UNWERGIDID  NAGIONAL  AUTONOMA  DE  MEXICO

Facultad de Odontologia

ENFERMEDADES PULPARES

de 6rganos dentarios permanentes jovenes

T E S I S
Q u e Pres enta

CARMEN L. YONCA  TLALI

Como Requisito para Presentar Examen Profesional

México, D.F. = S 1985



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Pags
CAPITULO UNO:
1.1.. Introduccidn.....coovueiennns S 1
1.2.- Morfologia Pulpar......c.-ceuuuuenes 3
1.2.1.~ Camara Pulpar.......ooeveuse cheL e 5
1.2.2..4 Conducto Radicular.......cceceveean. 5
1.2.3.= Rmnificaciones...T;.. ........ EEERERR
1.3.~ Estructura Histoldgica. ... ...... (er 8
1.3.1.. Histopatologfa....v . vovervvervanes oe 8
1.4.~ Funciones pulpares.....ocoees .o veee 10
1.5.- Clasificacién de alteraciones pul-
pares....... . Ce e ee e . veo 14
CAPITULO DOS:
2.1.. Alteraciones pulpares en general -
' (Definicién, Prevencidn, Etiologfa
Semiologlfa, Diagndstico, Prondsti«
co, Tratamiento, Aspectos Clinicos
Signos y Sintomas....... feeae vees. 16
18
18
18
28
32

2.1.2.

IT

~CONTENIDO «

Pulpitis reversible........... 0.0 32



2.1.2.~
2.1.2.~
2.1.3.-
2,1.3.=
2.1.3.=
2.1.3.=~
2.2.=

2.2.1.m

2.2.2.-
2:2031-

Pulpitis irreversible cameral......
Pulpitis total..veviivenvinnnnnanns
Postpulpiticos...evvvvuunns Ceaeaas
Necrobiosis......... cerenaonns e
Necrosis.......if,..... ...... cetes
Gangrena...... Ceeree e bt e e

Clasificacidn de enfermedades pul-
pares. de acuerdo a su etiologfa....

FISicas.-ootlll‘lalll.cluctl-o-ob.ol

CAPITULO TRES: MEDIOS DE DIAGNOSTICO

3.1
3.1-1 o ==

3.1625=

301-3-"‘
302~
3.3

- Deteccidn clfnica visual...........
Exploracidn......ccevvvvvrennncenans
Métédo; de exploracién clficos.....

~ Diagndstico Clfnico................

Hiswria Cliﬂica.--.qo-o----......-

Estudio Radiogrifico.......vvvvuvsn

CAPITULO CUATRO& MEDIOS DE TRATAMIENTO :

4.1

4.2.-
,4-30-
4.4.~

Tratamiento de dientes permanentes

inmaduros jévenes.. ..ot

CApicectomfa......ooithiirii e

‘Recubrimiento directo pulpar.......

Pulpectomia parcial (pulpotomia
vltal)..’............' ...... o ¢ ¢ 0 e

52
53
55
55

56
56

61
63
65

68
71

73

76



4.5.= Tratamiento de conductos......... 79

4.5.1.~ Aislamiento y desinfeccidn de la
co'ron‘alllll.'l.ll.l‘ll.ltilt..lll.l 80

4.5.2.= ACCESO . v evveras e ee e ceee. 82
4.5.3. Remocidn de tejido.e..ovviennn, 83

4.5:4.= Medida de la longitud del con -
) dllc'tOoo-o.c"-a-occ--o-o ----- ® s 0 500 0 85

4.5.5.= Limpieza del conducto............ 85
4.5.6.= Lavado del conducto......t...;... 86
4.5.7.-  Medicacidén del conducto.......... 87
4.5.8.~ El sellado de la medicaciénp.,... 88

5.5.9.a Obturacién completa del con-
ducto radicular.............. cee. 92

4.5.10.~ _Cuidados post-operatorios y-
vi-gilancial.IOlll.ll'll"l.l.l-lll 97

4.6,= Extraccidn........ e reene ceese. 99
4.7 o= Protesis.ciceeoreecronerossienesdl05

CAPITULO CINCO:

501." CQHClusi(sn ------ u-a,.ao-ovln'-o_oo.o.otllg‘

v



CAPITULO UNO
1.1. -~ INTRODUCCION -~

Dentro de los estudios de licenciatura de -
la facultad de odontologfa las pricticas clfnicas -
y el servicio social en mi trayecto, asf como labo-
rando con algunos doctores me fué suficiente para -
cerciorarme de la gran veracidad de las estadf sti--
cas que reportan el gran nimero de desdentados par-
ciales y totales. Por tal motivo el objetivo pri -
mordial que deseo alcanzar al tomar como tema "Las-
enfermedades pulpares de organos dentarios jévenes"
en mi tesis es para hacer incapié del estudio esen-
cial que requiere este tema y la gran responsabili-
dad del cirujano dentista para asi evitar la causa-
principal de pérdidas dentarias y preservar el érga
no dentario con un tratamiento pulpar.

Pues principalmente los dientes jévenes son
los que requieren de un cuidado esmerado desde el =
inicio de su formacién, para tener con ello su con-
servacién duradera tanto estética como funcionalmen
te; son estos los dientes que perduran toda la vida
por €llo reciben el nombre de denticién permanente,

El éxito que se obtiene de éstos tratamien-
tos es dado por un buen diagnédstico, la habilidad -
del cirujano dentista y sus conocimiento en pricti-
ca, asf como la satisfaccidn que recibe tanto el =~
operador como el paciente.

Y también por que considero que el cirujano
dentista tiene como tarea de concientizar y difun -
dir lo m4s posible a la comunidad las ventajas y ==
desventajas que le ofrecen un tratamiento pulpar in
cipiente 4 avanzado asf{ como la diferencia que =~
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cexisten entre cada enfermedad pulpar de cuando se le
trata en su inicio y cuando ya se dejo avanzar la en
fermedad. '

Puesto que en la actualidad gran parte de la
poblacidén ignora en que consiste un tratamiento pul-
par y sobre todo la satisfaccién que le brindara un-.
resultado favorable en la realizacidn correcta con =~
respeto a la enfermedad pulpar que presente el mcien
te y de esta manera recurrirlomenosposible a reali-.
zar exodencias por causa dolorosa dental, cuando <=
bien es posible salvarlos.



1.2 MORFOLOGIA PULPAR

Definicén de la Pulpa: Microscépicamente as -
un drgano constitufdo por tejido conjuntivo embrio-
nario con amplios espacios. La pilpa dentaria ocus.
pa la cavidad pulpar, esti rodeada por dentina a la
cual forma:

Sus tres peculiaridades son:

1) .- Anatémicamente esti encerrada en un espa
cio que élla misma reduce-con el tiempo.

2) .- Histoldgicaméﬁte genera dentonoblastx)s.

3) .- F:L.sloléglcamente pasa por una prematura-
atrofia progres:Lva.

Es de color rosaceo y de una foma que aseme-
ja el contorno de cada diente, se compone de una -~
porcién cameral y otra radicular, rodeada de un 1{~
quido claro extravascular que recibe el nombre de -
1fquido de la pulpa dental.

Tamafio .- La cimara pulpar es usualmente mayor
en la corona y disminuye gradualmente hacia el Api-
ce .‘

Sus dimensiones son de acuerdo al tamafio del~
diente y a la edad, conforme avanza la edad se en -~
gruesan las paredes con la oposicidn de dentina se-~
cundaria lo que reduce esta cavidad, con excqpcidn-—"
de su parte foramidal. o i

¢



Diente de un paciente anciano que muestra
la reduccidén en el tamafio de
la pulpa.

Longitud.- Guarda relacidn con el largo del - -
diente descontando el grosor de la pared oclusal §-
"de la porcién incisal, asf como la distancia entre
el foramen y el vértice 4pical.

Direccién.- La direccién esti dada por el mis



mo diente eon excepcidnadel final del conducto.

Divisidn... Se divide en dos partes principale
les:

1.- La cdmara pulpar, que corresponde a la co
rona, aunque a veces esti mids alld de la-
unidn amelocementaria.

2.~ E1 conducto radicular, que se encuentra -
en la rafz.

1.2.1 CAMARA PULPAR

La chmara pulpar es siempre nica. Su techo &
extremidad masticatoria, puede llegar hasta la mi -
tad de la corona y a veces mis alli en direccidn -~
oclusal 4 incisal y por eso se debe tener cuidado ~
en la operatoria para no producir una comunicacién-
pulpar. ' '

1.2.2 CONDUCTO RADICULAR

En general, los caricteres del conducto radi~
cular tienen correspondencia con los de la rafz.

Direccidn.~ La direccidén del conducto sigue -
por regla general el mismo eje de la rafz acompaiian
dola en sus curvas propias.

Siendo aproximadamente el 97% de las rafces -
completamente formadas, el conducto es curvo y en =-
un 3% son los conductos rectos. La situacién del -
foramen en la mayorfa de los casos es distal con re
lacién al comienzo del conducto:



Lumen.~ La seéccién transversal del conducto
rara vez es exactamente circular.

1.2.3 RAMIFICACIONES O CONDUCTOS
ACCESORIOS,

Son formados durante el desarrollo del dien
te por la falta de formacién de dentina alrededor
de los vasos sanguineos.

Generalmente se encuentran en el tercio api
cal de la raiz son ramas del conducto radicular |,

principal aunque esto ya no es normal y es mas co.

min que se presente en pacientes jévenes, debido

a

que estos se obliteran con cemento y dentina a medi
da que el sujeto envejece. Los canles laterales --
que generalmente se encuentran en zonas de bifurca-
cién de dientes posteriores es un porcentaje relati

vamente alto oscila en un 50%.

Estos conductos no son posibles instrumentar,
el éxito no serfa totalmente favorable: Entre ellos .

tenemos:

€



Conducto cavo o Carial : Conducﬁo delta

inter radic¢ular - lateral tfpico en ter-
: cio 4pical de-
la raiz.

NUMERO .~ El1 ndmero de conductos depende generalmente-
del ndmero de rafces y de las peculiaridades de las =
dltimas. ' ' : '

Las rafces de los dientes se representan en tres
formas fundamentales: Simple, bifurcada § dividida y =
fusionada. ‘

Las rafces divididas siempre tienen dos conduc -
tos o empiezan con uno que se bifurca, los cuales pue-
den seguir hasta los dos forimenes 6 volver a juntar -
se.



1.3 ESTRUCTURA HISTOLOGICA

Estos elementos comprenden:

1.~ La sustancia basica
2.~ El1 estroma conjuntivo
3.~ Los células ' pulpares

a) Dentoblastos b) Fibroblastos, c) Células de

defensa (histocitos y mesenquimatosos indiferen ..
ciados) .

d) Células errantes amiboideas. .y c) pericitos:

4.~ Un sistema vascular muy rico.

5.~ Un rudimentario sistema linfatico .

6.~ Un sistema nervioso, con fibras mielinicas
y amielinicas. ' ‘ ‘

1.3.1 HISTOPATOLOGIA
En la comunicacién pulpar se puede producir:
1.- Exteriorizacién del 1¥quido que rodea la-
pulpa dental. '

2.:- Ruptura de la capa dentonoblastica.

3.~ Laceracién mas profunda, herida acompafia~-
da de hemorragia.

4.+~ Ligera reaccién defensiva con c¢élulas in-
flamatorias alrededor de la herida.

En 1la pulpitis total casi nunca es continua «
cién de la pulpitis periférica incipiente y rever =~
sible sino de las cinco variantés (serosa, supurati
va, ulcerosa, hiperplasica y dentino..clasica) came
rales irreversibles, con zonas de necrosis parcial-
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licuafaciente 6 coagulante, en ocasiones las 2
formas. También en la pulpa radicular la evolu
cidn histopatoldgicas es generalmente gradual de
cervical a apical sobre todo en su forma abierta.

]

Las alteraciones pulpares: Pueden manifestar-
se por variaciones histdlogicas entre ellos el enor
me aumento de calcificaciones y patoldgicas.

Muchas veces no se encuentran puras o bien --
caracterizadas de ahf que una misma pulpa alterada-
presente diferentes etapas evol%tivas.
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1.4 FUNCIONES PULPARES

La pulpa desempefia cuatro funciones importan-
tes: "

I.~ Dentinogénica
ITI.~ Nutritiva.
ITI .- Sensorial y

IV.~ Defensiva.

I.- Dentinogenesis.~ La funcién mis importan-
te de la pulpa es la formacién de déntina.

Existen tres especies principales de dentina,
que se distinguen por su origen, motivacién, tiempo
de aparicién, estructura, tonalidad, composicién -
quimica, fisiologfa, resistencia, etc.

Las tres variedades son:

a) Dentina Primaria. Su comienzo tiene lu ==
gar en el engrosamiento de la membrana basal.

Aparece primero la preédentina, siguen los den
toblastos y por un proceso todavia no precisado, em
pieza la calcificacién dentaria.

Por lo general, en los dientes jévenes, los =~
tdbulos dentinarios, casi rectos y amplios son muy=-
numerosos: 45,000 por mm? y de un difmetro de 2.5 -~
micras, en la cercanfa de la pulpa y como 20,000 -
con un difmetro de 0.9 micras en la capa dentinaria
extema.

OcupanqCOMO.unaFdécima parte de toda la denti
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na, presentan anastomosis entre los tibulos dentina
rios y el cemento.

Los tdbulos evolucionan hipeminerali zindose-
constrifien su lumen y se hacen menos permeables por
la esclerosis parcial de su contenido.

Entre los tibulos se encuentra la matriz den< |
tinaria formada por coligeno y minerales. La madu-
racién de la dentina primaria es la méjor defensa -

pqlpar.

b) Dentina Secundaria. Con la erupcién denta-
ria y cuando el diente alcanza la oclusién, la pul=-
Pa principia a recibir los embates normmales bioldgi
‘cos como : masticacién, cambios témminocs ligeros =
~irritaciones qufmicas y pequefios traumas, dentro de
la capacidad de resistencia pulpar, estimulan el me
canismo de las defenzas pulpares y provocan un de -
pésito intemitente de dentina secundaria, que se -
distingue de la primaria por su tonalidad m4s obscu
ra. Esta dentina secundaria Qor_-respoxi'de al funcio-

namiento normal de la pulpa. Generalmente esti sepa
" rada de la primaria. por una lfnea o zona de demarca
cién, poco perceptible. Es de menor permeabilidad y
contiene menor ndmero de tibulos por unidad de area
en virtud de la disminucién del nimero de dentino .-
blastos y en consecuencia de fibrillas de tomes. =
Los tibulos son mas curvados, a veces angulados, ==
menos regulares y de didmetro mis pequefio.

Esta dentina se deposita sobre la primaria y-
tiene por finalidad. '

a) Engrosar la pared dentinaria, y reducir -
la cavidad pulpar.



b)
c)

12

Defender mejor a la pulpa.

Dentina terciaria.

Cuando las irritaciones son mis intensas, que
alcanzan casi €l 1fmite de tolerancia pulpar, como-
la abrasién, erosidn, caries, herida dentinaria por
fractura 6 preparacién de cavidades y por algunos -
medicamentos § materiales de obturacidn se forma -~
una tercera dentina llamada terciaria.

La dentina terciaria es como un tejido cica -
trizal que ocurre entre 15 y 60 dfas post operato -

1"10 S.

Se diferencfa mis por:

a)

b)

£)

Localizacién exclusiva frente a la zona de
irritacién.

Inclusiones celulares que se convierten en
espacios huecos.

Irregularidad mayor de tidbulos.

Menor nféimero de tibulos 6 ausencia de - =
ellos.

Diferente calGificacién y por lo tanto ~
dureza variqble.

Tonalidad diferente microscdpica y a la -
vista en un corte dentario.

IL.~ Funcidén nutritiva.- La pulpa nutre a sus
células por medio de la corriente sanguinea y a la-
dentina por la- clrcu1a016n linfitica.

III.- Funcién Sensorial.e La pulpa normal; - |
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mis que el tejido comin réacciona enérgicamente con
peculiar sensacién dolorosa frente a toda clase de~
agresiones: calor, frio, contacto, presién, subs —-
tancias quimicas, etc.

IV.- Funcidn Defensiva.- La pulpa se defiende
frente a los embates bioldgicos (agresiones de pri-
mer grado), de los dientes en funcidén con la oposi-
cién de dentina secundaria y maduracién dentinaria-
que consiste en la disminucioén del diimetro hasta -
obliteracién completa de los tdbulos de la dentina-
frente a agresiones mias intensas 6 de segundo grado,
la pulpa opone dentina terciaria.

Adem3s, las células pulpares llamadas histio-
citos, las mesenquimatosas, indiferenciadas y las =~
células errantes amiboideas desempefian acciones de-
fengivas al convertirse en macréfagos o poliblas ~-
tos en las reacciones inflamatorias.
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1.5 CLASIFICACION DE ALTERACIONES
PULPARES.

Se han elaborado muchas clasificaciones de .~
las alteraciones pulpares. Se agrupan en: etiolégi=-
cas, patogénicas, semioldgicas y anatomapatoldégicas
Las dltimas son las mis difundidas.

Segin Kuttler; todavia no es posible estable-
cer una clasificacién completa de las alteraciones~
pulpares; pero tomando en cuenta principalmente:

1.~ El1 grado de las alteraciones histolégicas
pulpares y

2.- Los tres grupos de alteraciones tisiilares
que estudia la patologfa general: degene-
rativas, inflamatorias y destructivas. Te
nemos la clasificacién clinica y terapéu-
tica basdndose en los sintomas y signos-
de la intensidad y topografia de las alte
raciones pulpares y de ahf en las indica-
ciones y posibilidades terapeiticas, con-
siderando también su etiologia, patogenia
anatom{a, patoldgica y semioldgica.

Esta clasificacidén tiene la ventaja de orde =
nar las alteraciones histolégicas de las mis sim: -
ples hasta las mis complejas, de semiologfa leve a
la mas llamativa y desde una terapia sencilla a la-
mis compleja.



PATOGENIA DE LAS

CLASIFICACION ALTERACTONES PULPARES
___GRAOS _AGENTES _EFECI0S TERAPIAS

ler. Grado a) Masticacién Defensas normalest '

Agresionea muy b) Cambios téimicos Maduracién dentaria Ninguna

leves. biocldgicas

c) Irritaciones Qufw
micag:

Dentina secundaria

20. Grado.

Agresiones Intemedias

a) Caries
b) Erosiones '
c) Abrasiones

d) Operatoria

Gran - Defensa
Esclerosis dentinaria

y dentina terciaria.

Pronta y correcta

terapia.

3er. Grado

Agresiones Intensas

a) Carlea profundas

b) Cambios témicos
extremos.,

c) Infeccidn reciente

d) Traumas intensos

Alteraciones locales:

Comunicacién hiperemia
y degeneracidn pulpares.

Pulpitis reversible.

Antiflogisticos
Aantimiicrobianos

Recubrimiento indirecto
é directo.

40 » Grado

Agresiones muy poderp

. sas & repetidam

"

a) Inflamaciones

b) Infecciones ex-
tensivas,

Alteraciones masivass

Pulpitis cameral irre -
versible,

Pulpitis total, necro -
biosis, necrosis y gan-
grena.

Pulpectomfa Cameral

Conducto terapia,
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CAPITULO DOS
2,1 ALTERACIONES PULPARES EN GENERAL

Definicidn: Son los cambios anatomohistolégi-
cos y las manifestaciones semioldgicas de la pulpa-
dentaria debido a los agentes agresores.

NOMENCLATURA (abarca)

1.~ Los dos estados prepulpiticos que no —
son patolégicos, como la comunicacidn occidental hi
peremia y degeneracién pulpares.

. 2,- Las francas inflamaciones e infecciones -
de la pulpa: los estados pulpiticos y

3.~ Los estados que ya no se pueden 1l1amar in
flamatorios ni enfermedades, como son las necrosis-
y la gangrena pulpares, puesto que, como dice Kan -
torowicz "s8lo los tejivos vivos se pueden enfer -
mar',

Clasificacidn clfnica y terapéutica de las altera -
ciones pulpares:

Comuni cacién pulpar Tratamiento fama
2,1.1 Hiperemia pulpar colégico para con
1.Prepul~ Degeneracién pulpar  servar toda la -
pitis pulpa.
2.1.2 Pulpitis reversible
2,Pulpi~ Pulpitis irrebersible Pulpectomfa came~
tisos Pulpitis total ral.
2.1.3 Necrobiosis ’
3ePost- Necrosis Conductoterapia.

pulpitis Gangrena
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Sin el conocimiento exacto de los diferentes-
estados alterativos pulpares no es posible que el -
estudiante ¢ el odontdlogo general puedan ocuparse-
de las pulpoterapias,

Adquiere mayor importancia en la odontologfa-
infantil y de jévenes,

Con m&s y mejor pulpeterapia menos se tendri-
que recurrir al tratamiento de los conductos.
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2.1.1 COMUNICACION PULPAR

Definicién.~ La comunicacién pulpar en el ex-
terior del diente, producida por una solucién de =~
continuidad en las paredes o techo de la cavidad -
pulpar permite que los agentes agresivos extemos =
ejerzan su accién nociva sobre la pulpa.

El problema de emergencia.- Generalmente es -
accidental, tanto en la clfnica como fuera del con-
sultorio en un percance, imponiendo al odontdlogo a
suministrar enseguida el tratamiento correcto.

Prevencidn.- Se requiere mayor cuidado para -
prevenirla 6 diagnosticarla inmediatamente para su-
adecuado tratamiento y aumentarfa la posibilidad de
salvar mis pulpas dentales.

Patogenia.~ Son cinco las posibilidades de la
comunicacién pulpar.

l.- E1 remover la dentina de la caries profun
da. (Es la posibilidad mis frecuente) .

2,- Al preparar una cavidad 4 un muiién.

3.~ E1 paciente (ifdfante, deportista o traba-
jador) padece fractura accidental de uno-
4 mas dientes, que deja descubierta la -

pulpa.
4.~ E1 odont6logo en una luxacidn ripida con-

el forceps para extraer un diente, fractu
ra otro diente.

5.- E1 anestesiélogo general al hacer excesi-
va presién sobre coronas debilitadas por-
caries u obturaciones,

En todos estos mecanismos, el factor mis sig-
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nificativo y determinante, es el bacteriano.

Toca al paciente evitarse los accidentes que-~
pueden fracturar sus drganos dentales.

Histopatologfa. En la comunicacidn pulpar se-
puede producir,

1l,~ Exteriorizacién del 1fquido que rodea la-
pulpa dental.

2.~ Ruptura de la capa dentinoblistica.

3.~ Laceracién mis profunda, una verdadera he
rida, acompafidda de hemorragia.

4.~ Ligera reaccién defensiva con células in-
flamatorias alrededor de la herida.

Semiologfa.~ La aparicién del lfquido pulpar-
delata comunicacién aunque fuera casi microscépica.

El sfntoma caracterfstico es el dolor agudo -
al tocar la pulpa.d por el aire inspirado.

La hemorragia es un signo inequfvoco.

Diagnéstico.~ Para el diagndstico se utilizan
los medios clfnicos, cerciorindose de que se trata-
de un diente con reaccién eléctrica y témica normma
les de la pulpa y que antes no acusd sfntomas de -
pulpitis,

Se 1llega al diagndstico de la comunicacién pul
par:

1.~ Por la inspiracién directa 6 por medio de
lentes de lupas:

a) Salida del 1fquido pulpar.
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b) Pulpa de color rosiceo (si estid sana).
c) Pulsacidn sangufnea;

d) 8 franca hemorragia a través de la co-
" municacidn a menos que se haya aneste-
siado 1la pulpa o que esté muy altera--
da, en cuyo caso puede aparecer una go
tita de pus,

2.~ Por el sintoma subjetivo del dolor al to-
carla y al aspirar aire especialmente -
frfo.

3.~ Por la exploracién con instrumento pun -
tiagudo y esteril, que al deslizarse por-
la dentina se introduce ligeramente a la-
cavidad pulpar y provoca un dolor agudo.

Pronéstico.- Es muy frecuente. en proceso inci
piente, cuando es pequefio el difmetro de la comuni
cacién; si la pulpa no estuvo en largo contacto con
la saliva, en casos de caries no muy profundas.

Tratamiento.~ La terapia consiste en el recu-
brimiento directo de la pulpa, con el fin de estimu
lar el cierre de la brecha que proteja la pulpa res
tante. ' '

El tratamiento de una herida en general persi
gue:

le= La restitucién anatomo-histolégicas.

2.~ E1 restablecimiento funcional.,

En la pulpa no es posible, por que este rga-

no no puede restituirse. La porcidn lacerada no se-
regenera. Solo cabe esperar la cicatrizacién de su-
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nueva superficie, si se le ofrecen condiciones pro=-
picias para que las células jévenes indiferenciales
puedan convertirse en dentinoblastos y de esta mane
ra formar una nueva pared dentinaria, debajo de la-
cual la pulpa continua generalmente realizando sus-
diversas funciones nommales.,

Una herida cualquiera cura, si la solucién s
de continuidad fué producida asepticamente y si fué
contaminada es mas diff¢il porque la pulpa, no tole
ra los desinfectantes comunes y menos una cinula.

Solamente cura si se le trata con medios es -
trictamente bioldgicos. La pulpa debe ser ayudada-
con toda propiedad para salvarla, puesto que soya -
no cura., El1 esmero en el tratamiento evita complica
ciones.

Muchos casos de necrosis pulpar no se deben a
los obsolentos conceptos de que "toda pulpa expues-
ta es un drgano pérdido" § basta mirar una pulpa pa
ra que se muera'", sino a la falta de un tratamiento
correcto de la comunicacidn pulpar. Los éxitos obte
nidos y comprobados son demostrados por los magnffi
cos resultados que se logran cuando el diagndstico-
es inmediato seguido del tratamiento adecuado,
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2.1.1 HIPEREMIA PULPAR

Definicién,~ La hiperemia pulpar es el aumen-
to del flujo sangufneo en los vasos dilatados de ~
la pulpa.

Es la alteracidn mis frecuente de este drgano
en muchos casos su sintomatologfa es tan sitil que-
el paciente no le atribuye importancia, es pocas ve
ces diagnosticada y raramente recibe el tratamiento
que merece. -

Prevencidén.- La gran mayorfa puede prevenirse
si se trabaja con la debida cautela, el odontélogo-
debe pedir a cada paciente que le informe tan pron-
to note molestia en el diente por los cambios de -
temperatura 6 con el dulce y los Acidos.

Etiologfa.~ Casi todas las causas (ffsicas,-
quifmicas y bacterianas) pueden originar una hipereg
mia pulpar:

Las m4s frecuentes son:
l,+ La caries, especialmente las muy profun«-

das.

2.~ La defectuosa aspersién de agua en la pre
paracién mecfnica de una <cavidad 4 un mu-
filn, sobre todo en anestesia.

3.~ La incorrecta o nula proteccién pulpar de
bajo de algin material obturante como:

a) Resinas acrflicas autopolimerizables.
b) Silicatos.
c) Cemento de fosfato y
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d) Amalgama.

d.~ La inadecuada cementacidén de una incrus -
tacién, una corona 6 una prdtesis fija =
con cemento poco espeso, y coronas sin -
perforacién para el escape del exceso de-
cemento , )

5+~ El descuidado calentamiento al cortar, =
desvanecer bordes o pulir obturaciones 8-
coronas metilicas.

6,- El infructuoso recubrimiento directo & in
directo.

7=~ La fractura de un diente cerca de la pul-
pa, un golpe sin fractura u oclusién trau
mética-

Patogenia.~ Las causas obran sobre las termi-
naciones nerviosas simpiticas, que son vasomotoras,
produciendo una dilatacién de sus paredes con el ma
yor volumen sangufneo.

El mecanismo de la hiperemia variari:

a) Segin la intensidad y duracidn de la causa.

b) Segd¥n la capacidad defensiva de la pulpa =
(j6ven, adulto 4 senil).

c) Seglin el estado de su metaendodonto (trau-
ma crénico, inflamacidn cercana, al seno=-
maxilar) .

d) Segdn el estad general del organismo .-
(menstruacién, embarazo, discracia sanguf
nea, pirexia, enfemedad debilitante, etc.

Las ,cauSas agresivas del primer grado, produ-
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cen vasodilatacién rApida, ligera o de corta dura -
cidn (segundos). Esta hiperemia es fisioldgica e in
dispensable (como en 1la calcificacidén 8sea) porque.
contribuye a la formacion de dentina secundaria.

Las causas del segundo grado provocan una con
gestidn mis lenta, y de mayor duracién (minutos).

. Esta hiperemia es todavfa fisiolégica, aunque
forzada, a la formacidn de dentina terciaria.’

: Las del tercer grado originan ingurgitacién -
gradual, intensa, generalizada y duradera (dfas § -
semanas) .

Esta hiperemia se considera ya en el 1fmite =~
de lo fisioldgico.

"ANATOMIA PATOLOGICA: Se divide en:

l.- Arterial, también llamada activa aguda &-
.irreversible.

2.~ Venosa ~ Calificada ~ también como pasiva
subaguda y subpatoldgica.

3:~ Mixta.~ Una vez las arterias dilatadas, -
comprimen las venas 6 producen una trombo
sis, lo que reduce 8 impide la circula -
cibén de retorno (hiperemia pasiva) y esta
blece la extasis de sangre arter1al y ve=
nosa (hiperemia mixta).

Los vasos pierden su trazado nomal se vuel =
ven tortuosos y comprimen a los demis elementos pul

pares) .

Sintomatologfa.~ E1 sfntoma principal es el =
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dolor instintaneo provocado por los agentes térmi -
cos (frfo, calor y qufmicos) (dulce y 4cidos).

El diente con hiperemia arterial es mis dolo-

roso al frio que al calor, a veces exclusivamente -
al frfo.

En 1a hiperemia venosa el diente es mis dolo-
roso con el calor,

En la hiperemia mixta el dolor es provocado -
igualmente por el calor, el frYo y demds hasta apor
tar la causa.

Diagndstico.w» Con el solo interrogatorio se -
puede a veces lograr (en un paciente inteligente) =
los datos hasta para €l diagndstico diferencial de-
alguno de los tres tipos de hiperemia.

Ademis, nos valemos de los siguientes medios-
de diagnéstico,

1.~ E1 frfo (con una torunda humedecida en -
cloruro de étilo 6 en H 0 helada, el dien
te con hiperemia activa responde intenza-
mente que el diente homélogo con pulpa sa
na,

2.~ E1l calor (en un brufiidor o gutapercha ca-
lentados que hace reaccionar al diente -
con hiperemia pasiva.

3.« Una gota de agua mezclada con mucho azd -
car, se obtendri en la hiperemia mixta =
un dolor igual que el provocado por el '-
frfo y el calor.

Prondstico,~ Es benigno en la hiperemia arte-
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rial, dudoso en la venosa y desfavorable en la mix-
ta. .

Evolucidn.- La hiperemia arterial cura por -
que es reversible descuidada o mal atentida, evolu-
ciona hacia la venosa o mixta y puede pasar a la de
generacién pulpar 6 franca pulpitis. A veces acaba-
rdpidamente en muerte pulpar con acelerada pigmen -
tacién dentaria-

Tratamiento.~ E1 oportuno y correcto logra =-
muchas veces la reduccién de la hiperemia arterial-
algunas veces la venosa y rara vez la mixta.

El clinico debe suplicar al paciente que en -
dfas sucesivos compare con cuidado el g;ado en- que-
siente esta molestia y se lo notifique. Si no desa~
parece o disminuye a los tres dfas en los adultos y
a los seis enlos jévenes no se le puede considerar-
como una hiperemia pasajera, sino como una amenaza-
que requiere tratamiento apropiado.

La hiperemia en evolucién debe tratarse en la
siguiente forma:

l.~ Se suprime (con mucho cuidado la causa).

2.~ En la obturacién metilica se hace una per
foracién en la parte m4s cercana a la pul
pa para depositar la curacidn,

3.~ Se intenta reducir la congestiGn vascular

a) Con pasta de eugenato de cinc por una-
semana.

b) Si a las 24 horas el dolor provocado «
no cede, se quita el oce y se deja una.
torunda con esencia de clavo en la par
te mis profunda de la cavidad y se cu-
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bre con cawvit.

c) Si el dolor se sigue presentando a ==
las 48 horas sustituir la esencia de -
clavo por cresotina,

d) Si no se obtuvo alivio se cambia la -~
cresotina por paramonocloro fenol al -
canforado.

4.~ A las tres o cuatro semanas de reducida -

la hiperemia, sin semiologfa denunciante-

.y con pruebas témmicas y eléctricas noma

les, se prosigue con la operatoria, pero-
mAs cuidadosa.

El 80% de 1lds hiperemias tratadas se pueden -
considerar curadas.

De no lograrse la descongestién en unos dfas-
se recorta otra capita de dentina cercana a la pul-
pa y se le trata como una pulpitis cameral reversi-
ble § irreversible.
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2,1.1 DEGENERACION PULPAR

Definicién. Es una atrofia prematura y a -~
veces acelerada de la pulpa, tanto de los dientes -
temporales como de los permanentes.

Etiologfa.~ Todas las causas de las alteracio
nes pulpares, cuya accién es de segundo y tercer -
grados pueden ocasionar la degeneracidén pulpar, -
siendo las mas frecuentes:

1.~ Traumatismos,

2.~ Lesiones cariosass

3+- Incorrecta operatoria dental

4.- Alterac¢iones

5.~ Sistemicas y

6.~ Movimientos ortodéncicos ripidos.

Patogenia. Es un proceso de alteraciones me=
tabolicas y metabélicas de las células pulpares, -~
principia comunmente en los dentoblastos.

Semiologfa: Al principio los signos y sfnto -
mas son muy tenues por que generalmente son de lar-
ga evolucidn,

Generalmente la degeneracién pulpar no es do-
lorosa, pero los cambios bruscos y extremos de pre-
sidn barométrica pueden desencadenar molestias 4 do
lores francos en una pulpa en degeneracién evoluti-
va, desconociéndose su génesis, Muchos de estos ca-
sos ocurren en dientés recien tratados.

A veces la degeneracidn calsica comprime ter-
minaciones nerviosas dentro de la pulpa y causa do-
lores de diverso grado, desde muy leves y sordos --
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hasta el muy raro paroxistico de una neuralgia.
Diagnéstico.~ Se obtiene con lo siguiente,

a) A la inspeccién.

b) E1 mismo paciente indica el diente que co-
mienza a doler al exponerse a las varian -
tes intensas de presidn.

c) La reduccién gradual de la sensibilidad -
pulpar a la prueba eléctrica.

d) A veces la la. sospecha surge al encontrar
la dentina poco o nada sensible al corte.,

e) Reducida sensibilidad al herir la pulpa =
por comunicacién accidental lo que nos 1lla
ma la atencidn.

f) Diagndstico seguro roentgenograffa.

- Evolucién.~ Puede pemanecer estacionaria con
su vitalidad reducida, sin ninguna manifestacién . -
subjetiva u objetiva, 6 reducir la pulpa y la caviw-
dad pulpar a su mfnima expresién y ain a la aparen-
te desaparicién completa; si se abusa con la opera-
toria dental debido a la poca o ninguna sensibili -~
dad dentaria se producird una rapida necrosis pul -
par y complicacién meta endodoncica.

Estas pulpas merecen un tratamiento mis cuida
doso que las pulpas nomales.

Pronéstico.~ Sdlo si el proceso degenerativo-
se detiene, el prondstico de la radicular puede ser
favorable: cuando abarca toda la pulpa cameral y -
parte de la radicular es menos favorable y todavia-
menos si toda la pulpa esti interesada.
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Tratamiento: Mientras no amenaze la calcifica

cién casi
ni signos

completa y no haya infeccién en la pillpa-
de alteracidn en el metaendodonto.

Debe extirparse una pulpa degenerada y tratar
el conducto.

l,-

2.

En los aviadores o personas que vuelan -~
frecuentemente y en los buceadores a quie
nes causa molestias constante.

Cuando hayamos herido una pulpa en degeng
racidn evolutiva.

Al ejecutar una biopulpectomfa cameral y-
da uno cuenta de que la porcién radicular
esti degenerada.

Cuando el control roentgenogrifico perid-
dico de la evolucidn predice una progresi
va y completa atresia del conducto, debe-
aprovecharse la oportunidad para evitar -
la apicectomia.

En los dientes que van a soportar una pqi
tesis y presentan degeneracién pulpar.

Cuando la degeneracidn se ha complicado -
con muerte parcial 6 total de la pulpa y-
alteracidn metaendoddncica.
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PULPITIS EN GENERAL

Definicidn.~ Son estados inflamatorios de la-
pulpa, al principio sin gémenes y después en la =~ ~
iniciacién de ellos,

Etiologfa.~ Las causas son de orden fisico, =
qufmico y microbiana.

Fisico.~ Mecinicas o traumaticos témmicos elec
tricos.

Qufmicas.~ Acido cItrico del limdn, substan =
cias qufmicas o nocivas en diferentes ocupaciones -
el 4cido ortofosfdrico de los cementos, alcohol, -
cloroformo, el nimero de acrilicos.

Bacterianas oMicrobianas.-~ Caries muy profun-
da, infeccidn pulpar, contaminacidn pulpar. Los mi-
croorganismos predominantes son los cocos, estrepto
cocos y todos .los gémenes de la flora bucal.

Anatomfa Patoldgica.~ El mismo que en las in-
flamaciones generales de los tejidos conjuntivos, -
salvo algunas diferencias.

Informmacidn pulpar.- Es la entidad evolutiva~
siguiente a una hiperemia de la pulpa no curada.,

Clasificacidn Terapéutica y Préctica
Sus etapas evolutivas son: (agudas, subagudas
y crénicas).
1.~ Pulpitis incipiente reversible, sucepti -
ble de tratamiento farmmacolégico.
2.~ Pulpitis cameral irreversible cuyo trata-
miento es la pulpectomfa cameral.

3.~ Pulpitis Total que requiere la pulpectomia
completa.



32

2,1,2 PULPITIS INCIPIENTE REVERSIBLE

Definicién.~ Es una inflamacién superficial,
a veces muy ligeramente infectada, de la pulpa ca-
meral o radicular, suscept&ble todavfa de terapia-
famacolégica.,

Etiopatogenia.- Las causas comunes de esta -
pulpitis son:

1.~

La operatcrla dental defectuosa con sus -
causas mecinicas témicas, quimicas y bac
terianas.

Propagacién pulpar por una caries muy pro
funda 4. bien comunicada con la cémara.

Puede ser consecuencia de una comuni cacién
pulpar reciente por:
- fractura dentaria.

~ accidente operatorio, no atendido inme-
diata y apropiadamente.

Hiperemia no reducida.
Recubrimiento directo fracazado.

Infeccidn general con localizacién bacte-
riana en la pulpa.

Semiologfa.~ Los signos por cortes operatorios
por descuido:

a) intensas vihraciones con baja velocidad.

' b) Calentamiento
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Fimacos 6 materiales irritantes.
Cementacidén téxica reciente .,
Gérménes presionados, a la cavidad pﬁlparo
sfntoma predominante es el dolor, princi =
el provocado, resultante de la compresién-

aciones nerviosas, con las peculiaridades-
st

Es ocasionado por el aire, frio,.acidos,-
dulces, presidn de alimentos y por la suc
"cidn, )

De segura reciente aparicidn (no mis de -
unos dfas). LY
De poca intensidad.

Su duracién es de segundos o minutos des-
pués de suprimir la causa.

Se localiza por lo comin en el diente ~

" afectado,

Dia
tarnos al

Por

ghdstico.-‘El interrogatorio puede orien -
diagnédstico de esta pulpitis,

la inspeccidén y exploracidn instrumental-

del diente sefialado es posible muchas veces confir-
mar una comunicacién pulpar tratada, una caries -~
4 una lesién perirrizoclisica.

Una

roentgenografifa completa y otra interoclu

sal corroboran con frecuencia la profundidad == ===
la extencién del material obturante, la comunica "<&

cién o 1la

. E1

pulpectomfa parcial fracasada.

frio, aire, agua, hiielo, cloruro de etilo-
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provoca dolor en el diente qﬁe presenta esta pulpi-
tis,.

Diagnédstico Diferencial.

De la hiperemia se diferencia esta pulpitis -
reversible por el dolor que persiste durante segun-
dos & pocos minutos después de quitar la causa de -
la pulpitis irreversible se diferencfa.,

a) Por su reciente aparicion,

b) Por que se exita con menos electricidad.
De la pulpitis total por dolor a la percusidn

Evolucidn.-~ Depende de la intensidad y del -
tiempo de la accidn agresiva del factor fisico, es-
decir si la pulpa esti abierta al exterior por don-
de puede canalizarse el exudado seroso., Su marcha-
invasora serd lenta, y cuando esta cerrada se difun
de mds y provoca un cuadro doloroso mis intenso y =
de mayor duracién sin {tratamiento, la inflamacién-
se intensifica, propagéndose por toda la pulpa came
ral y después hasta la radicular, se vuelve crénica
parcial 4§ total y puede tomar caracteres destructi-
vos necrdticos.

Pronéstico.~ Es favorable en pulpas ligeramen
te inflamadas, su curacién es total, si la terapia-
es correcta, '

El foco inflamatorio es beneficioso a la cura
~ciédn por que ayuda a ombatir o neutralizar al agen-
te agresor.
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Tratamiento:

Previamente se deben cumplir con los requisi-

tos.,
lew
2e=

3o

4.~

5o=

Historia clinica.

Tomar dos radiograffas, una.corona radicu
lar y otra interoclusal.

Deteminar el grado de sensibilidad pul -
par del diente y de su homologo, como tes
tigo. - ’

Tener la seguridad de aislar bien el dien
te con grapa y dique.

Si existen pequefias obturaciones en la re
gién del acceso, se quitan, las grandes -
se perforan con especial esmero, no menos
de 1 mm de la pulpa para insertar en esta
cavidad la curacién.,

La terapia de la gran mayorfa de las pulpitis
reversibles es:

- Primera Sesidn:

l.-

2.~

Suprimir ripidamente la seccién patogéni-
ca (cuando se puede).

Desinflamar y sedar la pulpa con eugenato
de cinc, que se deja hasta que se normali
Zao '

Segunda Sesidn,

3.~ Obturar con las cuatto capas. Lajfijacidn
. de coronas e incrustaciones debe posponer

se por unos 30 dfas y no debe hacerse con
cemento de fosfato sino de carboxilato.
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2,1,2 PULPITIS CAMERAL IRREVERSIBLE

Definicién. Es una inflamacién y muchas veces
también infeccién subaguda o crdnica y con una ya -
marcada alteracién pulpar, pero todavia limitada a-
su porcidén cameral.,

Etiologia.~ Todas las causas de las alteracig
nes pulpares, pueden producir esta pulpitis, las . =
m3s comin es el descuido por el paciente ¢ por el =~
- operador de la pulpitis reversible,

Anatomfa e histologfa patoldgicas. Se descri-
ben cuatro variedades de pulpitis cameral avanzada:

1) Serosa

2) Purulenta

3) Ulcerosa e

4) Hiperplisica.

1.~ Serosa.- Resultado de la pulpitis inci =
piente a consecuencia de la lesidn cariosa y de la-
descuidada. operatoria se caracteriza por la gran in
filtracién de suero y de células redondas inflamato
rias.

2.~ Purulenta. Si la pulpitis serosa 6 la ca-
ries profunda no es detenida, los gémenes, junto -
con sus téxinas desintegran la pulpa y forman colec
cién purulenta, al principio en pequefias cavidades,
que por fusidn constituyen un ‘absceso pulpar.

a). Por una capa densa de células inflamato -
rias;
b) . En parte por dentina terciariaj y

c). Por tejido de granulacidn.,
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Las formas serosa y purulenta cerrada, son de
evolucién acelerada o subaguda.

3.~ Ulcerosa. En dientes jévenes y mis con in
completa formacién radicular, la pulpa cameral por-
capacidad defensiva forma a nivel de su comunica -~
cién con el exterior una verdadera tilcera, puerta =
de descarga.

4.~ Hiperplasica. Cuando la capa fibroblasti-
ca de la dYlcera continuamente irritada por un borde
0 pico de alguna pared dentaria 6 por la mastica =~
cién, se produce tanto en dientes temporales como -
permanentes jévenes un hiperdesarrollo celular que-
puede no solo salirse de la cdmara pulpar, sino has
ta pasar de los Iimites de la corona, injertindose=-
a veces en la mucosa gingival 4 papila interdenta =
ria,

Las variedades ulcerosas e hiperplésticas evo
lucionan mis lentamente, por estar en cimara pulpar
abierta-

Semiologlfa. Depende de la modalidad histopa -
toldgica.

1. En la serosa los signos son principalmente
los de las caries y de la operatoria ejecutada.,

El dolor puede ser: espontianeo de mediana in-
tensidad; prolongado e intermmitente, provocado por=
el frfo, presién de los alimentos, dulce, 4cidos, =
succién y posicidn horizontal que hace aumentar el-
aflujo sangufneo a la cabeza. 0 bien mixto es decir
espontineo y prowvacado .

Puede no estar localizado, sino reflejarse en
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los: dientes vecinos,

2. En la supurativa el signo mis frecuente es
la caries muy profunda y el de menor frecuencia una
bolsa perirrizoclasica.

El dolor es: Espontineo y muy intenso. Al -~
principio intermitente y después constante.

Es provocado por el calor de los alimentos y-
de la almohada, ademis de la posicién horizontal; -
de ahf la angustia del paciente al acercarse la no-
che.

De la pulpitis camerales es la mis intensa -
por lo que obliga al paciente a buscar la asisten--
cia urgente de un odontélogo exigiendo le suprima ~
el dolor.

3.- En la ulcerosa €l signo principal es el ~
color grisaceo de la pulpa. El dolor es de poca in-
tensidad, espontineo y esporidico 6 provocado por -
la presién de los alimentos 8 por la succidn.

4.~ En la hiperplisica} el signo caracterfs--
tico es la neoformacién fibrosa, resistente y hemo-
riagica.

Sintomiticamente. E1l dolor espontineo es casi
nulo. E1 provocado por la presidn de los alimentos-
es muy ligero acompafidndole, a veces, una pequefia -
hemorragia.

Diangéstico. Debe diferenciarse, por el inte-
rrogatorio, tomando en cuenta:

1l,- E1 tiempo de su evolucién que generalmente
es corto en la reversible.
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2.~ Los caracteres del dolor,

- En la cerosa, el dolor ligero, rapido y lo-
calizado de la pulpitis reversible en los primeros-
dfas, pasa a intenso, duradero, irradiado y exacer-—
vado principalmente con el frfo, por que comprimen-
las termminaciones nerviosas.,

- En la purulenta. €l diagndstico diferencial
se establece por el mayor tiempo. de su evolucidén y-
por el signo patognoménico y cdnsiste en el gran -
alivio del dolor con agua frfa ¢ helada.

La localizacidén del diente seroso ¢ purulento
presenta a veces gran dificiltad, por el dolor re -
flejado, caricter frecuente de estas pulpitis, mas~
cuando varios dientes del mismo lado estan cariados
obturados o cubiertos con coronas,

- En la ulcerosa, persistencia de un dolor 1li
gero y esporadico, desde hace algin tiempo y se =~
vuelve dolor provocado cuando la cav1dad cariosa se
impacta de alimentos.

~ La hiperplisica se diferencia por el relato
. del paciente que ya la ha observado y su indiferen-
cia al ligera dolor y hemorragia provocados por la-
masticacidn.

La dentinoclésica generalmente es indolora.
INSPECCION Y EXPLORACION.

La hiperplasia y 1la ulcerosa color grisiceo -
son sensibles al tacto y suelen emanar un olor fétl

do»

La purulenta. Por la aparicién de una gotita-
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de pus, seguida muchas veces por otra de sangre al-
escarbarse una caries.

La serosa. Por el dolor muy agudo al tocar —-
una pulpa.

La Dentino cl&sica presenta color rosiceo.
Prueba de sensibilidad pulpar.

- La pulpitis irreversible cameral serosa,--
requiere menos intensidad de:corriente que el hom§
logo nomal.

-~ La purulenta casi igual intensidad de comen
te. '

~ La ulcerosa, mayor intensidad que el diente
Sano.

- La hiperplisica, todavfa mis.

- La dentinoclésica en su principio responde-
normalmente y después requiere mayor intensidad de-
corriente que el diente nommal.

Prondstico.~ Ftal para la pulpa cameral y fa-
vorable para la radicular.

Tratamiento. Pulpectomia cameral, requiere de
dos sesiones,

la. Preparatoria para desinflamar, desinfec -~
tar y sedar la pulpa ademds de una po-
sible preparacidn para lograr un aisla -
miento seguro:



41

2a, amputacidén parcial de la pulpa salvo dos-
excepciones; a) cuando se va a practicar-
una micropulpectomfa en cuyo caso se nece
sitarin tres sesiones que tienen que prac
ticarse en una sola sesién por imposibili
dad del paciente.

Primera Sesidn:

En la serosa se aplica una tounda ligeramente
humedécida en crecitina en la parte mis cercana a =
la pulpa cameral por 24 horas. En caso de succién -
preparado para corona se cubre con una mezcla no es
pesa de eugenato de zinc también por 24 horas.

En la supurativa por caries penetrante se -
efectda el tratamiento de la caries profunda hasta-
que aparece una gotita de pus seguida por otra de -
sangre, se lava con algin alcalino é con el conteni
do de un cartucho anestésico empleando muy poca pre
sidn, Se seca con torundas estériles, se cubre la -
comunicacién pulpar con otra torunda que lleva cre-
satina y se llena la cavidad con 8xido de cinc y -
eugenol por 24 horas.

En la dentinocléisica la sesidn serd igual que
la serosa si es de origen traumitico y si es por ca
ries profunda seri igual que en la supurativa.

En la ulcerosa se siguen las mismas normas -
exceptuando en el cual se eliminari la porcién in--
sensible de la dlcera pulpar raspindola con un €x--
cavador filoso y estéril hasta llegar a la pulpa =~
sensible,

- En la hiperplésica: tartrectomica y lavado-
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aplicacién tépica de algin anestésico y reseccién--
del polipo en la parte mis profunda de su pedfculo-
de preferencia con temocauterio.

En la presencia de hemorragia cohibirla en -
la torunda embebida de suspensidén de hidréxido de -
calcio, y hacer la operatoria dental.

Segunda sesidn: comprende 4 tiempos.

1.~ Insensibilizacidn : (anestesiar)

2.~ Trepanacidn: acto operatorio de cortes =
necesarios).

3. Pulpectomia cameral.

4.~ Recubrimiento del mufidn y obturacién,
3.~ Pulpectomfa Cameral en general.

Definicién.- Es una intervencidn quirdrgica--
que comprende la amputacidn o reseccién de la pulpa
cameral., '

Contraindicaciones.

l.~ En la pulpitis total

2,-~ En 1a pulpitis irreversible localizada en
el conducto.

3.~ Cuando no es posible una estricta limpie-
za quirdpgica.

4.~ En coronas tan destrufdas y rafces tan --
delgadas que no admiten los tornillos.

Ventajas:
Intervencién sencilla y répida, econdémica pa-
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'ra el paciente, conserva la pulpa radicular viva, =
se fracasa queda el recurso de la conducterapia.

4.~ Recubrimiento del mufidn pulpar y obtura -
cidn:

Existen tres técnicas.

1.~ De dientes permanentes con pulpas radicu-

lares vivos, cuyos mufiones se cubren con-
hidréxido de calcio.

~ De dientes temporales con mufiones tam -
bién vivos, en los que se hara el formo
cresol,

- De muiiones desvitalizados que se cubren
con un momificador,

RECUBRIMIENTO EN LOS DIENTES PERMANENTES CON HIDRO-
XID0 DE CALCIO. ‘

Tiene sobre el formocresol la ventaja de con-
servar vivo el remanente pulpar en el conducto § -~
parte de é1, .

Sus desventajas son:

a) Puede ocasionar dentinoclasica interna.

b) Una degeneracién cllsica pulpar con compli
cacién metoendodSn¢ica,

Técnica Operatoria.

1. Se aplica primero con el asa hidroxido de-
~calcio en suspensién con el fin de tener -
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la seguridad de su contacto con la pulpa.

2. Después con el empacador especial se depo-
sita una capa de pasta de hidroxido de cal
cio que puede ser dycal o una mezcla de =
polvo puro de Ca ((J'H)2 con agua destilada.

3.~ Se espera a que seque.,
4.~ Con cucharilla se elimina el exceso.

5.~ Se cubre con una capa de

6.~ Se obtura con cemento de fosfato é con re
sina compuesta y se reconstruyen las su -
perficies del diente, '

7.~ Se toma una roentgenograffa interoclusal.

8:~ A los tres o cuatro dfas se practican las
pruebas pulpares comparativas con las del
diente homdélogo.

Dejar la obtuacién provisional por el mayor-
tiempo posible (meses 4 un afio), controlando el ca-
so a los dos meses y después cada medio afio con:

a) Un exfmen clfnico,
b) Pruebas pulpares.

Evolucidn Postoperatoria. Se pueden presentar
en los primeros dfas sfntomas de una ligera hipere-
mia, con molestia tenue a la percusidn. Que va dis-
minuyendo hasta desaparecer en tres 4 cuatro dfas.
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2.1.2 PULPITIS TOTAL

La pulpitis total es un estado inflamatorio -
y muchas veces también infeccioso, por lo general--
avanzado, ineversible y crdnico, que abarca toda o
la mayor parte de la pulpa, puede presentarse: Des-
pués de un tratamiento fracasado: de una caries den
taria profunda hiperemia, comunicacidén pulpar, pul-
pitis cameral o radicular.

" En algunas ocasiones el quitar una obturacién
profunda.

Etiologia.~ La causa mis frecuente es la que-
proviene de una caries dentinaria profunda.

Patogenia.~ Si los agentes agresivos (los gér
menes, las toxicnas y los 4cidos) de la pulpitis ca
meral no son eliminados a tiempo con la pulpectomia
cameral-se propagan a la pulpa radicular.

Evolucidn: Depende de:

a) Factores propios de la pulpa.
b) Del estado general del organismo.

c) De la condicidn mecdnica, o sea si esta -
cerrada o abierta al exterior:

l.- La pulpitis total cerrada evoluciona con-
tal rapidez que no tarda en complicar al
desmorrizadonto.

2.~ La pulpitis total abierta puede pasar por
diferentes etapas por lo que la complica-~
cién metaendodoncica puede tardar en pre-
sentarse,
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En todo caso, el fin de la pulpitis total no-
tratada es la muerte pulpar, que puede sobrevivir -
en pocos dias, si la tavidad pulpar estd cerrada, o
tarda meses y ain afios en la pulpa abierta.

Sintomatologfa.~ Dolor ya no facilmente loca-
lizado, siendo poco intenso en las pulpitis abier--
tas (ulcerosa e hiperpl&sica) y suele ser de mucha-
intensidad, en la pulpitis supurativa cerrada, por-
presién intra pulpar, presentandose ademis dolor a-
la oclusidn.,

Diagnéstico,~ Con la iniciacién y evolucidn--
del dolor en el pasado, y a la oclusién,

Con la exploracién se percata uno de la des -
truccidn coronaria y se enfemma comunmente el dolor
a la percusién.,

La prueba eléctrica responde con poca o media
na cantidad de corriente.

Prondstico, Es fatal para la pulpa pero no pa
ra el diente.

Tratamiento,- Puede requerir dos procederes:
I.~ El inmediato, 6 urgente que consiste en:

a) En el alivio de la pulpalgfa.

b) La reduccidn de la complifacién desmorrizo
doncica.

¢) Preparar el édrgano dental para .un completo
aislamiento para tratarlo primero con obtu
racién provisional del conducto, por unas
semanas, con una pasta de hidroxido de cal
cio y
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IT, E1 Definitivo. que es la pulpectomia to--
tal y preparacién seguida de obturacién.

En el tratamiento inmediato d urgente: es se-
mejante a la primera seccién de la pulpitis irrever
sible cameral.

li~ En vez de cresalina se utiliza el eugenol
y

2.~ Habiendo desmorrizodontitis no se cita al
paciente a las 24 horas, sino cuando el -
enfermo avisa, la desaparicién del dolor-
a la oclusidn o percusién,

3.~ En caso de no lograr alivio con los medi-
camentos usuales se puede recurrir a los-
corti esteroides ya que de todos modos la
pulpa seri extirpada.

TRATAMIENTO DEFINITIVO "CONDUCTOTERAPIA",
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2,1.3. MUERTE PULPAR (NECROBIOSIS,
NECROSIS, GANGRENA Y MORTI ~
FICACION) ,

Definicién. La muerte de la pulpa es la ce =~
sacidén de los procesos metabdlicos de este Srgano.

Etiologfa. Todos los agentes agresivos de la
pulpa que alcanzan el cuarto grado de la clasifica-
cidn pueden conducirla a la muerte.

Los mis frecuentes son los téxicos infeccio =
sos, debido a caries penetrantes y pulpitis siguien
do en frecuencia los agentes ffsicos y los quimicos.

Patogenia.- El impedimento del intercambio =~
sangufneo priva a la pulpa del oxfgeno y retiene -
los productos catabdlicos, efectos que acarren la =
muerte de los tejidos,

2,1.3., NECROBIOSIS. En la microbiosis (parte-
pulpar necrética y parte viva) Los primeros cambios
histol6gicos se observan en las paredes vasculares,
como la estenosis o pequefias roturas; siguen las mo
dificaciones celulares de la pulpa, tanto en el pro
toplasma como en los nucleos.

Todo ello conduce a que la parte pulpar viva-
reaccione solamente con mucho mis corriente que el-
diente homdlogo sano.

2.1.3. NECROSIS. Los cambios mencionados van-
acentuindose mucho hasta llegar a la pérdida de la-
estructura tisular caracteristica que se tifle debil
mente al escaparse el lfquido por el foramen o los~-
tubillos dentinarios la pulpa se vuelve seca y con-
traida. '



49

2.1.3. GANGRENA. Cuando los microorganismos -
figuran en gran nimero originan la gangrena caracte
rizindose por la completa desintegracidn pulpar con
un olor intensamente fétido .

Esta forma es la mis frecuente terminacién de
la pulpitis total abierta.

Bacteriologfa. difieren segin sea, cavidad -~
cerrada o abierta.

En una cavidad cerrada la pulpa muerta puede-
permanecer mucho tiempo sin producir semiologfa al=-
guna.

En la cavidad pulpar abierta con previa_pulpi
tis total, los sintomas que se caracterizan son:

a) La cesacidn del dolor espontineo o provoca
do.

b) Olor fétido que desprende 1la gangrena.

c) E1l paciente puede quejarse de mal sabor e-
incomodidad al masticar.

Diagndstico. Se puede diagndsticar por:

1, Manera sorpresiva
2, Confimativa.
3. Diferencialmente.

Diagnéstico de sorpresa. Sucede de modo extra
flo que un diente aparentemente sano, o con una ca =
ries u obturacién superficiales resulte negativo a
la prueba eléctrica pulpar.
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Diagnéstico de confimmacidn. Se confirma una-
muerte pulpar utilizando los siguientes medios.

a)

b)

Anamnesis (caries, obturacidn, trauma, dl-
timo dolor muy intenso de la pulpitis supu
rativa total,

Inspeccidn de la corona y pérdida-
de su transparencia.

El color de la pulpa puede ser desde un rosa-
do muy pilido en la necrosis, amarillento en la ne-
crosis y negruzca en la gangrena.

c)

d)

£)

g)

Exploracidn. Caries penetrante, cambio de-~
la consistencia de la pulpa desde fibrosa-
é algo calcificada en la necrobiosis, y ga
seosa en la necrosis, hasta licuada en la-
garganta., El olor es fétido, impercepti ~
ble, en la necrosis seca, es marcadamente-
pdtrido y nauseabundo en la grangrena.

Percusién: puede oirse un sonido mate die=
ferente del que dan los dientes vecinos sa
nos y si hay dolor indicaré compllcacz.bn ~
me taendo doncica,

La prueba de sensibilidad pulpar es nega=-~
tiva en la necrosis y gangrena, pero puede
ser algo positiva en la necrobiosis.

El fresado y la penetracién en la cavidad=
pulpar son indoloros. Solo en la necrobio~
sis puede haber alguna sensibilidad y has=
ta hemorragia.

Confimacién roentgenografia en caso de ~
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caries penetrante u obturacién profunda y-
alteracidén meloendodoncica.

Diagndstico Difeencial.

a) La necrobiosis es a veces dificil de dis' =
tinguir de atrofia y degeneracién.pulpar -
generalmente se encuentra en pulpa 3pical.

b) La Necrosis por el dato de trauma en un .-
diente con integridad de la corona y ausen
cia fétida.

c) La Gangrena se diferencia por su fetidez ~
intensa que emana de una cavidad pulpar -~
abierta, color obscuro y contenido pastoso
1fquido.

Evolucidn Patolégico.

La muerte pulpar siguiendo a la pulpitis total
puede ocurrir en unas horas a tardar afios, variando-
segin la pulpa esté cerrada o abierta al exterior.

l.- En la forma cerrada la necrobiosis es len
ta e inofensiva durante muchos afios.

2,~ En 1a forma abierta la pulpa suele, no --
solo llegar ripidamente a la gangrena, si
no hasta causar temprana complicaciones -
en el metaendodonto por medio de sus gér-
menes productos téxicos.

‘ Prondstico. E1l prondstico del diente es bueno
en la gran mayorfa con un tratamiento correcto.

Tratamiento.- Consiste en conductoterapia, »-
con ciertas diferencias.
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2:2 CLASIFICACION DE ENFERMEDADES PULPARES
DE ACUERDO A SU ETIOLOGIA.

Etiologfa.- Las causas que pueden alterar la-

pulpa son muy numerosos, tenemos a los atribuibles-
al paciente, y otras que son lamentablemente por el
operador ( iatrogenicas),

Las

lo=

R

3o~

4.~

50~

causas pueden provenir:

Principalmente de los tejidos que cubren la pul
pa (esmalte desitina y cemento) .

De las alteraciones recinales al diente o sea,=
de las metaendfdenicas primarias.

De las alteraciones generales del organismo.
De las manifestaciones operativas.

De los traumas violentos.

PATOGENIA: Depende.,

l.-

De las causas: clase, intensidad, severidad, du
racidn, accién repetida, predileccién celular,=

~etc.

De la pulpa misma: Su edad fisiolégica 8 grado-
de irtalidad, su posibilidad sicatrizal ( ya =
que no puede regenerarse), sitio pulpar donde =
actda la causa y sus peculiaridades anatomo his
tolégicas, que son:

a) Ninguna 4 poca circulacidn colateral, por=
una ramificacidn dek conducto principal, -
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pocas veces por dos y rara vez por mis.

b) Abundancia venosa, pero sin valwvulas.

c) Su encierro entre paredes duras inextenci-
bles.

d) Insuficiente sistema linfitico.

e) Su difmetro estrecho en la unién cemento--‘
dentina-conducto.

f) Reduccién gradual del v6lumen pulpar por -
aposicién de dentina secundaria y a veces-
terciaria, células pulpares etc.

3o« Del estado de Salud General del organismo,

Clasificacién Etioldgica de las Alteraciones -
Pulpares., |

Se dividen en Ffsicas, qufmicas y Bacterianas «
(6 sus tdxinas).

2:2:1, FISICAS, Se subdividen en mecanicas -
de traumaticas, en témicas y Electricas.

De las mecinicas 8 traumiticas comprenden las
de accidn violenta y las de a0016n lenta pero repe-~
tida 6 crdénica.

De accidn violenta de parte del paciente teng
mos: accidentes (automovilf{sticos, deportivo, cafw
da, golpe) mordida excesiva de un objeto duro.

De parte del Operador Secacidn
duracién dentaria( en diente equivocado), s=
fractura dentaria(durante una operacién) .
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Herida Pulpar por cominicacién accidental (al remo-
ver caries) fijacién de tornillos cerca de la pul -

Pao

En las de accidn lenta pero repetida ¢ créni-
ca por parte del paciente tenemos: Oclusidn traumi-
tica, costumbres de éontar hilos, destapar botellas
etc,

Presidn de pipa de boquilla, atriccidn exage-
rada ( ocupacional 6 psicfgena). Presiones con mate
riales en materiales de impresiones,

Daparte de Operador tenemos:

Movilizacidén ortoddnica,, tencién exagerada-
sobre un soporte de puente fijo o sencible.

- De las técnicas de parte del paciente tenemos:
Alteracién de alimentos de temperaturas: externas.
Técnicas de parte del operador.

Fuerte proyeccidn de aire frio para secar, moda =~
lina excesivamente caliente, calor producido al '«
cortar (esmalte o metales), calor producido conw
eltemacauterio. Calor producido con el monomero -
del acrilico é en el fraguado de cemento, al pu. =
lir esmalte u obturaciones. Conduccidn de tempera
turas extremas por obturac1ones métalicas¥sin ba=-
se adecuada.

El chorro de cloruro de etilo sobre un diente ~
con pulpa tratada antes,

El hielo para prueba pulpar en contacto pro. -
longado con un diente.

- De las Electricas de parte del paciente tenemos:
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corriente directa a un diente.

De las electricas de parte del operador tene4
mos:

Por contacto de obturaciones de diferentes me
tales, por intensa radioterapia.

242,2, DE ETIOLOGIA QUIMICA: De parte del pa-
ciente tenemos: El &cido citrico del limdén chupado.
Substancias qufmicas nocivas en diferentes ocipacio
nes.

De etic:xlogia qufmica de parte del operador te
nemos:

El Acido artofésférico de los cementos, alco=
hol, cloroformo y otros deshidratantes, el monomes
ro de los acrilicos, Parafomaldehido y otros desin-
fectantes enérgicos. Nitrato de plata en caridades-
profundas, ’

Arsenicales (como impuresas en los silicatos-
8 como desintalizador de la pulpa).

2.2.3¢. DE LAS BACTERIANAS (6 sus tdxinas de =
parte del paciente tenemos:

Caries penetrante, Infeccidén pulpar endfgena-
(anicoresis), infeccidn pulpar por perizoclasia.

Bacteriana de parte del operador tenemos:

Forzar gérmenes de caries muy profundas a la-
cimara pulpar, contaminacién pulpar por trauma oc--
cidental., :
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CAPITULO TRES
MEDIOS DE DI AGNOSTICO

3.1 DETECCION CLINICA VISUAL

Definicién: Es la observacidn que hace el ope
rador en la cavidad oral del paciente para examinar
el estado de los organos dentarios en su color, tex
tura, posicién, destruccién, erupcidn en el cual . -
nos valemos de la vista.

Asf como vigilar es aspecto general.y fisico-
del paciente, es anommal cuando se descubre algin -
proceso patolégico subyacente.

La técnica que se utiliza es la observacién -
cuidadosa hacia el paciente. ’

El arte requiere agudeza tanto mental como ==
visial debe haber una concentracidn-deliberadamen--
te en el aspecto del paciente durante 15 a 30 se -
gundos para detectar su forma de caminar, vestir,--
artfculos personales que porta, caracterfsticas cor
porales ffsicas etc.,

3.1.1 EXPLORACION.

Definicidn.~ Son los procedimientos del que -
nos valemos para obtener ciertos datos clinicos del
paciente, como signos y sfntomas y demas datos nece
sarios. ‘

En cuidadoso eximen deberi de incluir la ex -
ploracidn de todas las superficies dentarias, encia
mucosa bucal, lengua, conductos parotideos, conduc~
to de la glandula submaxilar, labios, oclusién, mis
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culos de la masticacién, articulacién temporo man -
dibular, paladar, capacidad de abrir y cerrar los =~
maxilares a lo miximo y sin desviacidn.

3.1.2, METODOS DE EXPLORACION CLINICA

Los procedimientos de exploracién son: inte =
rrogatorio , inspeccidn, palpacién, medicién, per =
cucidn, auscultaciédn, percusién, auscullatina, fun-
cién exploradora y procedimientos de laboratorio., -

Interrogatorio., Es una serie de preguntas que
se dirigen al enfermo § a sus familiares para obte-
ner datos que no son posibles detectarlos con la' =
observacién, estos son antecedentes hereditarios y-
personales, costumbres:y género de vida, principio-
y evolucién de la enfermedad actual hasta el momens
to en que es examinado.

El interrogatorio es directo si se dirige al=-
paciente e indirecto a los familiares 6 si es un -
nifio 4 un adulto que no esti en condiciones de po =
der responder por debilidad, estado de comay etc.

Toda pregunta debe tener una finalidad preci-
sa para el dato que se desea investigar.

Los puntos que no deben faltar son:

l,« Enfermedad actual.~ el cual motiva la consulta-
y conocer sus sfntomas.,

2.~ Estado 8rganico actual del enfemmo,
3.~ Recursos terapeuticos empleados y resultado: ob=

tenido.
4. Antecedentes personales y costumbres.
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5.~ Antecedentes hereditarios

La historia clfnica es la relacidn completa =-
del caso comienza por los antecedentes y se temmina
por la actual, para que el cifnico se forma la idea
de donde radica el mal.

Estado organico actual del enfemo. Es el es-
tudio de aparatos y sistemas, sus manifestaciones -
patoldgicas.

Antecedentes Personales y costumbres: compren;
de los lugares en que se ha citado, geneno de vida,
profesidn, costumbres y edad.

. Antecedentes Hereditarios: Son las enfermeda-
des que han padecido los ascendientes del enfermo,-
la importancia de esto es que hay enfermedades que=
se transmiten por herencia. -

Inspeccidn,.~ Exploracién que se efectua por =
medio de la vista, puede ser directa e indirecta =
cuando se utiliza un instrumentos,

Reglas.~ Descubrir.la regién por explorar y -
su homdloga si la hay para un estudio comparativo,-
buena iluminacidén de preferencia solar, el enfermo-
debg colocarse en posicidén comoda, mdsculos relaja-
dos,

Datos que se obtienen: sitio, posicidn, fomma,
volumen, estado de la superficie y movimientos.

Palpacidna Exploracién por medio del tacto, -
que puede ser inmediata o directa y mediata, indi =
recta o instrumental, a su vez puede ser superfi =
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cial o profunda y manual § digital segdn el caso.

Reglas: Lo mismo que el anterior, ademis las-
manos del explorador no deben estar frias y la pal=-
pacién debe ser con suavidad y ejercer presién si -
la palpacién debe ser profunda. La cara dorsal de =
de la palma seri Unicamente para detectar temperatu
ras. N

Absoluta higiene en las manos para realizar -
esta exploracidn antes y después.

Percusién: Consiste en dar ligeros golpes can
el objeto de producir midos despertar dolor 8 pro=-
vocar movimientos al estudiar los reflejos tendino..
SOS.

Puede ser directa si repercute con un dedd, —

si se interpone otro es llamado dijito dijital, e
indirecta o instrumental cuando se usa el plesimé .,
tro 6 martillo de percusién.

Reglas: Las mismas que el anterior, para la =
percusidn la uila del dedo percusor debe estar muy -
corta para evitarse el dolor al percutir y el ruido
agregado, Los golpes deben ser secos y breves.

Datos que se obtienen. Son ruidos; sus carac-
teres son tres, timbre, intencidad, y altura.

Auscultaciéni: Se efectdia por medio del oidow
y puede ser directa 4 indirecta o bien a distancia-
cuando se haye un acceso de tos, estertor agonico.

El instrumento mayomente usado es el éster -
toscopio el cual se recomienda colocarlo perfecta -
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mente y con una presién moderada y absoluto silen -
cio en el local.

Datos que se obtienen: por ejemplo ruidos car
dfacos normales o anommales los producidos por los-
movmientos respiratorios,

Percusién Auscultatoria.- Procedimiento mixs
to que consiste en escuchar como se transmiten a -
través de los 8rganos los ruidos producidos por la-
percusidn., Se prictica para conocer el estado ffsi
co de los 8rganos y para limitar sus 4reas de pro -
yeccidn,

Medicién.- Medir es comparar una magnitud con
‘una unidad establecida de antemano. Es usado para=-
dar a valor numérico a algunos atributos del pacien
te, como peso, talla, longitid, de miembros, el. ta-
mafio de un tumor, la capacidad de una cavidad, etc,
Los instrumentos usados varfan con la clase de medi
cién, los valores que se encuentran se comparan con
los valores nomales.,

Puncidén Exploradora.- Consiste en picar con -
una aguja montada en una jeringa, para cerciorarse-
de la existencia de un liquido patolégico en una ca
vidad ¥4 drgano.

Es frecuente que el 1lfquido se remita a un la
boratorio para su examen.,
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30le2 DIAGNOSTICO CLINICO

Para reconocer las desviaciones de lo nomal,
el dentista debe ser capaz de reconocer lo normal,-
la morfologia dental, interna y externa, asf como -
la anatomfa de 1la regién circundante para poder re-
conocer los detalles mads minimos.

El primer paso para alcanzar un buen diagnds-
tico es escuchar atentamente al paciente.

La historia del enfermo bien detallada es la-
ayudd . m4s importante para el diagnéstico de cual--
quier dolor,

Su propésito deber§ ser el de identificar el-
diente afectado, estimar el grado de dafio a su ais-~
lamiento coronario, la vitalidad de la pulpa dental
y la presencia 6 ausencia de inflamacién periodon -
tal.

Los sfntomas que el paciente puede comunicar-
oscilan desde una sensibilidad a los cambios témi-
cos y sensacién dolorosa localizada a la percusidn-
hasta un malestar impreciso no localizado en un cug
drante determinado de la cavidad bucal.

Puede llegar con cavidad grande y dolor las =-
cerante'o bien puede presentarse con un edema obio,
leve, o considerable.

Las caracterfsticas principales del dolor que
deberin establecerse son:

l.~ La calidad.

~ Dolores agudos de corta duracidn por tubu--
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dentinarios expuestos, generalmente ocurre-
cuando una cdspide esti fracturada.

Un dolor sordo continuo, espontineo o prove
cado, implica hiperemia de la pulpa y una -
vez que se hace pulsitil, hay inflamacién -
aguda y esti dafiada irreversiblemente.

Sitio y Radiacidn

Duracién desde su inicio y el tiempo de ca
da ataque de dolor.

Factores que exacerban’'y alivian como: -
frfo, calor, dulce, 4cid, al caminar, al-
acostarse, al masticar, etc.

Factores asociados: como la presencia de =
residuos alimenticios,

Muchas veces el paciente no puede seilakar con
precisidn el diente responsable, espcialmente en =

dientes

inclufdos en restauracién de recubrimiento~

total bajo varias piezas de puente.

Los pasos que deberan ser inclufdos en el exa
men serin enumerados por orden.

1.
2,

3.
4.
5.
6.

~ Examen radiografico

- Determinacién de las reacciones y los cam
bios témicos.,

-~ Percusién y palpacidn.

- Aislamiento por anestesia local,

~ Prueba pulpar eléctrica

- Perforacidn de una pequefia cavidad de @ =
prueba. '
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3.2 HISTORIA CLINICA

Definicién.- Es el reporte del paciente donde
se anotan sus principales datos personales, datos =
subjetivos, observaciones objetivas asi como padeci
mientos patoldgicos y no patolégicos, para poder w—-
identificarlo y tener un mejor control con respecto
a su tratamiento con su historial completo.,

La historia clfnica comprende muchos aspectos
psicoldgicos intangibles en relacidn con el pacien-
te. ‘ » l

También requiere de una sélida fomrmacidn médi
ca y una capacidad para resolver problemas.,

Se establece el comienzo de la entrevista una
relacién que le permmite al paciente sentirse respe
tado como persona cuyos problemas son de interés y-
por quién se hari todo lo que se pueda.

Los componentes objetivos de la entrevista se
refieren a la informacidn que se obtiene acerca de=~
los problemas del paciente como los sintomas que =~
presenta y su cronologfa.

El diagndstico se elabora en gran parte a es-
tos datos.

Otro componente de la historia clinica, es el
tratamiento este se inicia desde la primera entre -
vistary el cumplimiento que haya en el futuro del -
tratamiento indicado por el cirujano dentista.

La serenidad y la confianza de sj mismo pro =~
porciona seguridad al paciente y lo motivan.
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Es sumamente importante que el paciente vea ==
en el médico a un profesional comprensivo, respetug
so y competente,

Para el historial clfnico: Es primordial su -
interrogatorio de rigor ya sea: Directo 6 Indirec =
to.

Directo .~ Cuando el paciente es adulto y esti
en condiciones de poder contestar a cada una de las
preguntas.

Indirecto.~ Cuando el paciente es infantil 6~
adulto pero que no se encuentra en condiciones de ..
contestar por X causa.

Los datos que no deben faltar en una historia
clinica son:

Nombre, sexo, edad, direccién, teléfono, esta
do civil, lugar de origen, peso, ocupacién habitual
y actual, antecedentes patolégicos, antecedentes no
patoldgicos, antecedentes familiares.

Estado de la cavidad bucal, si es posible se-
recomienda con grifica en cuadrantes, para detectar
color, forma, estabilidad, consistencia, malforma -
cidn, destruccién, dientes retenidos, dientes super
numerarios, mucosa bucal, frenillos, corillos, len-
gua, parodonto. El funcionamiento normal 4 anormal-
de aparatos y sistemas, alergias, etc,

Y finalmente la fecha DIA MES ANo.
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3.3 ESTUDIO RADIOGRAFICO.

La radiograffa es la sombra del objeto bajo -
investigacidén es una foto que aparece en una placa-
elaborada especialmente para tomar radiografias.

El estudio radiogrifico es el complemento de-
una historia clfnica, las radiografias son de una -
gran ayuda inapreciable y el complemento de un buen
diagndstico para todo tipo de enfermmedad pulpar den
tario, sin ellas la calidad del tratamiento puede -
ser muy deficiente.

La radiograffa da informacién limitada por =
que es la sombra del objeto que se investiga,:.'es’ =~
una fotd en’ dos dimensiones de un objeto tridimen -
sional y se espera por lo tanto, que haya pérdida =
del detalle.

Antes de considerar lo que puede verse en una
radiograffa, vale la pena recordar lo que no se pue
de ver. Una pulpa con pulpitis aguda aparece iden--
tica, en la radiograffa a una pulpa saludable y nor
mal.

No existe diferencia en la apariencia radio~-
grafica entre una pulpa vital y una necrftica den -
tro del diente, pero la ¥ltima causara finalmente--
cambios periapicales los cuales son visibles en las
radiografias. Estas adquieren la forma de un engro-
samiento inicial del ligamento periodontal, el cual
puede finalmente desarrollarse en una zona de radio
lucidez periapical visible.,

Algunas veces puede haber cambios visibles .-
dentro de la cavidad pulpar en un diente cuya pulpa
tiene una inflamacién crénica.
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Estos cambios constituyen la evidencia de una
calcificacidn pulpar y, por lo tanto, son visibles-
en las radiograffas como piedras pulpares é como ~
cascajo generalizado. Alternativamente, tal pulpa -
puede producir resorcién radicular, la cual es fac-
cilmente vista en la radiografia.

Un diente con un hbsceso agudo no mostrari --
cambio en el hueso periapical en la radiograffa.

Experimentalmente la extirpacidn de hueso es-
ponjoso no es detectable a los Rx y la lesidn no se
hace radiogrificamente visible, hasta que una 6 am-
bas laminas corticales estan afectadas.

Por lo tanto un absceso periapical agudo no -
se demostrari en una radiograffa y normalmente se -~
supone gue cualquier exudado periapical o pus llena
todos los espacios estrechos entre las trabfculas -
éseas que permanecen inalterables.

Generalmente es mis seguro el buscar una som-
bra en el ligamento periodontal, debido a que este-
no es afectado en el mismo grado, por la angulacidn
del Rx.

Un periodonto saludable se ve en la radiogra—
ffa como una lfnea negra unifome y continua entre-
la superficie radicular y la 1imina dura.

Interpretacién Radiografica.

La interpretacidn correcta de las radiogra -
f{as debe incluir no solo todos los lfmites de una-
ubicacién sospechosa sino también todas las estruc-
turas normales que estin mias haya del Area afectada.
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Angul acidn adecuada y reveladas en condicio -
nes dptimas. :

dos los Ccuadrantes de 14 boca, €xcepto para los .
dientes Superiores posteriores, En éstos dientes el
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CAPITULO CUATRO
MEDIOS DE TRATAMIENTO

4.1 TRATAMIENTO DE DIENTES PERMANENTES INMADUROS
JOVENES.

El tratamiento debe consistir en darle con ~
fianza al paciente, sedacién ¢ -medicamentos antide
presores y anestesia.

Hasta hace aproximadamente 20 afios, el trata-
miento no era satisfactorio y por lo general lleva-
ba a la pérdida del diente.

El objeto del tfatamiento es el sellado her—-
mético del orificio apical.

El tratamiento actual, trata de promover el -
crecimiento radicular normal, o por lo menos, la =
reparacién apical con tejido calcificado, y a menu-
do tiene éxito, tanto en dientes vitales, como en ~
dientes no vitales.

Dientes vitales y 4pices abiertos.

El tratamiento es esencialmente una pulpecto-
mia parcial, la pulpa dentaria es amputada a nivel-
cervical en un punto done la pulpa conoral y radi-
cular se encueAtran,

El grado de hemorragia es una buena indica ~-
cién de salud pulpar., El sangrado debe cesar en -
dos 8 tres minutos en caso de que la pulpa lastima-
da no esté muy traumatizada y solo se sacari con -
cuidado, con los extremos romos de las puntas de pa
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pel estéril 6 con torundas de algodén,

Si el sangrado es mfnimo es probable que la -
pulpa esté ya degenerando y si el sangrado es exce-
sivo y continua por 5 é 6 minutos, es mis seguroc -
que la pulpa esté inflamada con base dilatacién con
siderable en los dos casos seri aconsejable retirar
una porcidn mayor de la pulpa.

Una vez deténiida la hemorragia, la pulpa se -
cubre con hidroxido ‘de calcio. Es nomal que se =
pueda ver un puente de dentina a las 6 u 8 semanas-
post-operatorias y el 4pice continda formindose nor
malmente.

Deberi mantenerse un sistema de revisién anual
radiografico y clfnico en el diente tratado de esta
manera, no solamente para verificar el desamble nor
mal del dpice radicular, sino también para la necro
sis pulpar, el desarrollo del 4pice radicular é la-

calcificacidn progresiva del cpnducto radicular.
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DIENTES NO VITALES CON APICES ABIERTOS

En estos tejidos dentarios no es posible que-
continue la formacién del apice radicular.

El conducto radicular es limpiado de tejido-=-
necrdtico, mediante el lavado y las paredes se pre-
paran usualmente solo con limas, dkbido a la luz -
tan grande.

Es esencial que la instrymentacidn del conduc
to radicular se mantenga un poco antes del 4pice.

El lavado se hari con solucién salina § con =
agua estéril. E1 conducto se seca y se cubre con =
una pasta de antibidticos o con una mezcla de hidrd
xido de calcio y paradorofenol alcanforado.

El conducto es sellado con una torunda de al-
godén y con cemento de 8xido de zinc de fraguado ==
I‘épi do .

El diente se obtura hasta que esté asintomi -
tico.

En la cita final, el conducto se lava y s€ ==
seca con puntas chatas de papel.

El Apice se sella con pasta de hidroxido de =
calcio 6 con una mezcla de hidréxilo de calcio y pa
ramonoclorofenol alcanforado.

El depdsito de la pasta a un nivel adecuado-
en contacto con los tejidos apicales, cuidando que~
no pase la pasta a través del orificio apical hacia
los tejidos periapicales.

La pasta necesita ocluir sélo dos o tres mm, =
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del conducto y el remanente se obtura con puntas --—
de gutapercha y sellador.,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Si a pesar de los tratamientos conservadores-
no se lleva a cabo el cerrado de la rafz, la tnica-
alternativa seri.

La apicectomfa reduce mas la longitud dispo =
nible de un diente inmaduro y hace mis diffcil --~
la restauracidn por coronar y postes.

4.2. APICECTOMIA

Definicién.~ Es la operacidn de extirpar el -
4pice radicular, usualmente junto con el tejido cir
cundante y la obtusién al conducto radicular ya sea
antes o inmediatamente después de extirpar el 4pice
radicular.

El objeto de esta operacidn es obtener un se=
llado apical cuando éste no puede lograrse mediante
la terapeutica radicular convencional.

INDICACIONES

a) .~ En casos de curvatura apical exagerada -
dilaceraé¢ién o cuando hay una barrera ==
de calcificacién en la cavidad pulpar.

b) .~ Cuando el 3pice esti abierto, de tal ma-
nera que impide la colocacién de un se -
llado periapical adecuado.

c) .~ En dientes con conductos laterales, se -
pueden obturar durante la operacién,
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Cuando se fractura un instrumento en un-
diente y no pueda ser extrafdo.

Fractura del tercio apical radicular, -
cuando éste requiere de ser retirado.

Cuando se sospecha la degeneracién qufs-
tica de un granuloma. '

Cuando se tenga que retirar un sellador-
inadecuado.,

CONTRAINDICACIONES
En presencia de infeccidn aguda.

En pacientes con enfemedades debilitan-
tes, como diabetes no contré¢lada o nefri
tis, por el riesgo a una infeccién secun
daria y retardo de cicatrizacidn.

En pacienteé humofilico y con otras en:=s
fermedades sangufneas que a menudo pue ~
den provocar sangrado.

En paciente bajo una terapéutica anticoa
gulante,

En pacientes que estin bajo el uso de es
teroides, cuyas dosis es alta y de larga
duracién, lo cual es susceptible para -~
desmayos, nluseas, vémitos, asf como par
ra fefidmenos de hipotensién, lo cual po~
drfa resultar mortal.

Es necesario que se aplique vaso cons -~
trictor para facilitar la operacién.
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RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Es posible conservar una pulpa vital expuesta
mediante una técnica de recubrimiento pulpar direc-
to, para las oportunidades de éxito son menores que
para un recubrimiento indirecto.

Se deberan observar ciertos criterios.

lem

20m

3o~

4o

La exposicién pulpar debe ser pequeiia no-
mayor de un mm? .,

Las exposiciones por caries no son adecua

‘'das debido a que el sitio de la exposi -

cién esth, uy-infectado por bacterias y -

" probablemente tiene ya una inflamacidn -

crénica.

La cavidad debe de mantenerse libre de -~
contaminacidn salival para impedir la ine
feccién pulpar, la cual dismniye las opor
tunidades de que la pulpa se alivie,

La edad desempefia un papel importante en-

el éxito de la operacién., E1l recubrimien-

to pulpar directo tiene mis éxito en los~
dientes pemanentes de pacientes jévenes-
probablemente debido a la rica vasculari
zacidn sangufnea.

El recubrimiento pulpar en dientes temporales
tienen menos éxito que en los dientes de los pacien
tes adultos jévenes probablemente debido a la ripi-
da y total invaloracidn de la pulpa temporal ante -
una lesidn cariosa que avanza.

5¢=

El recdbrimiento directo de un diente ~-
asintomitico tiene mayores posibilidades-
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de éxito que un diente que ha presentado-
sfntomas especificos, Un diente que ha --
presentado dolor espontineo sin una causa
que lo provoque, como calor, frfo 6 pre -
sién en la pulpa debido a empaquetamiento
alimentario en la cavidad cariosa, serfa-
menos factible que se salve solo con un -
recubrimiento pulpar directo.

La técnica de recubrimiento directo difiére -
de la de recubrimiento indirecto debido a que la -~
exposicidn esti generalmente acompafiada por hemorra
gia esta se detiene mediante el secado cuidadoso en
la punta roma de puntas de papel estéril o de algo-
ddn. La cavidad se lava con agua destilada, o mejor
con solucién anestésica local. La irrigacién es-
necesaria para remover los restos de sangre de la =
cavidad y esto impide que el diente se manche y ob-
tenemos asimismo una superficie de dentina limpia -
en la cavidad, los materiales para recubrimientos -
pulpares fluiridn con facilidad y se adheririn meca-
nicamente.

La cavidad se seca cuidadosamente con algodén
estéril en vez de usar el chorro de aire, el cual -
podria traumatizar la pulpa expuesta iniciando otro
sangrado.

El material de recubrimiento pulpar fluir§ so
bre la exposicién y se dejari secar, antes de prote
gerlo con una segunda capa protectora de oxido de-~
zinc que seca rapidamente.

Una tapa metilica o de piéstioo es seguida ==
algunas veces para proteger al diente en excesiva -
presién sobre la pulpa.
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Estas "tapas" fueron especialmente Utiles «-
cuando el Unico material para recubrimientos pulpa-
res disponible no endurecfa rdpidamente § permane -~
cfia blando indefinidamente (por ejemplo como sucede
con el polvo de bidxido de calcio y agua).

Los nuevos materiales de recubrimiento pulpar
de dos pastas, como pro ejemplo Hydez 4 Dycal endu-
recen muy ripidamente y tienen suficiente fuerza ==
compresiva como para permitir la aplicacidén de un -
recubrimiento alfin mis duro sobre ellos, sin el ries
go de forzar al material de recubrimiento de la pul
pa.
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4,4 PULPECTOMIA PARCIAL
(PULPOTOMIA VITAL)

Definicién de pulpectomfa vital es una inter-
vencifn quirirgica de la porcién coronal de la pul-
pa vital que peligra por la enfermedad, con el obje
to de mantener la salud de la porcidn remanente ~-
(radiculat).

La pulpectomfa parcial esti considerada como-
‘el tratamiento de eleccidn de los dientes tempora =
les con exposiciones de pulpas dentarias vitales y-
también en dientes permanentes inmaduros jévenes,

Importancia.~ La pulpotomfa tiene mis éxito «
que los recubrimientos pulpares.

Indicaciones: Deben ser precisas para obtener
un porcentaje mayor en éxitos.
CONTRAINDICACIONES
1.~ En la pulpitis total.

2.~ En. 1a pulpitis ineversible localizada en-~
el conducto.

3.~ Cuando no es posible una estric'ta limpie~
za quirdrgica.
4.~ Cuando no se tiene un buen diagnéstico de

pulpitis irreversible cameral.

5.~ En coronas tan destrufdas y rafces tan ~
delgadas que no admiten los tornillos ==~
o pilares.

6.~ Si no se conoce bien la té&cnica de esta =
operacidn. .
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VENTAJAS

1. Intervencién sencilla y ripida.

2. Es econdmica para el paciente por que se =
evita el tratamiento de conductos radicu--
lares,

3. No peoduce discromia delldiente.

4. Conserva la pulpa radicular viva.

5. E1 operador no altera el metaendodonto.

6. Si fracasa queda el recurso de la conduc =

toterapia.

La pulpectomfa cameral en general, se divide-
en: v

Biopulpectomfa cameral y necropulpectomfa ca=-
meral .

Definicidn de Biopulpectomfa cameral: es la =
amputacién de la pulpa cameral viva con previa in -
sensibilizacién temporal.

VENTAJAS.~ Brinda a las rafces incompletas de
terminar su formacién.

Definicidn.~ de Necropulpectomfa cameral. Es-
la amputacién de la pulpa cameral desvitalizada e -
inservible.

VENTAJAS:

1:~ No hay hemorragia por lo que est§ indica~
~ da en pacientes homofilicos.
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2.~ Es la Unica alternativa cuando no es posi
ble la conductoterapia.,

DESVENTAJAS:
1, La necesidad de 2da. sesidn extra.

2. Impide en gran niimero de casos la madura -
cién radicular,
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4.5 TRATAMIENTO DE CONDUCTOS:

Definicidn. Es el tratamiento de los dientes~
no vitales la pulpa esti gravemente lesionada que -
debe ser removida completamente y el conducto radi-
cular tratado si el diente se va a mantener en fun-
cién,

En los cuales la pulpa tiene que ser removida
de manera selectiva debido a que el conducto va a ~
ser usado en una restauracién con sostener de pos -
tes.,

Este tratamiento puede ser llevado a cabo, ;-
por los métodos convencionales" por ejemplo: a tra-
vés de una cavidad para el acceso en la corona del-
diente, o por "™étodos quirirgicos". En ambos casos
el propdsito es el sellar los contenidos del conduc
to radicular de los tejidos periapicales. Por lo -
tanto, aparte de la necesidad de remover la fuente~
de infeccién y realizar el limpiado del conducto me
canicamente y mediante lavado, los 3 mm apicales de
berin finalmente ser sellados de tal manera que ni-
las baterias ni los productos téxicos alcancen a -
los tejidos periapicales ni los flufdos de los teji
dos se filtren dentro de 81, deben ser tratados de-

manera conservadora en primer lugar, excepto cuan -
do:

1. No es posible limpiar el conducto y sellar
el Apice por ejemplo:
a) Uni orificio apical abierto.

b) Una angulacién muy pronunciada‘eh el -~
tercio apical del conducto radicular.
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c) MAs de un orificio apical en el conducto -
radicular.,

d) Una obstruccién inmévil en el conducto ra-
dicular.

e) En donde existe una restauracién adecuada-
ejemplo: una corona, casquillo de 0ro 0 ==
porcelana y la cual electivamente no se to
Cao

2,~ Cuando el enfermmo no tiene tiempo para el
curso de un tratamiento conservador.

3.~ Cuando se necesita una proteccién antibid
tica para cada sesién del tratamiento, =~-
por ejemplo en pacientes con fiebre reumj
ticao

Se supone que el diente que se va a tratar ha
estado siempre asintomatico ¢ se ha vuelto asnltoma
tico, después del tratamiento de urgencia.

4.5.,1 ATSLAMIENTO Y DESINFECCION DE LA
CORONA.

Se deben tomar ciertas medidas para evitar =
infectar a un diente no infectado y cuando se esti-
tratando un conducto infectado, reducir la introduc
cién de microdrganismos a un mfnimo absoluto.

Esto involucra:

1.~ Preparacién y aislamiento de la corona —-
clinica.

2.~ Desinfeccién de la corona y su medio am =~
biente inmediato.
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3.~ E1 uso de una técnica quinirgicas limpias.

1.~ Preparacién de la corona: Necesita.de la-
eliminacién cariosa, aislamiento con dique de hule,
el paciente no puede cerrar la boca, ni platicar, -
eliminar la pelfcula salival de la superficie denta
ria, evitar la contaminacién bacteriana.

Si no es posible el aislar el diente y protee-
ger la bucofaringe del paciente con un dique de hu-
le, se deben de tomar otras precauciones para evi -
tar la introduccién de saliva dentro de los conduc-
tos radiculares y particulamente el tragado acci -
dental.,

El diente deberi ser aislado mediante torun -
das de algoddén o con compresas de gasa, también se~
encuentran disponibles los retractores de corillos-
de material absorvente,

2.~ Desinfeccidn de la corona: La corona y el
dique de hule son des1nfectados enung solucién de -
5% de Soulon.,

3.= Limpieza quimirgica. E1 nimero total de -~
microorganismos que entran al campo operatorio debe
ser mantenido a un mfnimo y no se introducirin patd
genos. Todos los instrumentos deben de ser esterili
zados al comienzo de la operacidn y no deben de ser
contaminados excepto por los contenidos del conducs
to radicular.

Si los dientes estdn siendo tratados al mismo
tiempo, se deberi hacer un juego diferente de ingws=
trumentos para cada uno,
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4.5.2 ACCESO

Es necesario obtener un acceso adecuad a la-
calidad pulpar.

Una cavidad cariosa que conduce al conducto
estd a menudo presente, pero esta no es, en raras
ocasiones el acceso de leccién. Nommalmente esta
deber& ser obturada escavada y libre de caries, y
se hari una nueva cavidad de acceso.

Los principios que gufan el disefio de una ca-
vidad son:

1.~ La forma deberi ser tal, que los instru -
mentos no sean desviados por las paredes de la cavi
dad al pasar el instrumento a lapices en los condug
tos radiculares.

2,~ Debe ser lo suficientemente grande para =
pemitir la limpieza completa de la célmara pulpar.

3.~ La cavidad no debe ser excesivamente gran
de, por esto puede delibitar el diente.

4.~ E1 piso de la cémara pulpar de los dien—-
tes posteriores no deben tocarse, debido a que los~
orificios de los conductos radiculares tienen por =
lo general forma cdnica y la remocién de tejido en-
esta zona, reduce el difmetro de la abertura cénica,
lo cual posteriommente, hace la instrumentacién mis
diffcil.

METODO .

El acceso a la cimara pulpar seri una opera -
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cidn en dos pasos.

Un instrumento de ultra alta velocidad se usa
para la perforacidn inicial a través del esmalte y-
la cavidad que extiende para darle el disefio correc
tOo

Esta reparacién se llevari a cdabo antes de la
colocacién del dique de hule. Al terminar se podri-~
colocar el dique de hule, desinfectando y limpiando
la zona.

El segundo paso se lleva a cabo con las pie =~
zas de mano convencionales, utilizando fresas redon
das o de forma de pera solamente. Se llevari en -
mente la anatomfa y direccién de la cimara pulpar se
penetrari el techo y se removeri con un "movimiento
de jalado".

Se tomari la precaucién de no dafiar las pare-
des y el piso en la clmara pulpar. Se usari un as-
pirador y eyector de saliva.

4.5.3 REMOSION DE TEJIDO .-

Se necesitara anestesia local, solo si hay tg
jido vital pendiente.

1.~ Dientes vitales: En dientes con un conduc
to radicular Wnico y recto, el contenido de la cima
ra pulpar y de la pulpa radicular se remueven con-
juntamente usando tiranervios. barbados. Un tiraner=
vios dnico, del tamafio correcto es suficiente para
un conducto estrecho, pero si este es de corte tmas
versalmente, entonces se insertarin dos o tres tira
nervios conjuntamente, de tal manera que las barbas
lo enganchen y lo remuevan.,
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Si la pulpa no es retirada de una sola inten-
cién en su totalidad seri necesario hacer un segun-
do intento con un tiranervios nuevo.

En dientes multiradiculares la remocién pul =~
par se debe de llevar a cabo en dos pasos,

le.~ E1 contenido de la cimara se retirari con
escabadores afilados de mango largo de --
tal manera que las aberturas de los con-—-
ductos radiculares sean visibles,

2.~ Cada pulpa radicular se extirpa usando ==
tiranervios barbados.

En conductos muy delgados se usarin las 1f -
neas de Hedstroem 8 de cola de rata muy delgados.

2.=- Dientes no vitales: La limpieza de los =
dientes no vitales es m&s diffcil y tanto
las limas como los tiranervios, pueden -
ser usados. El inftrumento es introducido
dentro del conducto aproximadamente 3 mm-
y €l contenido del conducto enganchado -
por la rotacién del instrumento en un &n-
gulo mas o menos de 90°.

El instrumento es entonces retirado, y en el-
caso de las 1fneas limpiadas con una servilleta es-
téril, con rollos de algodén o con el diqueé de hule
y después es retirado para enganchar otra porcién -
del tejido pulpar.

El conducto es por lo tanto, limpiado en  eta=
pas.

En conductos curvos, se lleva a cabo con 1f -
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mas delgadas que se curvan levemente en sus tres il
timos milfmetros de la punta.

La inserciédn, remocidn y limpieza es igual.

4.5.4 MEDIDA DE LA LONGITUD DEL CONDUCTO.

Es necesario conocer con exactitud la longi -
tud del conducto radicular.

Un ensanchador o lima en el tallo ligeramente
de mayor tamafio que el diente, y el cual su punta =
es del difmetro aproximado que la porcidn 4pical -~
del conducto.radicular. '

La mayorfa de las encuestas han demostrado ~=
que los dientes obturados exactamente por arriba =
del 4pice radiogrifico, tienen éxito m&s a menudo -
que aquellos obturados en exceso.

4.5.5 LIMPIEZA DEL CONDUCTO

Es importante retirar todos los residuos y la
dentina infectada tan pronto como sea posible. la=-
correcta instrumentacién, limpieza y obturacién del
conducto, puede a menudo llevar al éxito.

Los enchandiadores y las limas se usan para -
esta parte del tratamiento. Los ensanchadores  --
abren el conducto y le dan forma a la porcidn 4pi ~
cal, en tanto que las limas llegan hasta las zonas-
elfpticas no accesibles. Ektos instrumentos debe-~~
rfan ser usados manualmente y afn asf, es bastante-
ficil perforar la rafz o romper un instrumento.
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El objeto de la instrumentacidn de los conduc
tos radiculares es preparar a los 4 6 5 milfmetros~
apicales a un tamafio tal, conicidad y corte trans -
versal que la punta obturadora ajuste a la cavidad-
preparada.

4.5.6 LAVADO DEL CONDUCTO

Se usan soluciones para facilitar la accidn -
de corte de los ensanchadores y limas, y también -~
"lavar" los residuos de dentina y el material infec
tado.

Por estas razones, se sugiere que la solucidn
usada sea inocua para los tejidos periapicales, y -
los materiales de eleccidn son la solucién salinaw=
estéril, el agua 6 la solucidn anestésica.

Una jeringa y aguja endodoncicas e;peciales--
minimiza el riesgo debido al diseiio escalonado de=-
la punta de la aguja.

Desafortunadamente esta aguja es muy gruesa ~
y solamente puede ser usada en conductos con un cor
te transversal grande.

Algunos operadores prefieren usar soluciones-
de anestésicos locales, debido a que tienen los car
tuchos a la mano, y pueden usar las agujas desecha-
bles de calibre muy fino las cuales es posible paw~-
sarlas muy cercamente del 4pice con menor riesgo de
atascarse. ’

El perfodo de hidrégeno y el hipoclorito de -
sodio son dos soluciones gue se usan por muchos ope
radores como lavatorios. Ellos son usados alterna-
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tivamente y su interaccién produce una efervecen -
cia de oxfgeno naciente bicloro que fuerza a los re
siduos hacia afuera del condcto radicular.

Se dice que también resblandece y esteriliza-
la dentina.

4.5.7. MEDICACION DEL CONDUCTO

Se debe recordar que el éxito de la terapéuti
ca radicular no requiere del uso de medicamentos =
que ninguna cantidad de quimioterapéuticos, a me -
nos que estos sean acompaiiados por la limpieza meci
nica adecuada, conduciri a un resultado exitoso.

Medicamentos que estin en uso comin.

l.- Los antisépticos qufmicos.-

2 ] LOS antibidti.cOSo

l.- Los antisépticos qufmicos: Este grupo in-
cluye el nitrato de plata, yodo, fenol, formmalina -
y diversos colorantes del acetato de metacrisilo -
(cresatin) . ’

Paramonoclofenol alcanforado, ha sido usado -~
como mediacién de los conductos radicualres.,

Aplicacién de paramonoclorofenol alcanforado-
debe ser llevado a la cémara pulpar en pequeiias to-
rundas de algoddn exprimidas casi hasta secarse. De
lo contrario pueden pasar a través del orificio api
cal y causar dolor o una exacerbacién del mismo.

2.~ Los antibibticos: Estan muy cerca del me-
dicamento ideal para los conductos radiculares, por
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lo menos mis cerca al ideal que los anticépticos -
qufmicos. La medicacién con estos medicamentos =~
esta criticada por algunos autores, debido a que - ~
pueden ocurrir reacciones alérgicas graves durante-
el tratamiento, y también debido a que el paciente-
puede crear una sensibilidad al medicamento lo cual
puede causar problemas cuando se huse en ocasiones-
posteriores. '

* 4.5.8 EL SELLADO DE LA MEDICACION

Independientemente del = medicamento usado,-
se necesita cuidar de que se logre ei sellado en la
cavidad de acceso e idealmente se debe usar un do ~
ble seflalado. El1 medicamento es primeramente incier
to con una capa de algoddn seco, seguido por una pe
quefia- pieza de gutapercha ‘caliente, se lleva en una
obturacidn temporal de fraguado r&oldo, puede ser-
amalgama. '

El uso del doble sellado asegura que a la si-
guiente visita Ssi es posible se retire el sellado =
temporal de la cavidad de acceso.

El 6xido de zinc defraguo a lo rfpido o la =
capa de amalgama es primero eliminada, de tal mane-
ra que la gutapercha quede expuesta.

La cavidad de acceso es limpiada hasta que s
tenga la certeza de qu no hay fragmentos sueltos -
dentro de la ccidad: La palpularpulpar es encontes=
expuesta enchuando la gutapercha: y el algoddn con -
un explorador y retirado este sellado secundario -~
com una, unidad.
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Otra ventaja del sellado doble es que ciertos
medicamentos son incompatibles con el eugenol y que
si se usa el éxido de zinc de fraguado ripido, este
es separado del medicamento por la-gutapercha.

No hay reglas en lo que respecta a que tanto-
tiempo un medicamento deba permanecer sellado antes
de ser reemplazado.un diente que puede producir un-
exudado considerable, debe ser remedicado dentro =
de los tres dfas subsiguientes.

Es necesario reemplazar el medicamento y re -
tirar el exudado, el medicamento deberi ser dejado-~
por un tiempo mis largo, los medicamentos se inacti
van después de dos o tres semanas, es el tiempo mis
largo que esti indicado, dejar un medicamento sella
do.

OBTURACION RADICULAR
Con el objeto de impedir que entren y salgan-
del conducto tdxinas, microorganismos, para lograr-
ésto solo es necesario sellar la porcién apical del
conducto a menos que haya conductos laterales per -
meables.
CRITERTO PARA COLOCAR LA OBTURACION RADICULAR

Dos puntos son importantes:

l.~ E1 diente debe estar asintomftico y el -
’ conducto radicular seco.

Un diente asintomitico implica que .1 pacien-
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te no esti experimentando ningin malestar y es capaz
de morder con el diente normalmente.

Los tejidos blandos por arriba de este Apice
estin de un color nomal y no hay inflamacidén apa =
rente.,

Se habfa alguna ffstula antes de la opera =~
cidn, &sta deberi haber curado ya.

El diente no debe estar en supraoclusién y su
movilidad debe ser normmal dentro de la denticién .-
del paciente.

Si estd presente cualquiera de los sintomas -
antes mencionados; es mejor que el diente sea recu-
bierto y se mantenga bajo observacidn hasta que es<
te completamente asintomftico.

Es mis diffcil apegarse al segundo criterio -
debido a que el exudado periapical dentro del con -
ducto puede persistir, particulamente en dientes—=
con orificios amplios. En tales enfemos, y depen-
diendo de que el diente esté en todos los otros as-
pectos asintom§ticos, el conducto radicular es seca
do con puntas de papel lo m&s que sea posible y la-
obturacidn radicular colocada de manera normal.

Hay enfermmos escasos de infeccidn persisten--
te y existente a pesar de una adecuada limpieza y -
de una medicacién convencional.

En estos pacientes, el cultivo del contenido~-
del conducto es a menudo dtil para determinar los -
pat dgenos presentes y su sensibilidad a antibiéti-~
cos especfficos, a otros medicamentos, o a ambos re
cursos terapéuticos.,
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Materiales para la obturacién radicular:

'l.- Cementos

2.~ Plasticos Solos o con a)Plata
3.- Pastas reabsobibles puntas para b)Gutaper-
4.- Gutapercha con solventes obturacién cha

5= Amal gama c)Pléstico

Técnicas de obturacién radicular
Hay dos técnicas mis comunmente usadas:

a) Técnica de obturacién seccional o del cono
hendi do.

b) La obturacién completa del conducto.

Independientemente de la técnica usada, €l ==
principal propésito de la operacidn debe mantenerse
en mente, por ejemplo: que el conducto radicular de
ber4 ser sellado herm&ticamente del tejido periodon
tal. La falta de un sellado adecuado es la causa ==
principal del fracaso en endodoncia.

LA TECNICA SECCIONAL DEL QUINTO APICAL O DEL
"CONO HENDIDO",

En esta técnica sblo los 3 § 4 milimetros api .
cales estin obturados y es particulamente Wtil en-
los dientes con conductos radiculares rectos, los—-
cuales podrfan usarse para restauraciones con pas =~
tas.

Los materiales mis comunmente usados en esta-
técnica son las puntas de plata § de gutapercha en-
combinacién con el sellador. La amalgama por sf so-
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la no ha sido sugerida como material de obturacidn.

Técnica seccional de la punta de plata: Es im
portante que se selecione el tamaifio correcto de -
punta, y que el extremo final de la punta ajuste a-
la porcidn apical del conducto de manera estrecha.

La punta seleccionada debe entrar hermética -
mente en el tercio apical en 3 8 4 mm.,

La punta ideal es sostenida fimemente con -
las pinzas hemostAticas, se desinfecta en alcohol~-
isopropilico a 70% se seca y se coloca al lado.

El conducto es secado con mucho cuidado con -
puntas de papel, y la porcidn apical es barnizada--
ligeramente con una capa de sellador de conductos y
el sellador es llevado a su posicién con un sella -
dor en espiral de léntulo o con un ensanchador § 1i
ma. '

Se debe tener mucho cuidado bara no depositar
demasiada pasta en la porcién apical del conducto -
radicular,

Una radiograffa final de diagnéstico puede -~
ser tomada ahora, la porcién vacia de las paredes =
del conducto ha sido limpiado de sellador en Xilol-
o clofoformo y el acceso a la cavidad de la corona-
se sella temporal o primariamente,

4.5.9 OBTURACION COMPLETA DEL CONDUCTO RADICULAR
Idealmente toda la cavidad pulpar debe lim =

piarse mecinicamente, ser esterilizada y obturada,-
~de tal manera que no exista espacio alguno para la-
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acumulacién de 1fquidos de los tejidos, bacterias--
o sus productos de degradacién,

Por esta razén, y también debido a que las —-
coronas con postes no se constituyen usualmente en-
los dientes posteriores, las cavidades pulpares de-
los dientes multirradiculares deben ser llenadas =
por completo.

Las técnicas usadas en tales casos son:
l,~ Puntas de plata y sellador
2.= Técnicas con gutapercha.

a) Cono ¥nico de gutapercha
b) Gutapercha condensada lateralmente.

c) Gutapercha caliente condensada verti -
calmente.

d) Gutapercha. con solventes.
3.~ Postes selladores usados solas

l.~ Puntas de plata y sellador: por su rfgiw-
dez comparativa y su facilidad para tra--

tar los conductos muy delgados y curvos -

las hace ideales para usarse en dientes -
posteriores en donde el uso de la gutaper

cha o amilgama es casi imposible ain en--
manos expertas. :
Sin embargo, es importante darse cuenta que -

la punta no es el obturador radicular, sino mis =
bien actda como un "deseminador" del sellador, el--
cufl es el verdadero obturador radicular proporcio-
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nando el sellado hemético al conducto radicular.

El uso de puntas de plata sin cemento esti .-
condenado al fracaso.

La seleccién y ajuste es la misma.

La obturacién de la rafz a la altura del piw=-
so de la clmara pulpar es un paso muy importante en
los dientes multiradicualres, pues los conductos la
terales se encuentran presentes en un alto porcenta
JE€oe

2,~ Técnica de Gutapercha.
a) Técnica del cono dnico de gutapercha:

Consiste en igualar una punta estandariza-
da con el conducto preparado, como se Oob-=
serva en la radiograffa y con el dltimo =
ensanchador usado en perforar el conducto.

EL cono se marca segin la longitud conocida -
del conducto se puede y se verifica radiogrificamen
te.

Si la punta no alcanza el 3pice, el conducto-
se ensancha un poco mis o se selecciona una punta -
mis delgada, si sobre pasa €l orificio apical, se~=-
corta una pequefia porcién mis o menos lo que sobre-
sale del orificio apical.

Cuando se est§ ya seguro de que la punta ajus
ta en forma hermética al nivel correcto, las pare -
des del conducto radicular se recubre ligeramente -
con cemento, la punta se embarra de cemento y se co
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loca en el conducto radicular, hasta que la marca -

sobre la punta coincide con el punto fijo de referen-
cia incisal u oclusal.

DESVENTAJAS:

No obttura completamente la cavidad pulpar, =-
por lo que los conductos radicualres muy raramente-
son redondos.,

b) . Técnica de la condensacién lateral de gu-
tapercha: Esta técnica es una extensién-
de la técnica de gutapercha del cono Unie
co para obturar los espacios vacfos alre-
dedor de la punta primaria principal de -
gutapercha,

Los protagonistas de esta técnica asumen que-
es posible comprimir la gutapercha mediante presidn
solamente, de tal manera que los espacios entre las
puntas individuales se obliteren,

Las etapas iniciales de esta técnica son las-
mismas que para la técnica del cono ¥nico.

Cuando la punta maestra esti asentada en po -
sicién los separadores se colocan en el conducto, y
la punta principal se condensa lateralmente contra-~
las paredes del conducto radicular.

El espaciador es retirado rapidamente y reem-
plazado por una punta de gutapercha ligeramente cu-
bierta con sellador.

El procedimiento se repite hasta que no se -
puedan acufiar mis puntas dentro del conducto.
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El exceso de la porcién coronal se retira con
un instrumento caliente y la cavidad de acceso se =
rellena con una obturacidn temporal o permanente.

La ventaja de esta técnica es que el conducto
se obtura con un llenado radicular denso, al pare -
cer de estabilidad dimensional, el cual es menos -
probable que sea alterado en comparacidn con la ob-
turacién de la técnica del cono Unico en caso de =~
que se requiera posteriormente una restauracidn sos
tenida con postes.

c) T8cnica de gutapercha con solventes: Los =
solventes m&s cominmente usados son el clo
roformo y el eucaliptol.

Algunas veces en vez de usar cementos, se han
hecho intentos para diluir las puntas de gutapercha
contra las paredes del contacto radicular, con una-
pasta hecha disolviendo gutapercha en cloroformo -
hasta que se bbtiene juna pasta de clorcpercha).

Hay muchas sugerencias para estos métodos y=--
en manos expertas §stas parecen tener &xito como =
las tienen otras técnicas. Sin. embargo, pro primera
ros principios, estas no pueden ser recomendadas w—
debido a que los solventes son volAtiles y resultan
en el enjutamiento), considerable de la obturacién-
radicular completa.,

Ademis los solventes son irritantes de los te
jidos y en caso de ser accidentalmente empujados =--
dentro de los tejidos periapicales pueden causar -
irritacién y dolos considerables.
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445410 CUIDADOS Y POSTOPERATORIOS Y VIGILANCIA

Generalmente, no es necesario el cuidado post
operatorio después de una terapedtica coonvencional
de conductos radiculares. Sin embargo, si el sella-
dor usa verticalmente ha sido forzado a través del
orificio apical, el paciente puede experimentar al-
guna leve molestia por un dfa o dos. En caso de =~
que esto ocurra, no es necesario ningin tratamiento
especial, poero el paciente necesita ser alentado y
darle confianza.

Muy ocasionalmente puede haber dolor‘.conside=
rable después de la terapéutica de conductos radicu
lares, debido a la imitacién qufmica 6 mecénica de-
los tejidos periapicales. En tales casos uno debe -~
preguntarse a sf mismo si el sellado del 4pice es =
adecuado., En caso de serlo, la reaccidn periapical-
cedéri sin mayores interferencias. E1 uso de anti -
bidticos y analgésicos puede ayudar a sobreponer es
te perddo diffcil.

Sin embargo, si el piensa que el sellador es-
inadecuado ya sea que la obturacién radicul ar haya-
resul tado; inadecuada; se tendri que remover el se==
llado del conducto para permitir un desague adecua-
do, 8 si esto no es posible, la apicectomfa con una
obturacidn retrégrada ofreceri una solucién,

El control es importante y el paciente debe -
ser vigilado radiogrifica y clfnicamente a los -
seis meses y al afio después de terminado un trata -
miento,

M3s tarde, el paciente deberf ser evaluado e=
intérvalos de uno a dos afios durante por lo menos -
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un total de de 5 afios después de haberse terminado-
el tratamiento.

Los criterios para el éxito son:

l.~ Que el diente esté clfnicamente asintoméi-

3-—

tico y funcional.

E1l aspecto radiografico de los tejidos -~
periapicales debe, ya sea permanecer nor-
mal (en caso de que no hubiera evidencia-
de envolvimiento éseo al iniciar el trata
miento) 6 regresar a la nomalidad median
te un completo rellenado de la radiolucen
cia ésea.

E1l aspecto radiogrifico del ligamento pe-
riodontal aparece nommal.

Serfa mis correcto examinar la apariencia =-
radiogrifica de la lamina dura en las radiograffias,
y es posible que desaparesca la l8mina dura de una-
radiograffa mediante la alteracidén de la angulacidn
del tubo de Rayos X.

Lo que se busca es el aspecto radiografico —- .
continuo del ligamento periodontall.
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4.6 EXTRACCION

Definicién.~ La extraccidén dental ideal es la
extirpacién total del diente sin dolor, o de la =
rafz dental con el minimo dafio de los tejidos cir -
cundante para que la herida cicatrice sin complica-
ciones.

Indicaciones: Si el tratamiento conservador =
ha fracasado o no est8 indicado, en las enfermeda -
des parodontales, caries, infectidn periapical, ero
sién, abrasién atriccidén, hipoplasia o lesiones pul
pares (pulpitis "polopo pular" § hiperplasia pulpar
por sufrir traumatismos en los dientes, cuando hay-
dislocacién del diente en su alveolo, cuando la ==
rafz § la corona de los dientes son fracturados. Al
gunas veces un diente sano debe ser extrafdo como -
parte de un plan global de tratamiento ortodoncico-
o de prétesis.

Bisicamente solo existen dos métodos de ex —=
traccidén.,

1.~ Extraccién por férceps, remocién del dien
te & raiz mediante el uso de férceps ele~
vadores 4 ambos.

L0s bocados de estos instrumentos son forza -
dos apicalmente hasta la membrana periodontal, en--
tre diente rafz y pared alveolar, ninguna de las -
cuales es removida electivamente. '

Este nimero es descrito mejor como extraccién
intra alveolar.

2.- Método de extraccién de la diseccién del-
diente 6 de la rafz de sus inserciones -~
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éseas. Esta separacién es llevada a ca -~
bo mediante la renocién de cierta parte--
del hueso que recubre las rafces, las cua
les se eliminan mediante el uso de eleva-
dores de fércpes o de ambos. Esta técnica
es llamada el "™Método quiriirgico". el nom
bre mas adecuado seri el de extraccién ~
transalveolar.

Principios mecdnicos de la extraccién son =~
tres:

l.- La expansién del alveolo éseo para permi-~
 tir la extirpacién del diente. Esto se lo
gra usando al diente como instrumento di-
latador, es el factor mis importante en -

la "extraccidn con forceps.

Para tener éxito se requiere que haya sufi -~
ciente cant idad del diente para tomarlo firmemente
con las puntas del forceps y permmitir la completa -
luxacién de su alveolo.

En la mayorfa de los casos la dilatacién ——--
alveolar va .acompaiiada de miltipesl fracturas pe
quefias del hueso vesticular y de los tabiques inte-
rradiculares.

Estos framentos dseos frecuentemente son re--
tenidos por la fijacién perfostica y deben ser res-
titufdos mediante compresiédn digital y el finalizar
la extraccidn.

2.- El uso de la palanca y fulero para forzar

el diente 8 rafz fuera el alvoelo en el -

~de elevadores para extraer rafces y dien=
_tes.
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3.~ La insercidn de una cufia 4 de cufias entre
la rafz dental y la pared 6sea del alveo-
lo, hace que el diente se eleve en su al-~
veolo.

-~ Se elabora la historia clfnica del pacien--
te tomando en cuenta la impresidn general del pacien
te.

- Debe observarse la limpieza general de la -
boca del paciente y la eficiencia de su higiene bu~-
cal.

~ Cuando sea necesrio y cada vez que sea posi
ble, se deberf efectuar una profilaxis cuidadosa an
tes de la extraccién especialmente en las vocas des
cuidadas, cuando menos una. semana antes de llevar a
cabo la cirugfa 6 el proceso de cicatrizar puede re
tardarse.

-~ También es posible que el paciente inhale -
fragmento de tartaro u otro material infectado du. -
rante la extraccidn y puede causar una infeccién -~
pulpar.

El examen clfnico se acompaiia de una radio —-
graffa antes de cada extraccién sobre todo cuando:

l.~ Historia de extracciones diffciles é ya -
intentadas.

2,~ Un diente con resistencia anormal a la -~
extraccién con férceps.

3.~ Si después de un examen clfnico se ha ==
decidi.do remover un diente por diseccidn.
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Cualquier diente o rafces en cercanfa con
el seno maxilar 6 con los nervios denta--
rios inferior y mentoniano.,

Todos los terceros molares inferiores, --
premolares retenidos o caninos en mal po-
sicidén,

En dientes ampliamente restaurados 8 des-
pulpados, estos dientes casi siempre son-
muy fragiles.

Cualquier diente afectado por una enferme
dad periodontal acompaiiado de esclerosis~
del hueso de soporte.

Dichos dientes generalmente presentan hiper -
cementosis y fragilidad.

8em

Cualquier diente que haya estado sujeto a
algin trauma.

Pueden presentarse fracturas de las rafces y-
hueso alveolar.

0.=

10.~

11.-~

Un molar superior aislado, especialmente-
si no tiene antagonista y est& sobre erup
cionado .,

Cualquier diente parcialmente erupciona--
do o no erupcionado, 4§ rafz retenida.

Cualquier diente cuya corona anormal § —-
erupcién retardada puede iniciar la posi-
bilidad de dislaceracién, germinacidén u -
odontoma dilatado.
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12.- Cualquier padecimiento que predisponga -
anomalidad dentarfa 4 alveolar por ejem—
plo:

a) Osteitis deformante es donde las raf-
ces presentan hipercementosis y hay -
predisposicidn a osteomilitis créni -
Cae

b) Distosis cleidocraneal, por que en es
te transtorno ocurren seudo anodon -
cias y rafces en forma de gancho.

c) Pacientes con radioterapia de la man-
dibula y por lo tanto con predisposi-
cién a la osteorradionecrosis.

d) Osteopetrosis que dificulta la extrac
cién' y predispone a la osteomilitis-~
crénica.

Requerimientos de una radiograffa antes de la
extraccidn,

Debe mostrar toda la estructura radicular y -
el hueso alveolar circundante del diente.

CUIDADOS POSTERIORES.

Cuando tal diente ha sido extrafdo el alveolo
debe ser comprimido para reducir cualquier distor--
cién de los tejidos de soporte, se debe permitir al
paciente enjuagarse una vez con agua tibia y des -~
pués instruirle para que muerda fimemente sobre -
una gasa hasta que se presente un cofgulo sanguineo
firme dentro del alvoeolo.
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Se debe prescribir un analgésico adecuado.,

Se debe instruir al paciente para que evite--
los enjuagues bucales rigurosos, ejercicio violento
- estimulantes 6 comidas é bebidas muy calientes por
el resto del dfa para minimizar el riesgo de hemo =~
rragia post extraccidn.

La herida de la extraccidén, debe ser limpiada
por medio de un enjuague bucal con solucién salina-
tibia inmediatamente antes de acostarse en el dfa -
de la operacidn.

La cicatrizacién se puede ayudar por medio -~
de la utilizacién de enjuagues bucales con solucidén
salina caliente frecuentes durante los siguientes -
dos 6 tres dfas.
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4.7 PROTESI S

Definicién. Apartos que se utilizan para reem
plazar dientes pérdidos, dichos aparatos llevan -
dientes postizos que se le da el tamafio el color y-
la anatomfa mis parecida al drgano dentario perdido
para poder desempefiar las funciones a las que estan
destinados que.es la masticacién y la estética.

La prétesis en general ya sea fija o removi -
ble, parcial o total, también llamada prostodoncia,
ocupa un lugar muy destacado 4 fundamental para el-
tratamiento final en las enfermedades pulpares, ya-
sea que el érgano dentario se haya pérdido por ca -
ries dentaria, enfermedad periodontal 4 lesiones -
traumiticas. Los dientes perdidos deben ser susti-
tufdos tan pronto como sea posible.

La prétesis estd indicada en las enfermedades-
pulpares muy avanzadas cuando la rafz también ha si
4o destrufda y por la cual no garantiza un buen se-
llado del aparato protésico 6 bien no garantiza re-
sistencia al drgano dentario para ser utilizado co-
mo pilar protésico y no queda otra solucidn a tomar
a no ser que se realice la extraccidén dentaria como
tratamiento inicial inevitable para posteriormente-
después colocar en su lugar un aparato de prdtesis-
dental, que puede ser prdtesis mediata 4 prétesis =~
inmediata, segdn las exigencias del tratamiento bu-
cal, ya sea fija o removible,
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PUENTES FIJOS: VENTAJAS:

Van unidos fimmemente a los dientes y no se pue -
den desplazar o estropear y no existe el peligro-
de desalojarse.

Se parecen mucho a los dientes naturales y no pre
sentan aumento de volumen que afecten las relacio
nes bucales.

No tienen anclajes que se muevan sobre las super-
ficies del diente durante los movimientos funcio-
nales, quitandose el consiguiente desgaste de los
tejidos dentarios.

tienen una accidn de férula sobre los dientes en-
que van andados, protegiéndolos. de las fuerzas ==
perjudiciales.

Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales-
de manera que estimulen favorablemente a los teji
dos de soporte,

COMPONENTES DE UN PUENTE FIJO

Pilar, soporte o anclaje es un diente al cual -~
se ajusta el puente por medio del retenedor.

Pieza intermedia 6 pentico es la parte que susti-~
tuye al diente natural pérdido dandole la anato -
mfa y el tamafio 1o mis natural posible.

Conectores.~ Es la unidn entre la pieza interme—-
dia y el retenedor.
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4.~ Retenedores.- Es una restauracidén que ase--
gura al puente a un diente.

EJEMPLO

APARATO PROTESICO FIJO DE TRES UNIDADES.




108
PROTESLS PARCIAL REMOVIBLE.

Condiciones Elementales,~ Est4 indicada cuan
do no se puede emplear la fija 6 cuando ofrece ven-
tajas bajo determinadas circunstancias, como:

1.~ E1 menor ndmero de citas que requiere.

2.~ La menor instrumentacién intrabucal nece-
saria. '

3+~ Su bajo costo y

4.~ La posibilidad de una mayor higiene.,

La mayor parte de los espacios desdentados no
se encuentran limitados en ambos extremos, como su-
cede en los pilares de un puente fijo, por lo que -
se restauran con prétesis removible.

Cuando el espacio desdentado es tan extenso -
que no satisface la ley de Ante, esti indicada la-~-
prétesis parcial removible, por ejemplo el espacio-
que va del tercer molar al canino es demasiado lar-
go para prétesis fija debido a que ejerce excesiva-
fuerza buco lingual sobre los dientes pilares.,

Estf indicada la prdtesis removible en pa =———
cientes muy jévenes cuya chmara pulpar es por lo ge
neral amplia y por lo tanto vulnerable a dafios por-
instrumentacidn,

Cuando los dos lados de la prétesis parcial -
removible se unen a trives de una 1fnea media por--
medio de un conector rfgido todos los dientes que =~
la farman reciben apoyo en direccién buco lintmal -
de la pr8tesis, asf como unos de otros. El resulta-
do es la dispersidn de fuerzas que beneficia a to =
das las estructuras que tienen alguna funcién en el
soporte, estabilidad y retencién de la prdtesis por
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lo tanto la prdtesis parcial removible brinda venta
jas mayores que la fija en el caso de dientes perio
dontalmente débiles que requiere estabilizacidén por
medio de férulas.

La prétesis retenida con ganchos es superior-
a la prétesis completa por la dificultad de obtener
retencidn y estabilidad adecuadas.

La prdtesis parcial permite al individuo adop
tarse paulatinamente al desdentamiento total sin -
producirle trauma psiquico, ademis le permitiri co-
mer con comodidad en el presente y el futuro inme -
diato.
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PROSTODONCIA

Definicién,.~ Rama de la Odontologfia que se -
encarga de reemplazar por medio de sustitutos arti-
ficiales a todos los dientes 4 parte de ellos que -
se encuentren auséntes en el arco dentario superior
e inferior,

La prdtesis completa procura la conservacién-
de la salud de los desdentados completos mediante -
aparatos artificiales aplicados a los maxilares que
tienen por objeto restaurar masticacién, estética,-
fonética y demfis diferencias que provoca el desden-
tamiento .

Para llenar sus funciones razonalbmente deben:

A.- Imitar las formas colores Yy funciones -
de los 8rganos que reemplazan o suplemen-
tan, sirviendo de estfmulo al equilibrio-
orgnico.

B.~ No traumatizar ni imitar los tejidos.

C.- No provocar molestias al portador, estas-
dentaduras deben ser de buen aspecto y cd
modas.

COMPO SICION Y PROPIEDADES

Una prostodoncia total consta de dos elemen -
tos esenciales: base y dientes artificiales, encfa-
artificial y rebase que se consideran parte de la -
base.

Este conjunto estf formado por tres superfi -
cies, la oclusal 6 de antagonizacién, desarrollada-
en los dientes artificiales; la de asiento 8 de im-
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presién adaptada a la superficie de sbporte; y la =
superficie pulida modelada segin las conveniencias-

La retencién es fundamental y el que mejor -
responde a las exigencias bioldégicas es la adhesidn
obtenida por perfecta adaptacién de la base de la -
superficie mucosa, consolidada por ajuste del borde
periférico en los tejidos de soporte, sin perturbar
inserciones, movilidad ni su circulacién,

El soporte necesérip para la masticacién se -
obtiene del ajuste de la base contra los tejidos ~-
a que se adapta.

La estabilidad consta de la eliminacién de -
las fuerzas desplazantes y del aprendizaje del pa ~
ciente a manejar su propia musculatura, lengua, la-
bios y carillos.

PRINCIPIOS GENERALES:

1.~ Que las bases cubran el miximo de super--
ficie aprovechable del maxilar superior y
de la mandfbula. '

2.~ Que su adaptacién a la supérficie de so =
porte sea lo mis perfecta posible.

3.~ Que el borde periférico se ajuste a los -
tejidos movibles y tenga el disefio necesa
rio para no interferir sus movimientos =
funcionales normales ni la nutricién de -~
los tejidos de soporte.

4.~ Que:las bases no tengan mids espesor que -
el imprescindible para su resistencia.
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5.~ Que los dientes artificiales tengan fo -
mas correctas y ocupen sus posiciones —.
indicadas en estética y funcidén,

6.~ Que la encfa artificial y 13 base estén -
modeladas con entero definido, favorecie
d las fuerzas de intruicién,
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CAPITULO CINCO
51 CONCLUSIONES

De una manera muy general se puede decir que-

en pacientes que generalmente es un alto porcentaje

los

que presentan enfermedades pulpares incipiente-

8 avanzado sin pérdida ésea radicular y que la pul-
pa dental no tenga éxito para mantener el érgano ~
dental vivo es muy concerniente.

1.~

20-

3=

4~

Realizar el tratamiento de conductos, estas son
operaciones que no ofrecen inconveniencia y pue
den llevarse a cabo en las clfnicas o consulto-
rios dentales.

Es necesario tener todos los cuidados preopera-
torios y postoperatérios para no poner en peli-
gro la salud del paciente y exponer el trata -
miento al fracaso. ’

Con esta clase de tratamientos se evita el pa=-
ciente el riesgo en un no muy lejano futuro a -
ir quedando desdentado parcial & totalmente.

El que se evite a los pacientes el gasto en ==
aparatos de prdtesis o prostodoncia, cuando -

bien es posible los tratamientos pulpares.

Ayudar en gran parte a nuestros.pacientes para-

conservar los dientes nmaturales hasta donde sea

posible.
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