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INTRODUCCION.

En 1a odontologfa se ha avanzado a través del tiempo en
técnicas conservadoras que evitan la total mutilacifn dental
a pacientes que por diversas causas han sufrido enfermedades
en sus estructuras dentarias que ponen a su vez en peligro -
su salud general,

Por ello pienso que como profesionistas debemos conocer
a fondo los signos y sintomas de estas enfermedades para dar
el tratamiento adecuado y restablecer con ello las funciones
y evitar trastornos de ATM, trastornos en los misculos que
intervienen en la apertura y cie-re de la mandibula ademds
de cuidar su aspecto estético y evitar deficiencias nutricio
nales.

E1 tratamiento endodéntico esprecaucidn para mantener -
una funcién dentro del arco dentario con los dientes vitales
enfermos y.no vitales.

Las odontalgias han existido desde los primeros tiempos,
por ello chinos y egipcios en sus estudios describieron la
caries y los abscesos alveolares; los chinos consideraron al
responsable de la caries a un gusano blanco de cabeza negra,
al mismo tiempo se fueron desarrollando técnicas de cauteri-
zacién con aceite caliente, taladrando con agujas para obte-

ner el desagfie.



Posteriormente se desarroll16 el estudio de la terapéu-
tica de conductos radiculares por Pieter Van Foreest quien
sugiri6 que el diente se trepanara y se llenara con triaca.

" De esta manera a fines del siglo XIX la terapéutica consis~
tfa en el alivio del dolor pulpar y la funcidén de dar teten
cifn para un pivote o para una corona espiga,

Con el descubrimiento de los rayos X se popularizd la
técnica radicular y los fabricantes de productos dentales co
menzaron & producir instrumentos especiales para remover el
tejido pulpar y limpiar el conducto de residuos.

La endodoncia moderna tiene un campo de accidén mds am-
plio como el de proteger 1a pulpa sana de diversas enferme--
dades, asi como de lesiones mecdnicas, quimicas, recubrimien
tos palpares, pulpectomias parciales y totales, momificacidn
terap8utica conservadora del conducto radicular y endodoncia
quiridrgica, (apicectomfa, hemiseccidn, amputacién, radicular).

En base a esta inqujetud he decidido en este trabajo -
enunciar brevemente aspectos muy generales y elementales pa

ra 1a prdctica en el consultorio dental.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA PULPAR.

A).- Anatomfa Pulpar.- Anatémicamente 1a pulpa dentaria
tiene semejanza a 1a forma de la corona del diente en propor
cién tanto mesiodistal como vestfbulo-lingual, rodeada en su
totalidad por dentina a excepcidon del foramen apical. Podemos
dividirla en dos porciones: una porcifn coronaria que es la-
cdmara pulpar y una porcidn radicular que son los conductos-

radiculares.

E1 techo de 1a c&mara se limita hacia oclusal o incisal
con la dentina, tiene prolongaciones hacia las clspides del
diente 1lamadas cuernos pulpares; el piso de 1a cdmara pul-
par es paralelo al techo y estd formado por la dentina que -
limita 1a corona a nivel del cuello donde se bifurca origi-

nando las rafces.

Las entradas al conducto, son orificios ubicados en el
piso de l1a cdmara pulpar en donde se comunica con el conduc-

to radicular y no tienen una delimitacidn precisa.
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Las paredes de la cdmara pulpar reciben el nombre de la
cara correspondiente del diente y los &ngulos reciben el nom-

bre de las paredes que lo forman.

E1 conducto radicular,es la porcidn de la cavidad pulpar
que continda hacia el tercio apical donde pueden existir varios
conductos accesorios y terminar en el foramen apical por don-

de penetran vasos y nervios hacia la cavidad pulpar.

La forma, tamafio y niimero de los conductos depende de la
edad del diente, si es jdven,la cdmara y el conducto es mas -
grande y ancho y el foramen apical es més amplio. A medida que
se va formando dentina secundaria hace retroceder Tos cuernos
pulpares y disminuye el volumen de 1a cé&mara y conductos pul-

pares.

En la mayoria de las veces, el ndmero de los conductos de
pende del ndmero de las rafces del dientg,pero puede existir
mds de un conducto en cada rafz.

B).-Embriologfa Pulpar.- E1 desarrollo de la pulpa empie
za en la octava semana de vida embrionaria en 1a regidén de los
incisivos, primeramente se presenta una proliferacién y conden
sacidn de elementos mesenquimatosos que se denomina papila den

taria.
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En primer lugar aparecen las fibras de Korgg que forman

la primera capa de matriz orgdnica(precolédgena) no calcifica-
da, que constituye la predentina. Despu<es aparecen los denti-

noblastos y comienza la calcificacidn.

La columna dentinobldstica va alejdndose paulatinamente -
y la dentinogénesis va avanzando de Ta porcidn incisal u oclu-
sal hasta el dpice,formando la dentina primaria que va varian-
do debido a la masticacidn, caries, desgaste en la corona y di
versos estimulos qur van a formar dentina secundaria como me--

dida de defensa sobre la primera y engrosar sus paredes.

En Ta pulpa embrionaria predomina los elementos celulares,
y en un diente maduro los elementos fibrosos que son fibras de
Korff que se originan entre las cé&lulas de 1a pulpa como fibras
delgadas y se van engrosando a la periferia para formar haces-
mds gruesos que pasan entre los odontoblastos y se adhieren a

la predentina.

C).- Elementos histoldgicos de l1a Pulpa.~ La pulpa denty
ria ocupa l1a parte central interior del diente, es de tejido -
conjuntivo laxo especializado, de origen mesenquimatoso y estd

formado por sustancias intercelulares y células.
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Las substancias intercelulares estén constituidas por -~
substancia amorfoblanda que se caracteriza por ser abundante,
bas6fila y semejante a la base del tejido conjuntivo mucoide.
En su estructura podemos considerar dos entidades: uno es
el parenquima pulpar que se encuentra encerrado en malilas de -
tejido conjuntivo, otro, la capa de odontoblastos que se encuen

tra adosado a las paredes de la c&mara pulpar.

Dentro de sus elementos estructurales tenemos: vasos san-
guineos, linfdticos, nervios, substancia intersticial, células

de Korff e histiocitos.

Histolégicamente 1a pulpa dentaria estd formada principal
mente por tres tipos de células: fibroblastos, odontoblastos y

células mesenquimatosas indiferenciadas.

Vasos Sanguineos: El1 parenquima pulpar presenta dos confor
maciones distintas, una en 1a porcién radicular y otra en la =«-
porcifn coronaria; la radicular estd constitufda por un paquete
vasculonervioso (arteria, vena,linfitico y nervio)que penetra -
por el foramen apical. Tienen unicamente dos tlnicas que estén-
formadas por escasas fibras musculares y un solo endotelio, por
el cual nos podemos dar cuenta de su debilidad a los procesos-
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patol6gicos. En su porcidn coronaria se dividen y subdividen -

profusamente formando una cerrada red capilar.

Vasos Linfdticos.- Penetran en los elementos anteriores
por el foramen apical, cuando los nervios se aproximan a los
odontoblastos pierden su vaina de mielina y quedan las fibras

desnudas formando el plexo de Raschow.

Sustancia Intersticial.- Es tipica de la pulpa, regula

su presién favoreciendo asi su circulacidn.

Células Conectivas de Korff.- Producen fibrina para ayu
dar a fijar sales minerales y contribuyen a la formacidén de 1la
matriz de la dentina. S6lo las encontramos cuando se inicia la

formacién de la pieza desapareciendo cuando se termina é&sta.

Histiocitos.~- Se encuentran a lo largo de los capilares y
producen anticuerpos en procesos infiamatorios, son de forma
redonda y se transforman en macrdéfagos en presencia de infeccién
encontrdndose en reposo durante la ausencia de procesos patold-

gicos o sea en condiciones fisiolégicas normales.

Odontoblastos.- Son c&lulas fusiformes polimorfonucleares
dispuestas en forma continua alrededor de la pulpa, tiene dos

terminaciones, una central y otra periférica. La central se - -
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anastomosa con las terminaciones nerviosas y las periféricas
constituyen las fibras de Thomes. Se cree que intervienen en

1a formacién de dentina secundaria,

Fibroblastos.- Los fibroblastos fusiformes o estrellados
son de tipo embrionario y estan adosados entre sf prolongacio=

nes anastomésicas.

Cé&lulas mesenquimatosas indiferenciadas.- Pueden 1legar a
transformarse en células fagocitarias o en fibroblastos du-

rante la inflamacidn y después de ésta.’

Irrigacidn.- En 1a pulpa se encuentran arterias pequefias
de paredes delgadas carentes de capa muscular o muy poco desa-
rrolladas, generalmente penetra una arteria en el diente, la -
cual se subdivide en varias arteriolas que se ramifican y se -
subdividen a su vez en capilares que desembocan en una red de
vénulas que drenan la pulpa y dan humedad a la dentina por me-

dio de fibrillas dentinarias.

Vasos linfdticos.- en la pulpa existen espacios interce~
lulares por donde circula Ta linfa, en realidad no existe un sis
tema linfético organizado. E1 drenaje es en &l maxilar superior-

c-u/-u
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hacia el orificio infraorbitario en tanto que en el maxilar in-
ferior se hace hacia el conducto dentario inferijor y el agujero
mentoniano. Posteriormente sigue el curso de la arteria yla ve~

na facial hacia los ganglios submaxilares y submentonianos.

Inervaci6n.- E1 sistema nervioso pulpar se divide en:

a).- Fibras mielfnicas.- Penetran por el foramen apical en

manojos y se distribuye por toda 1a pulpa.

b).- Fibras amielinicas.- Del sistema nervioso que acompa-

fla a los vasos.

Los nervios penetran a través del foramen apical ¥y se dis-
tribuyen en toda la pulpa dentaria; al aproximarse a los odonto
blastos, pierden su capa de mielina y se forma una red entrecru
zada de fibrillas nerviosas. También hay fibrillas del Sistema
Nervioso Simp&tico que rggula la contraccidén y dilataci6n de los

vasos.
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FUNCION DE LA PULPA DENTARIA.

La pulpa es un Organo formativo del diente, que forma den-
tina primaria durante su desarrollo y dentina secundaria o adv

venticia como proteccidn ante algln estfmulo o irritante.

Las funciones principales de 1a pulpa son: Formativa, Sen-

sorial, Nutritiva y de Defensa.

Funcidén formativa o Vital.- En relacién con 1a formacién
de la dentina durante el desarrollo dental y posteriormente en
la formaci6n de 1a dentina secundaria, a medida que pasa la vi-
da se va calcificando y mineralizando la dentina disminuyendo
con &sto el tamafio de 1a cdmara pulpar y por 1o tanto el teji-

do pulpar.

Funcién Sensorial.- Se encarga de transmitir la sensibi-
1idad ante cualquier estimule, sea quiimico, fisico o mecdnico
as? como también eléctrico deb3do a que tiene terminaciones -

nerviosas libres que captan el dolor.

Funcidon Defensiva.- Estd dada por los histiocitos y las

células mesenquimatosas indiferenciadas, al volverse macréfa--
cend e
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gos ayudan a la defensa, en los procesos inflamatorios, pero si

éstos se vuelven crénicos entonces también en el torrente san-
gufneo 1legan linfocitos que se convierten en cé&lulas linfoide-~
as y €stas a su vez en macr6fagos libres de gran actividad fago
citica en tanto que las células de defensa controlan la inflama

cidn.

Funci6én Nutritiva.- La pulpa nutre a los odontoblastos =
por medio de la corriente sanguinea y a la dentina por la cir-

culacign linfd&tica.




-

CAPITULO 11

FUNDAMENTOS DE LA INFLAMACION,



-1 0w~
FUNDAMENTOS DE LA INFLAMACION.

La inflamacifn es una respuesta local del organismo a la
'acci6n de un agente irritante. Inicialmente es 1a misma reaccién
'tanto fisiol6gica como morfoldgica pero varfa al final depen -
diendo del organismo y el agente que ataca en su extensién y

gravedad de las alteraciones hfsticas.

Su principal objetivo es eliminar y destruir el agente irei
tante y reparar el dafio de los tejidos. La inflamacién puede ser

de varjos tipos: serosa, hemorrdgica y supurada.

Dentro de 1a pulpa dentaria encontramos los siguientes ti-
pos de inflamacifn: serosa, supurada, ulcerosa e hiperplastica

que describiré mis adelante.

La sintomatologfa de 1a inflamacifn es dolor, tumefaccidn,
caloer, rubor asi como alteraciones funcionales. La irritacidn
provoca vasodilataci6n y aumento de la permeabilidad capilar -
desencadenando perturbaciones fisiolégicas y morfolfgicas que

Ja caracteriza.

Inicialmente, existe una vasodilatacidn seguida de Ta diia
tacidn de las arteriolas y de 1os capilares aumentando el flujo

.--/'-.o
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sangufneo a través de los vasos; posteriormente aumenta la per
meabilidad capilar y 1a produccién de un exudado por el extra-
vasado del 1fquid6 a través de las paredes de los capilares ~--
hacia los espacios intercelulares,disminuyendo 1a velocidad de
1a corriehte sanguinea,llegando a provocar una trombosis y pos_
teriormente una necrosis o gangrena pulpar. En ‘este proceso,los
gl6bulos blancos se adosan a las paredes vasculares con movimien
tos ameboiéa]es. Lés primeros en emigrar son los léucocitos po-
limorfonucleares sequidos de los monocitoé:y leucocitos, a este
proceso se le conoce con el nombre de diapedesis, Los giébu- - -
los rojos también pueden atravesar las paredes vasculares ori-

ginando una inflamacién hemorrégica.

Las defensas presentes en el exudado inflamatorio son las -

1lamadas defensas celulares y defensas humorales.

Defensas Celulares.- Se encuentran principaiemente los +
leucocitos polimorfonucleares, los mononucleares y los peque-
fios linfocitos . Los leucocitos polimorfonucleares fagocitan -
las c&lulas vivas y muertas pero su actividad es menor en célu
las necrosadas o sustancias extrafias por ﬁedio de fermentos, =
esto ocurre solamente al principio de la inflamacién y en esta
do agudo, principalemente en presencia de microorganismos pid -

ge’n 0 S .
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Los mononucleares tienen como principal accibén fagoci-
tar microorganismos, células muertas, digerir restos celulares
y cuerpos extrafos; se presentan en la etapa tardia de la in--
flamacifn, si €sta es demasiado grande se fusionan entre sf y
forman una.célula gigante. Su origen proviene de histiocitos-

y monocitos de la sangre.

Los linfocitos aparecen en la Gltima etapa de la inflama-
ci6n en presencia de una reaccidn crénica, su principal accién
es la formacidn de anticuerpos como antitdéxica. Se cree que su

origen proviene de la médula Gsea, tejidos 1infadticos y sangre.

Al unirse estos linfocitos con 1os plasmocitos se forma la
1lamada infiltracién de c&lulas redondas de la inflamacidn crd
nica., En algunasformas especiales de inflamacién tales como -

parasitosis podemos encontrar eosin6filos dentro de la pulpa.

Defensas Humorales.- En estado normal el plasma que atra
vieza las paredes vasculares es menos viscoso y su contenido de
protefnas es menor. Durante 1a inflamacidn el plasma gana espa
cios de los tejidos y su contenido de proteinas aumenta, en es
te caso se le conoce como linfa o plasma intersticial que al -
seguir en aumento ocupa los espacios histicos provocando asf -

sool o
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el edema.

Las funciones de 1a linfa son: en primer lugar, su conteni
do de sustancias antibacterianas como opsoninas, que preparan
a los microorganismos para la fagocitosis, las aglutininas que
paralizan la actividad , antitoxinas que neutralizan los pro-

ductos t6xicos y bacteriolisinas que disuelven las bacterias.

En segundo lugar diluye las toxinas bacterianas reduciendo

1a posibilidad de dafiar los tejidos.

En tercer lugar,el componente generado de tromboplastina
de los polimorfonucleares actia sobre el fibrinf6geno del plas-
ma y 1o transforma en fibrina, esta adopta una forma de red -
atrapando lTos microogranismos de la zona inflamada quedando in
movilizados y asf, evitar una propagacibn de la infeccidn. Este

fendmeno es 1lamado bloqueo 1inf&tico.

Cambios Hfsticos.- en un proceso inflamatorio pueden ser
degenerativos o proliferativos, los cambios degenerativos pue-
den ser simples, pero si contindan, habrd una necrosis princi-
palmente si se presenta una trombosis vascular y por consiguen

te isquemia.
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Puede existir una degeneracifn supurativa o purulenta cuan
do 1los polimorfonucleares son lesionados; para que exista una
supuracién debe haber necrosis de las células hfisticas, leuco-
c¢itos polinucleares y digestidn por enzimas proteolfticasy en
caso de ser muy grande la reaccibny,se formard un exudado cuyo

contenido serd linfa , suero y fibrina.

Las células necrosadas liberan enzimas proteol{ticas que-
dan lugar a un absceso, no necesariamente en presencia de micro
organismos sino un absceso estéril provocado por agentes irri-

tantes ffsicos y quimicos.

Cambios Proliferativos.- Son producidos por la accién &e
agentes irritantes que provocan una degeneracidn o destruccitn
y en la periferia agentes estimulantes de la proliferacifn. Si
el tejido estd en aposicidn, la reparacién es por fibroblastos
pero si existe pérdida de sustancia es a base de tejido de gra

nuiacidn que es altamente resistente a la inflamacién.

Las c&Tulas mds importantes en la reparacifén son los fibrg
blastos aunque en algunos casos es sustitufdo por fibras coldge
nas que forman tejido acelular denso; en el hueso destruido, %a
reparacifn no siempre es a base de mismo hueso sino de tejido

fibroso.
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FISIOPATOLOGIA DE LA INFECCION.

La invasidn por microorganismos es una causa frecuente de
inflamaci6n aguda cuya reacci6n depende del sitio, tipo y viru

Tencia de las bacterias.

Podemos decir que existe inflamacidén local cuando responde
a los cambios de tejido por algiin agente que incluye reaccidn-
local y reparaci6n de la lesién. Si esta reaccibn local es ade
cuada, disminuye el efecto del agente causal , 1o destruye y
restaura la estructura y funcidén normal, de lo contrario habrd

destruccidn extensa de los tejidos, invasidn y muerte somdtica.

Las enfermedades infecciosas muestran manifestaciones geng
rales de invasi6n bacteriana, cuya reaccion depende de la facul

tad destructora de las bacterias o sustancias téxicas .

Actualmente ayudados por las radiografias, pruebas de vita
lidad, podemos defender y salvar un diente afectado por infecci
6n focal, que eliminaremos con tratamiento endoddntico o la re
seccidn de la rafz, si la lesidn apical no puede eliminarse de
finitivamente por métodos conservadores y asegurarnos con ésto,
el sellado completo de los canales accesorios y eliminar la -~

regién de cemento que pudiera estar infectado.
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ENFERMEDADES PULPARES.

La reaccién pulpar depende del grado de irritacidn que
se ha sometido a l1a pulpa, asf como de las caracterizticas de

el tejido y su resistencia a los irritantes externos.

E1l 1imite de la reaccidn que 1leva a la formacifn de den-
tina no se puede precisar ya que puede ir desde una reaccidn sin

sintomatologia hasta una pulpitis aguda.

Segiin 1a sintomatologfa podemos clasificar las enfermeda-
des de la siguiente manera de las mds leves a las mds complica-

das para su tratamiento.

1).- Hiperemia.
2).- Pulpitis.

a) Aguda Serosa.

b) Rguda Supurada.

c) Crénica Ulcerosa.

d) Crénica Hiperpldstica.
3).- Degeneracién Pulpar.

a) Cadlcica.

b) Fibrosa.

c) Atréfica.

d) Grasa.

AW



-17-

e) Reabsorcidn Interna.
f) Reabsorcidn Externa.

4).- Necrosis o Gangrena Pulpar.

1);? Hiperemia.~ Eg una enfermedad que no requiere su =~
extirpacién total, pero su evolucidn puede llegar a una pul
pitis. Se define como una acumulacifén de sangre que provoca la
congestidn de los vasos pulpares y desaloja parte del 1fquido
de la pulpa.

La hiperemia pulpar puede ser de tipo arterial o activa
porque aumenta el flujo arterial 6 tipo venosa & pasiva por la
disminucién del flujo sangufeno.

Etiologfa.- La sintomatologfa no es de origen patoldgico
sdlo como sefial de peligro de que la resistencia normal estd
1legando a su Timite.

DiagnGstico.- Lo efectuamos a través de 1a sintomatolo
agfa y de la elaboracién de test clinicos. Podemos confundir 1la
hiperemia con una inflamacidon aguda de la pulpa, pero &sta tie
ne. como caracterizticas, un dolor agudo de corta duracidn pro
vocado por el contacto con alimento, agua frfa, dulce & &cido
y desaparece en cuanto se elimina la causa, a diferencia de la
pulpitis aguda qur provoca dolor sin causa y es de mayor dura

cidn e intensidad.
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Radiogrdficamente, no hay manifestacidn asi{ como tampo
co hay respuesta a la palpacién y percusidén, para hacer diag
néstico diferencial nos valdremos de pruebas térmicas y eléc
tricas.

Tratamiento.- Preventivo y conservador, colocacién de--
base de 6xido de zinc, barniz aislante; si el dolor persiste
podemos considerar la existencia de una inflamacifn y debe ha
cerse la extirpacibn pulpar.

2).- Pulpitis.~

a) Aguda Serosa.- Consiste en una inflamacidn aguda
de la pulpa con dolor intermitente que puede continuar a una
pulpitis crénica o supurada que finalmente dard muerte a la -
pulpa.

Etiologfa.- La causa primordial es por agentes qufmicos,
térmicos o mecdnicos asi como bacterias por caries; es irre -
versible cuando se ha declarado. E1 dolor es provocado por cam
bios bruscos en la temperatura principalmente el frfo, impac-
tacidn de atlimentos dulces 6 dcidos y continCa adn eliminada -
la causa y ailin aparece y desaparece espontdneamente; el dolor
es constante, agudo, pulsdtil, y altera la presidn sanguinea
pulpar.

Diagnéstico.- Observamos una cavidad profunda, que se ex
tiende hasta la pulpa o una caries en la cual existe una obtura

-oo/.nu
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cidn fracturada, puede estar comprometido un cuerno pulpar ade
mds de las observaciones clinicas. Las pruebas térmicas serén
de gran ayuda ya que con el frfo la reaccién es inmediata en -
tanto que al calor puede ser poca o nula, no existe movilidad

dentaria, ni reaccién a la percusiédn.

Sintomatologfa.- Es similar a Ta pulpitis aguda supurada
con dolor sordo en vez de agudo, histoldgicamente encontramos
leucocitos que rodean los vasos sangufneos y los odontoblastos
estdn destrufdos en 1a zona afectada. E1 dolor se irradia a la
sien 6 al seno maxilar en dientes posterosuperiores y hacia el

ofdo en dientes posteroinferiores.

Tratamiento.- En caso de pulpitis aguda se hard la extir
pacién pulpar con anestesia local, se elimina todo el tejido ca
riado, si existe exposicién puipar se debe provocar la hemorrd-
gia para facilitar la descongestidn, se lava perfectamente y se
coloca una curacidén sedante para dar alivio al doler procurando
que selle perfectamente sin ejercer presidn, esto para permitir
que baje T1a inflamacién y posteriormente hacer la extirpacidn
pulpar.

b) Pulpitis Aguda Supurada.- Es una inflamacién dolg
rosa muy aguda, se caracteriza por la formacifn de un absceso

en ia superficie o en el interior de la pulpa.
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Etiologfa.- La causa principal es la infeccidn bacteriana
por caries,recubierta por lo general de dentina reblandecida -

casi nunca expuesta que evita el drenaje y causa el dolor.

Sintomatologia.- Se manifiesta por dolor intenso y pulsd
tikque evita que el paciente pueda dormir a pesar de utilizar-
calmantes, aumenta en presencia de calor y disminuye con el frfo
aunque también puede intensificarlo, al final provoca periodon

titis por el avance que tiene hacia el periodonto.

La existencia de un absceso superficial drenard al remover
Ta dentina superficial seguida de sangre 6 de 1o contrario,sien
do interno, al penetrar con un instrumento provocard un ligero

dolor seguido de sangre o pus.

Dijagnfstico.- Nos valdremos de 1a ayuda del paciente al -~
momento de efectuar el interrogatorio..

Radijogrdficamente vamos a observar una caries profunda, -
exposicidn pulpar & el contacto de una obturacidén mal colocada
que se extiende hasta uno de los cuernos pulpares o al techo de
la pulpa.

Al efectuar pruebas térmicas, veremos que el frio calma -
el dolor y el calor lo aumenta, no existe movilidad pero puede

ser sensible a 1a percusifn cuando 1a enfermedad ha avanzado.
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Para diferenciar una pulpitis aguda supurada de una pulpi
tis aguda serosa nos ayudamos de pruebas termicas en las que el
calor acentia el dolor y la percusién manifestard dolor debido
a que se ha extendido hacia el periodonto.

Esta enfermedad podemos confundirla con 1a existencia de
un absceso alveolar agudo,con la diferencia de que de ser éste
habrd una tumefaccidn, sensibilidad a 1a palpacidn y movilidad
del diente asi como presencia de una fistula.

Histoldgicamente el cuadro presenta en la pulpitis aguda-
supurada;dilatacifn de vasos sangufneos, presencia de trombos y
destruccifn de odontoblastos, al formarse en los vasos trombos,
los tejidos adyacentes sufren muerte por la produccidén de toxi-
nas bacterianas y enzimas elaboradas por leucocitos polimorfonu
cleares.

Existen pequefios abscesos que abarcan una porcidén de la -~
pulpa 6 la totalidad de ella; en la zona interproximal abarcard
ia porcidn radicular y 1a inflamacidn se extiende hasta el perip
donto que pfovoca 1a sensjbilidad a la percusién.

En este caso el diente solamente puede salvarse efectuando
Ta extirpacidn pulpar y tratamiento de conductos evitando asf,-

su evolucidn hacia una pulpitis cr6nica 6 necrosis de la pulpa.



Tratamiento.- Anestesia local, apertura de la cdmara pul-
par; lavar perfectamente y colocar curacidén con"creosota de ha-
ya" para que en 24 6 48 horas podamos hacer el tratamiento de

conductos y evitar una infeccifn mayor.

c).- Pulpitis Crénica Ulcerosa.- Se origina de una-
pulpitis aguda previa cuya actividad entra en latencia, poste-
riormente se forma una ulceracifn en la superficie de la pulpa
expuesta, por lo general en pulpas jévenes capaces de resistir
una infeccién de escasa intensidad.

Etiologfa.- Exposicién pulpar segquida de invasidn de micro
organismos de 1a cavidad bucal, por medio de la cavidad produci~
da por l1a carijes,6 de una obturacifn mal adaptada. La ulceracidn
estd separada de 1a pulpa por infiltracidn de linfocitos que -
limitan una pequeiia parte de la pulpa y puede extenderse a los

conductos radiculares.

Signos y Sintomas.- Son m&s leves que en la forma aguda -
excepto cuando existe presidn de una obturacitn o de alimentos,
debido a que las fibras nerviosas han degenerado o se han necro
sado totalmente sin provacar dolor.

Diagndstico.- Al remover una amalgama encontraremos una -
capa grisdcea erosjonada de olor fétido, compuesta de restos ali
menticios, leucocitos en degeneracién y células sanguineas que -

cend s



-23.

al remover no causan dolor sdlo al 1legar a capas profundas con

1a consecuente hemorragija.

Radiogrdficamente, se verd exposicidn pulpar, caries pro-
funda debajo de una obturacidn en contacto con la pulpa; la -
respuesta al frfo o al calor es minima y el dolor es ligero o
casi no existe , excepto cuando hay compresién de alimentos. Pue
de confundirse con una necrosis parcial la que distinguiremos -
por la inexistencia de tejido con vitalidad en la pulpa adn --
cuando existe en el conducto radicular.

Histolégicamente se caracteriza por la infiltracidn de lin
focitos y c&lulas plasmidticas en el tejido pulpar, 1a actividad
fibrobldstica es evidente y se ven fibras coldgenas dispuestas
en haces. E1 tejido subyacente a la ulceracidén puede calcificar
se y en ocasiones presenta pequefios abscesos que se extienden a
toda 1a pulpa a excepcidn de la pulpa radicular, aunque en al-
gunos casos puede extenderse al periodonto & en caso contrario

transformarse en tejido de granulacién.

La integridad del tejido pulpar se pierde tarde o temprano
Yy se requiere tratamiento endoddéntico. Primero removeremos 1a -
caries superficial y la excavacidn de 1a zona ulcerada hasta =
obtener respuesta dolorosa, lavar perfectamente y provocar hemo
rragia y colocar curacifn para posteriormente hacer la extirpa-.
cién bajo anestesia. S61o en casos de dientes jévenes sin la -

sintomatologfa extrema podemos intentar la pulpotomfa.
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d).- Pulpitis Crdnica Hiperpldstica.- Estd forma de
pulpitis no es comidn y ocurre como lesidn crénica desde el co-
mienzo o como fase crdnica de una pulpitis crdnica ulcerosa.Es
una inflamacién proliferativa de una pulpa expuesta que se ca-
racteriza por la existencia de tejido de granulacibén y a veces
de epitelio causado por una irritacién de baja intensidad y -
larga duracidn, se presenta un aumento de células en nimero,mas
no,en tamafio.

Etiologfa.- Exposicién lenta y progresiva de la pulpa en
cavidades grandes y abiertas con un estfmulo como 1a mastica -

ci6n y la infeccifn por bacterias.

Clinicamente, vemos una proliferacién de tejido inflamado
en el que la pulpa se presenta como un globo rojo o rosado que
protuye de la cdmara pulpar y suele ocupar la totalidad de la -
cavidad que sangra segin el grado de irrigacion del tejido.Su -
sensibilidad es menor que el tejido pulpar normal al corte pe-

ro se extiende al &pice causando dolor.

E1 agrandamiento puede extenderse a 10s tejidos gingivales

por transplante de células de lo tejidos bucales adyacentes.

Radiogrdficamente, se ve una cavidad extensa y abierta co-
municada a 1a pulpa y no existe gran sensibilidad a les cambios

térmicos a menos que se emplee una solucidn muy fria.
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Histoldgicamente, el tejido de 1a cé&mara pulpar se trans-
forma en tejido de granulacién o compuesto de delicadas fibras
conectivas intercaladas con pequefios capilares. Puede observar
se células pulpares en proliferacidn, poliblastos y vasos san-
guineos dilatados, el tejido apical puede no tener manifestacio
nes de 8sta clase.

La lesibén puede permanecer por largo tiempo pero requiere

de la extirpacidn ya que es un proceso no reversible.

Tratamiento.- Se eliminard el tejido polipoide y posteriop
mente la pulpa, con un excavador humedecido en fenol que actia
como anestesia y detiene la hemorragia; al terminar de eliminar
la porcidn hiperpldstica de 1a pulpa,se lava perfectamente la-
cavidad y se cohibe Ta hemorragia con epinefrina y colocamos una
curacidn en contacto al tejido pulpar y posteriormente se hace
el tratamiento de conductos.

En dientes jdvenes puede intentarse la pulpotomfa pero en

caso de no obtener respuesta,efectuar la pulpectomia total.
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3)~- Degeneracidn Pulpar.-

Clinicamente es dificil observarla, se presenta principal
mente en dientes de pacientes de edad, mds que en jévenes, co
mo resultado de una irritacién leve y persistente.

Puede presentarse también reaccifnes de una de una pulpa
normal a los cambios térmicos o eléctricos, pero si la degene
racidn es total debido a un traumatismo o una infeccién,el dien
~ te va a presentar alteraciones de color y no responderd a los
estimulos.

La degeneracidn pulpar se puede clasificar en: cdlcica, -
fibrosa, atrdfica, grasa, interna y externa.

a) Degeneracidn C&lcica.-Gran parte del tejido pul -
par estd reemplazado por tejido calcificado como nédulos pul--
pares & denticulas y se presenta con frecuencia en la porcidn
coronaria mds que en la radicular, de forma laminada aislada -
del resto de la pulpa. Tambié&n puede ser tan grande que toma -
1a forma de 1a cdmara pulpar, radiogrificamente no es fdcil -
distinguirla.

b).- Degeneracidn Fibrosa.- Los elementos celulares
estdn substituidos por tejido fibroso conjuntivo que debe ser

eliminado.
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c).- Degeneracidén atr6fica. - Se observa con fre -~
cuencia en pacientes mayores e histoldgicamente aumenta el 11-
quido intercelular, disminuye el ndmero de células y la sensi-

bilidad.

d).- Degeneracifn Grasa.- Es uno de los primeros
cambios que se observan histoldgicamente en los odontoblastos-

y en las c&lulas pueden encontrarse depfsitos de grasa.

e).~- Reabsorcién Interna.- Su evolucidn generalmente
es lenta , progresiva y de larga duracién aunque en algunos me
ses puede evolucionar. Frecuentemente va ligado a una lesifn -
traumdtica, hay gran cantidad de tejido de granulacifn que al
extirpar provoca una gran hemorragia. Histol6gicamente se obser
van células gigantes y monunucleares aunque en algunos casos se

puede encontrar metaplasia de la pulpa.

Cuando se presenta a nivel de 1a cdmara pulpar especialmen
te en dientes anteriores, el aumento de volumen de l1a cdmara -
pulpar puede verse debido a la transparencia del esmalte y ade
quiere un color rosado. Puede ocurrir como consecuencia,la frac
tura coronaria del diente.

Cuando ia reabsorcidn es detectada precozmente por el as-
pecto clinico o radiogré&fico, el diente puede conservarse rea-

S SN
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lizando tratamiento de conductos.

En los casos de reabsorcitn de las paredes del conducto ra
dicular, 1a pulpa puede continuar su labor destructiva a través
del cemento. y comunicarse al periodonto.

La importancia de un correcto diagnéstico radiogrdfico en
tre una reabsorcifn interna y externa estd en que cuando la re
absorcidn estd limitada a las paredes de 1a dentina sin 1legar
al periodonto, la pulpectomfa total elimina la causa del tras-
torno deteniendo el proceso destructivo. Si el periodonto y la
pulpa se 1legaran a encontrar entonces se ha perdido la posibi
lidad de salvar al diente.

Si radiogrdficamente encontramos el conducto radicular 6
Ta c&mara pulpar ensanchado,de bordes regulares y redondeados-
podemos diagnosticar una reabsorcién interna pero si son los -
bordes irregulares en la zona de reabsorcidn y la misma radio-
pacidad del conducto,podemos pensar en una reabsorcifn externa
que no 1legd a 1a pulpa ni a la comunicacidn de la pulpa con

el periodonto, ni a la dentina y cemento.

f).~ Reabsorcidon Externa.- La zona erosionada

es cOncava en relacidén con la rafz mientras que en la reabsor-
cién interna es convexa.

Radiograficamente se puede ver 1a reabsorcién, su trata--

miento es en base a 1a realizacidn de un colgajo y una cavidad
al-/.l
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en la zona de reabsorcidn ; si la lesifén no es muy grande po-

dremos obturar con amalgama, de To contrario se hard la extrat

cifn del diente.

4.- Necrosis y Gangrena Pulpar.- La necrosis es la muerte
de la pulpa, ya sea total o parcial generalmente como consecuen
cia de la inflamacifn . Presenta dos tipos: necrosis por coagu-

laci6n y necrosis por liquefaccifn.

En la necrosis por coagulacién, el tejido se precipita y-
se transforma en material s-olido, formado por proteinas coa -
guladas, grasa y agua. Esta necrosis se observa posteriormente

a la accidn de drogas cdusticas y coagulantes.

En 1a necrosis por liquefaccidn, las enzimas proteoliticas
convierten los tejidos en una masa blanda o 1fquida, generalmen

te es posterior 3 un absceso alveolar agudo.

La pulpa se descompone, se pudre y forma gases, sustancias
grasas y productos intermedios como cadaverina y putrescina qgue

provoca un olor desagradable.

La causa principal de 1a necrosis es Ta infeccidn pero pue
de provacarse por un traumatismo o una irritacién de una obtu-
racidn de silicato asf como por &cidos. El1 tipo de necrosis se
distingue por el aspecio ciinico o a 1a consistencia del tejido

pulpar mortificado,
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Los sintomas no necesariamente son dolorosos, pueden ser
cambio de color y falta de translucidez normal, al hacer el --
abordaje pulpar no hay respuesta dolorosa pero existe olor pi-
trido, el dolor sdlo es provocado por lfquidos calientes que -
expanden los gases hacia las terminaciones sensoriales de los

nervios de los tejidos vivos.

Al efectuarse el diagnbéstico radiogrdfico veremos una ca-
vidad o una obturacién grande, ampliacidn hacia el conducto ra
dicular y el periodonto gagrandado. E1 dolor puede presentarse

por varios minuto u horas desapareciendo posteriormente por com

pleto.

Para diferenciar la necrosis de los tipos de pulpitis agu
da debemos combinar las pruebastérmicas eléctricas y radiogré-
ficas y adn preparar una pequefia cavidad para determinar la exis

tencia o inexistencia del dolor.

Histoldgicamente se encuentra tejido pulpar necrético, res
tos celulares y microorganismos provenientes de la cavidad bu-
cal.”

Tratamiento.- E1 tratamiento a efectuar es la preparacidn
biomecdnica y esterilizacidn del conducto radicular para con-

servacidn del diente y posteriormente la obturacibn sellada per

fectamente.
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La accidn en masa de las bacterias sobre el tejido pulpar
necrdtico, provoca la gangrena por descomposicidn de las prote
fnas y su putrefaccibn en l1a que intervienen productos interme
dios como el indol, escatol, cadaverina y putresina responsa -

bles del desagradable olor de muchas gangrenas pulpares.
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CAUSAS DE LAS LESIONES PULPARES
Y SU PREVENSION.

En 1a historia de 1a Odontologfa hemos visto que la inte-
gridad de 1a pulpa y su vitalidad ha sido sacrificada para dar
paso a restauraciones mecdnicas aparentemente satisfactorias y
estéticas que provocan 1a mortificacidn de la pulpa y en ocasio
nes hasta era extirpada deliberadamente.

AGn asi los médicos practicantes de la Odontologfa,con la
inquietud de 1a salud dental vieron 1a conveniencia de mantener
la vitalidad del diente, evitando con ello pérdidas inecesarias
que actualmente,con los métodos de aislamiento, esterilizacién,
proteccifén de cavidades con cementos y sobre todo el agua utili
zada como refrigerante en la preparacién de cavidades profundas
y remocidn de tejido cariado, mantiene la vitalidad e integri--
dad pulpar.

La pulpa puede daiiarse de diversas maneras no asociadas con
1a caries ni con los procesos operatorios.

Las causas principales de lesidn pulpar pueden ser:

1).- Causas Fisicas.-

a) Causas Mecdnicas.- Traumatismos causados por acci -
dentes, caidas, golpes que de ser leves dardn como consecuen -

cia una-reaccidn Teve similar a la de cualquier otro tejido con

Y
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juntivo, con una respuesta inflamatoria.

Después de la fase aguda puede desarrollar una inflama-
cién crénica y cierta cantidad de tejido de reparacién puede
ocurrir a la lesifn. También puede quedar asintomdtica,pero 1la
pulpa queda incapacitada para soportar lesiones de la misma ma
nera y un estfmulo mas o menos leve causarf una reaccién y lle
vard a 1a muerte pulpar.

Si el trauma es muy intenso, 1os vasos sangufneos apicales
son lesionados o aplastados y la pulpa se necrosa y el tratamien
to a efectuar debe ser la terapéutica radicular convencional.

Otra de las causas para la lesidn considerada como mecé&ni
ca es el bruxismo, malos hdbitos, t&cnicas operatorias mal rea
lizadas, desgaste patolfgico por atricibén y abrasién, fracturas
dentales, variaciones de la presidn atmosférica, etc...

En caso de fractura, dependiendo del sitio de la lesifn ¥y
la edad del paciente es como debemos actuar. Si es fractoura de
esmalte, por 1o general no requiere de tratamiento, pero en pa-
cientes cuya pulpa es joven y por 1o tanto grande, tendremos que
protegerla de los estimulos térmicos, colocando un barniz que -
selle los tGbulos dentinarios.

En las fracturas con exposicién dentinaria, la pulpa debe
ser protegida debido a que los tibulos dentinarios de l1a denti-
na recién expuesta son obvios y el mecanismo de defensa no ha =-
entrado en accifn como en los ataques cariosos m&s lentos.

oeslen
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En fracturas coronarias con afeccidn pulpar, el tratamien
to a realizar debe ser en base al tamafio y gravedad de la expo
sicifn ya sea realizando un recubrimiento pulpar, si la lesidn
es pequefia,pero si ésta es demasiado grande, tendremos que pen
sar en la realizgcién de una pulpotomia en dientes que presen-
tan muy poco désarro11o a nivel de su &pice y por lo tanto hay
que considerar la posibilidad de que éste se va a desarrollar
hasta que se haya cerrado el foramen apical beneficiando con -
ello al diente.

Si la fractura con exposicidn pulpar ha ocurrido en 24 hg
ras anteriores a la visita con el odontdlogo y cuya exposicién
es mayor de 1 mm, tendremos que realizar la pulpectomfa total.

b) Causas Térmicas.- Preparaciones de cavidades con
alta y baja velocidad sin la utilizacién de agua como refrige-
rante y adn por el corte ffsico de 1a dentina que se realice y
ademds dependiendo de la gravedad de 1a lesi6n que ocurra. Tam-
bién va a depender de l1a velocidad que se utilice con el intru
mento de corte, a mayor velocidad, hasta de 150,000 y 250,000 -
r.p.m. provocaremos menor dafio que en velocidades menores has-
ta de 50,000 r.p.m. que debido al calor y a la presifn que ac-
tdan,provocan mayor dafio.

€1 fraguado de cementos en obturaciones profundas sin ais
lamiento efectivo,provocard lesiones en la pulpa, para el caso
se recomienda la utilizacidn de hidr6xido de calcio para ayudar

easleen
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a la neoformacidén de dentina secundaria.

c) Causas Eléctricas.- Obturaciones met&licas en cu-
yo potencial eléctrico choca entre s7 como es el caso de la pla
ta y el oro provocando con ello necrosis pulpar; la utilizacidn
de probador pulpar eléctrico en una pulpa enferma nos dard como
consecuencia necrosis pulpar.

2).~ Causas Qufmicas.-~-

Son menos comunes, pero normalmente el grado de acidez al
utilizar cementos de silicato, materiales autopolimerizables «
puede causar hiperemia pulpar y en caso de existir una capa de
dentina muy delgada, deberd omitirse la utilizacidén de agentes
jrritantes o deshidratantes.

3).- Causas Bacterianas,-

Son las méds frecuentes, ya que los microorganismos pueden
1legar con mayor rapidez a la pulpa por medio de cavidades con
caries, primeramente a 1a dentina que alcanza a la pulpa a tra
vés de los tidbulos dentinario 6 en otro caso por infecciones -
gingivales y muy rara vez por la corriente sangufinea.

Los microorganismos que mayormente se encuentran en la pul
pa son los estreptococos y estafilococos asi como gran variedad
de microorganismos que van desde difteroides hasta sustancias -
quimicas que desempefian un papel en la inflamacién.

La velocidad de penetracidn dependerd del nlUmerc y virulen
cia de los gérmenes, el estado de calcificacién de la dentina -

-
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y de la efectividad en la reaccidon de la pulpa que trata de ais
lar las vias de comunicacién con el medio bucal por la accibn
de los distintos agentes irritantes.

E1 Tactobacilo odontolégico, en nimero generalmente propor
cional a Ta cantidad de caries en actividad, el estreptococo -
productor del &cido, el clostridea, al estafilococo, microorga_
nismos 1ntegrhntes del género Neisseria, y alguna variedad de
proteus han sido aislados de 1a dentina cariada para su estudio.

De todos estos gérmenes, 1os estreptococos principalmente
pueden penetrar con mayor facilidad a través de los tiubulos den
tinarios de tamafio normal y con mayor rapidez cuando el proceso
de descalcificacifn y de proteolisis de 1a dentina avanza en -
profundidad.

A medida que la pulpa va cediendo terreno en su posibili-
dad de aislarse, los agentes irritantesque la trastornan, la -
accion téxica,la alcanza directamente a través de 1a dentina en
desorganizacidn, S$8lo 1a posibilidad de instaiar y reforzar su
defensa en su propio tejido conectivo la puede mantener con vi
da.

La necrosis de la pulpa permite 1a penetraci6n toxibacte--
riana en la profundidad de la misma, en las paredes del conduc
to y en el tejido conectivo periapical.

Para prevenir enfermedades pulpares debemos tomar en cuen

eeed oo
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ta, Jda vigilancia de estas causas y la proteccién de 1a corona
por medio de fluoracidn del agua, higiene bucal riguroso, con-
trol de placa dentobacteriana y obturacidn de caries incipien

tes asf como exdmenes y limpieza bucal perifdica.
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TRATAMIENTO.
“eneralidades.-
Para efectuar un tratamiento pulpar cualquiera que sea,
el acceso deberd ser directamente por la fosa lingual del dien
te que nos facilitard el trabajo biomecdnico y se continda -

directamente hacia el conducto radicular.

E1 esmalte dentario se corta con una fresa redonda hasta
1a uni6n amelodentinaria removiendo todo el tejido cariado y -
posteriormente a la cdmara pulpar eliminando a su vez el teji_
do pulpar de los cuernos y a 1o largo de las paredes bucolin-
guales.

La apertura debe ser lo suficientemente amplia para per--
mitir 1a fdcil manipulacién de los instrumentos, eliminar com_
pletamente el tejido pulpar y prepararla para una buena obtu
racidn,

A).- Preparaci6n de cavidades para endodoncia (segiin el

Dr. John Ingle)

La preparacidn de cavidades, se remite a los principios
del Dr. G.0. Black y unas modificaciones adicionales para el-
tratamiento endoddntico que abarca la parte coronaria y radicu
tar del diente como sigue:

1.- Abertura de la cavidad.- Para el acceso comple-
to a la’instrumentaci6én desde el mdrgen del &pice, 1a forma de

-
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be ir de acuerdo a la forma interna del diente por lo que la
preparacién serd desde el interior del diente hacia el extg
rior (evitando que la preparacidn sea igual a una cavidad pa
ra operatoria). La abertura debe ir de acuerdo al tamaiio de
1a pulpa y el contorno de acuerdo & 1a forma del diente.

2.- Forma de conveniencia.- Condicionada a la ins-
trumentacidn, Tibre acceso al conducto, foramen apical, am-
pliacién para obturacidn y sobre todo la instrumentacidn ade
cuada de los ensanchadores y limas.

3.~ Eliminacidn de dentina carijada y restauraciones
defectuosas. La eliminacidn de dentina cariada y restauracio
nes defectuosas evitardn que en la preparacidn queden bacte-
rias dentro del diente que pueden manchar y filtrarse en la -
cavidad radicular.

4,- Limpieza de la cavidad y conducto.~ Eliminar
los residuos y tejidos necrdticos, caries que pudieran ser
1levadas al conducto y evitar a su vez el paso del instrumen
to en el momento del trabajo biomecdnico y provocar la proli
feracidn bacteriana ademds de manchar el diente.

Limpieza del gonducto con instrumentos endoddntico para
eliminar los residuos necrfticos y dentinarios posteriores_

al limado.
c.-/--‘



-40-

5.- Forma de retencién.- Las paredes de 1a porcidn
apical deben quedar casi paralelas y esta convergencia dard
la retencidn a la obturacién,ademds que elimina los posibles
conductos accesorios frecuentes en esta zona,

6.- Forma de resistencia.- Su finalidad es 1a de-
evitar la sobreobturacién y las compligaciones como inflama
cidn aguda por instrumentos formados hacia el tejido peria-
pical y proyeccidn de material de obturacidén hacia el fora-
men apical.

La extension de la preparacidn de la cavidad a 10 largo
y ancho del conducto previenen futuros problemas.

B).- Instrumentos y técnica para alisar conductos.-.-

Los instrumentos b&sicos son: ensanchadores, 1imas, ta-
lTadros y tiranervios accionados a mano o con motor, de mango
largo y corto. La accifin de los ensanchadores y limas son a
tres movimientos:

1.- Penetracifn.- Hasta la profundidad que previa-
mente hemos medido en una radiograffa.(1-2 mm antes del &pice)

2.- Rotacidn.- Girar el instrumento en l1a dentina
media vuelta en sentido de las manecillas del reloj.

3.~ Retraccitn.- Retraer las hojas cortantes traba
das en la pared dentinaria para su eliminaci6n.

Las 1imas y ensanchadores sirven para escarfar y limar la
Y



-3y~

cavidad, pero las limas tienen la ventaja de lograr accesibi
1idad directa y el ensanchador debe girar para que corte. EI
trabajo biomecdnico deberd ser considerado por la utilizacidn
del instrumento; ya sea liso que abre el camino a través de
Tos tejidos blandos; comienza el trabajo con el de menor ca-
Tibre y aumentamos en orden creciente durante la instrumenta
cifn para ensanchar y alisar las paredes con movimientos de =~
rotacidn y traccién,para evitar proyectar restos pulpares y
material sé&ptico hacia el &pice.

En las rafces curvas clase Il ya sean apicales, gradua-
les, acodadas, curva quebrada y curva doble al hacer el tra-
tamiento endodbntico, el instrumento debe curvarse y se trac
ciona’ hasta que haya penetrado a la profundidad total de 1la
rafz.

€).- Irrigacién.-

La irrigacidn sirve ademds de facilitar la instrumenta
cidn y lubricar las paredes del conductg, para eliminar la -
dentina de la limadura y Tos restos pulpares de la cdmara y
conductos pulpares durante el tratamiento endodfntico con so
Jucidn de agua oxigenada e hipoclorito de sodio.

La irrigacidén debe hacerse primordialmente en las etapas
del tratamiento a realizar:

a).~- Antes de la instrumentacién para eliminar sa-

1iva y restos alimenticios.
veod s
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b).- Durante la preparacidn del acceso y al conclu
ir el tratamiento.

c).- Posterior a la pulpotomia o pulpectomfa para
eliminar la sangre que pudiera mancharnos el diente.

d).- Durante la instrumentacién con limas y ensan-
chadores que van eliminando 1a dentina.

e).- Al finalizar la instrumentacidn,antes de colp

car el medicamento y la obturacidn.



RECUBRIMIENTO PULPAR.

Los materiales sugeridos para el recubrimiento pulpar -
directo o indirecto, deben tener idealmente las siguientes -
propiedades:

1).- Ser sedante, no irritante yan%iséptico.

2).- Ser buen aislante térmico.

3).~ Facilidad de aplicacidn con poca o nula presién en

1a lesibn.

4).- Endurecimiento rdpido sin expansién ni contraccion.

5).~ Que‘la respuesta pulpar forme una barrera calcifi-

cada entre el material y la pulpa vital.

De los materiales m&s comunes y que mayormente se ha re
comendado, es el hidrdxido de calcio que Togra un proceso de
curacién mds adecuado para la reaccidn, en base a 1a biologfa
de 1a pulpa y es el que mayor porcentaje de éxitos ha dado se
gin los estudios y experimentos realizados. Su fuerte alcali
nidad y su efecto cdustico produce una necrosis superficial-
y debajo se organizan las defensas biol6gicas de 1a pulpa.

1).- Recubrimiento Pulpar Directo.-

Se 1lama asf a 1a proteccidn de una pulpa sana ligeramen
te expuesta por medio de un sedante o sustancia antiséptica-
que permitird la recuperacibn sin perder su funcidn y vitali
dad.
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Indicaciones:

Dientes temporales o permanentes en nifios; adultos sdlo
casos que no hayan sido muy afectados y es posible su regene
racién. Al aplicar hidroxido de calcio se produce una necro-
sis superficial seqguida de 1a formacifn.de una nueva capa de
odontoblastos con aposicién de dentina secundaria. En caso -
de infecci6n pulpar o ante la sospecha de una infeccibn, es-
td contraindicado el recubrimiento pulpar y debemos por lo -
tanto considerar la posibilidad de una pulpotomfa o una extir
pacién pulpar completa.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO E INDIRECTO.-

E1 hidrdxido de calcio y el 6xido de zinc y eugenol en
el recubrimiento pulpar directo e indirecto, también puede em
plearse sobre pulpas casi expuestas donde el tejido dentina-
rio que cubre la pulpa es muy delgado. Adn en presencia de -~
una infeccién podemos intentar el recubrimiento o la pulpoto-
mfa cuando deseamos conservar la vitalidad de la pulpa para-
permitir 1a formacidn apical del diente.

Técnica Para el Recubrimiento Pulpar.-

1).- Remover la mayor cantidad de tejido cariado alrede
dor de la porcidén expuesta, quitar las paredes débiles del es
malte ademds de la dentina carijada, aislar el campo operatorio
con dique de goma y proteger la pulpa con bolitas de algoddén-

estériles.
cend e
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2).~ En presencia de hemorragia se coloca sobre la heri
da una torundita estéril de algoddén durante unos minutos pa-
ra absorber 1a sangre y cohibir la hemorragia; posteriormen-
te con una aguja hipodérmica y agua estéril se lava sin pre-
sionar el 1iquido en la pulpa para arrastrar 1os pequefios cod
gulos y las astillas dentinarias y se seca con torundas de -
algoddn estéril.

3).- Con una cucharilla estéril ponemos una gota de sus
pensidn de hidréxido de calcio en la herida sobre la dentina
cercana a la comunicacién pulpar.

4).- Cuando ha penetrado depositamos una pequefia canti-
dad de polvo o de pasta de hidrdxido de calcio en polvo sin
presidn sobre la capa anterior para formar una capa mis grue
sa.

5).- Cuando se ha secado limpiamos el excedente que puge
da exjstir alrededor.

6).- Colocamos inmediatamente 6xido de zinc y eugenol pa
ra sellar el recubrimiento.

7).- Si es el caso de un mufién, para corona anterior, se
recubre con una corona estérica provisional, en caso de ser-
posterior con una corona metdlica de aluminio inoxidable,lle-
na de 6xido de zinc y eugenol.

8).- Eliminada 1a grapa y el dique, se toma una radiogra
ffa de la pieza y se hace una prueba de vitalidad,y otra prue

ba cuando se ha esperado la recuperacifn de la lesién.



-d G-

Debajo del hidr6xido de calcio en recuperacidn de la pul
pa se observa histoldgicamente 1a zona superficial de hidréxi-
do de calcio, inmediatamente codgulos, masa fibrilar y a veces
polvo dentinal. Mds abajo una capa de pulpa necrosada que 1le
ga a su méximo grosor en 2 § 3 dias y llega a organizarse la
capa densa, con infiltracién fibrinosa, aumento de vasos rodea
dos de Tinfocitos, cé&lulas plasmdticas, formacifn de coldgeno
y tejido duro en desarrollo no mineralizado. La predentina que

madura en siete dias forma 1a neodentina al calcificarse.
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PULPOTOMIA.

La pulpotomfa consiste en la extirpaci6n de la porcién
coronaria de una pulpa viva no infectada donde l1a porci6n ra
>d1cu1ar permanece con vitalidad y 1a porcifn amputada se re-
cubre con un pueﬂte dentinario que protege la pulpa.

Las ventajas de esta técnica son:

1) No hay que penetrar en los conductos radiculares.

2) Las ramificaciones apicales diffciles de Timpiar que

dan con una obturacidn natural de tejido vivo.

3) No hay peligro de accidentes como rotura de instrumen

tos o perforaciones en los conductos.

4) Se evitan irritaciones periapicales y obturaciones cor

tas. .

5) Puede realizarse en una sola sesidn.

Los materiales usados en la pulpotomfa son: cemento de~
6xido de zinc y eugenol, hidrdxido de calcio preferentemente,
pero la obturacidn debe limitarse a pulpas no infectadas de
dientes de niflos & de adultos jdvenes.

INDICACIONES. ~

a) En dientes de nifios cuando 1a formaci6én apical no ha
conclufdo adn.

b) Exposiciones pulpares de dientes anteriores causadas

por traumatismos o fracturas.
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¢) Pulpas sanas con hiperemias persistentes o pulpas =--
ligeramente inflamadas.

l.as contraindicaciones para este tratamiento son:

a) Dientes jdévenes con una pulpa desvitalizada o en pro
ceso de degeneracion.

b) Un diente completamente formado muy susceptible al -
tratamiento mediante pulpectomfa.

Actualmente se acepta el realizar una pulpotomia en un-
diente cuyos &pices no han sido completamente formados y pos
teriormente realizar la pulpectomia total.

La pulpotomia se realiza para permitir que 1a pulpa con
tinde depositando dentina secundaria o de reparacidn que per
mite la calcificacidon de la mayor parte del conducto radicu-
lar.

Técnica para 1a Pulpotomia Vital.-

1).- Tomar una radiografia para determinar el acceso a
la cdmara pulpar, su forma y tamafio de los conductos y el es
tado de los tejidos periapicales.

2).- Se anestesia local o regionalmente segiln el diente
a tratar.

3).- Se aisla el campo operatorio con grapa y dique de-
goma.

4).- Se establece el contorno de la cavidad y se retira
toda la caries para evitar ser contaminada con una exposicién

inmediata.
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5).- Se retira el techo pulpar totalmente ya que es diff
¢il extirpar la pulpa coronaria cuando existen proyecciones-
dentinarias"

6).- Eliminada la dentina se obtiene acceso a la cdmara
pulpar a través de l1ineas rectas; después se retira con fresa
estéril el techo y posteriormente con cucharilla estéril{nunca
con tiranervios) hasta la desembocadura de los conductos. En
dientes anteriores 1a pulpa coronaria se extirpa hasta la con
striccifn que se presenta internamente a nivel de 1a unidn de
corona y raijz

7).- Se lava abundantemente con agua oxigenada o solucidn
anestésica; se detiene la hemorragia y se seca con bolitas de
algoddn estéril

8).~- Se aplica hidréxido de calcio ya sea en polvo o en
pasta para estimular la formacién de la barrera dentinaria.

9).- Se prepara una base de cemento de 6xido de zinc y eu
genol como base permanente y una obturacidn permanente.

Transcurrido un mes, si el diente no ha preséntado moles
tias, podemos considerar que ha sido un tratamiento exitoso
y no deberd presentar molestias al frfo, al calor 6 a la per-
cusidn. En seis semanas posteriores se habrda formado un puente
de dentina y la regidn periapical debe ser normal. E1 desarrg

110 continuo de l1a rafz también debe ser vigilado en ex&menes

posteriores.
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Aunque los dientes con pulpotomias conservan su vitalidad
las pruebas de vitalidad normales con el vitaldmetro eléctiico
y las pruebas al frio y al calor estan alteradas. Como no exis
te pulpa en la corona del diente suelen presentarse reacciones

reducidas o tardfas.

PULPECTOMIA,

La extirpacién de la pulpa es llamada pulpectomia, cuan-
do se hace la remocidn quiriirgica total, (en caso de que la -
ratz no haya terminado su formacidn por completo podemos rea-
lizar la pulpectomfa parcial para conservar el dpice con vita
lidad y permitir el cierre del foramen apical).

INDICACIONES:

a) Pulpitis.

b) Exposicidn Pulpar por caries.

c) Erosidn, abrasién o traumatismos ademds de los casos

de la lesidn pulpar irreversible.

La pulpectomfa requiere un conocimiento especial de la -
anatomfa de los conductos y una gran digitacién para operar
con instrumentos delicados en una zona tan peqguefia como son

los conductos radiculares,
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INSTRUMENTACION Y MATERIAL ESPECIAL.-

1)
2)
3)

4)

9)
10)
11)
12)
13)

14)

15)
16)

Espejo bucal, para mayor visibilidad.

Pinzas de curacifn para tratamientos endoddnticos.
Explorador para tejidos duros y localizar 1a entrada a
los conductos y para la remocién de obturaciones entre
sesidn y sesién.

Excavador para remocidén de caries y reblandecer guta-
percha.

Ob%urador doble y eyector de saliva.

Jeringa para anestesia, agujas cortas y largas.

Aguja hipodé&rmica para irrigar conductos.

Fresas de diamante y carburo de bola y fisura, para -
acceso a la camara pulpar.

Grapas universales y especiales para aislar la pieza.
Pinzas portagrapa.

Arco de Young 6 de Ostby.

Topes de goma o met&licos para instrumentos.

Sondas lisas y escalonadas para explorar conductos y
bombear el cemento al conducto.

Tiranervios, para extirpar el tejido pulpar y para la
remocidn de escombros y puntas absorbentes.
Ensanchadores de conducto radicular.

Escariadores para ampliar conductos y remover gutaper

cha.
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17)

18)
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Lima comin, lima de pGas o de cola de ratén y tipo
Hedstrom.

Obturadores de canductos.

TECNICA DE LA PULPECTOMIA.-

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

Anestesiar regionalmente o localmente para llevar a
a cabo la pulpectomia indolora.
Colocar la grapa y dique de Qoma.
Preparacién de una cavidad para comprobar la profundi
dad de Ta anestesia, de lo contrario anestesiar direc
tamente la pulpa.
Completar la abertura de Ta cavidad para facilitar Ta
instrumentacidn coh cucharillas filosas.
Eliminar 1a pulpa coronaria con una cucharilla para
evitar que queden restos pulpares que manchen 1a corona.
Extirpar 1a pulpa radicular, si el conducto es bastan-
te amplio se introduce un tiranervios hasta el &pice -
que sea mds delgado que el conducto y evitar que quede
trabado. Se gira lentamente para enganchar el tejido fi
broso y se saca con lentitud, si no se retira la pulpa
probaremos con uno mis pequefio 1levado desde el &pice -
hacia afuera con movimientes de traccidn. En conductoes
estrechos es preferible usar limas para abrir el canal.
En dientes que no han terminado su formacién apical, uti
Tizaremos limas tipo hedstrom hasta la altura que sea -
vestan
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necesaria prevista en la radiograffa. Posteriormente
se ensancha la porcidn coronaria del conducto con ins-
trumentos mds gruesos a la misma longitud.

h) En dientes multirradiculare la exposicidn radicular ;
debe ser primeramente hacia el conducto mds amplio, en
caso de dientes superiores hacia el conducto palatino
y en molares inferiores hacia el conducto distal.

La hemorragia que sigue a la extirpacién de la pulpa se co
hibe con puntas de papel absorbentes, seca y estériles, cada --
una dejaremos en el conducto durante un minuto; cuando 1a hemod-
rragia es abundante podré& llevarse hasta el mufién mediante pu-
ntas absorbentes una solucidn al 20% de dcido tdnico en glice-
rina 6 de 1o contrario epinefrina al 1:100

Cuando la hemorragia gontinﬁa podemos sospechar que exis-
te un remanente de pulpa. En conductos estrechos colocaremos -
primero la punta absorbente en el conducto y una bolita de algo
don estéril; ya cohibida 1a hemorragia el conducto se irriga, se
seca y se sella con una curacién, el tipo de curacién dependerd
del caso, si ha existido traumatismo podrd colocarse una cura-
cidn suave como eugenol o esencia de clavo; si ta pulpa estd -
infectada deberé sellarse con una mezcla de antibibtico.

Si el diente ha permanecido sin sintomatologfa, deberd ob
turarse después de haber obtenido un cultivo negativo, pero de

lo contrario deberd obturarse después de haber obtenido un cul

-
-
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tivo negativo, pero si existiera dolor, el conducto debe secar
se con puntas de papel estéril y sellarse con una curacién se-
dativa. Cuando ha habido un exceso en la medicacidn deberd se-

1larse con una punta absorbente estéril sin ningln elemento -

sedante ni antiséptico.



CAPITULO VI

TECNICA DE APICECTOMIA.
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TECNICA DE APICECTOMIA.

La apicectomfa es la amputacidn del &pice radicular den-
tario, usuaimente con el tejido circundante y 1a obturacién
del conducto radicular, ya sea antes o inmediatamente después
de Ta extirpacidn del dpice.

INDICACIONES MEDICAS:

a) Curvas apicales exageradas, dilaceracidén o cuando haya
una barrera de calcificacidén que impida la realizacidn
de la pulpectomia.

b) Apice abierto que impida el sellado de el conducto en
Ta obturacidn.

c)Dientes con conductos laterales a nivel del &pice o per
foraciones.

d) Acceso coronario bloqueado por un poste.

e) Fractura de instrumentos o fractura del tercio apical.

f) Degeneraci6n quistica de un granuloma

g) Rapidez, que nos evita el tardado de la terapéutica -
convencional de conductos.

h) Remociln de cuerpos extrafios o el exceso de material
de obturacién, o la extraccidn de instrumentos fractu

rados.

-
e
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CONTRAINDICACIONES:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)

i)

Presencia de infeccidn aguda.

Pacientes con enfermedades como diabetes.

Pacientes hemofilicos y enfermedades sanguineas.
Pacientes que estén bajo el uso de esteroides.
Pacientes que padezcan isquemia del miocardio.
Pacientes muy nerviosos y emotivos o con hipertiroidis
mo, que necesiten anestesia general.

Mujeres embarazadas (podrdn ser tratadas en el 2° tri
mestre de su embarazo).

En casos de anormalidades vasculares.

Tejidos circundantes propensos a ser dafiados durante
1a operacién (nervio dentario inferior, seno maxilar &
dpices de dientes contiguos.)

Longitud de l1a raiz demasiado corta.

TECNICA:

1)

Se toma una radiograffa después de la obturacién del -
conductn radicular para determinar el nivel al aue se
amputard la rafz, esto nos facilitard la remncitn de por
ciones no obturadas y acceso al granuloma o quiste pe

riapical asegurando su completa remocidn.

2) Anestesia regional o infiltrativa.
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3) Desinfeccidon de la mucosa oral para evitar infeccio-
nes posteriores intraoralmente o de labios.

4) Incisién, hacer una incisi6én semilunar hasta el perios
tio pasando por la parte media de la rafiz.

5) Levantar un colgajo mucoperidstico tomando en cuenta:
a) Garantizar un buen aporte sanguineo, masa de teji-

do para evitar una necrosis y facilitar la cicatri
zacién , las incisiones deben ser perpendiculares
al hueso.
k) Hacer un colgajo grande para lograr un buen acceso.
c) Extender el colgajo mds alld del defecto §seo para
dar apoyo a los tejidos blandos en el momento de 1la
sutura. .

6) Levantado el colgajo se hace una abertura en el hueso
con fresa quirdrgica o cincel, se extiende la abertura
en la pared labial con fresa, cincel u osteftomo para
obtener buen acceso a los limites del defecto.

7) Con fresa cilindrica fisurada, se hace la amputacifn -
de 1a rafz al nivel que determinamos en la radiografia
(si existe quiste o absceso se debe enuclear en toda
su totalidad con raspas pequefias), en la técnica de -
obturacidn de conducto radicular, ia punta de la rafz
se corta en forma de bisel para proporcionar acceso del

lado labial.

hd
1
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9)

10)

11)

12)

13)
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Controlar la hemorragia dentro de la cavidad haciendo
presidn en los puntos sangrantes en el hueso o con -
torundas de algoddn empapadas en adrenalina para asf
ayudar a la hemostasia.

Tratamiento del conducto, cuando ya fué tratado ante-
riormente se sella la gutapercha con un instrumento
caliente en el nuevo foramen.

Desinfectar la dentina descubierta con nitrato de pla
ta en 1a punta de un palillo y con eugenol se reduce
1a sal argéntica.

Limpieza del campo abierto con agua bidestilada o sue
ro fisioldgico y se raspa para provocar una ligera he
morragia y favorecer la formacidén del codgulo.
Suturar el colgajo mucoperidstico con aguja pequefia y
seda No. 4-0 o catgut. Posteriormente después de su-
turar, mantener presidén por diez minutos para evitar
la formaci6n de hematomas.

Tomar radiograffas postoperatorias para examinar el -

nivel de amputacifén y control futuro.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS.-

1)

2)

Advertir al paciente del dolor, inflamacibn y ligera
hemorragia ademds de 1a formacidn del co&gulo.

Prescribir analgésicos.
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3)

4)
5)

6)
7)
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Aplicar fomentos frios, durante 20 minutos con inter
valos de una hora en el mismo dfa de haber efectuado
la operacién.

Dieta l1iquida y blanda.

Los dias siguientes durante l1a inflamacidén aplicar
fomentos calientes y lavado de la herida con solucidn
salina.

Los puntos de sutura se quitan a los 4 6 5 dfas.

Revisidn clinica y radiogrdfica peribfdicas,



CAPITULO VII.

ENDODONCIA PREVENTIVA EN DIENTES TEMPORALES.
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ENDODONCIA PREVENTIVA EN DIENTES TEMPORALES.

E1 tratamiento endoddntico en nifios no debe ser conside
rado igual que el tratamiento de conductos radiculares en a-
dultos, debido a que 1a anatomfa y fisiologfa pulpar de la -
dentina es distinta a 1a de la denticidn permanente.

E1 objetivo de 1a endodoncia es el de retenerl el dien-
te permanente en funcidn, asi como los dientes temporales has
ta que sean reabsorbidos normalmente.

E1 tamafio de 1a cavidad pulpar estd& determinado por la-
edad del paciente y la pulpa dentaria tiene 1a capacidad de-
reaccionar ante los estimulos que 1a lesionan mediante la apg
sicidon de dentina secundarija sobre las paredes de la cdmara =-

pulpar.

Los dientes de los nifios tiene l1a cavidad pulpar mds gran
de con los cuernos pulpares bien desarrollados. Durante el pe
rfodo de desarrollo radicular, el didmetro del conducto es mds
amplio en el dpice que en otra parte del conducto. E1 diente
sigue desarrolléndose y el orificio en forma de embudo se cal
cifica y se constrifie hasta una forma radicular normal con un
pequefio orificio apical.

ANATOMIA PULPAR EN LA DENTICION TEMPORAL.-

E1 conocimiento de 1a anatomia pulpar en la denticibn -
temporal es esencial para 1levar a buen fin el tratamiento de
conductos; en la denticidén permanente el objeto es sellar el
orificio apicai con un material no reabsorbible,



-61~

Contrariamente en la denticidon temporal, al realizar el
tratamiento de conductos, el material para obrurar debe ser
reabsorbible, el cual debe reabsorberse al mismo tiempo que
la rafiz.

La cavidad pulpar de 1o0s dientes temporales tiene cier-
tas caracterfzticas en comin:

1.- La cavidad pulpar es mis grande en proporcidn a la

de 1a denticidn permanente.

2.- E1 esmalte y 1a dentina que rodean la cavidad pul--
par son mucho mds delgados que en un diente permanen
te.

3.~ No hay delimitacidon clara entre la cdmara pulpar y
los conductos radiculares.

4.- Los conductos radiculares son delgados, se van en-
sanchando gradualmente y son mds largos en relacidn
a los permanentes.

5.~ Los dientes multirradiculares muestran mayor nlimero
de ramas entre los conductos radiculares.

6.- Los cuernos pulpares de Tos molares temporales son
mds puntiagudos que la anatomia de sus cispides.

ANATOMIA PULPAR EN INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES.

La cdmara pulpar de incisivos y canino es similar al con
torno de la corona del diente, y el tejido pulpar estd mas -
cercano a la superficie del diente debido al tamafio de 1a cé
mara, 10s cuernos pulpares son mds agudos y pronunciados que
la anatomia de la corona.

Los canales pulpares son mds amplios y se van estrechan-
do gradualmente hasta la porcidn apical.
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ANATOMIA PULPAR EN MOLARES TEMPORALES.-

Los molares superiores tienen tres rafces y 1os molares
inferiores tienen dos, al igual que en la denticidn permanep
te. La camara pulpar se encuentra a 2 mm. de Ta superficie
del diente por 1o que se deberd tener presente al realizar -
un tratamiento para evitar una exgosicién pulpar.

Los cuernos pulpares se encuentran muy desarrollados --
principalmente en el segundo molar. La bifurcacidn de las rafi
¢es se encuentra mds cercana a la zona cervical del diente -
por 1o que al instrumentar debemos tener cuidado de no provo
car una perforacidn. E1 sistema de las rafces es mds compli-
cado que en la denticidn permanente y las rafces con dos con
ductos presentan dos ramas interconectadas relativamente --
grandes.

Norhaimente las rafces de los molares tienen dos conduc
tos y el conducto mesiobucal de 1os molares inferiores y su-
periores algunas veces se subdivide en dos por To que a menu
do 1os molares inferiores y superiores tienen cuatro conduc-
tos.

Los dientes terminan su calcificacidn y formacifn a las
siguientes edades.

1.,- Incisivo Central y Laterales temporales 2 afios
2.~ Molares y Caninos temporales. 3 afios
3.- Primer molar permanente. 7 afios
4.- Incisivo central permanente. 9 afios
5.~ Incisivo lateral " 10 afos
6.~ Canino. 11 afios
7.~ Premolares Permanentes. 16 afios
8-- Segundo Molar permanente 16-17 afios

9.~ Tercer Molar permanente. 21 afios
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Los dientes temporales e inmaduros tienen orificios api-
cales muy abiertos de manera que la pulpa recibe una circula-
cién sangufnea mds abundante y rica que ayuda a la curacién de
las lesiones funcionales en forma rdpida.

La principal funcidén de la pulpa es la de formar y desa-
rrollar el diente y la dentina, se deposita rdpidamente mien-
tras que en los dientes maduros cambia a una funcién resorbep
te.

Tratamiento endodéntico en dientes temporales.-

E1 tratamiento 1o dividiremos en:

1.- Recubrimiento de pulpas temporales vitales.

2.- Pulpectomia parcial de los dientes temporales vitales.

-.- a) con hidrdxido de calcio.

b) con fijadores de tejido (momificantes)
.~ Terap&utica radicular en dientes no vitales.
.- Tratamiento de dientes permanentes inmaduros.
a) dientes vitales con dpices abiertos.
b) dientes no vitales con dpice abierto.
5.- Tratamiento quirdrgico.

1).- Recubrimiento de Pulpas temporales vitales.- El re-
cubrimiento consiste en la colocacidn de un material protector
en la exposicidn pulpar, la cual debe ser pequefia, estar lim-
pia y la pulpa no debe ser contaminada, prefercentemente se uti
liza en exposiciones pulpares traumdticas accidentales en dien
tes con caries muy pequefias.

La pulpa expuesta es cubierta con un material inerte y -
levemente antiséptico como el hidr6xido de calcio cubierta &
su vez por una capa de dxido de zinc y eugenol y una obturacidn
permanente.
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Técnicamente el procedimiento es dificil ya que muy rara
vez se mantiene la exposicién alejada de T1a contaminacidn sali
val y como su cdmara pulpar es muy grande no es f&cil colocar
el recubrimiento, un barniz y una obturaci6n . La pulpa tempo
ral sufre cambios patoldgicos, irreversibles antes de su expo
sicidn, si existieran signos y sintomas adversos, la pulpa se
inflamaréd considerablemente y ocurrirdn cambios irreversibles
tanto en 1a cdmara como en el conducto radicular,

2).- Pulpectomfa parcial de dientes temporales vitales.-

La pulpectomia vital es la extirpacién de la porcién co-
ronal de la pulpectomfa vital que peligra por la enfermedad
con el objeto de mantener Ta salud de la porcién remanente de
Ta pulpa dentaria.

La pulpotomfa es considerada como el tratamiento de elec
ci6n de dientes temporales ¢ inmaduros.

a) Pulpectomfa parcial con hidréxido de calcio.

1)Se anestesia localmente y se aisla con dique de goma

2) Se retira 1a caries en su totalidad.

3) Con un excavador estéril o fresa se retira el techo
de la cémara pulpar dejando visibles los orificios
del conducto radicular.

4) La hemorragia se cohibe y se lava con solucidén sali-
na,anestésica y se seca nuevamente con torundas estg
riles de algoddn.

B) Se aplica el hidr6xido de clcio en pasta con solucién
salina en Ta pulpa amputada, posteriormente coloca--
mos una pasta de 6xido de zinc y eugenol para prote-
ger el recubrimiento.

b) Se coloca una obturacién permanente.
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b).- Pulpectomfa parcial con fijadores de tejido (momi-

ficantes).

Los medicamentos sugeridos son el formocresol y pas
tas que contengan paraformoaldehido al 19% y 35% de cresol con
agua y glicerina.

Técnicamente, primero se amputa la pulpa coronal, se cohf
be 1a hemorragia y se coloca una torunda de algoddén estéril -
empapada en Ta solucién en contacto con la pulpa durante 5 mi
nutos.

Posteriormente colocamos una capa de 6xido de zinc y eu-
genol y formocresol a partes iguales y después una obturacion
permanente.

Segin investigaciones, esta técnica ha dado mayores resul
tados positivos y ha sido mayor que en cavidades tratadas con
6xido de zinc y eugenol y el hidréxido de calcio, (aunque éste
G1timo ha dado magnificos resultados.).

TECNICA DE DESVITALIZACION.-

1.- Se anestesia previamente, en caso de no hacer un buen

efecto se hace la técnica de dos visitas.

Primera Sesién.-

a) La cavidad cariosa se escava con cuidado de tal manera
que la pulpa expucsta quede visible.

b) La pasta desvitalizadora se coloca en la exposicién -
con una torunda de algoddn con la suficiente presién
para ponerla en contacto con Ta pulpa expuesta y lo -
suficientemente suave para evitar que sea empujado con
fuerza dentro de la pulpa radicular.

c) La torunda de algoddn y 1a pasta se cubren con una mez
¢ia de dxido de zinc y eugenol procurando gue quede -
herméticamente cerrada para evitar escurrimientos que
pueden destruir tejidos.
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La eleccidén de la pasta debe ser principdimente las que
contienen lidocaina que ayudan a evitar dolores que pueden -
ocurrir posteriormente, las pastas que contienen arsénico nun
ca deben utilizarse ya que es un veneno protoplasmdtico que
puede causar destruccidn histica masiva en los tejidos gingi
vales a través de los escurrimientos.

Segunda Sesidn:

a) Después de 10 a 14 dias habrd una necrosis pulpar asép
tica y se escava la cavidad y se limpian los residuos
necr6ticos sin instrumentar los conductos.

b) Se coloca un agente mo-ificante sobre los orificios de
los conductos y un barniz, ademds de una base para 1la
obturacidn permanente.

c) Se restaura el diente con amalgama o en caso de que la
lesidn sea demasiado grande con una corona de acero -
inoxidable.

3).- Terapéutica radicular de los dientes temporales no

Vitales.
También es 1lamada pulpectomfa no vital o pulpotomia,
el tratamiento es un procedimiento en dos sesiones.

Primera Sesifn:

a) La cdmara pulpar es limpiada de tejido cariado o ne-
crético.

b) Los conductos radiculares se limpian con tiranervios
cuidando no lesionar el dpice que estd abierto.

c) La cavidad pulpar se lava y se coloca una solucién co
mo la creosota de haya que tiene la ventaja de ser an
tiséptica y analgésica con un algoddn ligeramente hu-
medecido.
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d).- Este recubrimiento es sellado por un perfodo de 7 a
10 dfas, posteriormente se coloca una curacidn de 6xi
do de zinc y eugenol.

e¢) Al no obtener respuesta dolorosa se obtura la cavidad

con amalgama o corona de acero inoxidable si es nece
sario.

Esta técnica, es aplicable a la mayorfa de los dientes -
temparales no vitales, sin embargo, si hay pus sin desagile,
se limpia y se deja abierta durante 48 horas, aunque no es muy
recomendable que permanezca mas de ése tiempo. Cuando ya no -
existen sintomas se puede iniciar el tratamiento.

4).- Tratamiento de dientes permanentes inmaduros.-

Este es uno de los problemas mds dificiles debido a que -
los dpices no han terminado su formacién y el objeto es sellar
los herméticamente. Debido a la divergencia de las paredes ra
diculares, la rafz en su porcifn apical tiene una consisten -
cia demasiado delgada y por lo tanto su sellado se hace mds di
ficil de obtener.

A).- Dientes vitales y dpices abiertos.-

1) EY tratamiento es esencialmente una pulpectomfa par -
cial donde se amputard la pulpa al nivel de constric-
¢idn de 1a pulpa coronaria con la radicular.

2) Si existe hemorragia nos indicard que la salud de 1a
pulpa es buena, pero si es menor o excesivo nos indi
ca que estd degenerando o estd inflamada con vasodi-
latacidn y es necesario retirar una porcidn mayor mds
cerca del &pice donde la morfologfa y 1a funcifn sean
normales.

3) Detenida 1a hemorragia la pulpa se cubre con una capa
de hidréxido de calcio como se hace en los procedi--
mientos anteriores.
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4) Debe mantenerse un control anual para verificar el -
desarrollo normal del &dpice y cuando éste se ha forma
do completamente, se hard la terapéutica convencional
del conducto radicular.

B).~- Dientes no vitales con dpices abiertos.-

Teb6ricamente no es posible que continde la formacidn de
el dpice radicular en dientes no vitales a menos que la vaina
epitelial de Hertwing retenga su funcidn especializada, Tam-
bién puede ser que se haya clasificado no vital al realizar -
pruebas de vitalidad pulpar y quede algilin tejido apical vital.
de ser as? el dpice puede terminar de formarse.

La técnica es generalmente siguiendo los pasos que a con
tinuacidn describo:

1).~ E1 conducto radicular es limpiado de todo tejido ne-
crotico con limas debido a la amplitud de la Tuz del
conducto y se lava perfectamente con l1a solucidn sali
na o antiséptica.

2).- Se instrumenta cuidando no rebasar el dpice sin da-
fiar tejido de granulacién ni tejido vital.

3).~- Lavar perfectamente de manhera que no se dafie el te-
jido vital.

4).~- Secamos el conducto y se cubre con una pasta de anti
bidtico o de hidrdxido de calcio y paramonoclorofenol
alcanforado.

5).- Se sella el conducto con una torunda de algodén y -
con cemento de 6xido de zinc y eugenol como obturacidn
permanente hasta tener la seguridad de que no existen
sfntomas.

6).- Ya sin sin problemas sintomdticos, se retira la cu-
racién, se lava y se seca con puntas de papel chatas.
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7).- Se sella con pasta de hidr6xido de calcio o con una
mezcla de éste con paramonoclorofenol alcanforado.

Existen en el mercado jeringas selladoras de pasta para
endodoncia que consisten en un pistén de cuerda tipo émbolo,
dos 1laves y un surtidor de agujas que fluctdan en didmetro -
desde el calibre 13 al 30 y un peso hasta de 29Kg/cm2 con lo
que resulta posible 1a introducci6én de mezclas espesas de hi
dréxido de calcio dentro de los conductos radiculares.

La pasta debe ocluir s6lo 2 & 3 mm del dpice y lo demds
con puntas de gutapercha y sellador que puede retirarse en
caso de ser necesario.

La eficacia del paramonoclorofenol alcanforado segidn los
estudios es debido al potencial irritativo del material.Efec
tuado el tratamiento, la apariencia radiogrdfica de la repa-
racifn apical se ve como un aumento de longitud, o en los ca
sos en los que 1a vaina epitelial de Hertwing se ha destrufi-
do como una barrera calcificada irregular a través del &pice
abierto. Cuando la reparacidn ha sido complieta el conducto -
debe ser reinstrumentado y colocar la obturacidén radicular -

condensada.
5.- Tratamiento Quirdrgico.-

Cuando a pesar de haber tratado de salvar el diente
por todos los medios a nuestro alcance, no se ha Tlevado a
cabo el cerrado del &pice, la lnica alternativa a seguir -
es la intervencifn quirdrgica para hacer una obturacién di-
recta. La apicectomia podria ser el tratamiento, pero es im-
portante valorar el diente debido a que &sta reduce aln mds
la longitud radicular y hace mds diffcil la restauracidn con
postes o coronas,



CONCLUSTIONES,

En el campo de la Odontologia, la conservacién de la -
salud pulpar, merece gran importancia ya que el disgnéstico
oportuno de una enfermedad, permitird que el diente pueda -
conservar su vitalidad, y aiin en los casos de enfermedad -
avanzada, una terapéutica radicular bien realizada permite
que, un diente sin vitalidad pueda conservar su funcidn den
tro del arco dentario en la masticacién

Como profesionistas tenemos la responsabilidad de exa-
minar minuciosamente todas las estructuras dentarias, ade--
mis de los tejidos adyacentes para detectar las enfermeda -
des incipientes y declaradas que afectan la salud y asf, -
evitar que continden su desarrollo y propicien la pérdida
dentaria con l1o0os consiguientes problemas de la masticacifn,
problemas en la articulacién temporomandibular y hasta en--
fermedades en el organismo.

E1 conacimiento de los principios bdsicos dentro de la
prdctica general, aunados a 1a habilidad iLécnica nos ayuda-
rdm a prestar un servicio de salud integral, necesario en -
Tas zonas del pais donde el especialista no esté al alcance
y es responsabjlidad de 1a prdctica general, dar un servi -
cio terapéutico adicional.

De ahi mi inquietud en desarrollar este trabajo,mi opi
nién es que los dientes deben ser tratados hasta el Gltimo
recurso antes de ia extraccidn, alin con el conocimiento de
que el trabajo endoddéntico no serd definitivo y permanente
en algunos pacientes, pero restablecerd por algin tiempo -
sus funciones naturales.
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