoblastos (Kuttler).- E1  odonto-

blasto es una c&lula pulpar altamente diferenciada cuya fun-
cifn principal es la produccifn de dentina.

Los odontoblastos ofrecen variaciones morfolSgicas que
van desde las cé&lulas cilindricas altas en la corona del
diente, un tipo cilfndrico bajo por la mitad de 1la rafz y
hacia el &pice se aplanan.

En las micrograffas electrfnicas el nficleo de un odonto

blasto aparece elipsoidal y contiene cromatina y nucleolos.
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13

FIG.

Fibras col&genas en torno de un vaso sanguineo

de una pulpa joven (Seltzer)



34

. 14

FIG

Fibras coldgenas (Seltzer).
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La capa odontobl8stica tiene de unas seis a ocho c&lulas
de espesor.

La extremidad periférica o distal de los odontoblastos
est8 constitufda por una prolongacién de su citoplasma gue a
veces se bifurca antes de penetrar al t@bulc dentinarioc dando
lugar a la fibra dentinaria o de Tomes.

Bajo la capa de odontoblastos de la poreifin coronaria
del diente hay una zona libre de cé&lulas o capa de Weil gque
contiene elementos nerviosos y debajo de ella esti la zona
rica en células, reserva de la cual provienen odontoblastos
despu&s de una lesibn.

CELULAS DEFENSIVAS

Existen en la pulpa dental elementos celulares asociados
a vasos sangufneos pequefios y a capilares que son muy impor-
tantes para la actividad defensiva de la pulpa, especialmente
en la reaccibn inflamatoria ¥y que en la pulpa normal se en-

cuentran en estado de reposo.

Histiocitos.~ Suelen estar cerca de los vasos, tienen
largas y finas prolongaciones ramificadas que son capaces de
recoger y adguirir forma redondeada y convertirse r§pidamente

en macr6fagos (fig. 15, siguiente p&gina).

C&lulas mesenquimatosas indifexenciadas.- Se encuentran

asociadas a los capilares y bajo estimulos adecuvados se trang

forman en cualquier tipo de elemento del tejido conjuntivo.
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15

FIG.

Macr6fagos {(Seltzer).
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En una reaccibn inflamatoria pueden formar macr6fagos o célu-
las plasmiticas y despu&s de la destruccibén de odontoblastos

emigrar hacia la pared dentinaria a través de la zona de Weil

y se diferencian en c€lulas que producen dentina reparadora.

Células linfoides errantes.- Son elementos emigrantes

que provienen probablemente del torrente sanguinec, cuyo cito
plasma es escaso y poseen prolongaciones finas o seudbpodos.
En las reacciones inflamatorias cr6nicas se dirigen al sitio
de la lesifbn.

FIBRAS

Las fibras de la pulpa son como las de otros tejidos con
juntivos.

En torno de los vasos se encuentran fibras reticulares y
tambi&én alrededor de los odontoblastos. Los espacios interce-
lulares contienen una fina red de fibras reticulares que pue-
den transformarse en fibras de col&gena.

Lag fibras de Von Korff, finas fibrillas argir6filas (re

ciben éste nombre porgue absorben la plata met&lica cuando se
las trata con solucion@s alcalinas de sales de plata) forman
haces a manera de espirxral que pasan entre los odontoblastos y
se abren en abanico hacia la dentina no calcificada (fig. 16,
siguiente pS&gina).

SUSTANCIA FUNDAMENTAL

La sustancia fundamental influye sobre la extensi6n de



FIG. 16

Fibras de Von Korff (Seltzer)

las infecciones, modificaciones metabGlicas de las células,
estabilidad de los cristaloides y efecto de las hormonas y vi
taminas.

El metabolismo de las células y de las fibras pulpares
es mediado por la sustancia fundamental. Los nutrientes pasan

de la sangre arterial a las células a través de la sustancia
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fundamental y de modo similar las sustancias excretadas por
la cé&lula deben pasar por la sustancia fundamental para lle-
gar a la circulacibn eferente, de tal modo que la sustancia
fundamental desempefia un papel significativo en la salud y en
fermedad de la pulpa.
FUNCIONES DE LA PULPA

Formadora.~ La funcién primaria de la pulpa dentaria es
la produccitn de dentina.

Nutritiva.- Los elementos nutritivos circulan en la san-
gre, los vasos sanguineos se encargan de su distribucibn gﬁ-
tre los diferentes elementos celulares e intercelulares de 1;
pulpa.

Sensorial.~ Los nervios de la pulpa contienen fibras
gsensitivas y motoras. Las fibras sensitivas, gue tienen a su
cargo la sensibilidad de la pulpa vy la dentina, conducen la
sensacién de dolor; como las terminaciones nerviosas son li-
bres, cualquier estimulo aplicado sobre la pulpa expuesta
siempre dard como respuesta una sensacifn deolorosa. El indivi
duo, en este caso, no es capaz de diferenciar entre calor,
frio, presibn o irxrritacibén quimica.

Defensiva.- La pulpa estd protegida contra lesiones ex-
ternas por la pared intacta de la dentina, pero si se expone
a irritaci6n mecinica, térmica, quimica o bacteriana puede de
sencadenar una reaccién de defensa, la cual variar8 de acuer-

do al grado de irritacibn, si es ligera se forma dentina se-
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cundaria y si la irritacifn es més seria dar&8 lugar a una
reaccibn inflamatoria.
VAS0OS SANGUINEOS

La irrigacibn sanguinea de la pulpa es abundante, se ori
gina en las ramas dental posterior, infraorbitaria vy dental
inferior de la arteria maxilar interna.

Una sola arteria o varias pequefias penetran a la pulpa
por el agujero apical y una cantidad de vasos menores pe-
netran por agujeros laterales y accesorios.

Las arterioclas tienen un di&metro interno de unos 50 mi-
crones mucho menor gue el de arterias y venas. En la subdivi-
si6n de las arteriolas comienza la verdadera microcirculacifn.
Se dividen en vasos menores denominados metarteriolas o preca
pilares. Las metarteriolas dan capilares de unos ocho micro-
nes de difmetro. Los precapilares drenan en v&nulas y se unen
para formar venas gque corren paralelas a las arterias y las
venads mayores desembocan finalmente en la vena cava superior.

La transferencia de elementos nutritivos de la circula-
cibn a las células se produce a nivel capilar. La pared de un
capilar no tiene m&s de 0,5 micrSn de espesor, contiene sus-
tancia fundamental y constituye uha membrana semipermeable
que permite el intercambio de lfquidos.

Se identifica a las arterias por su direccifn recta y pa
redes m&s gruesas mientras que las venas son de pared delgada,

m&s anchas y frecuentemente tienen limite irregular.
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VASOS LINFATICOS

Existen vasos linfiticos en la pulpa dental y se ha de-
mostrado su presencia al aplicar colorantes en el interior de
la pulpa, los cuales son transportados hacia los linfé&ticos
regionales.

Los ganglios linf&ticos correspondientes a los dientes
superiores e inferiores son los submandibulares.
INERVACION PULPAR

La inervacifn de la pulpa dentaria es abundante, los ha-
ces nerviosos entran por el agujero apical y se dirigen hasta
la porcifn coronal de la pulpa donde se dividen en numerosos
grupos de fibras y finalmente dan fibras aisladas y ramifica-
das. Los haces siguen a los vasos sangufneos y las ramas mis
finas a los vasos pequefios y los capilares.

La mayor parte de las fibras nerviosas gue penetran a la
pulpa son mielinicas y conducen la sensacidn de dolor.

lLas fibras nerviosas amielfinicas pertenecen al sistema
nervioso simp&tico y son los nervics de los vasos sangufneos
que regulan el calibre de su luz mediante reflejos.

Las fibras aisladas forman un plexo bajo la zona de Weil
llamado plexo parietal y a partir de ahf las fibras individua

les pasan a través de esta zona perdiendo su vaina de mielina.



CAPITULO IV
CAUSAS DE LAS ALTERACIONES PULPARES

La pulpa dental es un tejido conectivo gue se encuentra
encerrado dentro de las paredes calcificadas de la dentina
en el gue existen vasos sanguineos, linfdticos y nervios que
penetran al diente por un pequefio orificio apical.

Cuando la pulpa dental sufre una agresifn, no puede
agrandar su tejido en forma exagerada ni puede tener un abun
dante aporte sangufneo colateral debido a su configuracifn,
por lo que si la lesifn no es atendida adecuadamente puede

producir necrosis pulpar.

Las causas de las alteraciones pulpares pueden ser:
1 FISICAS
II QUIMICAS
IIT BACTERIANAS

I.- Las causas FISICAS pueden ser:
A.- Mecdnicag
B.- TEérmicas
C.~ Eléctricas

D.- Barométricas

Mec&nicas o trauméticas

1.~ Accidente automovilistico.
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2.~ Accidente deportivo (beisbol, futbol, basquetbol,
patinaje, bucep, etc.).
3.~ Cafda (de una escalera, en una calle resbaladiza,
etc.).
4.- Golpe (con cualquier objeto, por ejemplo con el te-
1&fono).
5.~ Costumbre de cortar hilos o destapar botellas em-
pleando los dientes.
6.~ Presifn de pipa o boguilla.
7.~ Atriccifn exagerada (ocupacional, psicSgena o por
malos hébitos).
8.~ Fractura dentaria durante una operacifn.
9.~ Exposicién accidental de la pulpa al remover denti-
na cariada, preparar cavidades y mufiones.
10.~ Separacifn dentaria brusca y exagerada.
1l.~ Movilizacifn ortodoncica ripida.
12.~ Tensifn exagerada sobre un soporte de puente fijo o

removible.

TErmicas

l.- La alternacifin de alimentos de temperaturas extremas
pueden dafiar la pulpa cuando ya existe una hiperemia. Ejemplo:
comer helados y beber café caliente o masticar cubitos de hie
lo.

2.- La reaccifn pulpar al calor es un problema clfnico
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importante debido a la extraordinaria cantidad de calor gue
pueden generar los instrumentos de corte y desgaste (fresas,
piedras) usados en odontologfa, por lo que es indispensable
gue se efect@e tallado de las cavidades bajo la aplicaci6n
constante de agua para refrigerar al instrumento cortante y
el diente. .

3.- Al emplear cementos deben seguirse las instruccio-
nes del fabricante debido al calor gque se produce en el fra-
guado cuando se mezcla muy ripidamente.

4.~ El calor generado durante el pulido de una obtura-
ci6n puede producir una lesifn pulpar transitoria.

5.~ Las obturaciones metdlicas profundas sin aislamien-
to adecuado pueden transmitir a la pulpa los cambios de tem~
peratura causando su destruccién.

6.~ Se puede lesionar la pulpa dental si se aplica hie-

lo para prueba de vitalidad y se mantiene en contaeto prolon

gado con un diente.

Eléctricas

l.- Corriente directa a un diente.

2.- Aplicacién de m&xima corriente de un vitalSmetro
pulpar.

3.~ Contacto de obturaciones de diferentes metales.

4.- Intensa radioterapia.
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Barométricas © aeron&uticas

La aerodontalgia es provocada por la baja presifn atmos-
férica en las grandes alturas y se produce una exacerbacidn
de una hiperemia existente asintomftica a nivel del suelo,

Bste trastorno podré@ evitarse si se aplican a las cavida

des cementos medicados adecuados.

I1.~ QUIMICAS

l.- El1 &cido citrico de lim&n chupado.

2.~ Substancias quimicas en diferentes ocupaciones.

3.~ El odontSlogo tiene a su disposicifn gran cantidad
de materiales para restaurar cavidades, por lo gue debe cono~-
cer las ventajas y desventajas de cada uno, asi como los efec
tos biol6gicos sobre el diente, ejemplos:

En la resina acrflica de autopolimerizacifn se ha sugeri
do que la substancia lesiva es el monfmero, por lo gue debe
colocarse una buena base protectora para prevenir la lesibn
pulpar.

En el cemento de silicato se considera gque la acidez del
liguido puede causar lesiones pulpares si no se mezcla correc
tamente y queda &cido libre en la obturacién o las impurezas

conteniendo arsénico.

I1I.~ BACTERIANA
Eg la causa m8s frecuente de lesiones pulpares. Los mi-

croorganismos o sus productos llegan a la pulpa a través de
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una caries, exposicibr accicental, propadacibna de una irfec-
¢ibn gingivai, etc.

En pulpas infectadas se han aisladec mGltiples v variadas
especies de microorganismos. En dentina cariada se encuentra
comunmente lactobacilos, es poco frecuente hallarles sclos en
la pulpa por su escaso grado de penetracibn. Los microorcganig
mos, para producir una inflamacién, no necesitan estar presen
tes en la intimidad de la pulpa, puede ser suficiente una
irritaciér sobre su superficie. Los microorganismos gue se en
cuentran con mayor frecuencia en pulpas vitales infectadas
son los estreptococos y los estafilococos, aungue tambifn se
han aislado desde diphteroides hasta anaerobios. El tipo de
gérmenes aislados dependerSi de varios factores, entre los 4ue
se pueden mencionar, si el cultivo de 1la pulpa se hize in
situ o después de la extracciébn del diente, si habia comunica
cifén bucal o no y, por Gltimo, el estado evolutivo de la en-

fermedad.



CAPITULO V
PATOLOGIA PULPAR

La enfermedad pulpar ha sido clasificada de diversas ma
neras. Shafer la considera dividida en pulpitis aguda, créni
ca e hiperpldstica. Grossman, a su vez, la subdivide en pul-
pitis serosa, pulpitis aguda supurada, crbnica ulcercsa e hi
perpléstica. Analizando lo anterior, se observard que todo
es cuestifn de terminologfa, ya que lcs sintomas de la pulpi
tis serosa de Grossman son los e lz2 fase primitiva de la
pulpitis aguda de Shafer y los de la supurativa de Grossman
cuando ya existe formacifn de absceso intrapulpar en la agu-
da de Shafer en su fase avanzada.

La pulpitis puede ser parcial si solo estd lesionada
una porcifén de la pulpa ¢ total si la mayor parte estd enfer
ma.

La pulpitis aguda y crbnica tambi€n se clasifican en
abierta si hay comunicacifn entre la pulpa y medio bucal o

cerrada cuando carece de comunicacidn.

PULPITIS REVERSIBLE FOCAL O HIPEREMIA PULPAR

La pulpitis reversible focal consiste en la acumulacifn
excesiva de sangre con la consiguiente congestifn de los va-
so8 pulpares; no se le considera una enfermedad sino su sin-

toma prepulpitico que requiere atencifn urgente para evitar
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que evolucione hacia una pulpitis.

La hiperemia puede ser arterial o venosa y su diferen-
ciacifén se logra microscépicamente.

Etiologia.~ Las causas que la originan pueden ser trau-
miticas (golpe, maloclusién), térmicas (usar fresas gastadas
al preparar cavidades, mantener el instrumento cortante mu-
cho tiempo en contacto con el diente, sobrecalentamiento du-
rante el pulido de una obturacibn), eléctricas (contacto pro
ximal u oclusal de una obturacifn de amalgama con una restau
racibn de oro)}, guimicas (alimentos dulces o &cidos, obtura-
ciones de cemento de silicato, resinas acrilicas autopolime-
rizables) o bacterianas (caries).

Sintomatologfa v diagn6stico.—- Los dientes afectados -

por pulpitis reversible focal suelen presentar caries profun
das, restauraciones met&licas grandes sin aislamiento adecua
do o con-mirgenes defectuosos.

La hiperemia o pulpitis reversible focdal se manifiesta
por dolor agudo de coxta duracifn que cesa al eliminar la
causa. Los accesos de ™dolor pueden repetirse por semanas O
meses pudiendo recuperarse totalmente la pulpa o hacerse mis
dolorosos los accesos y dar lugar a una pulpitis.

Los dientes con pulpitis reversible reaccionan a la es-
timulacibén con el probador pulpar a baja corriente debido a

que el umbral doloroso es mi&s bajo. Un medio mejor de diag-
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n6stico es el frio, la aplicacifn de hielo, lfguidos frfos,

etc., genera dolor que desaparece al retirar el irritante.
Un diente con hiperemia es normal radiogr&ficamente,

asi como a la percusifn y palpacibn y no presenta movilidad.

Histopatologia.- Microscf6picamente se observan los va-

sos aumentados de calibre con dilataciones irregulares; en
ciertos casos pueden encontrarse los capilares contrafdos,
el estroma fibrosc aumentado y la estructura celular de la
pulpa alterada.

Pronbstico.~ El pronf6stico para la pulpa es favorable,
ya gue es una lesifn reversible si se retira pronto el irri-
tante.

Tratamiento.- Recubrimiento pulpar.
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PULPITIS SEROSA

Es una inflamacifn aguda de la pulpa y se caracteriza
por exacerbaciones intermitentes de dolor el cual puede ha-
cerse continuo aun después de eliminada la causa,

Etioclogfa.~ Su causa mis comfin es la invasi6n bacteria-
na por caries, aunque también puede ser originada por facto-
res guimicos, fisicos (térmicos, mecdnicos).

Sintomatologfa y diagnbsgtico.- El dolor es agudo, pulsa

til e intenso y se exacerba al cambiar de posicifn el pacien
te. Puede ser ocasionado por cambios bruscos de temperatura,
particularmente con el frfo, alimentos dulces o &dcidos, posi
cifn de declbito, presifn de alimentos en una cavidad, por
succibn de labio o mejilla. Se pueden también presentar dolo
res reflejos que se irradian hacia los dientes adyacentes,
sien, seno maxilar o al oido.

En el examen visual se observar#® generalmente una cavi-
dad profunda que se extiende hasta la pulpa, caries debajo
de una obturacifn o la pulpa esta expuesta.

Radiogrificamente se puede observar si estd lesionado
un cuerpo pulpar o si existe caries interproximal, no detec-
tada clinicamente.

En la prueba térmica habri una marcada respuesta al
frfo y en la prueba elfctrica el diente responder® a una in-

tensidad de corriente menor.
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Histopatologfa.~ Los leucocitos aparecen rodeando los

vasos sangufneos y muchas veces los odontoblastos est&n des-
trufdos cerca de la zona lesionada.

Pronbstico.~- Es favorable para el diente pexo no para
la pulpa ya que la reaccibn es irreversible.

Tratamiento.- En los casos incipientes de pulpitis agu-
da que afecta solo una 2zona limitada de tejido o en exposi=-
ciones mec&nicas sin infeccibn, la pulpotomfa suele dar buen

resultado, pero se prefiere la pulpectomfa,.
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PULPITIS SUPURADA

Es una inflamacifn dolorosa gue se caracteriza por la
formacifn de un absceso en la superficie o en la intimidad
de la pulpa.

Etiologia.- La causa de la pulpitis supurada es la in-
feccibn bacteriana por caries.

Sintomatologfa y diagndstico.~ En la pulpitis cerrada

en la cual no hay drenaje debido a la presencia de tejido ca
riado o de una obturacifn, el dolor es lancinante, pulsitil
y se siente con cada latido cardfaco y es débido a la pre-
8ibn sobre los nervios por la acumulacifn del exudado ence-~
rrado en una cavidad rigida.

Los alimentos calientes aumentan el dolor mientras que
el frfio da algln alivio.

El paciente llega al consultorio pilido, agotado por no
haber podido dormir, su cara esta contraida debido al dolor
intolerable y puede tener sus tejidos bucales quemados por
el emplea de esencia de clavo u otros remedios y presentar
cierto estado de sopor causado por medicamentos o bebidas in
geridas para calmar el dolor.

Si el absceso pulpar es superficial, al remover la den-
tina cariada con explorador drenarf una gotita de pus a tra-~
vés de la apertura y le seguir8 una pequefia hemorragia con

lo que sentir8 alivio el paciente.
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Si el absceso es mds profundo se penetrard un poco én
la pulpa para que salga sangre o pus, el dolor es ligero ya
que la superficie presenta sus terminaciones mortificadas.

Radiogrédficamente se puede observar caries profunda, ca
ries extensa por debajo de una obturacifn, obturacifn en con
tacto con cuerno pulpar o exposicifn pré6xima a la pulpa.

El empleo de prueba eléctrica para el diagn6stico no es
Gtil vya que hay variaciones; el umbral de respuesta puede
ser bajo en los perfodos iniciales y alto en los finales o
estar dentro de los limites normales.

La prueba térmica es muy fGtil para el diagnbstico ya
que el frio aliviari el dolor y el calor lo va a intensifi-
car.

El diente puede estar ligeramente sensible a la percu-
si6n si el estado de la pulpitis es avanzado, debido que el
proceso se ha extendido al periodonto.

La pulpitis aguda supurada puede confundirse con un abs
ceso alveolar aqudo por la intensidad y tipo de dolor, perxro
éste filtimo presenta, por lo menos, alguno de los siguientes
sintomae, que permitiri diferenciarlo de la pulpitis supura-
da: tumefaccibn, sensibilidad a la palpacibn y percusibn, mo
vilidad del diente, carencia de respuesta a la prueba eléc-
trica, fistula.

Histopatologfa.~ Hay dilatacién de los vasos sanguineos
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con formacidn - de -trombos y degeneracibn o destruccibn de los
odontoblastos. Al formarse los trombos los tejidos adyacen-
tes mueren y se desintegran por accibn de toxinas bacteria-
nas y por la liberacifn de enzimas elaboradas por los leuco
citos polinucleares. Lps abscesos numerosos Yy pequenos se
pueden encontrar en una pequefia zona de la pulpa o abarcarla
en casi su totalidad. La reaccifn inflamatoria puede exten-
dergse al periodonto explic&ndose asi la sensibilidad a la
percusibn.

Pronbstico.~ Es desfavorable ya que debe extirparse la
pulpa y efectuar tratamiento de conductos para poder salvar
el diente.

Tratamiento.~- E1 tratamiento consiste-en drenar el pus
para aliviar al paciente, se iniciari antibioticoterapia y
la pulpa debe extirparse 24 a 48 horas despu&és bajo aneste-
sia local. Io anterior es preferible a instrumentar el con-
ducto en una sola sesifn, ya que la pulpa estf infectada y

se puede producir una bacteremia transitoria.
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PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Se observa en pulpas j6venes y vigorosas y se caracteri
za por la formacién de una ulceracitn en 1la superficie de
una pulpa expuesta.

Etiologfa.- Exposicifn pulpar seguida de la invasifn de
microorganismos, los cuales llegan a la pulpa a través de
una cavidad de caries o de caries con obturacifn mal adapta-
da. Se forma una ulceracifn que est8 generalmente limitada a
una parte del tejido pulpar separada por una barrera de célu
las redondas, pero 1la zona inflamatoria puede extendexrse
hasta los conductos radiculares.

Sintomatologfa y diagnbstico.- El dolor no es un rasgo

notable de esta enfermedad ya que es leve, apagado e intermi
tente o puede no existir. Cuando los alimentos comprimen una
cavidad o por debajo de una obturacifén defectuosa hay dolor
pero no es severoc debido a degeneracidén de fibras nerviosas
superficiales.

Al abrir una cavidad obturada con amalgama se observard
una capa grisfcea sobre la dentina y la pulpa expuesta, for-
mada por restos alimenticiog, leucocitos en degeneracién y
c&lulas sangufneas. La superficie pulpar estf erosionada y
hay mal olor en ésta zona.

La radiografia puede mostrar una exposicién pulpar, ca-
ries por debajo de una obturaciSn, cavidad u obturacién pro-

funda,
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El umbral de estimulacifn generada por el probador pul-~
par eléctrico suele ser elevado. La respuesta al calor y al
frfo es débil.

Histopatologia.~ Hay infiltracién de cé&lulas redondas.

El tejido gque se encuentra debajo de la ulceracifn puede ten
der a la calcificacibn, encontréndose zonas de degeneracifn
c8lcia. Ocasionalmente puede haber pequefias zonas con absce-
808,

La ulceracién puede llegar a abarcar la mayor parte de
la pulpa corocnaria y la pulpa radicular puede estar normal o
presentar infiltracién de linfocitos y la reaccibn se extien
de a la membrana periodontal apical con lo que se produce en
sanchamiento del espacio periodontal apreciable en el examen
radiogr&fico.

El tejido pulpar puede transformarse en tejido de granu
lacifin.

Pronb6stico.~ Es favorable para el diente si se efectfia
correctamente la extirpacifn de la pulpa y el tratamiento de
conductos.

Tratamiento.- Pulpectomfa.
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PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA (POLIPO PULPAR)

La pulpitis crfnica hiperpldstica es una proliferacifn
exagerada del tejido pulpar caracterizada por la formacidn
de tejido de granulacifn causada por irritacifn de baja in-
tensidad y larga duraci6n.

Etiologfa.~ La causa es una exposiciln lenta y progresi
va de la pulpa a consecuencia de caries grandes y abiertas,

Sintomatologfa y diagnbstico.~ La pulpitis cx8Snica hi-

perpléstica es asintomitica exceptuandoc el momento de la mag
ticacifn en gue puede haber ciertoc dolor.

Los dientes frecuentemente afectados son los primeros
molares de la Segunda Denticién debido a su excelente irriga
cifn y gran abertura apical, que unida a la elevada resisten
cia y capacidad de reaccifn del tejido de personas jévenes,
da lugar a la proliferacibn del tejido pulpar.

La pulpa afectada se observa como wun glébulo rojizo o
rosado de tejido gque protruye de la cfmara pulpar y puede te
ner el tamafio de la cabeza de un alfilar o ser tan grande
gque dificulte el cierre de los dientes.

El diagnéstico se efectfia ffcilmente con el examen clf-
nico.

La radiograffa muestra cavidad grande y abierta en comu
nicacisn directa con la cSmara pulpar.

El diente pusde responder poco © no hacerlo a2 los cam-
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bios té&rmicos.
Con el probador pulpar se regquiere mayor intensidad de
corriente para obtener respuesta.

Histopatologfa.- El tejido hiperplistico es bisicamente

tejido de granulacibn compuesto de fibras conectivas interca
ladas con pequefios capilares.

Es frecuente que el tejido de granulacifn se epitelice.
El epitelio es escamosc estratificado y son c€lulas descama-
das que son llevadas a la superficie de la pulpa por la sali
va o pueden ser injertadas directamente debido a un roce de
la mucosa vestibular con la masa de tejido hiperplé&stico.

Prondstico y tratamiento.- El pronSstico no es favora-

ble para la pulpa y requiere su extirpacién; en casos selec-
cionados puede intentarse pulpotomia y si no hay &xito, efec

tuar pulpectomia.
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NECROSIS Y GANGRENA

La necrosis es la muerte de 1la pulpa y el té&rmino de
sus funciones vitales. Existen dos tipos de necrosis:

l.- Por coagulacifbn, cuando la parte soluble del tejido
se transforma en material s6lido, ejemplo, la caseificacibn
en que est8n coaguladas las protefnas, grasas y agua.

2.~ Por liquefaccibn si las enzimas proteolfticas con-
vierten los tejidos en una masa blanda, por ejemplo, lique-
faccibn de pulpa y tejidos periapicales vecinos vinculados
con un absceso alveolar agudo.

La gangrena es la necrosis de la pulpa con infeccidn.

Etiologfa.~ La necrosis es secuela de pulpitis cerrada
© crénica no tratada, ¢ de traumatismos no violentos, irri-
tantes térmicos o quimicos.

La gangrena se origina de pulpitis abiextas, aungue tam
bi&én puede haber gangrena en pulpas cerradas porque penetran
gérmenes a través de la caries.

Sintomatologfa y diagnfstico.- Un diente con pulpa ne-

crética o putrescente puede no tener dolor y el primer Iindi-
ce de mortificacifn pulpar podrd ser el cambio de coloracién
gue variar&d entre falta de transparencia normal o tendr& co-
loracifn grisdcea o pardusca, a veces rosada cuando la morti
ficaci6n es debida a golpe o a irritacifn por obturacifn de

silicato.
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En ocasiones existe antecedente de dolor intenso que
durd minutos u horas y desapareci6 por completo, por lo que
el paciente creyf6 que su diente se habia recuperado; otras
veces el problema pulpar surge sin gque el paciente perciba
dolor ni malestar,

En la necrosis, la respuesta al frfo y a la corriente
eléctrica es negativa, aun aplicando el miximo de corriente.
Puede haber respuesta positiva al beber liguidos calientes
que producen la expansifn de gases dentro del conducto. El
diente puede estar m&vil. Existen necrosis gque duran asinto-
miticas y otras se manifiestan violentamente, por ejemplo,
las producidas por obturaciones de acrf{lico y silicato.

Al instalarse la gangrena, la pulpa se torna putrescen-—
te, los sintomas son similares a la necrosis pero el dolor
es severo, pues generalmente presenta complicacifn apical.
En la gangrena enfisematosa puede haber dolor sordo y conti-
nuo y se alivia con el frfo, lo anterior est& basado en la
dilatacibn y contraccibn de gases. Si se abre un diente con
pulpa gangrenosa se .gncontrari exudado sucio verde grisdceo
con mal olor; el drenaje alivia el dolor que se repetiri si
la perforacifn se cierra antes de que se destruyan los gérme
nes.

Histopatologfa.- En las células necrosadas el nfcleo

esti contrafido en un pequeiio grumo de contorno irregular y

se tifie intensamente; puede dividirse en varias partes o di-
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solverse gradualmente de mode gue sc hace cada vez menos vi-
gsible hasta que ya no se ve; el citoplasma se hace mucho me-
nos granular y finalmente se disuvelve por la accidn de las
enzimas.,

Cuando la necrosis afecta un Area extensa como la parte
coronal de la pulpa se ve el limite entre el tejido necrosa-
do y el vital. El necrosado tiene aspecto de preparacibn mal
hecha, los nficleos se ven pédlidos © no son perceptibles y
todas las estructuras muestran desintegracifin. En la parte
vital se ven cambios inflamatorios. Ci toda la pulpa ha su-
frido necrosis parece no tener estructura.

En la gangrena solo se ve una masa necrbtica sin estruc
tura, no se tifie con hematoxilina~-eosina ha perdido su inser
cién a las paredes del conducto pulpar. En caso de gangrena
consecutiva a una pulpitis abierta se descubren variados res
tos alimenticios: fibras vegetales, carne, semillasg, etc.

Tratamiento.- El tratamiento de necrosis y gangrena, a
diferencia del tratamiento endodontico de pulpas vitales, es
gue la preparacifn biomecdnica debe ser md&s minuciosa debien
do ser muy detallada en 1las paredes dentarias del conducto,
dado que allf tambi&n se albergan los gérmenes y serd muy im
portante tener cuidado de no proyectar material séptico a la
zona periapical. El factor medicamentoso es sacundario y

coadyuvante & la instrumentacién biomec&nica.
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CAPITULO VI
DIAGNOSTICO CLINICO DE LA ENFERMEDAD PULPAR

Diagnf6stico es una prediccifén basada en el juicio clini
co que determinarf el plan de tratamiento a seguir.

La semiologfa endodbncica estudia los sintomas y signos
relacionados con una afecci®n pulpar o de un diente con pul-
pa necrbtica, los que serin obtenidos mediante el interroga-
torio y la exploracién.

I.- SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA.

Historia clinica.~ Comprender8 los datos de identifica-

cibn del paciente, motivo de la consulta, datos obtenidos
por el interrogatorio y exploracién, diagnéstico etiolégico
y definitivo, evolucibn clinica y la terapéutica hasta la ob
turacifén final del diente.

Interrogatorio.~ Debe preceder a la exploracibn, puede

ser directo o indirecto seg@in la edad del paciente o por im-
pedimentos de &ste. Las preguntas serdn precisazs y pausadas
comenzando por el motivo de la consulta, despufs se pregun-—
tarad sobre las enfermedades org&nicas que puedan tener rela-
ci6n con infeccifn focal o que coptraindiquen el tratamien-
to; deberd preguntarse al paciente si tiene tendencia a la
lipotimia o a la hemorragia y si es alérgico a los anestési-
cos, ya que tales circunstancias deberin ser previstas antes

de efectuar un tratamiento.
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Se averiguard el tipo de higiene bucal del nifio y si se
le han practicado tratamientos endodbnticos en otros dientes
o si tiene otros dientes con problema pulpar.

Las manifestaciones de dolor nos orientarédn sobre el es
tado de la enfermedad pulpar. El dolor como sintoma subjeti-
vo es el signo de mayor valor interpretativo en Endodoncia.

El dolor espontineo generalmente indica que la lesidn
en la pulpa es severa e irreversible. E1 dolor provocadeo al
aplicar un estfimulo y desaparecer al retirarlo ¢ en corto
tiempo, nos revelars que hay una inflamacibn reversible o no.

El interrogatorio destinado a conocer el dolor deberd
ser metddico y ordenado y comprenderf los siguientes facto-
res:

Cronologia.— Aparicifn, duracidén, periodicidad, diurno,
nocturno, intermitente.

Tipo.~ Sordo, pulsitil, lancinante.

Intensidad.- Apenas perceptible, tolerable, agudo, into
lerable y desesperante.

Estimulo que lo produce o modifica

1.- Esponténeo en reposc absoluto o relativo.

2,~ Provocado al ingerir alimentos o bebidas frfas o ca
lientes.

3.~ Ocasionado al comer alimentos dulces o salados.

4.~ Por presibn alimenticia, por succifn de la cavidad

o durante el cepillado.
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5.~ Provocado al establecer contacto con el diente an--
tagonista, por presi6bn lingual o al ser golpeado con cual-
guier objeto.

6.~ Al cambiar de posicibn.

Ubicacifn.- El paciente deberd sefialar el diente con do
lor pero existen ocasiones en gque no sabe determinarlo o lo
describe en una regifn mas o menos amplia y en dolores inten
508, pueden existir dolores reflejos: sinusales, oculares,
auditivos y cefalalgias v también el dolor puede ser referi-
do a otros dientes.

II.~ EXPLORACION

La exploracibn en Endodoncia se divide en:

Exploracién clinica general.

Exploraci6n de la vitalidad pulpar.

Exploracifn por m&todos de laboratorio.

EXPLORACION CLINICA GENERAL

Ingpeccifn.- Consistiri en el examen minucioso del dien
te enfermo, dientes vecinos, estructuras paradentales y la
boca en general. Para é&ste examen visual se utilizari, como
ayuda, instrumentos dentales de exploracifn: espejo, sonda,
l&mpara intrabucal, lupa de aumento, etc.

La inspeccifn serd primero externa para saber si existe
edema o inflamaci6n periapical, existencia de trayectos fis-
tulosos o cicatrices cutfneas.

Se examinarf la corona del diente en la que se puede
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encontrar caries, lineas de fractura, fisuras, obturaciones
anteriores, cambios de coloracifn, anomalfas de forma, es-
tructura y posicibn.

Se eliminar8n los bordes de esmalte sin apoyo dentina-
rio y los restos de dentina desorganizada, realizado lo ante
rior se lavar8 con agua templada y se secari.

Se explorard después el piso para saber si hay teijido
duro © reblandecido, ya que de las condiciones en que se en~
cuentre la dentina cercana a la pulpa, dependerf la salud de
ésta. Se observari la extensifn y profundidad de la cavidad,
asf como también si no Aay un cuerno pulpar descubierto en
comunicacién con la cavidad.

Palpacibn.~ En la palpacifn externa mediante la percep-
cifn tactil obtenida con los dedos, se podrin detectar cam-
bios de volumen, temperatura, fluctuaci6n, dureza, etc. Se
debexd compaxar con el lado sano y efectuarse palpacifn de
los ganglios linf&ticos.

En la palpacifn intrabucal se emplea, casi exclusivamen
te, el dedo fndice de la mano derecha. El dolor percibido al
palpar la zona periapical de un diente tiene un gran valor
semil6gico. La presidn ejercida por el dedo puede hacer sa-
lir exudados purulentos por un trayecto fistuloso o por el
conducto abierto; las zonas de fluctuacién son bien percibi-
das por el tacto,

Percusifn.- La percusifn consiste en dar un golpe con
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el mango de un espejo bucal en sentido vertical y horizontal
al diente con problema y se observari si existe dolor, con

lo anterior se sabrd el estado del periodonto (Fig. 17).

FIG. 17

Percusién vertical y horizontal. {Preciado)

Movilidad.- Mediante ella se percibe la méxima amplitud
del desplazamiento dental dentro del alveolo y se divide en
tres grados:

1.~ Incipiente pero perceptible.

2°,~ Cuando llega a un milimetro el desplazamiento,

3°,.~ Cuando la movilidad sobrepasa un milimetro.

Transiluminacifén.~- Los dientes sanos con pulpa bien




- 67 -

irrigada tienen translucidez clara. Los dientes necrdticos
o con tratamiento de conductos no sclo pierden transluciadez
sino que se decoloran y toman un aspecto pardeo, obscurc y
opaco,

Roentgenogramas.- En Endodoncia se emplean las placas
periapicales, procurando que el diente en tratamiento ocupe
el centro geométrico de la misma.

Para un tratamiento de Endodoncia se deben tomar los
siguientes roentgenogramas:

Precperatorio de diagnbstico.~ Se pueden apreciar las
caracteristicas anatbmicas del diente: tamafio, n@merc, for-
ma, disposicibn de las rafces; tamafio y forma de la pulpa;
lesiones patolbdgicas e intervenciones endod6nticas anterio-
res.

Conductometria.- Consiste en obtener la longitud del
conducto desde el borde incisal o cara oclusal hasta 0.8 -
1 mm del &pice roentgenogrifico.

Conometrfa.- No se efectGa en dientes de la primera
denticibn ya que &stos dientes se reabsorven y no se¢ em-
piean obturaciones de material rfgido: gutapercha o conos
de plata.

Condensacibn.- Se comprueba mediante &ste roentgenogra
ma si la cbturacién ha quedado correcta.

Postoperatorio.~- Se toma degpués de quitar el aisla-

miento de grapa y dique, por lo gue se podrén observar los
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tejidos periapicales o de soporte y la obturaci6n cameral.
Posee un cardcter definitivo y a partir de este roentgeno-
grama se comprobard ulteriormente la reparacién.
EXPLORACION VITALOMETRICA
Tiene como base evaluar la fisiopatologfa pulpar, to=-
mando en cuenta la reaccifn dolorosa ante un estfmulo hos-
til gue en ocasiones puede medirse.

Pruebas térmicas.- Se aplicard frfo (aire, agua, hie-

lo} y calor (por medio de un instrumento, aire caliente,
modelina © gutapercha gue se ha calentado) en la cavidad
de caries o en la superficie de la corona y se observard
la r8pidez e intensidad con que se produce el dolor y su
duracibn; antes de cada aplicacifn se verificari que el do
lor haya cesado (Fig. 18, 19, 20 y 21, siguiente p8gina).

Prueba eléctrica.- Es la finica prueba capaz de medir

en cifras la reaccifn pulpar dolorosa ante una corriente
eléctrica.

Deberd advertirse al paciente que va a sentir un cos-
quilleo o leve sensacifén eléctrica.

Existen varios aparatos destinados a realizar esta
prueba y la técnica de aplicacibn es parecida. Por lo gene
ral existe un electrodo gque sostiene el paciente con la
mano o se le ajusta al cuello. El1 otro electrodo activo
que puede ser metflico o de madera humedecida en suero iso

tbnico salino, es aplicado en el tercio medio, borde o



FIG. 18

Prueba de vitalidad con frfo (hielo).
(Preciado)
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FIG. 19

Prueba de vitalidad con frio (cloruro
de etilo)



FIG. 20

Prueba de vitalidad con calor {modelina).
(Preciado)



FIG. 21

Prucha de vitalidad con calor (instrumento
caliente).
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cara aclusal del diente prevaiamente aislado y seco. So co-
menzard con la minima corriente Vv se ir8 aumentando hasta
obtener la respuesta afirmativa. La prueba ser§ complemen-
tada en el diente hombnimo del lade contrario que servir§
como testigo y se deber& evitar el posible circuito produ-
cido por obturaciones ¢ pr&tesis metdlicas (Ritter, Bur-
ton).

BExisten tambi&n vitalGmetros de batexrias y trabajan a
través de pasta dentrifica interpuesta entre el electrodo
y el diente a explorar eléctricamente y se va aumentando
una escala de I a I0 hasta ocbtener respuesta afirmativa o
negativa (Fig. 22 y 23, siguiente pdgina).

Exploracifn mecénica.- Es una prueba en la gue se em-

plea sonda exploradora, cucharilla o fresa redonda y la
respuesta dolorosa obtenida al irritar las zonas mas sensi
tivas como caries profunda prepulpar, la unibén amelodenti-
naria y el cuello demostrarfn que existe vitalidad pulpar.

Prueba anestésica.- Se aplica cuando el paciente no

sabe localizar el dQlor gue se le irradia a todo un lado
de la cara.

EXPLORACION POR METODOS DE LABORATORIO

Cultivo.~ Se coloca una punta de papel estéril en el
conducte y la muestra de sangre, suero o exudados pulpa-
res y periapicales, se siembra en un medio de cultivo espe

cial y sBe pone en una estufa o incubadora a 37° para su
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FIG. 22

VitalGmetro



FIG. 23

Pruchba vitalanétrica. (Preciado)



posteriox observacibén. E1 cultivo puede hacerse al abrir
por primera vez el conducto o en curacién de rutina.

Frotis.- Se utiliza para la identificacién de g&rme~
nes y en trabajos de investigacifn.

Antibioticograma.-~ Se utiliza en casos resistentes a

la terap&utica antiséptica y antibif6tica en la gque se de-~
sea conocer la sensibilidad de los gé&rmenes, para emplear
el antibiftico m8s activo y eficaz,

Biopsia.~ El estudio histopatol6gicce de la biopsia
pulpar puede ser de gran utilidad para el diagnfstico de
la leucodistrofia metacromi&tica (enfermedad nerviosa). La
biopsia se harfia bien por extraccifn o con la pulpa obte-
nida en una pulpectomia de un diente temporal (la enferme

dad se diagnostica en ninos).
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CAPITULO VII

TERAPEUTICA PULPAR Y RADICULAR EN DIENTES
DI PRIMERA DENTICION

El esmalte y la dentina de los dientes de primera denti
cibn es de menoxr espesor que el de los dientes de segunda
dentici6n, por lo que la pulpa dental estd8 proporcionalmente
m&s cercana a la superficie exterior pudiendo 1la caries pe
netrar mis fécilmente., Existe exposicifn pulpar cuando se
guebranta la continuidad de la dentina que rodea a la pulpa
por medios fisicos o bacterianos.

Para poder efectuar un tratamiento pulpar seri@ necesa-
rio el diagn6stico acertado de la afeccifbn existente, basdn-
dose en un buen examen clinico y radiogrd&fico y al elegir el
tratamiento deber&n considerarse varios factores comoc son:
edad del paciente, estado de erupcibén de las piezas, salud
general del paciente, ya gue por ejemplo: un nifio leucémico,
hemofilico, con discracia sanguinea ¢ fiebre reum&tica no po
drd ser sometido a tratamiento de terapéutica pulpar por ser
un riesgo que puede dar complicaciones generales m&s graves.

No se debe esperar el 100% de &xito en los tratamientos
pulpares, debe explicarseles a los padres de familia el in-
tento gue se estd haciendo por salvar un diente destinado a
extraccifn; pero comparando 1las probabilidades de &xito de

los dientes permanentes con 1las de los primarios, las de
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éstos Gltimos son mavores, ya gue las rafces se reabsorben,
lo cual provee un excelente aporte sanguineo muy superior al
diente completamente desarrollado y &sto serd importante en
el control de las infecciones.

La radiografia serd de gran ayuda para evaluar el éxito
o fracaso de los tratamientos pulpares.

Existe casos en los gue el tratamiento pulpar no es re-
comendable y estd indicada la extraccibn:

l.- Cuando las rafces estén casi completamente reabsor-
bidas y el diente de la segunda denticifn est3 listo para
ocupar su posicifn en el arco,

2.- 5i el diente de segunda denticifn es capaz de sopor
tar las fuerzas de masticacibn o la retencidén del diente de
primera denticibn impide el crecimiento y desarrollo en ese
sector del arco.

3.~ Cuando el nific tiene poca salud y resistencia baja
a la infeccién.

4.~ 5i la caries ha penetrado hasta la bifurcacibn de
las raices.

5.- En caso de un absceso periapical alrededor del dien
te que muestra destruccifn radicular u osea patolbgica.

6.~ Si hay pus en la cémara pulpar.

7.~ Cuando hay reabsorcibn radicular interna.

Para iniciar cualquier tratamiento pulpar deber&n se-

guirse ciertos principios y son:
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l.- Anestesia profunda y adecuada (Fig. 24)

FIG. 24

1a anestesia suprime el dolor y constituye una ayuda
esencial en los tratamiontos de endodoncia.
2.~ Colocaci6tn de digque de hule que da al operador cam-
po estéril, ya que aisla las piezas afectadas y controla ac-
tos inadvertidos de lengua y labios (Fig. 25 y 26, siquiente
pégina).
3.—- Deberd obgervarse la mayor higiene, el operador de-
berd lavarse y cepillarse las manos 30 a 60 segundos, sec8r-

-

selas y enjuagarselas con alcohol vy dejarlas secar al aire.
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FIG. 25

Instrumental para el aislamiento del campo opora-
torio: Pinza perforadora, pinza portagrapas, arco
de Yourng, arco de Jiffy, hule o latex.



FIG. 26

Instrumental para alsiamiento
{11rras v arapas)



4.- Se utilizardn instrumentos esterilizados (Fig. 27)

FIG. 27

1a intervencifrn endodontica requiere un instru-
mental determinado, esterilizado y distribufide
especialmente para su mejor uso y conservacién
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Es la forma mis sencilla de terapéutica pulpar y consis
te en colocar una capa de material protector en la zona de
exposicifbn pulpar con el fin de crear dentina nueva en el
Srea afectada.

Se logran mejor los recubrimientos pulpares solo en
aquellas piezas cuya pulpa dental ha sido expuesta mecénica-
mente con instrumentos cortantes al preparar la cavidad vy no
ha habido penetraci6n de 'saliva ya que de lo contrario hay
posibilidades de infeccibn.

Pasos a sequir en el recubrimiento pulpar directo.

l.- Aislamiento del campo cperatoric empleando digque de
hule y grapas (Fig. 28, siguiente p8gina).

2.~ Aplicacifn de un antiséptice lccal, ejemplo zonite
(hipoclorito y cloruro de sodio), benzal (cloruro benzalco-
nio); &ste iltimo no deber§ ser rojo ya que colorea el dien-
te al penetrar en los tfibulos y pigmenta la corona.

3.- Al evaporarse el zonite deja sales y es necesario
lavar 1la cavidad con™agua bitestilada o suero fisiolbgico
para eliminar restos de sangre.

4.~ Secar 1la cavidad con torundas de algod6n, no usar
aire caliente ya que provoca deshidratacibn.

5.~ Colocacién de hidréxido de calcio mezclado con agua

bidestilada en consistencia cremosa, no debe ser grumoso
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PTG, 28

Fl dique de goma correctamente aplicado proporciona
un aislamiento adecuado y permite realizar wa in-
tervenci6n aséptica en un cawo seco, limpio y f&-
cil de desinfectar.
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para evitar comprimir ¢l 6raganc pulpar en un lugar donde va
hay lesibn. Se aplicard con brunidor de bola esférica.

€¢.- Posteriormente se aplica una bhase de &xido de zinc
y eugenol permanente, no debe usarse el temporal ya que con
tiene acetato de zinc y fibras de asbhesto, por lo gue es
irritante.

7.~ Se coloca base de fosfato de zinc pero sin cubrir
toda la cavidad.

8.~ Por Gltimo, se pone curacibn temporal para tener
seguridad de que no penetre saliva.

9.~ Si no hay molestia, en unos dias se obtura.
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RECUBRIMIENTO FULFPAR INDIRECTO

La proteccién pulpar indirecta estd indicada cuande el
aislamiente de la pulpa con el medio bucal est& disminuido
por pérdida de los tejidos duros del diente.

Propuesto el tratamiento se anestesia y aisla el campo
operatorio para evitar la saliva y-'se procede a eliminar el
tejido dentario reblandecidc por el proceso de caries, pro-
tegiendo la pulpa con una substancia medicamentosa (hidrfxi
do de calcio) que anulaxi la accibn de los posibles gérme-
nes remanentes y estimulard a la pulpa para que forme denti
na secundaria.

La corona peodrd ser restaurada inmediatamente, sin em~
bargo pveden presentarse casos donde la profundidad de la
cavidad y el estado de la dentina remanente o de la pulpa
obliguen a esperar un tiempo luego de realizada la protec-
cibn, para controlar clinicamente el &xito o fracaso de la
misma antes de proceder a la restauracién de la corona cli-

nica.
PULPOTOMIA
La pulpotomia consiste en eliminar la porcifn coronal

de la pulpa dental y mantener la vitalidad del tejido pui-~

par en los conductos radiculares.



Pulpotomia cor hidr6xido de calcio.

Se ha logrado m8s éxito en pulpotomias realizadas en
plezas de segunda denticibn, especialmente incisivos trauma
tizados que en piezas de primera denticifn expuestas a ca-
ries, en las cuales la respuesta no siempre ha sido favora~
ble, va gque después del tratamiento en ocasiones el hidrb-
xido de calcio estimula la formacibn de odontoclastos que
destruyen internamente la rafz del diente.

Procedimiento para efectuar pulpotomia c¢on hidr&xido
de calcio.

1l.- Anestesia del diente a tratar.

2.~ Colocacibn del digue de hule.

3.- Llegar hasta techo pulpar utilizando fresa esteri-
lizada de fisura con enfriamiento de agua.

4.- Extirpar la pulpa hasta los orificios de los cana-
les, empleando una cucharilla excavadoxa afilada y esterili
zada.

5.~ Irrigar la cé&mara pulpar y limpiarla con agua este
rilizada v algodén.

6.~ Si hay hemorragia la presi6n con torunda impregna-
da con hidr6xido de calcio inducir8 la coagulacibn,

7.- BAplicacifn de hidrb6xido de calcio sobre los muiio-
nes amputados, ya sea una f6rmula patentada o mezclando hi-

dréxido de calcio QP y agua esterilizada.
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8.- Colocacibn de base de cemento de O6xide de zinc y
eugenol para sellar la corona.
9.~ Restauracifn de la pieza con corona de acero ya
que el esmalte y la dentina se vuelven gquebradizos.
10.~ Control del tratamiento mediante radiograffa para
observar si no hay cambios en tejidos periapicales o resor-
cifn interna.

Pulpotomias con formocresol,

El formocresol estd compuesto por 19% formaldehido,
35% tricresol, 1l5% de glicerina y agua.

Es bactericida fuerte y tiene efecto de uniln proteini
ca.

Estd indicada la puipotomfa con formocresol en todas
las exposiciones por caries o accidentales en incisivos ¥y
molares primarios,

La pulpa deber8i tener vitalidad y estar libre de supu-
racibtn o evidencias de necrosis.

No deberid haber dolor espontdneo va gue es indicacifn
de degeneracifn avanzada y mal pronbstico.

Se han reportado mds casos de &xito con el formocresol
gue con el hidr6xico de calcio, ya que &ste Gltimo forma
puentes de dentina y al tratamiento le siquen resorciones
internas con destruccitn de rafz y el formocresol crea una

zona de fijaci6n en donde entra en contacto con tejido vi-
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tal v esta zona estd8 libre de bactecrias, es inerte, resis-
tente a autoclisis e impide infiltraciones microbianas pos-
teriores v en ningGn caso se han observado resorciones in=-
ternas avanzadas.

Procedimiento para efectuar pulpotomiIa con formocresol.

1.~ Anestesia adecuada y profunda,

2.~ Colocacibn de digque de hule y eyector para tener
un campo Seco.

3.~ Limpiar la pieza y el &rea circundante con un ger-
micida.

4.~ Abrir la corona de la pieza usando una fresa de fi
sura pequefia con irrigacifén de agua y exponer la dentina co
ronal.

5.~ Evitar la contaminaci6n del campo operatorio qui-
tando caries y fragmentos de esmalte antes de exponer el te
cho de la cé&mara pulpar.

6.~ Eliminar el tejido pulpar coronal con excavadores
esterilizados.

7.- Aplicar una pequefia torunda de algodén con formo-
cresol en la cé&mara pulpar por cinco minutos.

8.~ En caso de hemorragia persistente se deja la torun
da de algod6n en contacto con la pulpa y se sella temporal-
mente por un periodo de tres a cinco dfias. Después de este

tiempo se vuelve a abrir, se quita el algodfn y se aplica



base de cenmento.

9.~ Sellar la cavidad con cemento de 6xido de zinc y
eugenol. El liquido contendrs partes iguales de formocresol
y eugenol.

10.~ Restauracién de la pieza con corona de acero y con
trol radiogréfico de la misma.

PULPECTOMIA

Es la eliminacitn del tejido pulpar coronal y radicu-
lar.

Existen ciertas consideraciones gue deberin tenerse en
cuenta antes de realizar un tratamiento endodSntico en dien
tes primarios,

1.~ Se tomard radiografia preoperatoria para aclarar
dudas sobre anomalias de forma y disposicifn de 1la corona
clinica, asi como anatomfia de los conductos radiculares gue
permitiri diagnosticar dificultades que puedan oponerse a
una correcta preparacifn radicular.

2.- No se deberi penetrar con la instrumentacifn mas
alld de las puntas aPicales para evitar danar el germen den
tario del diente de segunda denéici&n.

3.~ Se deberid usar material de obturacifn reabsorbible

como es el 6xido de zinc y eugenol.

4.~ Se introducird el material de obturacidn en la ca-

vidad presionando ligeramente para evitar que atraviese el



- 9] -

&pice.

Cuando la radiograffa preoperatoria muestra un conduc-
to accesible y normal se procede a efectuar el tratamiento
endod6ntico,

Procedimiento para efectuar una endodoncia.

l.- Anestesia.

2.~ Aislamiento del campo oreratoric mediante la colo-
cacidn de digque de hule y eyector.

3.~ Limpieza de la superficie del diente con jabén qui
rirgico y un antiséptico, ejemplo, benzal.

4.- E1 acceso a la c8mara pulpar se har§ por lingual
en dientes anteriores y por oclusal en posteriores.

5.—- Eliminada la pulpa coronaria se procede a locali-
zar la entrada de los conductos para hacerlos accesibles en
su recorrido.

6.~ Para localizar y ensanchar 1la entrada de los con-
ductos radiculares se utilizan exploradoyres, sondas y fre-
sas. Las sondas exploradoras de distinto calibre se emplean
para buscar accesibilidad a lo largo del conducto (Fig. 29,
siguiente pégina).

7.- Para preparar el conducto radicular se requiere de
instrumental en buen estado de uso, su accibn es esencial=-
mente cortante, por lc que sus bordes filosos deben estar

intactos.
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Instrumentacifn manual y mecSnica (qiromatic)
de oconductos
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8.~ Se aprisiona el tejide iulpar radicular mediante
un tiranervios gue es un instrumento con lenguetas retenti-
vas.

9.- Eliminada 1la pulpa radicular se lava con agua de
cal (se prepara el agua de cal introduciendo en un frasco
con tapa hermética polvo de hidr6xido de calcio vy se le
agrega agua destilada) y se secan los conductos con puntas
de papel y para evitar que el co&gulo se forme en la luz
del conducto, se espera de dos a tres minutos y despuds se
retiran las puntas y se observa si ha cesado la hemorragia,
ya que si persiste se debe introducir nuevamente el tiranexr
vio para eliminar un posible resto de pulpa remanente en el
Spice. Se lava nuevamente para proceder a la conductometria
y preparacidn quirfirgica del conducto.

10.- La conductometrfa consiste en la obtencifn de la
longitud real del diente y la medida obtenida, permite con-
trolar el limite de profundizacién de los instrumentos y de
los materiales de obturacibn.

1l.~ La conductométrfia se obtiene de la siguiente forma:

LRD = LAD X LRS L longitud
LAS R real
D diente
A aparente
S sonda

LAD Es la medida radiogréfica del diente tomando como
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puntos de referencia el peorde incisal o una cspide en el
caso de dientes posteriores y el extremo anatbmico de su
raiz.

LRS Resultado de introducir una sonda lisa con tope
al conducto y medir la distancia obtenida fuera del diente.

LAS Es el resultado radiogrdfico de lo que mide la
sonda,

LRD Es la medida real del diente. -

12.- Obtenida la medida real del diente, se transfiere
a los instrumentos para la preparacifn biomecinica de los
conductos, que consistird en la limpieza de los mismos eli-
minando resteos de tejide pulpar. La preparacibén biomecénica
de los conductos se realiza por medio de limas y ensanchado
res, perc en los nifios se usan, de preferencia, solo limas
por lo angosto de los conductos, ya que se corre riesgo de
perforaciones. Las limas son instrumentos destinados al aig
lado de las paredes, aungque tambié&n contribuyen a su ensan-
chamiento (Fig. 30, siguiente pigina).

13.- La irrigacifén de los conductos radiculares es un
complemento en la preparacif6n biomec&nica de los conductos
y consiste en la proyeccibn y aspiracifn de soluciones den-
tro del conducto. El objetivo de la irrigacidn es remover
restos pulpares y de dentina y contribuir a la desinfeccidn

del conducto radicular. La irrigacifén puede hacerse con so-
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FIG. 30

Preparacién biamecénica de los conductos
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lucibn de hidr6xido de calcio (agua de cal), hipoclorito de
sodio en lavados alternos con agua oxigenada y jeringas y
agujas previamente preparadas.

14.~ La obturaci6n de los conductos radiculares consis
te en el reemplazo del contenido pulpar por materiales iner
tes o antisépticos que aislen el conducto de la zona peria-
pical, impidiendo el pasaje de exudado, toxinas y microor-
ganismos. En los nifios se usan finicamente materiales absor-
bibles.

15.~ La terminacifn del tratamiento de un conducto ra-
dicular es certificada por la radiograffia de control posto-
peratorio, en la cual debe controlarse el limite alcanzado
por la obturaci6n en la zona del Spice radicular, observan-
do si dicha obturacién es corta, justa o sobrepasa los bor-
des del forimen apical, ya gue cualquier error debe ser co-
rregido de inmediato para no irritar los tejidos periapica-

les o fracasar en el tratamiento.
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CONCLUSIONES

l.- El servicio dental gue proporcicnan las institucio
nes gubernamentales, requiere un cambio trascendental gue
elimine los tratamientos mutiladores pretendiendo solucio-
narlos posteriormente mediante rr6tesis costosas; es conve~
niente crear un servicio de endodoncia gue cuente con perso
nal especializado en la materia, promotores de salud dental
y depbsitos que proporcionen materiales dentales a costo po
pular,

2.~ Se debe hacer conciencia en los padres de familia
de la importancia de la revisién dental perifdica para evi~
tar extracciones dentales prematuras que dardn por resulta-
do pérdida de eguilibrio estructural, de eficiencia funcio-
nal y de armonia estética.

3.- E1 conocimiento de 1la embriologfa, desarrollo y
morfologfa dentaria es esencial para comprender la patolo-~
gia pulpar.

4.~ Se deber& diferenciar la morfologfa externa de
cada uno de los dientes primarios, con el objeto de saber
las limitaciones gque dJdebemos tener al preparar una cavidad
y no lesionar el tejido pulpar.

5.- Conociendo la morfologia interna sabremos la dispo

sicibn, forma y nfimero de los conductos radiculares.
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6.~ Para poder diferenciar las diferentes patoicgfas
pulpares, serd necesaric conocer la pulpa en su aspecto noxr
mal para compararlo con las alteraciones patolbgicas.

7.~ Los cirujanos dentistas deberfn hacer del conoci-
miento a sus pacientes de las causas gue pueden ocasioconar
alteraciones pulpares para incitarlos a que las eviten y &1
en lo personal, también deber& evitar ocasionar yatrogenia.

8.~ Ser& indispensable saber diferenciar cada una de
las enfermedades que pueden afectar la pulpa para aplicar
el tratamiento adecuado.

9.~ Para poder realizar un tratamiento pulpar acertado
deber8 conocerse el grado de afectacién de la pulpa y 1la
etapa de evolucidén de la enfermedad.

10.- El mejor tratamiento serd aguel gue prevenga la en
fermedad de la pulpa, preservando su integridad anatfmica y
vitalidad.

1l.- La realizaci6bn de ex&menes clinicos completos y
exhaustivos y la correcta interpretacifén de los hallazgos,
sexa importante para el éxito en la prictica dental.

12.~ La radiografia serd de gran ayuda durante el desa-
rrollo de una t8cnica operatoria y en la certificacifn del
éxito o fracaso inmediato o a distancia de la intervencibn
realizada. '

13.~ Se ha comprobado que en las pulpotomias el formo-
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cresol tiene un mejor efecto gque el hidr6xido de calcio, ya
que &ste Gltimo ocasiona resorcibn interna.

l4.- Deber&d de obturarse con material reabsoxrbible
todo diente en gue se realizé un tratamiento pulpar parcial
o total, ya gue los dientes primarios se van reabsorbiendo

fisiclbdgicamente.



10.-

11.-~

12.-

13.-

14,-
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