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CAPITULO I
INTRODUCCION

La realizacién de éste trabajo de inveetigacién es prin-
cipalmente con el objeto de saber diagnosticar las diferentes
patologias que sufre la pulpa y =u tratumiento adecuado.

Las enfermedades méds frecuentes que se presantan en la -
cavidad oral son las alteraciones pulpares, ya que el érgano-
pulpar es un tejido sensible a las irritaciones que sufre el-
diente; por ésto debemos eliminar toda injuria que lo afecte,
para evitar la pérdida de éste.

La finalidad de los distintos tretamientos es la de pro-
teger la pulpa una ves expuesta, conservar la pulpa radicular
cuando no sea posible salvarla en su totalidad, curar el dien
te en caso en que el conducto esté infectado,

los 1t o8 afios los tratanientos emdodénticos han te

nido gran aceptacién, ya que sv han obt ido buenos resulta--

doe hasta en un 90 %, si se realizan correctamentes. Kl Ciru-

Jano Dentista deberd hacer todo lo posible por conservar el -

or nimero de piezas dentarias dentro de la cavidad oml, -

ya que un diente natural siempre nos dard ayor estética, me-

Jor funcién y por lo tanto mayor salud que un diente artifi-
ciel,

Tomando en cuenta 1o antes aencionado se ha elegido éste
tema que se desarrolla a continuacidn,



CAPITULO I I
HISTORIA CLINICA

La historia clfnica es la relacién ordenada y detallada
de todos los datos y conocimientos tanto anteriores persona<
les y familiarve, como actuales relativos a un enfermo, que-
sirve de base para el juicio de la enfermedad actual.

Para hacer un buen diagnéstico necesitamos de procedi--
mientos generales en la exploracién que son:
1.~ Interrogatorio
2.- Inspeccién
3,- Palpacién
4.,- Purcusién
5.- WNedicidm
6,~ Pruebas de laboratorio

1= INTERROGATORIO

a) Picha de identificacién:
Nombre - Bdad - Sexo - Origen - Ocupacién -
Bstado civil - Domicilio.

b) Antecedentes heredo-familiares:
- Antecedentes luéticos
- Antecedentes fimicos
- Antecedentes diatésicos



-~ Antecedentes alérgicos.
c) Antecedentes personales no patolégicos:
- Hdbitos de higiene: higiene bucal, cada cuando se-
bafila y cambia de ropa.
- Alimentacién: cantidad y calidad de los alimentos.
= Tabaquismo y alcoholismo.
- Inmunizaciones que ha recibido.
d) Antecedentes personales patolégicos:
- Enfermcdades que ha padecido
- Enfermedades contagiosas
- Traumatismoe
= Intervenciones quimirgicas
- Si estd bajo tratamiento que tipo de medicina to-
as.
- Alergia a algdn medicamento (penicilina)
= Antecedentes luéticos
- Antecedentes fimicos
- Antecedentes diatésicos
- Padecimiento actual
e¢) Interrogatorio por aparatos y sistemas:
- Aparato digestivo:
Dificultad al pasar los alimentos (disfagia)
Nafseas y vémitos
Diarreas frecuentes, estrefiimiento
Pérdida del apetito (anorexia)
Sangredo por heces fecales, meteorismo
- Aparato cardiovascular:
Bdema en los tobillos por las tardes
Disnea, palpiteciones



Cefaleas, mareos

Dolor precordial

Pulso

Presién arterial

Aparato respiratorio:

Disnea de esfuerzo 4 en reposo

Respiracién bucal

Tos (meca, presencia de sangre o pus)

Dolor del térax

Sangre por la nariz (epistaxis)

Piebre vespertina, se presenta en la tuberculosis

Sudoracién, se presenta en la neumonia

Siste endocrino

Diabetes: presenta poliuria, polifagia, polidipsia
y pérdida de peso,
A nivel bucal los diabéticos van a pre--
sentar movilidad dentaria, pérdida Sses,
acidez causada por la enfernedad, xeros-
toafs, indentaciones (se marcan los dien
tes en 1& mucosa y en la lengua), encies
edematosas y sangrantes, roglosia.

Siste nerviomo

Suefio trenquilo o intranquilo

Aprehensivo, agresivo

S84 tiene convulsiones

Aparato genitourinario

Frecuancia y volumen de orina

Color y olor de la orina

Dolor a la micoién



Sangre en la orina

Dolor en los rifiones

Orina por las noches (nicturia)

Batados fisiolégicos de la mujer:

Menstruacién: En éste tiempo disminuye la coagula
cién, las hormonas estdn modifica--
das.

Emnbarazos Si no hay prodlemas de aborto, se =~
dedbe tratar?q la paciente del pri--
mero al octavo mes de embarazo.

Lactancias Debemos saber si la paciente estd -
en estado de lactancia, porque el -
miedo puede producir una substancia
llamada magro que va & laxar al ni-
500

Menopausias Trae como consecuencia transtornos-
nerviosos,

2.~ INS ION:

Bs la explorscién clinica por dio de la vista, puede-
ser directa o inst ental. Observaremos todas las partes -
que se encuentran dentro de la cavidad oral, como la lengua,
frenillos, fo de 1a cavidad, apariencia, presencia de tdr
taro, encias sangrantes, bolsas parodontales, piso de la bo-
ca, paladar, igdalas, cosa en general y dientes; pars el
estudio de los dientes nos valdremos del odontograma en don-
de vanoe a marcar caries, dientes supernumerarios, dientes -
pr rios y raices dentarias,



3¢= PALPACION

Es la exploracién clfnica por medio del tacto, al apli-
car golpes repetidos con un instrumento, va a haber sensibi-
lidad al dolor.

4.,- PERCUSION

Es la exploracién clfnica por medio del ofdo, el sonido
que produce el diente tiene diferentes tonalidades que van -
de lo grave a lo agudo y va a haber diferencias en el sonido
entre un diente sano y un diente ahuecado por la caries. la
percucién puede ser en sentido vertical u horisontal,

5e= MNOVILIDAD

Puede ser vertical o en sentido de lateralidad, un dien
te 8ano no presenta movilidad, Parae percibir la movilidad -
ge oprime con la yema del dedo por lingual y con el mango --
del instrumento por labial pare poder palpar la movilidad.

6o ICION
Bs el método de exploracién que permite coamparer una --
magnitud desconocida con otra conocida que sirve de unidad,

Te= PRUEBAS DE LABORATORIO
~Tienpo de sangrado (no 1 de 1 a 3 o "Duke® )
~Tiempo de coagulacién ( normal de 5 a 8 min.)
-Radiograffass 10 nds  ortante que podemos ver en una-
radiograff{a es lo siguientes
Tamafio, forma y nimero de raices.
Bstados patolégicos.
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Destruccién ésea.

Estados infecciosos.

Oclusidn.

Presencia de restos radiculares.
Tanafio y forma de las caries,

ANTECEDENTES DEL DIENTE A TRATAR .
Principales molestias § 8i no hay molestias,
Causas que provocan el dolors
- calor
- frio
- precién
- dulce
- fcido
- masticacién.

Tipo de dolor:

- persistente

- irrediado

- fugas

- provocado

= localizado

Condiciones clfnicas del diente:

Caries extensas, fractura de la corona, restaura--
ciones profundas, oclusién traudétioa, movilidad, pulpa

expuesta 0 no expuesta, zona periapical normal o presen
cia de fistula,



CAPITULO I I I
HISTOLOGIA DEL DIENTE

1= ESMALTE
El esmalte e8 un tejido duro que no tiene capacidad de-

regeneracién y no tiene irrigaciém, es de origen ectodérmico
y\no tiene sensibilidad.

a) PROPIEDADES PISICAS:

El esmalte forma una cubierta protectora de espesor va-
riable, sobre las cispides de premolares y olares alcanta -
un espesos imo de 2 & 2.5 am., aprox smente, adelgasén-
dose hacia abajo como filo de navaja & nivel del cuello del-
diente,

Debido t’ su elevado contenido de sales erales y a su
dieposicién oristslina, el esmalte e» el tejido calcificado-
nés duro del cuerpo humano.

La funcién especifica del es 1te es la de fo une -
cubierta resistente para los dientes, haciandolos adecuados-
para la nasticacibm.

El es 1lte varfa en dureza, de la apatita que es la ---
quinta en la escala de Mohs, hasta el topacio que ocupa el -
octavo lugar, la estructura espec{fica del esmalte lo vuel-
ve quebradizo cuando pierde su cimiento de dentina sana,
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Otra propiedad fisica es su permeabilidad, ya que el es
malte puede actuar en cierta forma como una meiabrana semiper
meable, permitiendo el paso de ciertas moléculas como el cal
cio, urea, yodo, substancias colorantes, etc,

El color de la corona cubierto de esmalte varfa desde -
blanco amarillento hasta el blanco griséceo, Se ha sugerido
que el color est{ determinado por las diferencias en la ===
translucidez del esmalte, de modo que los dientes amarillen-
tos tienen un esmalte transldcido y delgado a través del -
cual se ve el color amarillo de la dentina y los dientes gri
sdceos poseen esmalte mfs opaco.

b) PROPIEDADsS QUIMICAS

Kl esnnlte estd formado principalmente por material i--
norgénico en un 96 ¥ y s6lo una pequefia cantidad de substan-
cia orgénica en 1,7 % y 2.3 § de agua.

La mayor parte de substancia inorgénica estfé constitui-
da por hidroxiapatita, el contenido de sodio es de ' £ y de-
nagnesio 1 »; el carbemato como anién llegs a representar un
3 #. Se encuentra taambién en concentraciones bajas O=--
tros constituyentes inorgénioos como el hierro, fldor, manga
neso., Los iones fldor pueden substituir a grupos hidroxilos
en el cristal de hidroxiapatita y formar el cristal de ---
fluorapatita que es menos solubre que la hidroxiapatita,

Los co onentes orgdnicos estdn fomados por zlucégeno,
mucopolisacdridos, queratin2 y coleeterol,

El agua quc se encuentra tiene la capacidad de interve-
pir en los sistemas enzimdticos y se encuentra en dos for---
mass libre y comdbinada, Libre entre la substzncia inter---
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prismitica y combinada con las sales minerales, El agua en
el esmalte es estable y no se puede eliminar, ni sufrir cam-
bios con facilidad.

¢c). ESTRUCTURA

Prismas del esmalte:

El esmalte estd formado por bastones o prismas que mi--
den de 4 a 6 micras de anchura y se extiende desde el limite
amelodentinal hasta la superficie externa, el trayecto de --
los prismas no es recto, sino curvado en S, normalmente tie
nen aspecto cristalino claro, 10 que pernite a la luz pasar-
a través de ellos, BEn corte transversal aparecen ocasional-
mente exdgonales y algunas veces se ven Pedondos u ovalados.
Muchos pr del esmalte humano parecen escamas de pescado
en cortes transversales,

Vainas de los pri s

Bs una capa periférioca delgada en la cabesa de cada ---
prisaa, su espesor o8 or a 0,5 oras, La vaina no sélo-
recubdbre la cara convexa de la cabesa de los prismas, sino --
que también se proyecta sobre la superficie céncava de las -
cabesas y colas de los pri o Se tifle profun nte -
que el resto del pri y o resistente a los dcidos,

Substancia interpris tioca: _

Los prisoas del eszalte nc estdén en contacto directo -~
entre sf, sino pegados por la substanoia interprisaftics, oy
yo fndice de refraccién es ligeragente mayor que la de los -
prismas,
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Li{neas de incremento de Retzius:

Estas aparecon como bandas cafés en cortes de esmalte, -
obtenidos por desgaste. Se dice que representan variaciones-
en el grado de mineralizacién a lo largo del prisma y que la-
distancia entre ellos indica el incremento periédico del pris
na,

Laminillase:

Son estructuras rectas y delgadas de tejido no minerali-
zado, que van desde 1la superficie del esmalte hasta la unién-
dentincesmdltica y a veces puede penetrar en la dentina, La
laminilla presente en un diente en erupcién se denomina lami-
nilla primaria y las laminillas producidas después de la erup
cién, causadas por un trauma es la laminilla secundaria. La -
grieta se rellena con materia orgdnica de la saliva. Las la~
minillas primarias pueden llegar a desaparecer, mientres que-
las secundarias van a persistir,

Penachos:

Se pueden encontrar en la porcién mfs profunda del e
te, ¢ iensan en el 1 te amelodentinal, desde donde se 4
pliegan como las ranificaciones .de un arbtusto, 8Se les consi-
ders como una consecuencia de la hipoainerslizacién de al ==
nos prismas,

Husos adanantinos;

Comiensan en el liaite amelodentinal, Es la terminacién
de 1la fibra de Tomes que se encuentra en el esmalte; tiene la
funcién de rsecibir los est{mulos externos y trensmitirlos a -
las terminaciones nerviosas de la pulpa,

-1 -



Cuticula del esmalte o de Nasmith:

Es una membrana delicada que cubre toda la corona dei =-
diente recientemente erupcionado, Es el dltimo de los pro--
ductos segregado por los ameloblastos, La pelfcula con la -
friccién se rompe y es reemplazads por una pelficula orgédnica
producida por precipitacién de glicoproteinas presentes en -
la salivae

2.~ DENTINA
Es el tejido conectivo que actia como 8sostén de) esmal-
te, se encuentra por abajo de la lfnea amelodentinaria.

a) PROPIEDAD FISICAS

En dientes jévenes la dentina es de color amarillento -
claro y aumenta el color amarillo con la edad, por el aumen-
to de la dentina,

La dentina puede sufrir deformacién ligers y es elésti-
ca; es mfs dure que el hueso, pero considemablemente més -—-
blanda que el esmalte, El conutenido menor de sales minera—
les hace que la dentina sea més radioldcida que el esmalte -
radiograficanente.

El espesor e8 variable y aumenta con la edad, ya que la
dentina durante toda la vida del diente se esté formando, -~
primero en el piso, luego tebho y paredes laterales.

Es permeable gracias a los tdbulos denti..arios que per-
miten el paso de liquidos en toda la dentina, es muy permea-
ble,

b) PROPIEDADB QUIMICAS
La composicién de la dentina estd formada por un 70 § -

- 12 =



de materia inorginica, 18 % de materia orgénica y 12 % de a=
gua.

La materia orgdnica estd formada por mucopolisacéridos,
y écido condroitin sulfirico.

Ia substancia inorgédnica consiste principalmente en =--
ocristales de hidroxiapatita, é8tos cristales estén fo o8-
por hierro, codio, potasio, calcio y fésforo.

c) ESTRUCTURA

Tdbulos dentinarios:

Se encuentra en todo ei espesor de la dentina en una -~
cantidad de treinta mil cerca de la cédmara pulpar y setenta-
y cinco @il por 1 etro cdbico cerca del esmalte § del ce-
mento. Tienen un di etro de dos a cuatro micras, tienem u-
na direccién recta en las raices, y en el cuello son ligera-
mente curvos 6 de S itflica. En toda la corona del diente ¥y
por arriba de los cuernos pulpares son rectos. Dentro de --
los tdbulos dentinarios hay una prolongacién citoplasaftica-
del odontoblasto, que se fica igual que el tdbulo y reci
be el n bre de fibra de Tomes,

Lineas incrementales de Von EBlmer y Owen:
tas lineas indican los periodoes de formacién de la --
tris de la dentina, son periodos de descanso de los odontg
blastos, Las lineas inocrementales no tienen resistencia al-
proceso carioso, indican el o de crecimiento de la denti-
Bae

2IF0OE DE DENTINA

Predentina o dentinoide:

Bs la que precede a todos los demds tipos de dentina, -
- '3 -



es la f{ltima dentina que se forma, siempre estd cerca o adhe-
ride a la ¢ pulpar, esté constituida por mucopolisacérie .
dos y glucoproteinas, tiene fibras precolédgenas o reticulares
y fibras de Kortf,

Dentina peritubular:

Esta dentina va a formar la pared del tibulo dentinal y-
maide de 0,05 a 0,02 micras. Es afs mineralisada que la denti
na intertubular y sa matriz o ca d¢ é8ta dentina es -
delicada que la intertubular,

Dentina intertubulars
Se encuentra por fuera de la demtina peritunular, BEs -
enos mineralizada que 1a dentina peritubular. Estfé formada-
por una matris orgdnica que consiste en numerosas fidbrillas -
coldigenas finas, envueltas en una substancia fundamental E
fa.

tina inte obulars

la eralisacién de ésta dentina ¢ iensa en sanas glo-
bula pequefias, que noraa te se fusionan para fo una
capa de dentina uniforussente calcifioads, si la fusién no se
hace persist regiones no eralizadas o hiposinereslisadas-
entre 108 glébulos, 1 a dentina interglobular. La denti-
na interglobular se encuentrs prinoipalasnte en la corona, --
cerca de 1la uniln lodentinaria y bién se encu tre cer~
ca de la wnién cenentodentinaria, Son cémaras de descompre--
#ién entre zonas hipocalcificadas, es propensa al proceso
carioso.
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Dentina primaria:

Bata dentina estd bien formada, m4s culcificada y hien -
dispuesta, su espesor es constante y es la dentina m4s exter-
na. Es la dentina que 8e encuentra hasta el momento de for--
marse la rafz.

Dentina secundaria:

Se forma después que se ha desarrollado completamente la
corona y la rafz, hasta una determinada linea de demarcacién.
I.g.;“iﬁit’a y progresiva formacién de dentina secundaria a lo -
:I.‘@rgo de la vida, va reduciendo el tamafio de la cdmara pul—
par, termina su formacién cuandc se pierde el diente o cuan-
do plerde la vitalidad éste, su espesor es variable de acuer
do con la edad, Se empieza a cerrar la cdmara pulpar en ma~-
yor cantidad en el piso, después en el techo y paredes late-
rales,

D tina reparadoras

81 las prolongaciones odontoblésticas son espuestas o -
cortadas por desgaste extenso, caries o proced entos opera
torios, los odontoblastos lesionados van a continuar fo -
do una substancia dura, porque son estimulados para efectuar
una reacoién de defensa con la cual el tejido duro sella la-
sona lesionada, éste tejido duro es la dentina reparadora.

Dentina ¢ parente o esoleréticas

Baté saturada de sales cflcicaes y sus cricteles de hi--
droxiapatita estén muy cerca que llegan a cristalizarse, se-
fo como defensa por estimulosj ésta dentina es modifica--
cién de la dentina exictente, donde los tdbulos estdn oclui-



dos y éstas zonas se vuelven transparentes. La dentina --
transparente se puede observar en dientes de personas ancia
nas, especialmente en las raices y tanbién se puede encon--
trar bajo caries que progresan lentamente, é8tas zonas son-
més densas y el tejido es més duro que la dentina normal.

3.=- ORGANO PULPAR

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado, -
ricamente vascularizado, contenido dentro de la cavidad pul
par. Se forma a partir de células mesenquimatosas indife--
renciadas, tienen origen mesodérmico y directamente de la -
papila dentaria.

COMPOSICION DE LA PULPA:

La pulpa tiene un promedio de 25 % de materia orgénica
y 75 § de agua. La pulpa a medida que avanza la edad se ha
ce menos celular y mfs rica en fibras.

La pulpa estd formada por una substancia fundamental -
de consistencia gelatinosa, fibras colégenas y argiréfilas,
elementos celulares, vasos sanguineos y nervios,

a) Substancia fundamental:

La substancia fundamental contiene complejos de hidra-
tos de carbono y uniones de protei{nas con polisacdridos, --
Hay mucopolisacéridos que constituyen una porcién considera
ble y glicoproteinas,

b) Elementos celularess
- Fibroblastos « §Se encuentran en mayor cantidad —-
que las demds células, son fusifor
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c)

Vasos sanguineost

Odontoblastos

Histiocitos §
Nacréfagos
Linfoideas
Pericitos

Mantiocitos

mes § estrellados y son de tipo em-
brionario,

Son células cilfndricas muy diferen
ciadas dispuestas en una capa conti
nua en la periferia de la pulpa, --
tienen un ndcleo céntrico muy volu-
minoso, tienen en su citoplasma --
gran cantidad de substancia cromi--
dial, es una célula bipolar, tiene-
una prolongacién pequefia y otra més
grande que corresponde a la fibra -
de Tomes en la parte de la dentina-
¥y en el esmalte recibe -el nombre de
husos y agujas, que dan la sensibi-
lidad,

Tienen la funcién de defensa.
Funcién defensiva.

Se encuentran cerca de los vasos --
sanguineos y ayudan a la vasodilats
cién y a la vasoconstriccién,
Producen 4cido hialurénico, histami
na y heparina.

La irrigacién sanguinea de la pulpa es abundante., Los -
vasos sanguineos de la pulpa dentaria entran por el agujero -
apical y ordinarianente se encuentra una arteria y una o dos-
venas,
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d) Vasos linf4ticos:
Existen vasos linfdticos en la pulpa dental, pero se ne-
cesitan métodos especiales para hacerlos visibles.

e) Rervios:

Por el agujero apical entran gruesos haces nerviosos que
pasan hasta la porcién coronal de la pulpa, donde se dividen-
en numerosos grupos de fibras, La mayor parte de las fibras-
nerviosas que penetran a la pulpa son meduladas y conducen la
sensacién de dolor. Cualgquier estimulo que llegue a la pulpa
provocard unicamente dolor, ya que no hay posibilidad de dis-
tinguir entre calor, frio, presién & substancias quimicas, El
resultado siempre es dolor,

PUNCIONES PULPARES

a) Pormadoras La pulpa dentaria es de origen mesodérmico y
contiene la rayor parte de los el tos co=
lulare Yy fibrosos encontrados en el tejido-
conjuntivo laxo, La funcién primaria de la -
pulpa dentaria es la produccién de tina,

b) Nutritivas La pulpa proporciona mutricién a la dentina~-
mediante los odontoblastos, utilizando sus -~
prolongaciones, Los el entos nutritivos se
encuentran en el 1lfquido tisular,

c) Sensorial: Los nervios de la pulpa contienen fibras sen
sitivas y motoras, Las fibras sensitivas --
que tienen a su cargo la sensibilidad de la~
pulpa y la dentira, conducen la sensacién de



dolor y su funcién principal es la inicia-
cién de reflejos para el control de la cir
culacién de la pulpae La parte motora del
arco reflejo es proporcionada por las fi--
brae viscerales motoras, que terminan en -
los mimculos de los vasos sanguineos pulpa
res,

d) Defensiva: La pulpa estd bien protegida contra lesio-
nes externas, siempre y cuando se encuen--
tre rodeada por la pared intacta de denti-
na. Si se expone a irritacién ya sea de -
tipo mecénico, térmico, quimico o bacteria
no, puede desencadenar una reaccién eficas
de defensa. La reaccién defensiva se pue-
de expresar con la formacién de dentina re
paradore si la irritacién es ligers y como
reaccién inflamatoria s8i la reaccién es —

seria,.
‘o" Olmﬂ'o
Kl cemento 68 el tejido dental duro gque cubre las rai--
ced anat cas de los dientes os, Comiensa en la re-—

8ién cervical del diente, a nivel de la unién ceamentoesmalti
ca y consinia hasta el fpice. Bs un tejidc especializado --
calcificado, se origina & partir de las células mesenqu tg
sed indiferenciades de le porcién interna del saco dentario,

a) PROPIEDADES FISICAS
La duresza del cemento adulto completamente formado es -
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menor que la de la dentina.

Es de color amarillo claro y se distingue facilmente —-
del esmalte por su falta de brillo y su tono més obscuro. -
Bs ligeramente més claro que la dentina .

Mediante tincién vital se ha demostrado que el cemento-
es permeable.

b) PROPIEDADES QUINICAS

El cemento contiene de 45 a 50 % de substancia inorgdui
cay del 50 al 55 $ de material orgénico y agua,

Las substancias inorgénicas son sales cflcicas, en for-
ma de hidroxiapatita y los principales componentes del mate-
rial orgénico son copolisacdridos y coldgena.

c) TRUCTURA

Se pueden diferenciar dos cleses de cemento, @aselular y
celular,

Cemento acelulars:

Este puede cubrir a la dentina redicular desde la unién
cementoesafltica hasta el vértice, pero a menudo falts en el
tercio apical de la rafz. El cemento acelular parece consis
tir unicamente de la substancia intercelular calcificads, --
que contiene las fibrus de Sharpey inclufdas, porque sus cé-
lulas 1 tan la superficie, La substancia intercelular es-
td formada por fidbrillas coldgenas y substancis fundamsental-
calcificada,

Ce ento celulars

Las células inclufdas en el cemento celular son cemento
citos y se encuentran es espacios llamados lagunas., El cuer
po celular tiene la forma de un hueso de ciruela con numero-
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sas prolongaciones, Las células se encuentran distribuidas-
en todo el cemento celular que se encuentra en el tercio api
cal. Bete cemento se caracteriza por la presencia de canfcu
los y lagunas que contienen cementocitos.

Tanto el cemento acelular como el celular, estdén separa
dos en capas por lineas de incrementacién que indican la for
macién periédica.

Elementos celulares

Cementoblastos: Estas células son las encargadas de pro
ducir las fibras de la matriz, as{ como la substancia funda-
mental.

Cenmentocitos: Se van a encontrar en las lagunas y los—
canfculos contendrén sus prolongaciones celulares.

d) FUKRCIONES

- Anclar el diente al alveolo éseo por la insercién de-

las fidbras del liganento,

- Recubre la dentina y la protege.
Compensa mediante su crecimiento la pérdida de subs--
tancia dentaria consocutiva al desgaste oclusal.
Contribuir mediante su crecimiento a la erupciém oclu
soaesial continua de los dientes,

- Ayuda a la reparacién cuando exieten fractures la~
rais,

5¢= MNORPOLOGIA FULPAR

La cavidad pulpar se divide una porcién coronaria -
que es la odmara pulpar y una porcién radicular que es el -
conducto radicular, La forma de la pulpa va siguiendo la &~
natonfa externa del diente, por lo cual debajo de las cdspi-



des encontramos los cuernos pulpares,

Los conductos radiculares no son siempre rectos y unicos
8ino que varfa en cuanto al nimero de canales accesorios; por
éata razén se ha adaptado una nomenclatura del conducto y sus
ranificaciones:

a) Conducto primcipal

Bs el conducto mfs importante que pasa por el e¢je denta~
rio, pudiendo alcanzar sin interrumpir el aismo &pice radicu-
lar,

b) Conducto colateral

Es un conducto que corre més o menos parelelamente al —-
conducto principal, pudiendo alcanzar independientemente el -
dpice, generalmente es més pequefio que el conducte principal.

¢) Conducto lateral

Corre del conducto principal hasta el periodonto lateral
aproximadamente en el tercio apical,

d) Interconducto

Es un pequefio conducto que se pone en comunicacién entre
dos 6§ nds conductos principales bifurcados o secundarios, --
Mantiene sie re sus relaciones con la dentina radicular sin-
alcansar el ceamento.

e) Conducto recurrente

Se den al que saliendo del conducto principal sigue
un trayecto dentinario mfés o menos largo para volver a desem-
bocar a una altura variable en ¢l mismo conducto principal, -
pero siempre antes de alcanzar el Apice,



f) Conductos reticularaes
Son el resultado del entrelazamiento de tres & mds con-
ductos que corren casi paralelamente entre si,

&) Ramificaciones apicales

Son las mfltiples derivaciones que se encuentran cerca-
del mismo 4pice y que salen del conducto principal para ter-
ninar en el dpice.

ANATOMIA PULPAR DE= 1.0S DIENTES

Cantral superior:

Presenta cémara pulpar ampiia mesiodistalments y nfs --
pequefia bucopalatino. El conducto es més amplio bucopalati-
no que mesiodistal; presenta dos cuernos pulpares, uno me-——
sial y uno distal. Su longitud promedio es de 18 a 20 ma.

Lateral superior:

Presenta las mismas caracter{sticas del central supe---
rior, con diferencia en cuanto a t oy es nés pequefio. Tie
ne una longitud promedio de 13 a 23

Canino superior:
Cénara pulpar amplis bucopalatino y estrecha mesiodis—-
tal, Presenta un cuerno pulpar, su conducto es mfs amplio -

bucopalatino y estrecho mesiodistal. Su longitud prome-
dio es de 2) & 3O

Primer prenolar superior:

Presenta una cdnara amplia bucopalatino y estrechs -
8iodistal, do® cuernos pulpares bien definidos y generalmen-
te dos conductos, uno palatino y uno bucal, presenta dos rai



ces una bucal y una palatina; los conductos son amplios de -
forma ovoide en el tercio medio y en el tercio apical es re-
dondo y estrecho.

Segundo preaolar superior:

C4dmara amplia bucopalatino y estrecha mesiodistal, una-
rafz y un conducto, su longitud es de 18 a 20 mm, Hay un --
60 % que nos presenta un sélo conducto y un 30 % que presen-
ta dos conductos y el resto puede presentar tres pero es muy
raro.

Primer molar superiors

Presenta una cdmara pulpar amplia mesiodistal y bucopa~
latino, tiene cuatro cuernos pulpares; tres raices, una pala
tina y dos bucales; por lo tanto tien:c ‘res conductos, dos -
bucales (mesio bucal y distobucal) y uno palatino.

Segundo olar superiors

Cémara pulpar anplia mesiodistal, cuatro cuernos pulpa~-
res, tres raices y por lo tanto tres conductos, dos vestibu-
lares y uno palatino.

Central inferiors

Micmas caracterfsticas que el central superior, conduc-
to estrecho bucolingual y amplio mesiodistal, unicanente es-
més pequefio en tamafio, la longitud es de 18 a 20 ,

Lateral inferiors

Yo puede presentar dos conductos, smas caracteristi--
cas que el central inferior, su longitud es de 16 a 19 ,
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Canino inferioa

Presenta cdmara pulpar y conductu més amplio bucolin---
gual y estrecho mesiodistal, cuerno pulpar bien definido. --
Longitud promedio de 22 a 28 mm,

Primero y segundo premolares inferiores:
Cémara amplia bucolingual y estrecha mesiodistal, pre-~
senta un cuerno pulpar bien definido, el cuerno vestibular,

Primer molar inferior:

Cénera acplia mesiodistal y bucolingual, presenta dos -
raices una mesial y otra distal; tiene tres condwctos, dos -
en la rafz mesial y uno en la raiz distal,

Segundo molar inferiors

Cémara amplia mesiodistal y bucolingual, tiene dos rai-
ces una mesial y una distal; presenta tres conductos, dos me
siales y uno distal,

£1 didmetro de 1los conductos radiculares se va reducien
do con la edad, adn cuando la formacién de dentina a ese ni-
vel es nenor que en 1la corona,
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CAPITULO IV
PATOLOGIA IULPAR

CARIBES DENTAL

La caries dental es una enfermedad de los tejidos calci-
ficados de los dientes, que se caracteriza por la desminerali
sacién de la parte inorgénica y la destruccién de la substan-
cia orgénica del diente., Se caracteriza por la destruccién -
en las 4reas de predileccién (fosas, foseta?, fisuras, sur--
cos y freas de contacts), progresando hacia la pulpa, Bs un-
proceso patolégico de origem bioquimico, lento, continuo e --
irreversible que causa la destruccién de los tejidos denter-—
rios. La caries dental es la principal causa de las lesiones
pulpares,

CAUSAS QUE PUBDEN LESIONAR LA FULPA
Laa causas se pueden agrupar de la siguiente maneras
A) PRISICAS
- dnicas:
Trausatismos
Accidentes (cafdas, golpes, deportes, bruxismo)
Intervenciones operatorias (ssparacién de dientes,
preparacién de cavidades y coronas),
Desgaste patolégico.
Rajaduras en el cuerpo del diente,
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- Térmicas:
Preparacién de cavidades con alta o baja velocidad,
FPraguado del cemento,
Obturaciones profundas sin aislacién.
Pulido de obturacicnes,

- Eléctricas
Obturaciones con metales distintos,

B) QUIMICAS
- Acido fosférico, nitrato de plata, monomero del aeri-
lico.

6) BACTERIANA
- Toxinae vinculadas al proceso de la caries.
- Invasién directa de la pulpa.

o= HIPEREYMIA PULPAR

DEFINICION.- La hiperemia pulpar consiste en la acumulacién-
excesiva de sangre con la congestién de los vasos pulpares, =
Es el aumento del flujo sanguineo hacis 1la pulpa dentarias. La
hiperemia puede ser arterial (activa ) por aumento del flujo-
arterial o venoso y pasiva por disminucién del flujo venoso,-
clinicamente es imposible distinguir una de la otra.

ETIOLOGIA.~ Las causas son fisicas, qu 1icas y bacterianas,-
especific ente entre éstas ten oss por un golpe o maloclu--
8ién, uso de fresas gastadas en la preparaciédn de cavidades,-
mantener la fresa en contacto con el diente durante mucho -~
tiempo, por sobrecalentamiento durante el pulido de una obtu-



racién, por una obturacién reciente de amalgama en contacto -
con una restauracién de oro, alimentos dulces o 4&cidos, obtu-
raciones con cemento de silicato o por la caries.

SINTOMATOLOGIA.~ Se caracteriza por un dolor agudo de corta-
duracién, que puede comprender desde un instante hasta un mi-
nuto. Generalmente estd provocado por los alimentos, agua --
fria, aire frio, los dulces o los &cidos, EL dolor no se pre

senta espontdneamente y cesa tan pronto como se elimina la ca
usa.

DIAGNOSTICO.~ El diagnéstico se efectia a través de la sintg
matologfa y .de la historia clfnica. El1 dolor es agundo y de -
corta duracién y desaparcce al suprimir el estfmulo. Un dien
te con hiperemia pulpar es normal a la observacién radiogrifi
ca, a la percusién y a la movilidad. La pulpa es sensible a-
los cambios de temperatura, particularmente al frio.

PRONOSTICO.- El pronéstico para la pulpa es favorable, 8i lg
irritacién se elimina a tiempo; de lo contrario la hiperemia-
va a evolucionar hacia una pulpitis,

TRATAKIENTO
El sejor tratamiento es el preventivo, realizando exéme-
nes periédicos para evitar la formacidn de caries.

Una vez establecida la hiperenia, se debe dcterminar la-
causa y eliminarla.

El diente se va a proteger contra el frio o contra cual-
quier irritante dursnte unos d{as, paru reducir la congestién
vascular., También serd necesario colocar una curacién sedan-



te en contacto con la dentina que cubre la pulpa, se puede po
ner esencia de clavo u 6xido de zinc y eugenol; la curacién -
de debe dejar por una semana, para que se produzca la mejoria
del e¢stado pulpar 8i la causa fué suprimida.

BEn caso necesario deberd repetirse la medicacién, hasta-
que los sintomas hayan desaparecido.

Una vez que han desaparecido los s{ntomas, se vigila la-
vitalidad del diente, para asegurarse de que no se haya produ
cido una momificacién pulpar.

Si el dolor continda pese al tratamiento indicado, la a-
feccién pulpar se consideraré como inflamacién aguda Yy se ha=-
rd la extirpacién pulpar,

2.~ FPILPITIS

Son estados inflamatorios de la pulpa, causadas por agen
tes agresivos; puede considerarse como una reaccién irreversi
ble por las siguientes razones:

- Bn la pulpa no hay circulacién colateral y el pus no puede
ealir,

- Tiene un 4pice muy estrecho.

- No tiene vAlvulas de salida.

= La pulpa no estd rodeada por un tejido que Be expanda y -
cuando écta se inflama no tiene espacio sufieciente para -
volver a la normalidad,

Se pueden reconocer doe tipos de inflamacién aguda pul--
par:

PULPITIS AGUDA SEROSA
PULPITIS AGUDA SUPURADA.
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También se pueden identificar dos tipos de inflamacién -
crénica pulpar:

PULPITIS CRCNICA ULCEROSA

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.

a) PULPITIS AGUDA SEROSA

DEPINICION.- La pulpitis aguda serosa en una inflamacién agu
da de la pulpa, que se caracteriza por exacerbaciones intermi
tentes de dolor, gque puede hacerse continuo. Si no se atien-
de en éste momento, se transformard en una pulpitis supurada-
6 una pulpitis crénica gque va a causar finalmente la muerte -
pulpar,

ETIOLOGIA.~ Puede ser cualquiera de los factores fisicos, --
quimicos y bacterianos; pero la cauea més comin es la inva-—
8ién bacteriana por medio de una caries,

SINTOMATOLOGIA.- El dolor puede ser provocado por cimbios --
bruscos de temperatura y principalaente por el frio, por ali-
mentos dulces y £cidos; por la presién de los alimentoe en u~
na ocavidad, por la succién ejercida por la lengua o el carri-
110 y por la posidién en decdbito que produce una gran conges
tién de los vasos pulpares, Bl dolor continua después de eli
minada la caues y puede preser-tarse o desapareces espontédnea-
aente sin causa aparente,

Kl paciente dcscribe el dolor co o agudo, pulsftil y ge-
neralmente intenso, puede ser intermitonte o continuo segin -
el grido de la afeccidn nulpar y la necesidad i¢ un esti{mulo-
externo para provocarlo, el paciente nos informa que al estar
acostado y al cambiar de posicién el dolor se exacerba.
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DIAGNOSTICO.~ BEn el exdmen visual se advierte una cavidad -
profunda que se extiende hasta la pulpa 6 una caries por deba
jo de una obturacién. Ia pulpa puede estar ya expuesta.

La radiograffa puede descubrir una caries interproximal-
y puede seflalar si la caries llega al cuerno pulpar., Va a --
haber respuesta al frio, mientras que la reaccién al calor --
puede ser normal o casi normal. La movilidad, la percusién y
la palpacién no proporcionan elementos para el diagnéstico.

PRONOSTICO.~ Pavorable para el diente, segdn las condiciones
en que se encuentre y desfavorable para la pulpae.

TRATAMIENTOS

Extirvacién de la pulpa en forma inmediata, bajo aneate-
sia local y luego colocar alguna curacién sedante en la cavi-
dad durante algunos df{as para descongestionar la inflamacién-
existente, Antes de colocar la curacién se debe de eliminar-
todo el tejido carioso posible.

b) FRLPITIS AGUDA SUPURADA

DEPINICION.~- La pulpitis aguda supursda es una inflamacién -
dolorosa aguda, caracterizeda por 1la formacidn de un absceso-
en la superficie 6 en la intimidad de la pulpa,.

ETICLCGIA.- Lla causa nés comin es la afeccién bacteriana por
caries,

SIITOMATOLOGIA.~- Bl dolor es siempre intenso y generalmente-
se descrive como lancinante, terebrante y puls4til, como si -

-3 -



existiera una presién comstante, luchas veces mantiene al pa
ciente despierto durante la noche y el dolor continua pese a-
todos los recursos para calmarlo. BEn las etapas iniciales el
dolor puede ser intermitente, pero en las etapas finales se -
hace mds constante. El dolor aumenta con el calor y a veces-
se alivia con el frio, pero el frio continuo puede intersifi-
carlos Si el absceso pulpar estuviera localizado superficial
mente, al remover la dentina cariada con un explorsdor, puede
drenar una gotita de pus a través de la aperturé. seguida de-
una pequefia hemorregia, lo cual puede bastar para aliviar ele
dolor del pacientes Si el absceso estd localizado mfe profin
dacente es posible explorar la superficie pulpar con un ine—
trumento afilado, 8sin causar dolor, porque las terrinaciones-
nerviosas estén momificadas, una penetracién mds profunda en-
la pulpa ocasiona ul ligero dolor, seguido de la salida de —=-
sangre o de pus.

DIAGNOSTICO.~ Se hace tomando en cuenta la informacién del -
paciente, 1la descripcién del dolor y el exémen objetivo. Se-
puede diagnosticar por el aspeato y actitud del paciente, --
quien con la cara contraida por el dolor y la mano apoyada -
contra el maxilar en la regién dolorida, puede llegar al con-
sultorio plido y con aspecto de agotamiento por falta de sue
flo. Al examinarlo verexscs los tejidos bucales quenmados por -
tintura de yodo, esencia de clavo o cuilquier remedio contra~
el dolor comprado en la farmacia,

La rediograffa puede revelar una caries profunds, una ca
ries extensa por debajo de una obturacién o una obturacion en
contacto con un cuerno pulpar. Bl frio puede aliviar el do--
lor y el ocalor intensificarlo. La palpacién y la movilided -



no proporcionan ningin dato, pero el diente puede estar lige-
ragente sensible a la percusién si el estado de la pulpitis -
es8 avanizado.

PRONOSTICO.~ Bs desfavorable para la pulpa, pero el diente -~
puede salvarse 8i se extirpa la pulpa y se efectia el trata--
miento de conductos.

TRATAMIENTO S

Se va a evacuar el pus pare aliviar el dolor.

Bajo anestesia local se realiza la apertura de la cdmara
pulpar, lo mds amplio que se pueda, pars obtener un auplio —
drenaje.

Con la jeringa hipodérmica se lava la cavidad con agua -
tibia para arrestrar el pus y la sangre, se seca la cavidad y
B8e coloca una curacién sedante,

De 24 a 38 horas después y bajo anestesia local se hace-
la extirpacién pulpar,

En casos de emergencia se puede extirpar la pulpa y de-—-
Jar el conducto abierto para permitir el drenaje,

¢) PULPITIS CRONICA ULCEROSA

DEFINICIONs= La pulpitis crénica ulcerosa se caracteriza por
la formacién de una ulceracién en la superficie de la pulpa -
expuesta; generalmente se observa en pulpas jévenes o en pul-
pas vigorosas de personas mayores, capaces de resistir un pro
ceso infeccioso de escasa inteneidad,

ETIOLO3IA.~ Exposicion pulpar seguida de la invasién de mi--
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croorganismos provenientes de la cavidad bucal, los gérmenes-—
llegan a la pulpa a través de la caries en una cavidad o en -
una obturacién mal adaptada,

SINTOMATOLOGIA.~ El dolor puede ser ligero y se manifiesta =~
en forma sorsa o puede no haber dolor, excepto cuando los ali
mentos hacen compreeién en una cavidad o por debajo de una odb
turacién defectuosa, pero el dolor puede o0 no ser severo.

DIAGNCSTICO.~ Durante la apertura de la cavidad, especialmen
te después de remover una obturacién de amalgama, puede obser
varse sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacentie una capa
gria&cqa, compuesta de restos alimenticios, leucocitos en de-
g eracién y células sangufneas. La auperfiéie pulpar se pre
senta erosionada y frecuentemente se percibe en ésta zona o--
lor a descomposicién. La exploracién o el toque ée la pulpa-
durante la excavacién de la dentina que la recubre, general--
mente no provocan dolor hasta llegar a una capa mds profunda=-
del tejido pulpar, a cuyo nivel puede existir dolor y hemorra
&is,

Bn la radiograffa se puede ver la exposicién pulpar, una
caries por debajo de una obturacién o una cavidad u obtura=--—-
cién profundas, que amenazan la integridad pulpar. Una pulpa-
afectada con pulpitis crénica ulcerosa puede reaccionar nor--

nalmente, pero en general la respuesta al calor y al frio es-
I‘. d‘bilo

PRONOESTICO.~ El pronéstico del dientes es favorable, siempre
que la extirpacién de la pulpa y el tratamiento de conductos-
sean correctos,
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TRATALITENTO:

Consiste en la extirpacién inmediata de la pulpa y la re-
mosién de toda la caries superficial. La excavacién de la par
te ulcerada de la pulpa, hasta tener una respuesta dolorosa.

Se debe estimular la hemorragia pulpar mediante irrigacio
nes de agua tibia estéril. Se seca la cavidad y se coloca una
curacién sedante.

Transcurridos de 1 a 3 dfas se extirpa la pulpa bajo anes
tesia local y se hace el tratamiento de conductos,

d) PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

DEPINICION.- La pulpities crénica hiperpldstica es una inflama
cién de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, caracteriza-
da por 1a formacidn de tejido de granulacién y a veces de epi-
telio, causada por una irritacién de baja intensidad y larga -

duracién. En la pulpitis hiperpldstica se presenta aumento en
el ndmero de czélulas,

BTIOLOGIA.- La causa es una exposicién lenta y progresiva de-
la pulpa a consecuencia de la caries, Para que se presente u-
na pulpitis hiperpldstica son necesarios los siguientes requie
sitoss una cavidad grande y abierta, una pulpa jéven y resis~-
tente & un estimulo crénico y suave, Con frecuencia la irrita
cién ecdnica provocada por la masticacién y la infeccién bac-
teriana constituyen el est{mulo.

SINTOJATOLOGIA.~- Es asintomdtica, exceptuando el momento de -

la mesticacién, en que la presién del bolo alimenticio puede -
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causar cierto dolor.

DIAGNOSTICO.- La pulpitis crénica hiperpldstica (pélipo pul-
par) se observa en dientes de nifios y de adultos jévenes. El
aspecto del tejido es clinicamente caracteristico, presentdn-
dose como una excresencia carnosa y rojiza gque ocupa la mayor
parte de la cdmara pulpar o de la covidad de caries y se pue-
de extender mis all4 de los limites del diente. Es menos sug
ceptible que el tejido pulpar normal y més sensible que el te
Jido gingival. Bs practicamente indolora al corte, pero trang
mite la presién al extremo apical de la pulpa causando dolor,
Tiene tendencia a sangrar facilmente por su rica red de vasos
sanguineos, Cuando el tejido hiperplédstico se extiende por -
fuera de la cavidad del diente, puede parecer como si el teji
do gingival proliferard dentro de la cavidad; en realidad la-
pulpa ha proliferado por fuera de la cavidad y se ha recubier
to con epitelio gingival por transplante de c&lulas de los te
jidos blandos adyacentes. E1 diagnéstico de pulpitis hiper~-
pldstica no ofrece dificultades y es suficiente el exémen clf
nico. La radiograffa generalmente muestra una cavidad grande
y abierta, en comunicacidén directa con la cdmara pulpar, K-

diente pueda responder muy poco o no responder a los cambios-
t‘rmicu.

PRONOSTICO.~ Bl pranéstico de la pulpa no es favorable y re-
quiers su extirpacién,

TRATALIENTO

Se va a remover el pélipo corténdolo por su base con un-
bistur{ fino y afilado.

Una vez elimineda la porcién hiperpldsticc e 1& pulpa,-
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se va a lavar la cavidad con agua y se va a cohibir la hemo--
rragia con epinefrina o con agua oxigenada.

Después se va a colocar une curacién sedante en contacto
con el tejido pulpar.

El resto de la pulpa se extirpard en la siguiente sesién
y 8e hard el tratariento de conductos.

3.~ DEGENERACION PULPAR

Bs una alteracién tréfica que viene siendo en realidad -~
una atrofia fisiolégica de la pulpa, se presenta generalmente
en personas de elad avanzada, pero también puede observarse ~
en personas jévenes como resultado de une irritacién leve y -~
persistente. Es un transtorno degenerativo de causa descono-
cida.

El diente no presenta alteraciones de color y la pulpa -
pueds reaccionar normalmente, pere cumado la degeneracién pul
par es total, el diente puede presentar alterzciones de color
¥y la pulpa no responde a los estimulos.

TIPOS DE DEGENERACIONES:

@) DEGENERACION CALCICA.- Consiete en que una parte del te
jido pulpar, estd re plazada por tejido calcificado. La cal
cificacién se puede presentar en la cdmara pulpar § el con
duscto radicular, Rl tejido calcificado aparece CoRo una es——
tructure laminada, presentando el aspecto de una cabesa de ce
bolla, aislado dentro del cuerpo de la pulpa; puede alcanzar-
un tamafio bastante grande, que en algunos casos al extirpar -
la masa calcificada, ésta produce la forma aproximada de la -
cAmara pulpar,
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b) DEGENERACION ATROFICA.- Es un tipo de degeneracién pul-
par que se obae'rva en personas mayores, presenta menor nimero
de células estrelladas y aumento del 1fgquido intercelular, -
El tejido nulpar es menos sensible que el normal.

¢) DEGENERACION PIBROSA.~ Se caracteriza porque los elemen
to8 celulares estén reemplazados por tejido conjuntivo fibro-
80e

d) DBEGENERACION GRASA.~ Es uno de los primeros cambios re-
gresivos que se obgervan histologicamente. BEn los odontoblas
tos y en las células de la pulpa pueden hallarse depbsitos ——
&rasos.

e) REABSORCION INTERNA O MANCHA ROSADA.- Es la reabsorcién
de la dentina, producida por cambios vasculares en la pulpa,-
puede .afactar la corona o la rafz de un diente, Puede ser un
proceso lento y progresivo de varios afios o de evolucién répi
da y perforar el diente en algunos meses. Si la reabsorcién-
se descubre precoszmente por el aspecto clfnico y la radiogra-
fia 0 si 8e extirpa la pulpa, el proceso se detendrd y el —--

diente podrd conservarse una vez efectuado el tratamiento de-
cpnducto-.

La degeneracidén pulpar puede permanecer estacionaria du-
rante ho tiempo, sin ninguna manifestacién o reducir la —
pulpa y la cavidad pulpar; t bién puede evolucionar hacia -
la necroeis y cuando la pulpa se infecta, hacia la gangrena -

eda,

TRATANIENTO

Mientrae una pulpa degenerada no se infectz, no altera -
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el color del diente y no causa transtornos en el parodonto, -~
basta revisarla periodicamente y no requiere de ningn otro =-
tratamiento,

Debe extirparse la pulpa degenerada cuando hay herida en
‘ésta, cuando la degeneracién se ha complicado con muerte par-

cial o total de la pulpa y en dientes que van a soportar una-
prétesis,

4.~ NECROSIS PULPAR

DEFINICION.- La necrosis es la muerte de la pulpa, puede ser
parcial o total, segdn quede afectada una parte o la totali--
dad de 12 pulpa. La necrosis es8 una secuela de la inflama—--
cién, a menos que la lesién traumdtica sea tan rdpida que la=~
destruccién pulpar se produzca antes de que pueda establecer-
se la reaccién inflamatoria. La necrosis se presenta por coa
gulacién o por liquefaccién; por coagulacién la parte soluble
del tejido se precipita y se transforma en material sélido y-
la necrosis por liquefaccién se produce cuando las enzimas pa

teol{ticas convierten los tejidos en una masa blapnda o l{qui-
dea,

ETICLOGIA.,- Cualquier causa que dafie a la pulpa puede origi-
nar su necrosis, principalmente una infeccién, un tre tiemo
previo, una obturacién de silicato mal mezclada, una obtura~--
cién de acrflico o una inflamacién de la pulpa, Lla necrosis-
pulpar puede ser consecuencia de una aplicacién de paramono——
formoaldheido para desvitalizar la pulpa.

SINTOMATOLOGTIA.~ Un diente afectado con pulpa necrética pue-
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de no presentar sintomas dolorosos. A veces el primer signo-
de momificacién pulpar es el cambio de coloracién del diente,
Una pulpa necrética se puede descubrir por la penetracidn in-
dolora a la cémara pulpar durante la preparacién de una cavi-
dad o por su olor pitrido, aunque la mayorfia de los casos e~—
xiste una cavidad o una caries por debajo de una obturacién.-
El diente puede dcler unicamente al beber l{quidos calientes-
que producen la expansién de los gases que presionan las ter—
minaciones sensoriales de los nervios de los tejidos vivos ad
yacentes,

DIAGNOSTICOs= La radiografia muestra una cavidad u obtura---
cién grande, una comunicacién amplia con el cond;cto radicu~--
lar. BEn algunos casos no existe cavidad ni obturacidn en el-
diente y 1@ pulpa se ha mortificado como resultado de un trau
nﬁtiano. Ocasionalmente puede existir el antecedente de &o—-
lor intenso de algunos utos a algunas hores de duracibm, -
seguido y de la desaparicién completa del dolor. Ba otros ca-
808 la pulpa ha sucumbido en forma lenta y silenciosa, sin --
dar ninguna sintomatologi{a de manera que el paciente no ha --
percibido nihcdn tipo'do dolor ni malestar, El diente con ==
pulpa necrética no va a responder al frio, aunque a veces pue
de responder en fo dolorosa al calor,

0STICO.- Bl pronéstico del diente es favorable, siempre-
que se realice una terapedtica radicular adecuada,

TRATAMIENTO:
El tratamiento consiste en la preparacién biomecdnica y=-
quimica, seguida de la esterilizacién del conducto radicular,
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CAPITULO V
PATOLOGIA PERIAPICAL

las enfermedades de la zona periapical se agrupan de la-
siguiente maneras
1, Periodontitis apical aguda
2.~ Absceso alveolar agude
3.= Absceso alveolar crénico
4.~ Granuloma
5.~ Quiste radicular.

1o~ PBRIODONTITIS APICAL AGUDA

DEFINICION.- Es la inflamacién aguda del periodonto apical,-
resultado de una irritacién procedente del conducto radicular
o por un traumatismoe.

ETIOLOGIA.- Las causas pueden ser mecfnicast un golpe sobre-
un diente, unc obturscién alta, un cuerpo extrafio que presio-
na el periodonto, un traumatismo en la zona periapical, una--
punta absorvente o un cono de gutapercha que sobrepass el fo-
ramen apical y traumatice los tejidos periapicales, oclusién-
traumdtica o por 1la introduccién de un cuerpo extraflo entre -
los diontesj las causas también pueden ser quimicass como me-



dicamentos muy irritantes y pueden ser bacterianas: por los -
maicroorganismos que pueden pasar a través del foramen apical-
durante la preparacién biomecdnica de un conducto.

SINTOMATOLOGIA.~- Se manifiesta por dolor ligero y la sensibi
lidad del diente, 8e presenta dolorido cuando 8e presiona en=-
una direccién determinada. A veces la periodontitis se mani-
fiesta después del tratamiento de yun diente despulpado, debi-
do al e¢ngrosamiento del periodcnto.

PRONOSTICO.- BEs favorable al diente, pero puede hacerse dudo

8o dependiendo de la causa y del grado de evolucién gue haya~-
alcanzado el proceso.

TRATAMIENTO:

Determinar la causa y ver si se trata de un diente vital
o despulpado,

casos de treumatismo oclusal se debe liberar al dien-

te de oclusién.

8i la causa es una irritacién quimica producida por medi
camentos empleados en el oonducto, se aisla el diente con el-
dique de hule, se retire la ourscién y se deja abierto el con
ducdto como cinco ainutos y se va s' 1 iar el exudado con pun
tas absorventes, se coloca el eugenol en el conducto, se ab—
SOorve el ecceso con puntu de papel y se seca 8l conducto con
aire caliente, Se 00loca un algodén estéril sellando la ¢
ra pulpar y si el dolor persiste se deja el conducto abierto-
para facilitar el drenaje. Para aliviar el dolor se puede ~-

preacridir un analgésico y se debe liberar al diente de la ~-
oclueidn,



2.~ ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

DEFINICION.~ Bs una coleccién de pus localizada en el hueso-
alveolar a nivel del épice radicular de un diente; resultante
de la muerte pulpar, con expansién de la infeccién a los teji
dos periapicales a través del foramen apical,

BTIOLOGIA.~ Puede ser consecuencia de una irritacién traumé~
tica, pero generalmente la causa inmediata es la invasién bac
teriana del tejido pulpar mortificado.

SINTOMATOLOGIA.- Kl primer sint puede ser una ligera sen-
sibilidad del diente. Kl paciente alivia su dolor presionan-
40 el diente hacia el alveolo. tarde el dolor se hace in
tenso y pulesétil, apareciendo una t efaccién en los tejidos~
blandos que recubren la zona apical. A medida que la infec——
cién progresa, la tumefaccién se hace mfs pronunciada y se eX
tiende a cierta distancia de la zZona de origen, El diente wse-
torna afs doloroso, alargado y flojo. La infecciém puede a~-
vansar produciendo osteitis, periostitis, celulitis u osteo~-
mielitis, Kl pus retenido va a buscar yna via de salida y --
puede drenar a través de una fistula en el interior de la bo-
ca, en 1a piel d¢ la cara 0 cuello, el seno maxilar o =
1a cavidad nasal. La locelizacién y extensién de la tumefac-
cién dependen del diente afectado. Kl trayecto fistuloso ci-
cetrisa ocon tejido de granulacién a edida que se elimina le~
infeccifn del conducto redicular,

DIAGNOSTICOe= G eral te @l di éstico no es diff{cil, una
ves realizado el exfmen clinico y valoradoe los sintomas sub-
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jetivos del diente relatados por el paciente. Sin embpargo, -
la localizacién del diente puede ser diffcil en loe primeros—
estadios, pudiendo ser dtiles las pruebas clfnicas para loca~
lizar el diente y establecer el diagnéstico. Se van a hacer-
pruebas térmicas, al frio no va a haber respuesta y al calor-
va a haber respuesta dolorosa. Cuando existe una figtula se~
puede seguir su recorrido hasta el 4pnice del diente responsa~-
ble, insertando un cono de gutapercha en la boca de la fistu-
la y tomando luego una radiograffa de la zona afectada. El -
diente ase presenta sensible a la percusién, la mucosa apical-
estd sensible & la palpacién del diente y éste puede presen--
tar gran movilidad.

PRONOSTICO.~ Puede varizar desde dudoso hasta favorable; de-
pende del grado en que estén comprometidos y destruidos los -
tejidos adyacentes.

TRATALIENTO:

El tratamiento coneiste en establecer un drsnaje inmedia
to. Dopandort,do cada caso particular, el que se haga a -
través del conducto rcdicular, por una incisién o por ambae -
vias,

La apertura debe hacerse con piedra de di te 0 fresas
de carburo, con una minime vibracién y con aparato de alta ve
locidad,

Una ves obtenido el acceso al conducto se removerén to~-
dos los restos de tejido pulpar con un tiranervios, Bl con—
ducto radicular deberd dejarse adierto durante unos dfas, pa~
ra permitir un amplio drenaje.

uchas veces una presién leve y cuidadosa de la sona eds



matizada facilitard la salida del pus a través del conducto.--
Dentro del conducto no se colocarid ninguna curacién, unicamen
te una bolita de algodén muy floja en la cémara pulpar, para-
evitar el atascamiento y la obstruccién del conducto con res-
tos alimenticios.

Se debe dejar fuera de oclusién el diente,

Bn el periodo agudo no =2 usard el calor por via extema
para aliviar el dolor, por el riesgo de propagar la infeccién
hacia los planos faciales, en cambio por via externa deben ha
cerse aplicaciones frias, alteranadas con aplicaciones caliem
tes intreorales, pare que el absceso 8e abra en la cavidad bu
cal y no en la cara.

Cuando el conducto es estrecho y no se puede hacer un -
buen drenaje por el diente, se debe hacer una incisién profun
da en el punto prominente de la tumefaccién. La incisién
se hard unicamente 8i los tejidos estdn blandos y fluctuan——-
tes, Si la tumefaccién fuera dura, significa que el pus ne¢ -
se ha fo 0 y por consiguiente no habréd nada que drenar, La
incisién se haré con anestesia local.

3o- ALVEQLAR CRONICO

DEPINICI .- Bs una infeccién de poca virulencia y larga du~
racifn, localisada la infeccién en el hueso alveolar periapi-
cal y originada en el conducto radicular,

SINTOMATCLOGIA.~- Rl diente con absceso alveolar crénico es -
gene nte asintomdtico, su descubrimiento se haré mediante
el exéamn radiolégico de rutina o por la presencia de una ffs
tula, Bs rere la tumefaccién de los tejidos, puede o no pre-
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sentarse una fi{stula. Cuando la presién del pun encerrado es
suficiente para romper las finas paredes de los tejidos gingi
valzg, la coleccién purulenta drena en la boca a itravés de u-
na pequefla apertura, gue puede cicatrizar y abrirse nuevamen-
te cuéndo la presién del pus vence la resistencia de los teji
dos gingivales subyacentes.

DIAGNOSTICO.- El absceso crénico puede ser indoloro o ligera
mente dolorosn., El diagnéstico se hace por medio del exémen-
radiogréfico y por la alteracién de color del diente, La ra-
diografia revela una zona de rarefaccién ésea difusa, el pe--
riodonto esté engrosado; el paciente suele recordar un dolor-
repentino y agudo que pasé o un traumatismo anterior. El exdé
men clfnico puede revelar la presencia de una cavidad, una ob
turacién de silicato, de acrflico o matdlica; o bi , una co-
rona de oro o de porcelana, bajo los cuales puede haberse mor
tificado 1a pulpa ein dar sintomatologfa. Kl diente puede es
tar apenas mévil o sensible a la percusién. A la palpacién -
los tejidos blandos de la zona apical pueden encontrarse lige
ranente tumefactos y sensibleas,

PRONOSTICO.- El prondéstico puede ser dudosoc o favoradble de=-
pendiendo del estado general del paciente y del acceso a los-~
conductos y del grado de destruccién ésea que presenta.

TRATALIEKTOS
Se debe de eliminar la infeccién del conducto radicular,
Si el hueso estf lesionado, ademés del tratamiento de --
conductos serd necesaria la apicect a.
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4.- GRANULOMA

DEPINICION.~ El graniloma dentario es una proliferacién de -
tejido de granulacién en continuidad con el periodonto, causa
do por la muerte de la pulpa, con la difusién de los produce-
tos téxicos de los microorganismos, desde el conducto hssta -
‘la zona periapical. BEl granuloma es un tejido inflamatorio -
crdn}co y tejido de gré.nulacidn. ) granuloma se puede consi
derar como una remccién proliferativa del hueso alveolar, --
frente a una irritacidn crénica de poca iﬁte’nsidad, provenien
te del conducto radicular. Para formarse debe existir una i-
rritacién leve y continua que no tenga gravedad suficiente pa
ra producir un absceso. El granuloma esté constituido por u-
na cdépsula fibrosa externa que se continua con el periodonto-
y una porcién central o interna formada por tejido conjuntive
laxe y vasos sangufneos, caracterizada por la presencia de di
versas cflulas, camo linfocitos, plamocitos, fagocitos mononu
cleares y algunos leucocitos polinucleares nimero varia--—-
ble. También pueden encontrarse macas de epitelio, derivadas
de los restos epiteliales de Malassez, que Se originan la~
vaina de Herfwig y representan 1os remanentes del érgano del-
esmalte,

BTICLOGIA.~- La causa de un granul es la muerte de 1a pul-
Pay 5 ida de una infeccién o irritacién suave de los teji--
dos periapicales, que provoca uns reacciém celular prolifers-
tiva. El granul se formard sélo un tiempo después que ha-
ya tenido lugar la mortificacién pulpar. En algunos casos es
precedido por un absceso alveolar crénico,
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SINTOMATOLOGIA.~- E1l granuloma habitualmente es asintomitico.

DIAGNOSTICO.- Se descubre por la radiografia y se observa u-
na zona de rarefaccién bien definida. El diente no es sensi-
ble a 1la percusién y no presenta movilidad, No va a haber --
respuesta a las pruebas térmicas.

PRONOSTICO.~ Va a depender de la extensién del granuloma y -
de las condiciones ean que 8se encuentre el paciente.

TRATAUIENRTO:

En granulomas pequefios el tratamiento de conductos puede
ser suficiente, porque después del tratamiento hay reabsor—---
cién del tejido de granulacién y cicatrizacién con formacién
de hueso,.

Cuando el granuloma cs més grande se hace un curetaje pe
riapical.

5= QUISTE RADICULAR

DEPINICION.-~ Bs una bolsa circunecrita, cuyo centro esté ocu
pado can  terial 1l{iquido o semisélido, tapizada en su inte--
rior por epitelio y en su exterior por tejido conjuntivo fi-—
brosos Un quiste radicular o apical es una bolwa epitelial -
de creciaiento lento, que ocupa una cavided patolégica dsea ~
localisada el £pice d¢ un diente, puede contener un l{qui-

do viscoso caracterfstico por la presencia de cristales de cg
lesterol.,
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ETIOLOGIA.- Se debe a la existencia de una irritacién ffsica,
quimica o bacteriana , que ha causado la mortificacién pulpar.
Seguida de la estimulacién de los restos epiteliales de Mala--
ssez que normalmente se encuentran en el periodonto.

SINTOMATCLOGIA.- No presenta sintomus en su desarrolleo, excep
to los gue pueden aparecer en una infeccién crénica del condug
to radicular, La presiém del gquiste puede provocar el despla-
zamiento de los dientes afectados, debido a la acumulacién del
1{quido quistico; en estos casos los &pices de los dientes a--
fectados se separan, Los dientes suelen presentar movilidad.

DIAGNOSTICO.~ La pulpa de un diente con un quiste radicular -~
no reacciona a los estimulos térmicos, El exémen radioérético
muestra una zona de rarefaccién bYien definida, limitada por -
una linea radioopaca continua que indica la oxistencia de un -~
hueso mds denso; la zona radioldcida tiene un contormo redon--
deado, excepto en el sitio préximo a los dientes, en donde se-
aplana y presenta una fo mds o menos oval,

PRONOSTICO.~ Va a depender 4del diente afectado, la extensién-
de hueso destrufdo y la acoesibilidad para el tratamiento,

TRATAMIENTO:
Se debe efectuar el tratamiento de conductos del diente.
Se va a hacer 1a ennucleacién quindrgica del quiste.
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CAPITULO VI
RECUBRIMIENTOS PULPARES

Es la proteccién de una pulps sana, ligeramente expuesta,
por medio de una substancia antiséptica o sedante, que permite
su recuperacifn, manteuiendo normal su funcién y vitalidad. --
BEstf indicado principalmente en los dienter permanentes de ni-
ﬁon; en los cuales hay una rica vascularizacién y una buena -
resistencia, que ofrecem posibilidades favorables para la re--
paraciéa,

il recubriniento pulpar tiene éxito si fué una exposiciém
accidental durante la preparacién de una cavidad, aislada con-
el dique de hule y no causada por la caries y se to rén pre--
cauciones para mantener 1la pulpa libre de infecciéa.

1.~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRBCTO

Bs la proteccién de una pulpa expuesta por fractura trau-
mética o al remover caries dentinaria profunda., La proteccién
se logra colocando un terial medicado en contacto directo --
con el tejido pulpar, para estimular una reaccién reparadora.-

1 terial mfs usado es el hidréxido de calcio que va a esti-
sular a los odontoblastos a formar dentina reparadora, es ger-
sicida y reduce la acidez.
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INDICACIONES

- Al preparar una cavidad y realizar una comunicacién -
mecdnica accidental.

- Fracturas con pulpa expuesta.

= Al preparar un mufién con fines protésicos y realizar-
una comunicacién accidental,

CONTRAIINDICACIONES

- Hemorragia excesiva en el momento de la exposicién.

- Que haya habido dolor intenso por la noche.

- Dolor espontdneo.

- Salida de exudado purulento o seroso en el momento de
la exposicién.

= Cuando la exposicién sea muy amplia.

- Cuando la comunicacién sea por caries,

TECNICA:

Anestesia local del diente a tratar.

Aislar el diente con digue de hule.

Sobre la herida pulpar coleocar una torunda estéril por -
unos minutos para cohibir la hemorragia.

Lavar la cavidad con une jeringa hipodéraica que ganten-
ga suero fisiolégico y se seca la cavidad con torundas estéri
len,

El hidréxido de calcio se deposita en la herida pulpar y
sobre toda la dentina cercana a ella.

Se cubre el hidréxido de calcio con 6xiio de zinc y euge
nol, para sellar la cavidad e impedir lc entrada de gérmenes,

Se obtura provisionalmente con oxifosfato de zinc y se -
deja en observacién,
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Si cumplido el primer mes de realizado el recubrimiento,
no se han presentado reacciones negativas y las pruebas de vi
talidad pulpar y radiografias muestran normalidad, puede con-
siderarse un 8xito la operacién y se procederd a la coloca—-
cién de una obturacién permanente.

2.= RECUBRIMIENTC PILPAR INDIRECTO

El recubrimiento pulpar indirecto tiene la finalidad de-
preservar la salud de le pulpa, que estd cubierta por una ca-
pa de dentina de espesor variable. Beta dentina puede estar-
sana, descalcificada o contaminada,

INDICACICONES
-~ En caries dentinarias no penetrantes y en todos aque-
1llo8 casos en que el aislamiento de la pulpa con el medio bu-
cal esté disminuf{do por pérdida de tejidos duros del diente,
- &n caries profundas sin llegar a la pulpa.

TECNICA:
Anestesia local del diente a tratar.

Se eliaine la caries y se lava la cavidad con el diente-
aislado.

Se coloca hidréxido de calcio u éxido de zimc y eugenol-

O ambos parsa dar proteccién a la pulpa una ves que se ha eli-
minado la irritacién,

Se coloca la restauracién definitiva.
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RBCUBRIMIENTO PULPAR
DIRECTO
A. Hidréxido de calcio
B, Oxido de ginc y eu-
genol.
C. Oxifoefato de sinc.

>®0MO

IMIENTOS FULPARES

RECUBRIM 0 FULPAR
oy 20

Ae Hidréxido de calcio u

ézido de zinc y euge-

nol. /
B, Restauracién defini--

tiva,
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CAPITULO VII

PULPOTOMIA

DEFINICION

La pulpotomfa consiste en la extirpacién de la porcién -~
soronaria de une pulpa viva, no infectada, el tejido vivo de~
los conductos queda intacto,

La finalidad principal de la pulpotomfa es la extirpa~~~
cién del tejido pulpar inflamado o infectado en la zona de la
exposicidn y al mismo tiempo permite que el tejido pulpar vi-
vo de los conductos radiculares cicatrice,

INDICACIONES

-~ 8e hace en dientes temporales con exposicién pulpar.
= 3e aconseja hacer la pulpotomfa sistemftioa en dien--

tes pe entes jévenes, con pulpas vivas expuestas y (piccl-
incoapletamente formados,

CONTRAINDICACIONES

= 81 1as raices de los dientes temporales estdn reabsor
vidas en el tercio de la rafz.

= En dientes con movilidad.
- lesiones periapicales,
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- Infeccidén patolégica en la furcacién
- Dolor dentario persistente.

- Pus coronaria o falta de hemorragia pulpare

VENTAJAS

-~ No hay necesidad de penetrar a los conductos radicula
res,

- Las ramificaciones apicales diffciles de limpiar meca
nicamente y de obturar, quedan con una obturacién natural de-
tejido pulpar vivo.

- No existen rieasgos de accidentes como rotura de ins--
trunentos o perforaciones en el conducto.

-~ No hay peligro de irritar los tejidos periapicales -
con drogas o traumatismos durante el manejo de los instrumen-.
tos.

- Se evitan las obturaciones cortas o las sobreobturae-
ciones del conducto, porque éste contiene un relleno natural-
nuy apropiadot la pulpa.

-~ Si no diera resultado después de un tiempo de realiza
da la intervencién, podrfa hacerse el tratamiento de conduc--
tos. Durante éste lapso, los dientes cuyo dpice no se hubie~
ra formado completamente, habrdn tenido opurtunidad de comple
tar su calcificacidn.

- Puede realizarse éste tratamiento en una sola sesién.

TECNICAS TERAFPEUTICAS

Actualmente existen dos técnicas de pulpotomfa; en una -
se utiliza formocresol puesto sobre la nulpa amputada y en la
otra se emplea hidroxido de calcio.
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1= ZPULPOTOMIA CON FORIMOCRESOL

En la pulpotomia con formocresol se basa sobre la esteri
lizacién de la pulpa remanente y la fijacién del tejido subh—
yacente,

Bl formocresol ayuda & formar tres capas para gue no se-
filtren las bacterias: tijacién, necrosis y graaulacién.

Beta técnica se usa principalmente en dientes tempora---
les.

TECNICA

Anestesia local del diente a tratar,

Colocacién del dique de hule.

Eliminar la caries sin entrar a la cdmara pulpar.

Se hace el acceso al techo de la cémara pulpar con una -
freoa de fisura. Cuando se presenta hemorragia al hacer el -
acceso, Se coloca una bolita de algodén estéril imp ada en
una solucién de epinefrina o bien una torunda seca y estéril-
con 1a que se hace presién para cohibir la hemorregia.

Se elimina la cdamare pulpar con una fresa de bola estés-
ril o con una cucharilla bien afilada,

Liapiar le cdsare pulpar de sangre e irrigar con una je-
ringa hipodérmica que contenga solucién salina estéril o con-
agus bidestilada. Se seca la cavidad,

8¢ colocs una torunda con formocrescl y se deja de 4 & -
5 utos haciendo ligera presién,

Se coloca una pasta compuesta por una gota de formocre--
80l, una gota de eugenol y polvo de 8xido de zine,

31 hay sangrado ee coloca hidréxido de calcio y en la si
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guiente cita se coloca la pasta antes mencionada.
Después se coloca una capa de 6xido de zinc y eugcnol.
Se deja el diente en observacién y después se coloca una
corona de acero cromo,

2,- PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DS CALCIO.

La pulpotomia con hidréxido de calcio favorece a la for-
macién de un puente de dentina reparadora y conserva la vita-
lidad pulpar; se recomienda el hidréxido de calcio para expo-
siciones mecédnicas por caries o trauadticas en dientes perma~
nentes jévenes, particularmente con cierre apical incompleto.
Ademds se recomienda que después del cierre del dpice se rea-
lice la pulpectomfa total, con la finalidad de prevenir la --
caleificacién completa del conducto radicular,

TECNICA

Anecstesia local del dicnte a tratar,

Se coloca el dique de hule.

Se elimind la caries sin exponer la pulpa y se delimitan
los contornos de 1la cavidad,

Se lava la cavidad con agua y se seca con torunda esté--
ril,

Se quita el techo de la cdmara pulpar con una fresa de -
fisura, )

La pulpa coronaria puede ser amputada con una fresa de -
bola accionada a baja velocidad, una cucharilla afilada o una
fresa accionada a alta velocidad utilizada con cuidado,
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La hemorragia se controla frotando con una torunda im--
pregnada con peréxido de hidrégeno y secando con algoddne

Se coloca el hidréxido de calcio en la entrada de los -
conductos.

A continuacién se coloca una capa de cemento de éxido -
de zinc y eugenol de fraguado rdpido para rellenar la céma--
ra.

Bn caso de que la corona esté muy debilitada por ca----
ries, se adapta una corona de acero inoxidable y se cementa-
para prevenir fracturas cuspideas. i
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CAPITULO VIII
PULPECTOMIA

DEFINICION

La pulpectomfa o extirpacién de la pulpa consiste en la-
remosién quirdrgica de la pulpa vital o patolégica de la oavi
dad pulpar de un di te. Generalmente 1la pulpect & es una-
intervencién satisfactoria que la pulpotomfa, en especial
en los dientes de adultos,

La pulpectonfa total o extirpacién de la pulpa hasta el-
foramen apioal o cerca de 61, estd indicada cuando el £pice -
radicular estf completamente fo oy el fo en estf lo su<
fioientezents cerrado ¢ 0 pare permitir la obturasién.

La pulpectomfa requiere de un oonoc ento especial de =~
la anatomfa de los conductos y una gran digitacién para ope--
rar con inst aentos delicados una sona tan pequefia o o -
e @) conduoto redicular,

INDICACIONZS

-~ Pulpitie.
~ Expoeicién pulpar por caries, erosidn, abrasién o --
traanatismos,

-~ Extirpacién pulpar intencional para colocar una coror
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na 0 un puente,

CONTRAINDICACIONES

- Cuando la caries haya llegado hasta la furcacién del -
diente.

- Cuando haya gran movilidad dentaria por pérdida ésea.

- Bn las reices cuya forma no permita extraer el tejido-
pulpar,

« Cuando haya frectura en la rafz del diente,

TECNICA

Cuando 1la pulpa estd ain vital se debe anestesiar el dien
te a tratar, ésta anestesia Ppuede ser local por infiltracién,-
regional o intrapulpar, ‘

Si la pulpa esta mortificada ya no serf necesario aneste-
siar el diente,

1e= AISLAMIENTO DEL D

Para tener una técnica operatoria estéril, es indispen
sable el aislaniento del diente por medio del dique de hule, -
Es el dnico medio s pars evitar la contaminacién bacterig
na provecada por la saliva, Todas las intervenciones de endo-
donoia ded realisarse con el dique de hule coloocado.

Para lograr el aislaniento necesitamos del siguiente ine-
t tals

& perforadora Arco de young
Pinsa portagrepa Grapas
Dique de hule Byector



El aislamiento tiene las siguientes funciones:

-~ Proporciona un campo 86CO.

- Aumenta la calidad y cantidad del trabajo.

- Permite el uso del rociador de aire y agua.

- Retrae lengua y carrillo lejos del campo operatorio.

- Disminuye la posibilidad de lesionar los tejidos blan
dos y duros,

- Bvita que 103 pequefios instrunentos usados durante el
trataniento puedan caer accidentalmente en la boca y deslizar
se a la trdquea o al eséfage.

~ Bvita la contaminacién provocada por la saliva.

~ Permite una mayor visibilidad del diente a tratar.

2.~ TRABAJO BI  ANICO

La preparacién biomecdnica del conducto radicular consis
te en obtener un acceso directo hasta el foramen apical a tra
vés del conducto, por medios mecénicos.

La preparacién biomecdnica tiene por objeto limpiar la -
¢ ra pulpar y los conductos radiculares de restos pulpares,
residuos extrafios, dentina infectada o rebdlandecida, or-
las obstrucoiones y ensanchar el conducto de o040 que ta~
sayor cantidad de medic ntos o antibibéticoss aislar las pa~
redes infectadas pare pe tir el mejor contacto oon el medi-
[ to y preparer el conducto pars su obturaciéa,

&) ACCESO A CAKARA FULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES:

Para establecer el acceso completo a la instrua tanién,
desde ¢l adrgen cavitario hasta ¢l foramen apical, ten -
que dar una fo y posicidn correcta a 1la abertura de la ce~
vided odéntica, De o8 tener en cuenta .tres factores de-



la anatomfa interna del diente:

- Tamafio de la cdmara pulpar, que en pacientes jévenes-
son m4s amplias que en los pacientes adultos, cuyas pulpas es
t4n retrafdas y sus cdmaras pulpares se redujeren.

- Forma de la cdmara pulpar, la cavidad de acceso debe-
reflejar exactamente la forma de la cémara pulpar.

- Némerc ¥y curvatura de lcs conductcs radiculares van a
depender de la anatomfa de cada diente.

La apertura de la cavidad debe hacerse de manera que la-
cavidad se continue directamente con el conducto radicular, -
Bl desgaste se debe iniciar con una fresa redonda pequefia has
ta alocangar 1a cdmara pulpar, si fuera necesario se emplearéd-
una fresa de fisura para ampliar la cavidad, después se van a
bicelar los bordes cavitarios para facilitar el deslizamiento
de los instrumentos hacia adentro y hacia afuera del conducto
j;n que se atoren contra la superficie lingnsi.

La apertura en la o pulpar debe iniciarse con una -
pequefia fresa redonda pare perforar el techo de la cdmara pul
par, luego con una fresa de bola més grande y con movimientos
de treccién pare ver la cdmara pulpar en su totalidad.

Bl dientes multirradiculares se puede ¢ lear una fresa-
redonda para unir la entrada de los conductos, nunca se usa--
rén fresas de fisura pars éste fin, excepto para ensanchar =--
cuidados ente la entrada a.la ¢ pulpar, por el peligro-
de hacer escalones o alterar 1a forma del pico de la chmara,

Para localisar la entrada de un conduoto redicular se =-
va a colocar la¢c re pulpar una bolita de algodén re
nada con tintura de yodo durante un minuto, se el ina el -~
excesc con alcohol y se examina la cdnara pulpar, la entrada-



del conducto aparecerd mucho més obscure que el resto de la -
cdmara y ei el conducto fuera muy estrecho, su entrada podré-
distinguirse como un diminuto punto obscuro, También se pue-
de usar una solucién de 4cido clorhfdrico durante dos o tres-
minutos, posteriormente se aplicard la solucién yodada para -
descubrir la entrada del conducto; el objeto del dcido es des
organizar el tejido orgénico o descalcificar los elementos i-
norgénicos para mtpnsigicar la coloracién del yodo y hacer -
més evidente la entrada de los conductos,

Una ves que tenemos localizada 1a entreda de loc ccnduc-
tos se procede a la extirpacién de) paquete neurovascular con
la ayuda de un tiranervios, que son inst entos de alambre -
que constan de lenglietas éplocada! interpuest te y sus mo-
vimientos son de mfroduccidn y de extmci&;. al retirar el-
tiranervios el tejido pulpar queda atrapado entre las lenglle-
tas,

Para poder realizar el trabajo biomecdnico tenemos que -
deterninar la longitud del diente (conductometrfa), la cual -
88 va a obtener de la siguiente maneras

- odir el diente sobre la radiogreffia de diagnéstico,-
desde la parte afs coronaria hasta la parte apical y o é8
ta medida restar de dos a tres mili{metros, ¢ nférgen de se-
guridad para errores de edicién y posidle deforuacién de la-

o

= La dida obtenida se va a fijar el instruaento ag
diante un topo de goma.

= Introduoir el inst ento en el conducto hasta que el
topo de goma llegue a la parte eororaria del dientes #élo

0a808 on que 8e presente dolor se reajusta el tope de goma
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a esa altura,

= Tomar y revelar la radiografia.

- Bn la radiografia medir la diferencia entre el extre-
mo del instrumento y el extremo anatémico de la rafz, Sumar-
la longitud del instrumento en el conducto y la distancia des
de la punta del imstrumento al é4pice.

- De ésta longitud corregida restar .5 mm. como factor-
de segurudad para que coincida con la terminacién apical del-
conducto radicular a nivel del limite cementodentinal.

- Reubicar el tope del instrumento con ésta nueva medi-
da. Bs conveniente tomar una nueva radiograffa para verifi--
car la longitud real,

- Registrar ésta medida en 1la ficha del paciente,

b) PREPARACION MECANICA DEL CONDUCTO:

Una ves obtenida la conductometria real, se va a proce—
der a anchar y 1 r el conducto.

Los ensanchadores son alambres que cortan, de forma tri-
angular y torsionado, cuyos oviemientos van a ser de intro--
duooifn, rotecién de un cuarto de giro a  io giro como méxi

o y extraccién,

Las 1 s ads usuales son las tipo K, que son alambres -
que desgastan las paredes de los oconductos, son de forma cus~
drengular y torsionadas, cuyos imientos son de introduce—
cién, haciendo vibrecién tooando los cuatro puntos cardinales
del diente y se hace ¢l moviemiento de extraccifn. P ero -
se va a ensanchar el conducto y luego se va a 1 siguiendo
el tamafio de los inst entos,.

Estos instrumentos estdn ordenados de acuerdo a su gro--



sor por medio de numeros y colores.

El conducto debe de ensancharese por lo menos tres tama-
filos mds que el didmetro original, por las siguientes razones:

- Para eliminar mecanicamente los gérmenes de la super-
ficie,

« Para suprimir el tejido pulpar mortificado, porque en
las paredes del conducto quedan adheridos restos pulpares y -
odontoblastos que no sal con el cuerpo de la pulpa y se ne=
crosan posteriormente, sirviendo de refugio a los microorga~—
nismos.,

- Para aumentar la capacidad del conducto que podrf alo
jar mayor cantidad del agente esterilizante,

- Porque la preparacién mecdnica del camnducto tiene por
finalidad recibir el cono de gutapercha o de plata.

c) IRRIGACION DEL CONDUCTO:

Después de introducir cada instrumento se debe de irri--
gar el conducto.

La irrigacién tiene la finalidad de remover restos pulpa
res o0 limalle dentinaria que se vaya adhiriendo al conducto.

Las substanci&s para irrigar el conducto se dividen en -
antisépticas y no antisépticas,

Las substancias no antisépticas son por eje plo el agua-
bidestilada y suero fisiolégico.

Las susbtancias antisépticas son el hipoclorito de sodio
(zonite) y el agua oxigenada, El hipoclorito de sodio va a ~
combatir a 1los oroorganicu.os aerocbios y con el agua oxigena
da va a haber desprend ento de oxigeno y va a cogbatir a -~
los microorganismoes anaerobios,



También se puede preparar una dilucién de hidréxido de -
calcio en agua bidestilada, con la que se va a irrigar el con
ducto; la mayorfa de los microorganisnos tienen un ambiente -
4cido y al poner ésta solucién alcalina va a contrarrestarlos
a éstos,

d) MEDICACION DEI. CONDUCTO:

La medicacién va a ser en minimas cantidades y va a ser-
entre cita y cita.

Bn la primera cita después de quitar el paguete neurovas
cular se va.}i oolocar una torunde de algodén impregnada con -
eugenol, pare evitar el dolor en caso en que no sé haya ex---
trafdo todo el paquete neurovascular y queden pequefias fibras
niﬂiosu.

En las siguientes citas se va a colocar un antiséptico -
como el paramonoclorofenol alcanforeado o el formocresol, Se-
va a colocar de la siguiente maneras

Se va a secar el conducto con puntas de papel. Se toma-
una bolita de algodén cuyo tamafio sea aproximadamente de un -
tercio de la cdmara pulpar coronaris. Se moja con el antisép
tico antes encionado y se retira el exceso de 1fquido con un
rollo de algodén o con una compresa hasta que quede seco., Se
coloca la bolita de algodén seca y medicada en el piso de la-
¢ ars pulpar, se le cubre con una bolita de algodén seca y -
se coloca una obturecién provisional (cavit, gutapercha, Won-
der Pack u éxido de sinc y eugenol), C o el antiséptico es-
voldtil, se va a extender rapidamente por los conductos radi-
culares tre una y otre sesién,

La prescripcién de antibiéticos serd necesaria en casos-



en que la tumefaccién sea intensa y amplia, con aumento de -~
temperatura y al hacer el drenaje sea escaso. Antes de admi-
nistrarlo se preguntavd al pzciente sebre una posible reac-=--
cién alérgica al medicamento y convendrd recetarle un antibié
tico que heya tomado anteriormente sin cénsecuencias alérgi--
cas,

3.- OBTURACION DE CONDUCTOS

La funcién de la obturacién radicular es sellar el con--
ducto hermeticamente y eliminar toda puerta de acceso a los -
tejidos periapicales.

El conducto estf listo para ser obsturado:

« Cuando 91 conducto estd ensanchado hasta un tamaflo --
éptimo.

- Bl diente no presenta sintomatologis.

= Bl conducto estd estéril,

a) OBTURACION CON CONOS DE GUTAPERCHA:

La gutapercha es la exudacién lechosa, coagulada y refi-
nada de ciertos £rboles originarios del archipiélago Malayo;-
es ¢l material de elecciém para la obturacién de conductos, =
no siempre resulta féoil de introducir, ai sella late te
el conducto, a 08 que se emplee can un ¢ ento, Constituye
un material de odbturecién aconsejable, porque no se contrae -
una ves colocada, es impermeable a la humedad, no favorece al
desarrollo bacteriano, no trrita a los tejidos periapicales,-
es radiopaca, no cha el diente, puede mantenerse estéril -
s rgiéndola en una solucidn antiséptica, puede removerse fg
cilaente del conducto.



Existen varios métodos para la obturacién del conducto -
icular; en algunos se utilizan cementos con un cono dnico-
de gutapercha mientras que en otros se usan varios conos.

- OBTURACION CONlCONO UNRICO:

Se va a slegir el cono de gutapercha segun la longitud -
conocida del diente ¥y se introduce en el conducto.

Se toma una radiograﬂa para determinar la adaptacién ——
tanto en longitud como en didmetro,

Se uscls el 6xido do zinc y eugenol hasta obtener una -
mezcla unitomo y de comistenoia espesa, 8¢ Vva a colgcar en-
las paredes del conducto y luego se pasa el cono de gutaper—
cha por ésta pasta, oubriendo bien la porcién apical y se 1lle
va al conducto con umé_ pinzas de curacién.

Se ¢ una radidmf!n y ei la a.d.pt.ci&x del cono es -
satisfactoria se secciona con un instrumento caliente el ceno
de gutapercha a nivel de la cdmars pulper.

A continuacién se puede colocar una base de cemento de -
fosfato seguida por una obturacién temporal.

Después se podrd colocar la obturacién definitiva,

- TECNICA DE CONDNSACION LATERAL:S

Bsta técnica se usa cuando el ¢ ducto es amplio y no -
puede obturarse con un cono Unico de gutapercha, |

Se va a seleccionar el cono de gutapercha que haga buen-
ajuste apical yse vaa t r una rediografia para verificar-
la adaptacién 4el conoy la punta debe de llegar 1 , por a--
rriba del £pice, porque la presién utilisada para condensar -
lo8 conos secundarios puede empujar ligeramente ¢l cono prin-
cipal a travée del fo en apical,



TECNICA DE CONDENSACION LATERAL

dia

OBTURACION OONDUCTO G C 08 DB

GUTAFERCHA
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Cubrir las paredes del conducto con cemento y después in-
troducir el cono de gutapercha principal,

Con un espaciador y con un movimiento de vaivén hacia uno
y otro lado, se colocard un cono fino de gutapercha. Se hace-
lugar para otro cono y repetir el proceso hasta que no haya lu
gar para mds conos en el €pice y en el tercio medio del condug
to; se debe tener cuidado de no desalojar el cono primario de-
su posicién original en el conducto.

Con un instrumento caliente seccionar el extremo grueso -
de los conos y retirar el exceso de gutapercha y de cemento de
la cémara pulpar,

Pinalmente tomar una radiograffa de la obturacién ternina
da.

- TECNICA DE CONDENSACION VERTICAL:

Bn la condensacién vertical la gutapercha es ablandada =--
por el calor y la presifn se aplica verticalemente como para =-
obturar toda la luz del conducto mientras la gutapercha estd -
en estado prléstico. |

Se ajusta el cono de gutapercha de manera habitual y la -
pared del conducto se recubre con una capa delgada de cenento-
de 6xido de sinc y eugecnol. Se cementa el cano de gutapercha-
y el extremo coronario se secciona, con un inst cntq calien-
te. Un portador de calor ¢ un espacisdor se calienta al rg
jo vivo y se introduce en el tercio de la gutapercha.

3e aplioa el condensador’' .y con presién vertical se reblan
dece ol material hacia el fpice., K1 empuje alternado del por-
tador de calor dentro de la gutapercha, seguida por la presién
con el condensador frio, produce una onda de condensaciém que-
sellarf los conductos accesorios més grandes,
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El remanente del conducto se obturard por secciones, con
gutapercha caliente, condensando cada seccién.

b) OBTURACION CON CONOS DE PLATA:

Los conos de plata son fabricados a méquina en los mis—
mos tamafios que los instrumentos pare conductos, ésto facili-
ta la obturacién del conducto de manera precisa, porque cono-
ciendo hastq eue nimero fué ensanchado, se podri seleccionar-
un cono de plata de tamafio correspoudiente para la obtura—---
cién.

El cono de plata puede ser introducido en un conducto es
trecho o con curvaturas, con m4s facilidad gque con um cono de
gutapercha, no se pliega o se dobla facilmente sobre si aismo
obtura el conducto tanto en didmeiro como en léngitud, cuando
se emplea con un cemento no se contrae, es impermeable a la -
humedad, no favorece el crecimiento microbiano, no es irritan
te para el tejido periapical, es redioopaco, no mancha el --
diente y se esteriliza rdpida y fécilmente sobre la f1

TECNICA:

3e selecciona el cono de plata de) mismo ¢ 9 que el -
instrunento de mayor calibre usado en el conducto,

Se corta la longitud correcta y se esteriliza, se intro-
duce en ¢l conducto hasta que se adhiera a las paredes y se -
t una rediografia pare deteruinar el ajuste,

8e cubre el conducto con cemento de 6xido de zinc y eu~--
genol y con unas pinsas de curacién se mete el cono de plata-
en 8l conducto hasta que quede ajustado, Se puede usar un e-
condensador para forsar el cono en el conducto hasta que al--
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cance el 4£pice.

Tomar una radiograffa para determinar si la obturacién -
ha llegado hasta el 4pice.

En la sigulente cita, la parte saliente del cono dentro-
de la cédmara pulpar puede recortarse mediante una fresa redon
da o de fisura utilizando alta velocidad.
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CAPITULO IX

CONCLUSIONES

- Después de haber entendido las diferentes alteraciones -

que sufre la pulpa, podemos elegir el tratamiento adecuado pa
ra cada una de ellas.

- Debemos reducir la probable hiperemia producida por al--
gin irritante, mediante la eliminacién de éste y colocando u-
na pasta de 6xido de zinc y eugenol, que ti e las propieda--
des de sedar la pulpa, sellar la oavidad y mantenerla lidbre -
de gérm es. BEn la siguiente cita debemos proteger la denti-
na y la pulpa con la colocacién de hidréxido de calcio que es
germicida, aislante y reduce la acides; adenés estimula a los
odontoblastos a la fornacién de dentina reparadora.

- Debemos evitar la pulpitis atendiendo a tiempo una hi-—-
peremin, pero si ésta se presenta nos inclinaremos a elegir -

la pulpectomfa como tra t0o, para evitar alteraciones pe-
riapicales,
- Para lograr que el tratamiento tenga éxito v os a nece-

8itar que el paciente colabore con nosotros acudiendo periodi
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camente a sus citas.

- Para el éxito del tratamiento debemos elaborar una buena
historia clfnica para llegar al diagnéstico adecuado.

- Debemos utilizar el instrumental adecuado perfectamente-
esterilizado y un total aislamiento del campo operatorio.

- Una vez terminado el tratamiento vamos a devolverle al -
diente su forma y funciém mediante una restauracién adecuada.
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