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INTRODUCCION

La conservaci6bn de la vitalidad pulpar es importante
para el cirujano dentista, por mfiltiples razones; entre ellas
podemos recordar que un diente sin vitalidad pulpar tendréd -
ghie ser sometido a tratamientos endodonticos, pudiento ser --
evitado si tratamos a tiempo esta pulpa son muchas las venta-
jas que se obtienen con la terapia de la pulpa, para conser--
varla viva; se asegura el crecimiento normal de las raices de
dientes jbvenes, se evitan tratamientos endodonticos, menos -
molestias para el paciente, se evita un posible problema de -
decoloracién en dientes anteriores, siendo esto importante --

por razones de estética.

La realidad es que la clase no pudiente gque en nues-
tro pals es casi la mayorfa, se ve afin privada de la posibi-
lidad de salvar sus dientes afectados de caries profundas y -
por lo consiguiente una pulpa afectada, y recurre a la extrac
cibén. Este es el servicio odontol8gico mutilador que més pro-~
fusamente se brinda o se abandona a su propia suerte, con la-
posibilidad de futuras intervenciones m&s cruentas y doloro--
sag para el paciente.

Con el presente trabajo, de ninguna manera se preten
de un avance para la ciencia pero si como consulta, para al--
gunos estudiantes de odontologia, también algqunos cirujanos -
dentistas de prictica general y para todas aquellas personas-
interesadas en este tema, ya que es una recopilacidén de datos
ya establecidos de gran interé&s general.
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ORIGEN Y DESARROLLO DE LA PULPA

La pulpa dental es de origen mesodérmico y llena-
la cé@mara pulpar, los canales radiculares y conductos =~==
accesorios. Por lo tanto, su contorno periféricos dependen
del contorno peritérico de la dentina que cubre, y la ==--=
extensidén de su érea 0 volumen depende de la cantidad de -
dentina que se halla formado. La capa periférica de la =---
pulpa estd formada de odontoblastos. En la cémara, la =---
capa de odontoblastos se encuentra sobre una zona libre de
células que recibe el nombre de zona de Weili, esta zona -
contiene fibras.

La pulpa consta de una concentracién de tejido --
conjuntivo, entre las cuales hay una estroma de fibras —--
precoligenas de tejido conjuntivo. Por el tejido conjunti-
vo corren abundantes arterias, venas, canales linfiticos y
nervios, que entran y salen por los agujeros apicales y --
comunican con el aparato circulatorio general.

Las fibras precol&genas se vuelven col&genas al -
acercarse a los odontoblastos y forman el incremento homo-
génico de predentina.

La arteria que entra por el agujero apical se ---
divide en numerosos capilares que se extienden hasta los -
cdontoblastos. Hay varios elementos celulares en la proxi-
midad de la pared endotelial de los capilares. Son histo--
citos, c&lulas errantes emiboideas o linfoides y c&lulas -
mesenguimalas no diferenciados. Los histocitos son cé&lulas
errantes en reposo; se alteran morfol&gicamente cuando hay
inflamacibn, acuden al sitio de &sta y se vuelven macr&fa-
gos. Las c&lulas errantes amiboides funcionan de manera --
gemejante a los hostocitos, pues tambfen pueden convertir-



se en macrb6fragos y acudir al sitio de la inflamacibn como
parte de una reaccidn de defensa. Estas c&lulas pueden —---
convertirse también en plasmocitos. Las c&lulas mesenguima
les no diferenciadas pueden transformarse en -cualquier =---
tipo de células de tejido conjuntivo. En la reaccién infla
matoria, también puede convertirse en.ﬁacréfagos. Morfol6-
gicamente, es dificil distinguirlas de¢ las c&lulas endote-
liales. Pero se encuentran afuera y mﬁ&‘cerca de las cé&lu~
las endoteliales.

En la pulpa abundan los nervios medulados y los -
no medulados. Las fibras no meduladas del sistema nervioso
simpdtico estén contiguas a la pared de los vasos sangui--
neos para normar su accibn muscular. Las fibras nerviosas-
meduladas son md&s numerosas y sensibles. En sus ramas ter-
minales pierden sus vainas de mielina. Aunque se ha afirma
do que en los tubulitos destinales penetran fibras nervio-
sas, no se tiene comprabacién completa,

El primer indicio de la formacibn de la pulpa ---=
futura es una concentracifn de cé&lulas de tejido conjunti-
vo junto a la lé&mina terminal o tronco original de la l&mi
na primaria. Al desarrollarse la capa interna de c&lulas -
epiteliales del 6rgano del esmalte, se incluye una &rea --
mayor de c&lulas activadas de tejido conectivo dentro del-
drea de los ameloblastos y por debajo de los lazos cervi-
cales. En esta fase , antés de que se formen odontoblastos
la papila dental, como se llama ahora, contiene ya vasos -
sanguineos, fibras nerviosas y fibras precol&genas, a mis-
de las cé&lulas mesengquimales no diferenciadas. En esta =--~
faée son numerosos los elementos celulares, y las fibras -
precoldgenas son menos abundantes que en la pulpa dental.-
No existe la zona de Weili.



ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR.

( CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES )

El estudio clinico-radiogr&fico de la topografia -
de la cédmara pulpar demuestra que &sta tiene la particulari
dad de ser {inica, de encontrarse aproximadamente en el cen-
tro de la corona y de prolongarse o comunicarse exclusiva--
mente en el piso con el conducto o los conductos radicula--
res. Su techo y sus paredes estdn constituidos por dentina-
recubierta, en condiciones normales, por esmalte. Puede, --
dividirse en porcién coronaria, la c&mara pulpar, y una ---
porcidbn radicular. En los dientes anteriores &sta divisibn-
no estd bien definida y la c@mara pulpar continua gradual--
mente en el conducto radicular. En los dientes multirradi--
culares { y en algunos premolares superiores ), la cavidad-
pulpar presenta una c&mara pulpar finica y dos o m8s conduc-
tos radiculares. El techo de la clmara pulpar esta consti--
tuido por la dentina que limita la c&mara pulpar hacia ----
oclusién o encisal. El cuerno pulpar es una proyeccidn del-
techo de la céimara pulpar directamente por debajo de una --
clispide o l&6bulo de desarrollo. Esta denominacibn se aplica
més cominmente a la proyeccibn misma de la pulpa, directa--
mente por debajo de una cispide. El piso de la c&mara pul--
par corre m&s o menos paralelo con el techo y est& formado-
por la dentina que limita la c&mara pulpar a nivel del ----
cuello, donde se bifurca dando origem a las rafices. Las --
entradas de los conductos son orificios ubicados en el piso
de la cé&mara pulpar de los dientes multirradiculares, a ==~
través de los cuales la c&mara pulpar se comunica con los -
conductos radiculares. Estos orificios carecen de una limi-
tacibn precisa; son simples zonas de transicifn entre ‘la --
c&mara pulpar y los conductos radiculares correspondientes.



Las paredes de la c&mara pulpar reciben el nombre
de las caras correspondientes del diente, por ejemplo; ---
pared bucal de la c&mara pulpar. Los &ngulos de la cavidad
pulpar reciben su nombre de las paredes que lo forman por-
ejemplo; &ngulo mesio-bucal de la cé@mara pulpar. El conduc
tc particular es la porcidn de la cavidad pulpar que conti
nfia con la cimara pulpar y termina con:el foramen apical.
Por razones de comodidad puede dividirée en tres partes; -
tercio coronario, medio y apical. Los conductos accesorios
son remificaciones laterales del conducto principal y ge--
neralmente se presentan en el tercio apical de la raiz. El
foramen apical es una abertura situada en el &pice de la -
raiz o en proximidad, a través de la cual los vasos y =—-=--
nervios entran y salen de la cavidad pulpar.

La forma, tamafio y nfimero de los conductos radi~--—
culares son influenciados por la edad. En el jove, los —--
cuernos pulpares son pronunciados, la camara pulpar grande
y los conductos radiculares anchos, el forémen apical es -
amplio y aGn los conductillos dentinarios por la prolonga-
cidn protoplasmatica.

Con la edad la formacitn de dentina secundaria --
hace retroceder los cuernos pulpares, el depdsito de denti
na adventicia reduce el volumen de la cé@mara pulpar, el -~
foramen apical se angosta por la formacidn de dentina y --
cemento y hasta los conductillos dentinarios presentan un-
contenido menos fluido, reduciendo su di&metro y llegando-
en algunos casos hasta obliterarse. La mayorfa de las ve--
Ces, el nGmero de conductos radiculares concuerdan con el-
nGmero de rafices, perc en algunos casos una raiz puede ===
tener m4s de un conducto. La rafz mesial de los molares =-—
inferiores casi siempre posee dos conductos, gue algunas -



veces desembocan en un foramen comfin, La raiz distal de los
molares inferiores pueden ocasionalmente tener dos conduc—--
tos. La raiz mesio-bucal de los molares superiores puede -=
tener dos conductos y alin la cavidad bucal de un diente --~
antero-inferior o un premolar puede bifurcarse en dos -=—=-
conductos radiculares separados.

'] Por estas razones, solo el estudio clinico-radioc =~
l6gico’previoa cada intervencién operatoria nos puede dar -
idea aproximada del terreno en que vamos a actuar.

Ahora bien vamos a recordad las caractéristicas de
las cé&maras pulpares y conductos radiculares en los distin-
tos casos que se pueden presentar en la clfinica. Las --=---
caracteristicas_anatbmicas sobresalientes de cada una de --
las piezas dentales cuando alin no actuaron los factores de-
orden patol6gico que modifican sensiblemente su conforma---
cidn,

La c&mara pulpar del incisivo central superior, es
amplia en sentido mesio-distal, con sus cuernos pulpares --
bien delimitados en el diente joven. A nivel del cuello ~---
dentario encontramos un solo conducto radicular, que se -—-
continfia directamente con la camara pulpar. Con frecuencia-
es recto y cdnico y va estrechindose a medida que se acerca
al extremo apical; en algunas ocasiones, el &pice radicular
se desvia y el conducto acompafia la desviacifn de la raiz -
para terminar lateralmente. También pueden observarse con--
ductos laterales y ramificaciones apicales. En el incisivo-
lateral superiocr se presenta, con las mismas caracteristicas
anatfmicas que el incisivo central superior, pero en tamafio
proporcional mis reducido, tanto la cdmara pulpar como el -
conducto radicular, En este diente la desviacifn del &pice-
radicular hacia distal es més frecuente por lo cual el con-
ducto suele terminar lateralmente.



El canino superior presenta su cémara pulpar estre-
cha en sentido mesio-distal. Por el contrario, en su corte -
vestibulo-lingual, aparece con la forma tipica de un tri&n--
gulo, con una punta dirigida hacia el borde cortante. Pre---
senta un conducto radicular finico, pero bastante m&s largo -
que el del incisivo; en la porcién coronario de la raiz se -
presenta achatada mesio-distalmente, pero al alcanzar el ==--
&pice va tomando una forma cbnica semejante al conducto de -

los incisivos.

Los premolares superiores, tienen una c&mara pulpar
amplia en sentido vestibulo-lingual, con marcado achatamien-
to mesio-distal. Los cuerpos pulpares estén bien limitados y
el vestibular es generalmente m&s largo gue el lingual. En -
el primer premclar esta cémara suele estar ubicada mesialmen
te con respecto al difmetro mesio~distal de la corona. En el
segundo premolar, la cé@mara pulpar sufre, con frecuencia, --
variaciones en su forma y tamaifio, segfin la topografia de los
conductos radiculares. El1 primer premolar superior suele ---
presentar dos conductos radiculares perfectamente separados-
y mis o menos cbnicos; el conductc lingual es generalmente -
m8s amplio y accesible. Con frecuencia los conductos de pre-
molares superiores se fusionan a distinta altura de la rafiz-
o0 luego de comenzar fusionados se dividen, complicando el ~-
acceso a los &8pices radiculares. También este primer premo--~
lar puede presentarse con un solo conducto o tres, como —----
consecuencia de la bifurcacidén de la raiz vestibular.

Aungue en los segundos premolares superiores el —--
conducto radicular es frecuentemente finico, puede encontrar-
se, sin embargo, como los primeros, todas las variaciones de
bifurcacién y fusibn a distinta altura de la raiz. También -
encontramos ramificaciones apicales y los conductos latera-—-
les.



El primer molar superior presenta una céﬁara pulpar
amplia en sentido vestibulo-lingual y bastante estrecha en -
sentido mesio~distal. Los cuernos pulpares suelen presentar-
se poco definidos, siendo los vestibulares m&s largos gue =--
los linguales. El mesio-vestibular es el primero gue general
mente aparece al hacer la apertura de la c&mara gque, con ---
frecuencia, se encuentra ubicada mesialmente respecto al —-=-
di&metro mesio-distal de la corona. En el piso de la c&mara-
pulpar pueden verse claramente las entradas de los tres con-
ductos principales. La correspondiente al conducto lingual -
es generalmenﬁe circular, amplio, recto y en forma de embudo;
el disto-vestibular nace directamente del pido de la cémara,
es bastante mis estrecho pero discretamente cbnico. El ori--
ficio mesio vestibular suele estar marcadamente estrecho en=-
sentido mesio-distal, y a veces suele bifurcarse a distinta-
altura de la raiz. También pueden encontrarse dos conductos-
mesiales separados en la totalidad de su recorrido.

En los segundos molares superiores, las caracteris-
ticas de la cémara pulpar son semejantes a las del primero,-
pero en no pocos casos de la fusibn parcial o completa de --
las raices vestibulares hacen variar la anatomia del pido de
la cé&mara. Estas variaciones se presentan ain con mayor fre-
cuencia en el tercer molar. Con respecto a los conductos -=—=-
radiculares se encuentran con frecuencia los tres conductos,
aunque no es rara la fusibn de los dos vestibulares; consti-
tuyendo un conducto bastante amplio. La fusifn de los tres -~
conductos pueden llegar a ser completa, especialmente en el-
tercer molar, quedando entonces un sb6lo conducto muy amplio-
y de facil accesibilidad.

-

En los molares superiores abundan las ramificaciones
apicales y las bifurcaciones parciales de los conductos ===--
dentro de la misma raiz. La anatomia radicular suele ser tan



compleja que resulta pré&cticamente imposible la extirpacibn
de todos los restos pulpares.

Los incisivos inferiores, contrariamente a lo que-
ocurre en los superiores, tienen una c@mara pulpar achatada
en sentido mesio-distal. Esta c&mara se continua gradualmen
te con el conducto radicular, sin poder establecer clinica-
mente su limite preciso. Generalmente es un conducto Gnico,
pero cuando el achatamiento se acentfia puede llegar a bifur
carse y formar dos conductos una vestibular y otro lingual.
Estos conductos suelen calcificarse a medida que avanza la-
edad del paciente.

La c&mara pulpar del canino inferior, se caracteri
za, por una mercada amplitud vestibulo-lingual semejante a-
la del canino superior. Igual gque en los incisivos inferio-
res, se presenta estrechada mesio-distalmente y en continui
dad con el conducto radicular. Este conducto es (nico, pero
su bifurcacibn es mis frecuente, y su raiz, lo mismo que la
del superior, es mds larga que la de los incisivos. Puede =
existir, en algunos casos, hasta dos conductos completamen
te separados aunque por lo general la bifurcacidn se produ-
ce en la mitad apical de la raiz.

Los premolares inferiores presentan su cémara pul-
par con caracteristicas semejantes a las del canino inferior
aunque puede esbozarse, especialmente en el segundo premo--
lar, la limitacidn de los cuernos pulpares vestibulares vy -~
linguales. Los conductos de los premolares son semejantes -
a los de los caninos, pero con tendencia a bifurcacién en -
el segundo. Esta divisidén del conducto a distinta altura de
la raiz, dificulta la técnica quirfirgica, y a veces una de-
lag bifurcaciones resulta inaccesible a la instrumentacién.
Como en los dientes anteriores, la clmara pulpar se continGa

' o
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insensiblemente conel conducto, por lo cual clinicamente no
puede diferenciarse de la pulpa coronaria de la radicular.

El primer molar inferior, presenta, su cémara pul-
Par bien limitada, con sus paredes vestibulares y liguales-
frecuentemente paralelas. En el piso de la misma se distin-
guen claramente los orificios de entrada de los conductos -
radiculares. Su railz mesial, presenta dos conductos, aunque
con alguna frecuencia se observan todas las variaciones de-
fusidn y bifurcacidn conocidas; también pueden existir en -
esta rafz un solo conducto en lugar de dos. La raiz distal-
se presenta con un conducto inico, aunque también puede —---
tener dos, como en la raiz mesial. Bl conducto distal es -—
generalmente amplio, fiacil de localizar y abordable a los-
instrumentos, mientras que los conductos mesiales mis estre
chos y con anastomosis son menos accesibles.

Las cimaras del segundo y tercer molar inferiores-
con las mismas caracteristicas del primero, sufren las va--
riaciones propias de la distinta conformacidn radicular. --
Tanto el segundo como el tercer molar inferior. presentan =
abundantes variaciones en el nﬁmero y disposicibtn de sus --
conductos. Aunque se encuentran con frecuencia tres conduc-
tos con las mismas caracteristicas del primer molar, pueden
Observarse también dos conductos diferenciados o funciona=-=-
dos a distinta altura de la raiz, la fusibn llega en ocasio
nes a ser completa, quedando un solo conducto amplio y f&--
cil de abordar. :

Las radiografias preoperatorias y las tomadas du=--
rante la intervencidn constituye una ayuda de inestimable -
valor para el clinico. Debe recordarse, sin embargo, que =--
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tanto en los molares superiores como en los inferiores las
variaciones en la forma, direccidn v nfimero de los conduc-
tos constituye la regla y no la excepcibfn. Es preciso gue-
el clinico esté simpre alerta para descubrir en cada casa-
una disposicidn anatdmica particular que obliguen a afinar
la técnica quirfirgica.



CAPITULO II

INERVACION DE LA PULPA
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INERVACION DE LA PULPA

Nervio Trigémino.- El '‘nervio trigémino es el m&s grande de los
nervios craneales, posee una raiz sensorial y una rafiz motora,
la raiz sensitiva més grande y voluminoso que la raia motora.-
Este es el principal nervio sensorial de la regidn anterior de
la cabeza. i

- Rafz sensorial del nervio trigémino.- Las fibras de la raiz --
sensorial emergen de cé&lular del ganglio semilunar y llegan a-
las zonas cutfneas anteriores a una linea trazada desde el &pi
ce al créneo, incluyendo la parte superior del oido extermo, -
hasta el &ngulo de la mandibula y a lo largo de su borde infe-
rior por la parte anterior hasta la linea media. De inervacidn
sensorial a las- membranas mucosas de la cavidad nasal y oral,-
las membranas de los senos paranasales, el piso de la boca y -
los dos tercios anteriores de la lengua, las gl&ndulas saliva-
les est&n inervadas por fibras que acompafian a estas f£ibras de
la raiz sensorial.

El ganglio semilunar ocupa la depresién del trigémino
Jue contiene la cavidad de mekel y el &rea formada por las ca-
pas de la duramadre, Estd situada cerca del &pice de la parte-
patrosa del hueso temporal. Este glangio corresponde al gan---
gliode la rafiz dorsal del nervio espinal.

Las fibras de la raiz del trigémino salen del ganglio
cono una ancha cinta chata y pasan hacia atris sobre el borde-
superior de la parte patrosa del nervio temporal y bajo el —--—-
seno patroso superior hasta la fosa posterior del créneo.

En la fosa superior de la raiz se dirige hacia atrés-
al medio y abajo llegando a la protuberancia mediante su conti
nuacidn en el pedfinculo medio del cerebelo.
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En la protuberancia las fibras se bifurcan en ramas
ascendentes y descendentes que terminan alrededor de las cé-
lulas del nficleo sensorial principal del nervio trigémino. -
Este nficleo sensorial es grande en la superficie de la raiz-
sensorial y tiene extremidades superiores e inferiores céni-
cas. La extremidad inferior del nficleo es la mids larga y se-
extiende hasta la médula espinal. La extremidad superior del
nﬁcleb sensorial, es una masa de materia gris.situada en la-
mitad superior de la protuberancia, en el &ngulo lateral ---
inferior del piso del cuarto ventriculo.

Las fibras descendentes de la raiz sensorial forman
el denominado tracto espinal del nervio trigémino y pasan al
nficleo espinal en hases correspondientes a las tres principa
les divisiones sensoriales del nervio trigémino.

RAIZ MOTORA DEL NERVIO TRIGEMINO.

La raiz motora del nervio trigémino se compone de -
fibras originadas en el nficleo motor situado en la protube--
rancia superior cerca de la cara posterior junto al margen -
lateral del nficleo sensorial principal estos filamentos pa--
san de la protuberancia en direccifn anterolateral y superior
en la fosa craneana, posterior justo al lado medio de la =—--
raiz sensorial a la regidn del ganglioc semilunar.

Ia raiz motora pasa entoncen debajo y lateral al --
ganglio, hacia el foramen oval por el cual pasa para unirse-
a la divisién mandibular inmediatamente bajo la base del cri
neo. El nervio es principalmente motor y sus fibras inervan-
los msculos masticatorios. Acompanan a las fibras de la =--
ragz motora un grupo de fibras que emergen del nficleo mesen=~
cefdlico del nervio trigé&émino que estd en la parte lateral -
de la sustancia gris en torno al acueducto de silvio é&stas -
fibras forman la raiz mesensefdlica del trigémino y tienen =-
funcibén autoreceptiva, llegan a los mfisculos masticatorios -
en companrifia de las fibras motoras.
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El nervio trigémino se divide en tres ramas que son:

a) .- Oftélmica.
b) .~ Maxilar superior.
¢}.~ Maxilar inferior.

Oftédlmica.- Es la menor de las tres ramas del trigémino, sale
de la parte media anterior del ganglio avanza por la pared =--
lateral del seno Eavernoso en el que corre debajo del nervio-
troclear y lateral al mismo junto con la arteria carétida ex-
terna, sus fibras son sensoriales o aferentes del cuero cabe-
lludo, piel de la frente, p&rpado superior, conjuntiva del =--
globo ocular, gldndula lagrimal, piel del &ngulo lateral del-
ojo, puntas y aletas de la nariz; también transmite impulsos-
sensoriales a la esclerdtica del globo ocular y parte supe---
rior de la cavidad nasal.

A medida que la divisib6n oftdlmica avanza, se divide
en sus tres ramas que son; nervio lagrimal, frontal y naso---

ciliar.

Nervios lagrimal; es la m8s pequena de las tres ramas, entra-
en la 6rbita por el &angulo lateral de la fisuraobitaria supe-
rior ligeramente debajo y de costado del nervic frontal, -~——-
corre estre el periostio orbital y al borde lateral del recto
lateral ocular, en direccibn antero lateral hasta la gl&ndula
lagrimal. Aquf da fibras sensoriales a la gléndula y a la =--
conjuntiva adyacente; una pequefa rama sigue lateralmente has
ta la piel en el &ngulo lateral del p&rpado y sobre la parte-
cigomatica del hueso frontal. En la orbita se unen las fibras
secretorias posganglionares del ganglio esfenopalatino van --
juntas con el nervio lagrimal. Estas fibras son del nervio --
sigom&tico. rama de la divisién maxilar.

Nervio frontal.- Es la parte de las tres ramas y parece ser -
continuaci6n directa de la &ivisién oftdlmica entra en la or-
bita por la fisura orbitaria superior y corre entre el perios
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tic orbitario y el elevador del pirpado superior debajo y -
algce lateralmente al nervio troclear.

En el centro de la orbita el nervio troclear se =-
divide en tres ramas y son; frontal propiamente dicho, ====-

supraorbitario y supratroclear.

Nervio nasociliar.- Entra en la Orbita por la fisura orbita
ria superior, pasando entre las dos cabezas del recto ocu~-
lar lateral, corre entre la divisién superior e inferior ~--
del nervio oculo motor en direccidn anterior y media hacia-
la pared orbitaria media y cruza el nervio 6ptico corriendo
oblicuamente bajo el msculo recto ocular superior, llega -
al borde del mGsculo recto acular medio y alli se divide en
sus ramas terminales las mayores son; el nervio Etmoidal =--
anterior y el Esfenotroclear. Las fibras simp&ticas del ---
plexo de la arteria cardtida interna cuando pasan por el —-
seno cavernoso se unen al nervio nasaciliar. Las ramas del-
nervio nasociliar se dividen en las que 1lggan a la orbita,
a la cavidad nasal y a la cara.

Maxilar Superior.~ La divisidn maxilar del nervio trigé&mino
tiene una funcibn totalmente sensorial esta pasa del centro
del borde anterior del ganglio semilunar y avanza en la du-
ra madre de la fosa craneana media, en la parte inferior de
la pared lateral del seno cavernoso. Después pasa subdural-
mente al foramen profundum en el ala mayor del esfenoides,-
después de atravesar el foramen rotundum sale de la fosa --
craneana y entra en la fosa pterigopaletina, cruza este es-
pacio dandec ramas al ganglio esfeno palatino, al nervio al-
veolar posterosuperior y a las ramas cigomdticas. Entra en-
la fisura orbitaria inferior para rasar a la cavidad orbita
ria, aguil penetra lateralmente en una escotadura denominada
infraorbitaria sobre la cara orbitaria del maxilar; al ==--
avanzar queda cubiertc por una delgada lédmina Ssea y atra--
vieza el canal infraorbitario, al continuar su travecto el-
nervio maxilar superior emerge en la parte antericr del ma-
xilar por ei foramen infraorbitario, al continuvar su trayec
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to el nervio maxilar superior emerge en la parte anterior del
maxilar por el foramen infraorbitario. En la regibn facial se
dividen en ramar terminales bajo la insercién infraorbitaria-
del misculo cuadrado superior del labio y sobre el mfisculo --

canino.

El Nervio Maxilar Superior: Segunda rama del trig&mino, trans
mite impulsos sensoriales de la piel gue recubre la parte an-
terior de la regidn temporal, la prominencia de la reqibn ci-
gomdtica, pirpado inferior, el costado de la nariz y el labio
superior. Es sensorial de todos los dientes maxilares y sus -
encias. Los impulsos sensoriales son transmitidos de la mem——
brana mucosa de casi toda la cavidad nasal de la regibn pala-
tina y del velo del paladar.,

RAMAS COLATERALES.

Ramc Meningeo.- Es un nervio pequeiic que nace en la fosa cra-
neal media y acompaia a la rama anterior de la arteria menin-
ges media.

Nervio Cigom&tigo © Rame QOrbitaric.- Se desprende del tronco-
de la fosa pterigomaxilar y se dirige hacia adelante atrave--
zando la hendidura esfenomaxilar en su extremidad, sigue a lo
largo de la pared externa de la 6rbita en su unién con el pi-
so de la 6rbita. En el espesor del periostio se divide en su-
ramo temporamalar y ramo lagrimo palpebral, &ste filtimo se =--
dirige hacia arriba y pasa a la fosa temporal por la sutura -
esfenocigomitica o un pequefio agujeroc situado al lado; atra--
vieza la aponeurosis temporal por encima del arco cigomdtico
0 inerva la piel de las regiones temporal anterior y frontal
externa; se anastomosa también con el ramo lagrimal del ner--
vio oftélmico acompaiiado de los filetes parasimpdticos que --
inervan la al&ndula lagrimal. El ramo temporomalar pasa por -
un agujero del mismo nombre e inerva la piel sobre los pému--
los de las mejillas,
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Los ramos Esfenopalatinos.- Son dos nervios cortos que parecen
sastener el ganglio esfenopalatino. Las fibras nerviosas atra-
viesan el ganglio sin sinapsis y se distribuyen como ramas del
ganglioc en el orden siguiente: Las ramas orbitarias pasan por-
la hendidura esfenomaxilar hacia la 6rbita e inervan el perios
tio orbitario, las celdillas atmoidales posteriores y el seno-
esfenoidal; el nervio palatino anterior desciende por el con--
ducto palatino posterior, sale por el agujero el mismo nombre
se dirige hacia adelante y del lado interno del proceso alveo-
lar y termina en la regidn de los incisivos; este nervio iner-
va el paladar y la encia, los nervios palatino medio y poste--
rior siguen su trayecto descendente y posterior al nervio pala
tino anterior;penetran en los conductos palatinos accesorios -
y salen por los agujeros palatinos accesorios y se distribuyen
poer el paladar blando, amigdalas y parte de la faringe adyacen
te.

Los nervios nasales superiores o esfenopalatinos pene
tran por el agujero esfenopalatino para inervar los cornetes -
superior y medio, 21 meatoc superior y la mucosa de las celdi--
-llas atmoidales aéreas.

El nervio nasopalatino penetra en la cavidad nasal --
por el agujero esfeno palatino, pasa hacia adentro atravesando
las conchas esfenoidales y dirigiéndose por abajo del seno ---
esfenoidal desciende sobre el vimer dejando un surco de dicho-
hueso. El nervio nasopalatino no solo se distribuye en la bdve
ca de la cavidad nasal y el tabigue nasal, sino gue despuds =-=
de haber atravesadc el agujero incisivo medio inerva también -
la encia lingual de los incisivos superiores.

Nervios Dentales Posteriores.—~ Estos nervios nacen en la fosa-
pterigomaxilar, su nimero es variable, pueden ser dos o tres,-
se dirigen hacia akajo y adelante sobre la cara infratemporal-
del cuerpo del maxilar superior para penetrar en los agujeros=—
dentarios posteriores y siguen pocr los conductos del mismo ==—
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nombre hasta alcanzar los Spices de las raices de los dientes

molares, también inervan el seno maxilar.
Ias ramas dentales se distribuyen en:

a) .- Filetes nerviosos para la pulpa dentada.

b) .- Filetes intraalveolares que penetran hasta la
cresta para inervar la encia y los capilares.

c) .- Filetes intraradiculares para la inervacibn
de la membrana periodontal.

Nexvio Suborbitario.- Este nervio forma el ramo terminal del -~
nervio maxilar superior, penetra en la 6rbita por la hendidura
esfenomaxilar, atraviesa el surco y el conducto suborbitario y
emerge en la cara por el agujero suborbitario. Sus ramas de --
distribucidn son el nervio dental medio presente; en un 50 por
ciento de los casos nace en la parte posterior del surco subor
bitario pasa hacia adelante en un desdoblamiento de la pared -
externa del seno maxilar que inerva por medio de sus ramas den
tales los dos dientes premolares y la rafiz bucomesial del pri-
mer molar permanente. El nervio dental anterior nace del lado-
externo del nervio suborbitario dentro del conducto suborbi--~
tario, se dirige hacia abajo v adentro por debajo del nervio-
suborbitario y corre dentro de un canal 6seo en la pared ante-
rior del seno maxilar, inervo los dientes incisivos y caninos:
un conducto diminuto lleva algunas de sus fibras nerviosas ha-
cia la pared anterior del meatoc nasal inferior. Las ramas ter-
minales que son sensitivas comprenden los siguientes ramos:

a) Palpebral inferior
b) Labial superior

¢) Nasal externo

d) Nasal interno
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Nervio Maxilar Inferior.- El nervio maxilar inferior correspon
de a la tercera y més larga divisibén del trig&mino. Es el ner-
vio sensitivo de la regidn temporal de la cara anterior o ex--
terna de la mitad superior del pabelldn de la oreja, del con--
ducto auditivo externo, de la mejilla, del labio inferiocr y de
todos los dientes inferiores. También inerva los cuatro miscu-
los de la masticacidén ( temporal, pterigoideo externo e inter-
no y masetero ), asi como el milohioideo y el vientre anterior
del dig8strico por intermedio de la rama miloéioides del ner--
vio dental inferior y los misculos del martillo y periestafili
no externo por medio del nervio para el pterigoideo internc.

El nervio maxilar inferior sale de la cavidad craneal
por el agujero oval y penetra en la fosa cigom&tica atras del-
fasciculo superior del mGsculo pterigoideo externo. El tronco-
comln de unos tres milimetros de largo, proporciona una rama -
meningea que vuelve a penetrar en la cavidad craneal por el fo
ramen spinosum, acompanando a la arteria meninges media y el -
nervio para el pterigoideo interno que se une al ganglio otico.
Este ganglio recibe su inervacidn preganglionar del glosofarin
geo { novenc ser craneal ). Por medio del nervio petroso super
ficial menor, sus fibras poaganglionares se distribuyen princi
palmente a la gldndula pardtida. El nervio destinado al ======
pterigoideo interno inerva tambié&n los mfisculos del martillo ¥y

periestafilino externo.

El tronco comfin despu&s de haber dado origen al —----
pterigoideo interno, se divide en sus ramas anterior y poste--
rior; el tronco anterior proporcicna las ramas siguientes; el-
nervio para el pterigoideo externo, los nervios temporales pro
fundo anterior y posterior, nervio masetero y el nervic bucal,
siendo &ste filtimo la rama sensitiva de esta divisibn. El1 ner- -
vio del pterigoideo externo, gue puede nacer de un troncoc co--
mGn, con los nervics bucal y temporal profunéc anterior pene--
tra en la cara profunda del m@sculo. El nervic meseteroc nace -
en coxm@n con el nervio temporal profundo posterior, pasa hacia
afuera y a lo largo de la bSveda de la fosa cigomtica pcr enci
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ma del fasciculo superior del pterigoideo externo, atraviesa
el septum aponeurdtico gue ocupa la escotadura sigmoides, pa
sa atréds del tenddn del misculo temporal para penetrar en el
misculo masetero cerca del borde superior y posterior. En su
trayecto anterior a la articulaci6n le proporciona su rama -
articular.

ELl nervio bucal se distribuye a la piel y a la muco
sa de la mejilla: El tronco posterior emite las ramas siguien
tes;nervio auriculo temporal, nervio dentario inferior, ner-
vio lingual.

El nervio auriculo temporal es sensitivo para la --
oreja y el cuero cabelludo, ademds contiene fibras sensiti--
vas y secretomotoras ( del ganglio otico ) que van a la =---
gléndula parétida; emite también una rama comunicante para -
el nervio facial, se considera que alguna de estas fibras se
une a las ramas cigomiticas, bucal y maxilar.

El nervio dental inferior es el m&s voluminosa de =
las dos ramas terminales de la divisién posterior del nervio
maxilar inferior, inerva todos los dientes inferiores y las-
estructuras interradiculares y gingivales asociadas.

Su ramo milohioideo inerva el misculo del mismo nom
bre y el vientre anterior del digdstrico; su ramo mentoniano
es gensitivo para el labio inferior. El agujeroc mentoniano -~
estd dirigido y lateralmente debido a su modo de desarrollo
del facial que constituye la cuerda del tfmpano. Ambas trans
niten sensaciones generales y sensaciones gustativas de los-
dos tercios anteriores de la lengua ( estas filtimas son ———-
tranemitidas por la cuerda del timpano.
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El nervio glosofaringec ( noveno par craneal ) propor
cicna fibras sensitivas y gustativas generales al tercio poste
rigr de la lengua; los bulbos gustativos del paladar son iner-
vados por el nervio patroso superficial mayor del facial w=w=e==
{ séptimo par craneal ) a través de los nervios palatinos =---
posteriores.



CAPITULC III

ETIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES PULPARES
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ETIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES PULPARES

Se llama alteraciones pulpares a los cambios anatomo histol&-
gicos anormales gue sufre la pulpa dentaria a los agentes =--
agresores. .

Las causas que pueden alterar a la pulpa son numero-
sas, unas atribuibles directamente al paciente, otras al ope—
rador y pueden ser conseciencia de los siguientes factures --
causales:

LESIONES BACTERIANAS.

Cuando la caries llega a la dentina se producen reac
ciones inflamatorias en la pulpa, productos bacterianos por -
desconposicibn del contenido org&nico de 1la dentina irritarén
las fibras de tomes. Microrganismo en la dentina; en las ca--
pas superficiales de la dentina cariada se encuentran gran --
nirero de microrganismos, en las capas mnds profundas se en--
cuentran pocos © ninguno.

Ha habido contraversias acercz de que si los micror-
ganismos preceden o siguen a la descalcificacién dentinaria -
durante el proceso de caries. En estudios realizados in vitro
algunos investigadores han observado gque la capa de dentina -
descalcificada, pero intacta en la base de la cavidad fueron=-
cultivados despué&s de quitada toda la caries mayor, se encuen
tran microorganismos en la base de cavidades profundas. En =--
estudios de dentina cariada rcalizada mediante microscopio --
electrénico algunos investigadores hallaron que la caries de-
la dentina comenzaba en los t@Gbulos dentinarios y despufis —--—
avanzaban por la matriz peritubular o intertubular. Antes de-
la entrada de los microorganismos se prcduce una desminerali-
zacidn y después disolucibn de la matriz org&nica.



23

El uso de agentes esterilizantes de las cavidades —-
para exterminar los microorganismos de los tGbulos dentina---
rios debe ser desalentado, resulta dificil esterilizar la ba-
se de una cavidad con medicamentos; como éstos suelen ser mas
dafiosos para la pulpa dental, ha de evitarse el empleo de los
agentes esterilizantes de cavidades, ya que le estamos provo-
cando un dafio mucho mayor a la pulpa con el uso de estas dro-
gas ilrritantes.

Se ha observado que los microrganismes de la dentina
sellados debajo de una restauracifn por amalgama ( obtura—-—--—
cién no antiséptica ) conservan su viavilidad y podrian ser—--—

cultivados.

En otras investigaciones, se eliminaron restauracio-
nes al afio de talladas y obturadas las cavidades, se cultiva-
ron muestras de la dentina remanente comprobindose que los -=-
microrganismos tienden a desaparecer debajo de la restaura---
cibén, si bien en un 30% de los casos conservan su viavilidad,
es dudoso gque los microrganismos remanentes pudieran ocasio~-
nar alglin datio, si se colocan restauraciones bien adaptadas -
de manera gue los microrganismos no puedan ser reforzados por
la saliva los que permanecen en la dentina atrapados entre el
material de obturacifn por fuera y la dentina reparadora por-
dentro, que ha sido elaborada como resultado del proceso ca--
rioso y del procedimiento operatorio, los microrganismos que-
ahi permanecen tieden a morir.

En estudios realizados algunos investigadores han --
observado que el nfimero de microrganismos capaces de producir
una infeccifn en una zona especifica de la piel, no son capa-
Ces de producirla cuando se les extiende sobre una zona de -~
tejido mayor cuando virulencia se requieren menos para ccmen-—
zar una infeccifé , la humedad es un medio 6ptimo para el de-
sarrollo de los microrganismos.



IRRITANTES MECANICOS Y TERMICOS.

Cuande la caries ataca a cualguier diente, la pulpa-
responde a esta irritacidn mediante el depSsito de una capa -
de dentina de reparacién debajo de los tfibulos dentinarios --
afectadis. Este proceso mitiga los efectos ulteriores de la -
irritacibn del tejido pulpar subyacente, por lo cual tiende a
preservar la vitalidad de la pulpa; en cambio cuando se traba
ja sobre dentina antes intacta, como en la extensidn por pre-
vencidn en preparaciones para coronas ccmpletas, se cortan --
tGbules dentinarios que no esté@n protegidos por dentina de ~--
reparacibén . El corte de esta dentina primaria torna los ——--
odontoblastos correspondientes mé&s vulnerables que los antes-
expuestos a la caries, asi el procesc de reaccibn a la caries
parece otorgar alguna proteccidn a la pulpa respecto del trau
ma operatorio subsiguiente.

Cuando se corta dentina, con aire abrasiva, con —-=--
instrumentos rotatorios a diversas velocidades, se produce --
una reaccidn odontoblé&stica, la lesidén varia s6lo de grado. -
La mayor lesidn odontoblistica, se produce con velocidades de
hasta 50 000 rpm con instrumentos de rotacibn con cuerda o =--
por aire. La menor lesidn odontoblé&stica se produce con velo-
cidades de 150 a 250 mil rpm siempre que se use refrigeracibn
correcta; los efectos de los procedimientos operatorios pos--
teriores sobre la pulpa est&n influidos por la profundidad de
la preparacién cavitari.

Algunos investigadores sugieren el empleo de las ---
velocidades ultraelevadas para la remocifn cel esmalte v den-
tina superficial y la terminacidn de las cavidades con muy ba
ja velocidad de 3G00 opm o menos y de 2000 rpm o mds son las-
nis seguras, siempre que se emplee la refrigeracifn adecuada.
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Los factores que influyen en la produccidn de calor -
en la pulpa dental como resultado de la preparacibn cavitaria-
son; la profundidad de la preparacidn, la velocidad de rota---
Gidén de la fresa o piedra, el tamaflo, forma y composicidn de -
la fresa o piedra, la cantidad de humedad en el campo operato-
rio,la direccibn y tipo de refrigeracidn empleada, el tejido =
que se corta ( esmalte o dentina ) y el lapso en que el instru

mento estd en contacto continuo con el tejido.

Es importante el tamaho de ruedas o fresas utilizadas,
los tamafios mayores producen mayor dafio a la pulpa por el in--
cremento de generacidn de calor, la velocidad periférica de --
los discos mayores es significativamente mayor que la de un -~
disco pequefio con las mismas rpm. ademf@s cuando se emplea un -
instrumento grande se corta una drea mayor al mismo tiempo. El
refrigerante no puede llegar al disco con facilidad.

El uso del chorro de aire o la refrigeracifn aérea --
durante la preparacifn cavitaria ofrece un peligro potencial ~
para la pulpa y por lo tanto el tallada cavitario no debe sexr-
realizado con aire solo, durante la limpieza de la cavidad no-
se debe secar con chorros de aire.

Los traumatismos fisicos como un golpe con fractura -
0 sin ella pueden causar una respuesta pulpar, los odontoblas-
tos u otras cé&lulas pulpares reaccionan con una elaboracién de
grandes cantidades de dentina casi toda atubular, que tiende a
obliterar la mayor parte del espacio pulpar. En algunos dien--
tes el tejido'duro formado es similar al hueso o cemento, con-
el tiempo esos dientes pueden formar zonas periapicales de ~--
rarefaccidn.
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Efecto de los movimientos ortoddénticos sobre la pulpa denta. ==
Las fuerzas comprendidas en el movimiento ortodéntico, crean —-
perturbacicones en la circulacibn de la pulpa que son similares-
en las halladas en dientes con afeccifn periodontal. Las altera
ciones son proporcionalmente més severas con las fuerzas progre

sivamente mayores. .

Las alteraciocnes pulpares son atribuibles tambi&n a la
introduccién de fuerzas ortodénticas méds alld de los limites de
tolerancia fisiol&gica del ligamento periodontal.

IRRITANTES QUIMICOCS.

La pulpa es sometida con frecuencia a la irritacidn ==
quimica de materiales de uso general en odontolegia, algunos --
materiales de obturacidn producen irritacidn, como también suce
de con medicamentos usados para la desensibilizacibén o deshidra
tacién de la dentina.

Agentes esterilizantes de la dentina.- La duracidn de la expo--
sicidn de los microorganismos al agente germicida es un factor-
importante de la esterilizacién, porque un agente antibacteria-
no sea bactericida no se deduce que pueda matar todos los micro
organismos inmediatamente. Una cantidad de agentes antihicrobig
ncs como fenol, eugenol y otros agentes esenciales requieren de
un tiempo m&s largo para penetrar en razbn de su mayor tamatfio -
molecular. Algunos agentes antibacterianos pueden ser capaces -
de matar en medios acuosos, pero no en tejido organico, por ---
ejemplo; se ha demostrado que la eficiencia germicida de los ==~
ccmpuestos cuaternarios de amonio, los halfgenos, los compues--
tos fenolados y alcchocles se inhibe en presencia de tejido —-—=-
orgénico, ademis el poder penetrante del medicamento debe ser -
temado en cuenta. Algunos germicidas no pueden penetrar en toda
12 longitud de los tfibulos dentinarios para ejercer su activi-=-
dad antibacteriana. ‘
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El fenol ha sido ampliamente utilizado para la estiri
lizacibn cavitaria, este medicamento es citotbxico y mal agen-
te esterilizante, el fenol debe actuar por lo menos 45 min. --
para esterilizar una capa de dentina de un milimetro de espe--
SOr.

Se realizaron estudios del efecto del feno sobre pul-
pas de animales de experimentacibn, se comprobd que la canti--
dad de lesidn pulpar estaba relacionada con la profundidad ca-
vitaria en cavidades poco profundas habia pocas alteraciones -
evidentes, en cavidades profundas la lesidn era grave.

El eugenol mezclado en una pasta con 6xido de zinc --
es utilizado con frecuencia en las cavidades profundas para --
aliviar la inflamcibn y destruir los microorganimos, se ha de-
mostrado que los microorganimos solo son inhibidos por la pas-
ta de 6xido de zinc y eugenol; algunos investigadores demostra
ron invitro que el 6xido de zinc y eugenol no es bactericida -
ni siguiera después de varias semanas puede considerarse que el
6xido de zinc con eugenol es més bien inhibidor antes que des-
tructor del desarrclo microbiliano. El 6xido de zinc y eugenol -
no es irritante para la pulpa cuando se aplica sobre dentina,-
en cambio cuando se aplica 6xido de zinc y eugencl sobre la --
pulpa expuesta, se produce una acentuada reaccidn inflamatoria.

El nitrato de plata aplicado a cavidades profundas --
produce una grave lesibn pulpar, en cavidades superficiales se
produce un pequefio dafio pulpar, de manera gue la irritacifn --
gue el nitrato de plata produce a la pulpa estd en relacifén --
con la profundidad de la cavidad.

Los barnices cavitarios poseen un valor limitado en -
la proteccibn de la pulpa contra los silicatos y cementcs, re-
ducen pero ni inhiben por completo la irritacifn; en la précti
ca clinica se observo que dientes con cuycs piscs cavitarios -
eran recubiertos solo con barniz y obturados con silicato --~-
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permanecian sensibles por periodos variables y algunas pulpas

se necrosaban y se generaban zonas de rarefaccidén periapical.

Los silicatos son extremadamente irritantes para la-

pulpa, especialmente cuando se usan sin bases ni barnices, a-
diferencia de los efectos de otros materiales ée restauracidn
os efectos deletreos de los silicatos o de la pulpa son pro-
gresivos. Los silicatos generan irritacidn continuamente, por
que no cristalizan, sino que permanecen en estado de gel, con

liberacidn constante de productos tdxicos.

Las inscrustaciones de oro son muy daiosas para la -
pulpa, pero no por el oro en si, la causa gue produce irrita-
cidn en la pulpa es la mezcla de cemento de fosfato de zinc -
con que se inserta la incrustacifn, otra causa es la excesiva
presidn generada al asentar la incrustacidn, la cual carga =-
sobre los t@bulos dentinarios durante el cementado.

IRRITANTES POR RADIACION.

Las pulpas de los dientes estin afectadas en pacien-
tes a los que se expone a una terapéutica por radiacidn, por-
malformaciones malignas de la cavidad bucal o del cuello, con
el tiempo los odontoblastos y otras celulares expuestas a la-
radiacidn ionizante se necrosan. Las glandulas salivales re-—-
sultan también afectadas por lo que decrece el flujo salival.
Los dientes se secan y tornan fr&giles y mé&s propensas a la -
caries, con frecuencia se producen fracturas de las coronas =
de esas dientes. -

El radium se encuentra en los tejidos dentales huma-
nos, muchos aflos después de la exposicif®n mé&dica o ocupacio=--
nal.
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CLASIFICACION DE PATOLOGIA PULPAR
I).- ESTADOS PRE-~-PULPITICOS.

a) .- Herida pulpar.

Definicién: Llamamos herida pulpar al ‘daifio que
produce una pulpa sana cuando por accidente es lacerada
Y queda en comunicacién con el exterior.

Patogenia: Son cuatro los mecanismos de la herida
pulpar: '

l.- Al remover la dentina de la caries profunda,
(es el m8s frecuente).

2.- Al preparar una cavidad o mufién.
3.- En fracturas de dientes con lesifn pulpar.

4.~ En fracturas provocadas por un movimiehto brusco
del operador con un instrumento pesado.

Histopatologia: En la herida pulpar se produce:
l.- Ruptura de la capa dentinoblé&stica.

2.,- paceracién mayor- segin la profundidad de la he
rida, acompanada de hemorragia.

3.~ Ligera reaccibn defensiva alrededor de la he-
rida.



CAPITULO IV

CLASIFICACION DE PATOLOGIA PULPAR



Sintomatologia: El sintoma caracteristico es el
dolor agudo al tocar la pulpa o por el aire del ambien-
te. La hemorragia es un signo insgquivoco.

Diagnbstico: Debemos cerciorarnos de que se tra-
ta de una pieza con vitalidad pulpar. Se llega al diag-
nésticos )

l.- Por el sintoma subjuntivo del dolor al tocar-
lo.

2,~ Paor la inspeccibn:

a) .- Pulpa de color rosiceo.
b) .- Pulsacifn sanguinea.
c) .~ Franca hemorragia a través de la comuni
cacibn.
3.- Por los instrumentos al estar haciendo una
exploracién. ( debe hacerse con instrumentos
estériles).

Pronbstico: Favorable en un 85-90%, cuando se
usa hidrdxido de calcio.

Tratamiento: Recubrimiento directo.

II) .- ESTADOS CONGESTIVOS.

) .~ Hiperemia pulpar: La Hiperemia pulpar es el
estado inicial de la pulpitis y se caracteriza porque -~
consiste en la acumulacidn excesiva de sangre con el si-
guiente congestionamiento de los vasos sanguineos.
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En la hiperemia arterial, hay aumento de flujo -
sanguineo, en la hiperemia venosa, hay disminucifn de -
flujo sanguineo, Este cuadro anatomapatolfgico puede ser
reversible en el primer caso y eliminada la causa del -
trastorno, la pulpa normaliza su funcibén. En el segundo
caso es irreversible. Aunque microcoscopicamenie puede
distinguirse la hiperemia arterial de la venoéa, clinica-
mente es imposible lograr esta diferenciacibn.

Etiologia: Todos los agentes irritantés descritos
como factores etioldgicos de la pulpitis pueden provocar,
como primera reaccivn defensiva de la pulpa, una hipere-
mia activa. Como principal la invasidn bacteriana, apar-
te de los distintos estimulos: como son: frfo, calor, dul
ces y &cidos. '

Sintomatologia: Se caracteriéa ?or un doélor agudo
de corta duracibn, que va desde un H§ Ean;e hasta un minu
to, gereralmente es provocado por aliﬁgnkos, el agua =-
fria o caliente, por los dcidos y dulces. Se presenta do
lor espontineo, y cesa tan pronto cuando es eliminada la
causa.

DiagnSstico: El diagndstico se efectda a través =
de la sintomatologfa y el test clinico.

Interrogatorio: El paciente nos indica el tipo de
dolor que le agqueja, ya sea leve o agudo, de corta dura-
cidn o prolongada con el agua ffia o caliente, (hipere-
mia arterial; con el frio aumenta el dolor y con lo ca-
liente se alivia; hiperemia venosa; con el calor aumenta
Y con el frio alivia).

Prueba elé&ctrica nos refiere, que una hiperemia
requiere de menor corriente que una pulpa normal. Prueba
térmica, los cambios térmicos nos dan un buen diagnésti-



co. (aire o agua, frio o caliente).

Pronb6stico: En la arteria es favorable; en la ve
nosa es desfavorable.

Tratamiento: Eliminar la causa, en la hiperemia
arterial se har8 un tratamiento que‘consiste en poner -
un sedante y dejarlo en observacifn; en la hiperemia ve
nosa serd otro tipo de tratamiento que consiste en pul-
potomia o pulpectomia, dependiendo del caso.

III).- INFLAMACION PULPAR. (oulvoitis).

A) .~ Aguda: B) .~ Crbnica:
a) .~ Serosa. a) .~ Ulcerosa.
b) .~ Supurada b) .- Hiperpléastica.

La Inflamacidn abarca, complejas reacciones vas-
culares y linfiticas, asi como reacciones histicas loca
les. Es la reaccifn de los te+iidos ante las lesiones y.
también, el mecanismo de la reparacidn. Todos los compo
nentes del tejido conjuntivo-c&lulas, fibras y sustan-
cia fundamental est&n comprendidas y son afectador por
los productos liberados durante el proceso inflamato-
rio.

Las alteraciones observadas en la inflamacidn de
otros tejidos conjuntivos del cuerpo se observan en las
inflamaciones pulpares. Se produce una secuencia de
acontecimientos.

La pulpitis o estado inflamatorio pulpar consti-~
tuyen, segin ERAUSQUIN (1934), la piedra angular de la
patologfa, de la clfnica y de la terapia pulpar



Dindmica de la inflamacién pulpar: Puede generar
una inflamacién pulpar por la aplicacibn de irritantes a
los dientes, de la misma manera como se produce la infla
macién en los demds tejido. En general, los irritantes
del tejido conjuntivo generan una respuesta exudativa a-
guda (inflamacibn aguda). Esta puede resolverse cuando
el irritante es moderado o la respuesta puede tomarse =
proliferativa si la irritacibén prosigue por un tiempo -
prolongado (inflamacidn crénica). Finalmente, puede ha-
ber reparacifn o necrosis. La inflamacibén puede ser par-
cial o total, segfin la cantidad de tejido abarcado.

La inflamacibén pulpar no es estética, ni progre-
sa en forma ordenada de una etapa a otra. Las diversas
fases de la inflamacion aguda y crdnica pueden estar en
tremezcladas. Ademds, la inflamacién gguda pulpar puede
tornarse crbnica y, a la inversa la crbénica puede a ve-
ces dar en aguda. Por lo tanto, en &os cortes Blstolégl
cos se le puede hallar a un tiempol dq !

‘ '

La inflamacifén pulpar puede variar de aguda a crd
nica y otra vez a aguda en ocasiones diversas, segfin las
circunstancias. Por lo tanto, alin cuando el examen de un
diente pudiera revelar una pulpa crbnicamente inflamada,
" 5i el mismo diente hubiera sido extraido antes podria ha
berse revelado que estaba en una inflamacidn aguda.

La pulpitis por caries se desarrolla de manera di-

ferente de la pulpitis por procedimientos operatorios, -
pero el resultado final es siempre la inflamacibn pulpar.

Etiologfia: Puede decirse que la pulpitis depende
de irritantes, orglnicos e inorg8nicos. Los irritantes
org&nicos mdScomunes son las toxinas bacterianas o las
bacterias mismas, las cuales logran acceso a la pulpa -
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por invasidn directa durante las alteraciones por ca-
ries dental. Ias bacterias tambié&n pueden llegar a la
cdmara pulpar por medio del drenaje linfdtico de los te
jidos pericdontales o por via hematSgena. Entre los -
irritantes inorg8nicos el mis comlin es el traumatismo.
El traumatismo oclusal leve origina una inflamacifn mo
derada de la pulpa. El traumatismo accidental intenso
(fractura) produce pulpitis aguda que generalmente con
duce a la muerte pulpar. Ia pulpitfs de irritacibn tér
mica producida durante los procedimientos operatorios,
o por conduccidn debida a grandes restrauraciones meté
licas.

Caracteristicas clinicas y microscépicas: la al
teracibn inflamatoria de la pulpa dental se ha descrito
en las categorias clésicas de pulpitis aguda y crdnica
Estos térmicos son diagnSsticos para el anatomopatélogo
vy oxrientan al clinico para el tratamiento. Los dos ti-
pos de pulpitis tienen todas las caracteristicas de in-
flamacibn, pero por la peculariedad del tejido afectado
s8lo los signos de dolor y alteracién funcional pueden
ser reconocidos por el clinico.

El proceso inflamatorio tiene dos componentes
principales: un infiltrado celular y un infiltrado 1li-
quido. En ambas formas, aguda y crfnica, se observan
estos infiltrados, pero en diversas proporciones. Debi
do a la pecuariedad del medic ambiente del tejido pul-
par, del infiltrado liquido merece atencibén principal.

La cantidad de liquido infiltrado es expresidn
directa de la intensidad de la reaccidn inflamatoria.
De é&sta manera, el infiltrado rige los sintomas clini-
cos de pulpitis aguda y crbénica y tambi&n determina que
el diente perezca o se recupere. Si el infiltrado es mi
nimo, como ocurre en una inflamacién benigna, el liqui-
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do se reabscrbe gradualmente de las &reas tisulares y la
pulpa regresa a su estado normal de salud. En otras con
diciones, si la cantidad de liquido es excesiva, como -
ocurre en una respuesta aguda de comienzo r8pido, puede-
ocacionar muerte celular, obstruccién del drenaje venoso
y linf&tico, y por Gltimo, muerte pulpar.

Aunque en los sintomas clinicos se observan waria

ciones suficientes para designar las formas agudas y crf
nicas de pulpitis, el clinico debe juzgar la patogenia -
de la pulpitis basé&ndose en los signos existe?tes (exten
$i6n metdlica) y los sintomas (reaccidn de las térmi --
cas y elé&ctricas) o por medio de la historia clinica den
tal (comienzo, duracibn, intensidad, etc.) relatada por
el paciente, Es imposible para el clinico conocer el or-
den completo de los acontecimientes- que conducen a la
pulpitis. Hay muchos tipos posibles de pulpitis aguda y
crénica. cada uno con sus porpias fases transitorias.

a) .- Pulpitis aguda Serosa: Definicién: Es una -
inflamacidén aguda de la pulpa, caracterizada por la apa-
ricién intermitente al dolor paroxistico que puede hacer
se continuo, abandonada a su propio curso, se transforma
r& en una pulpitis supurada o cxrfnica y se acarreard £i-
nalmente a la muerte pulpar.

Etiologia: la causa mds comin es la invasi®n por
bacterias a trav&s de una caries, o también otrogs irri-
tantes mecénicos.

Sintomatologfa: Hay dolor provocado, por cambios
bruscos de temperatura, por alimentos duleces o &4cidos,
por presidén de los alimentos en una cavidad al masticar,
por succibn ejercida ya sea por la lengua o mejillas, el
dolor aumenta cuando el paciente se acuesta, y también
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hay dolor reflejo.

Diagnb6stico: En la inspeccifn generalmente se
advierte una cavidad que se extiende hasta la pulpa o
bien una caries por debajo de una obturacifn.

Radiogr&ficamente, observamos caries por debajo
de una obtuarcibn, o caries profunda. Prueba té&érmica;
severa mercacibén al frio, mientras que la respuesta al
calor puede ser normal o casi normal. Prueba eléctrica;
una piéza con este tipo de pulpitis, responde con inten-
sidad menor. En las demds pruebas con negativas, palpa-
cibn, percusibn, etc.

Pronbstico: Es favorable para el diente y desfa-
vorable para la pulpa.

Tratamiento: Puede ser de dos formas; inmediato
o mediato. El inmeditao consiste en extirpar la pulpa -
bajo anestesia local, y colocar una curacidn sedante
por undos dfas a fin de descongestionar la inflamaci6n
existente. En el mediato, consiste en hacer la pulpecto
mia.

b) .~ Pulpitis aguda Supurada: Definicibn: Es una
inflamacibn dolorosa caracterizada por la formacibn de
un absceso, en la superficie o en la intimidad de la -
pulpa,

Etiologfa: La causa mds comifi es la invacidn bac
teriana por caries.

Sintomatologfa: El dolor es siempre intenso y ge
neralmente se describe como lanciante, panzatil, en =~--
ocasiones mantiene despierto al paciente durane la noche
continfia hasta hacerse insoportable, aumenta con el ca-
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lor, y en ocasiones se alivia con el frio.

Diagn6stico: Generalmente no es dificil hacer el
diagnSstico en base a la informacibn del paciente, de la
descripcibn, gque nos hace el examen objetivo, el pacien-
te se presenta con la cara contraida por el dolor, la ma
no apoyada contra el maxilar inferior, puede presentarse
palidez facial, con aspecto de agotamiento por no haber
dormido

Inspeccifn: en el examen veremos los tejidos buca
. 2

les guemados por la tintura de iodo, esencia de clavo, -
que el paciente se pone para aliviar el dolor, tambié&n =~
se presenta en ocasiones con un recipiente con hielo o -
agua £ria. Radiogrdficamente, nos revela la caries pro-
funda, comunicacidn pulpar, o caries por debajo de una
obturacidén, fractura, etc. Prueba térmica; el calor in-
tensifica el dolor, mientras que el frio loc calma. Prue
ba elé&ctrica; requiere de menor corriente que una pulpa
normal. Percusidn, el diente es sensible tanto a la per
cusién vertical como horizontal. Las dem&s pruebas son
negativas, palpacifn, movilidad, etc.

Pronbstico: Es favorable para el diente mis no
asi para la pulpa.

Tratamiento: Se har8 en dos formas; innediata y
mediata. ILa inmediata, consiste en evacuar la pus, la
cimara pulpar se debe de abrir lo mids amplio que se pue
da para el drenaje, se lavé la cavidad con agua tibia.
Si la pulpa esti vital, se coloca una curacifn sedante,
despu&s de una duracidn de 24 a 28 horas, se hari la -
pulpotomia bajo anestesia local. En el mediato se rea-
liza la pulpectomfia.
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a) .- Pulpitis Crénica Ulcerosa: Definicidn: Se
caracteriza por la formacién de una ulceracidén en la su
perficie de una pulpa expuesta. Generalmente se observa
en pulpas jbévenes o en pulpas vigorosas, en personas ma-
yores, capaces de resistir un proceso infeccioso de cor-
ta intensidad.

Etiologfa: Exposicién de la pulpa, seguida de la
invasién de microorqaﬁismos porvenientes de la cavidad
bucal, lo gérmenes lleqan a la pulpa a través de una -
cavidad de caries, o caries por debajo de una obtura---
ci6n. ‘

Sintomatologfa: El dolor puede ser ligero, mani-
festdndose en forma sorda o no existir excepto cuando -
los alimentos hacen Ppresién en una cavidad o en una ob
truacifn mal adaptada.

Diagn6stico: Durante la apertura de una cavidad,
especialmente al retirar una obturacién de amalgama, -
puede observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina -
adyacente una capa grisdcea compuesta de restos alimen-
ticios, de leucocitos en degeneracidn y c&lulas sangui-

neas.

Radiogré&ficamente, observamos la exposicibn pul-
par, una caries por debajo de una obturacidn o bien una
cavidad muy profunda. Las pruebas térmicas, reaccionan
normalmente al calor o al frfo. pero en ceneral lo ha-
cen muv débilmente. Pruebas electricas. puede resultar
normal, mero generalmente se reaquiere de mavor intensi-
dad.

Pronbstico: Para el diente es favorable m&s no -
asi para la pulva.
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Tratamiento: Consiste en una extirpacibén de la

pulpa, con la remocién de toda la caries superficial y -
la excavacibén de la parte ulcerada de la pulpa, hasta -
obtener una respuesta dolorosa, debe estimularse la hemo
rragia pulpar mediante irrigacibn de agua tibia, se seca
la cavidad, se coloca una curacién sedante y después de
unos dos o tres dias, la pulpa es extirpada bajo anteste
sia local. .

b) .- Pulpitis Crbnica Hiperpléstica: (Polipo-pul
par) .- Definicifn: Es una inflamacién de tipo prolifera-
tiva de una pulpa exéuesta. Se caracteriza por la forma-
ci6n de tejido de granulacifn, causada por una irritacidn
de baja intensidad y larga duraciSn.

Etiologia: Por una exposicidn lenta y progresiva
de la pulpa, a consecuencia de caries, para gque se pre-
sente una pulpitis hiperpléstica son necesarios los siguien
tes requisitos: Una cavidad grande y abierta, una pulpa
joven y resistencia y un estimulo crb6nico, suave, con fre--—
cuencia la irritacibn mecanica provocada por la masticacibn
y la infeccibn bacteriana constituyen el estimulo.

Sintomatologfa: Es asintom&tico, excepto durante
la masticacibn, agui el bolo alimenticio al hacer presifn
puede causar dolor.

Diagndstico: El aspecto del tejido polipoide es
clfnicamente caracterfstico presentdndose como una escre-
Sencia carnosa y rojiza, que oéupa la mayor parte de la -
cémara pulpar o de la cavidad de la caries, y aln puede =~
extenderse mis alla de los limites del cliente o bien en
estado inicial puede ser del tamafio de la cabeza de un -
alfilef, pero alcanza en ocasiones a ser tan grande que -
dificulta el cierre de la boca normalmente.
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Es menos sensible que el tejido pulpar normal y
mis sensible que el tejido gingival, tiene tendencias -
a sangrar facilmente, debido a su rica red vascular.

El diagn6stico de la pulpitis hiperpléstica no
ofrece dificultad y es suficiente el examen clinico.

Radiogrdficamente, observamos una cavidad con
comunicacifn pulpar. Prueba térmica; ,puede responder -
muy poco o casi nada a los cambios t€érmicos. En la prue
ba elé&ctrica, se requiere mayor intensidad de corriente
que la normal, para provocar una respuesta.

Pronbstico: Es en ocasiones favorable al diente,
pero para la pulpa es desfavorable.

Tratamiento: Consiste en eliminar el tejido poli
poide, esto se hace con un bisturi, una vez eliminada la -
porcidn hiperplistica, se procede a lavar la cavidad, y se
cohibe la hemorragia, se seca y se coloca una curacibn se-
dante, el resto de la pulpa se extirpar8 en una seccibén --
posterior. Otro tratamiento seria eliminar el diente con
todo y pblipo, en caso de que el diente (corona), estuviera
destruida.



CAPITULO V

MEDIOS DE DIAGNOSTICOS



Los medios de diagnbstico que se mencionar&n en-
este capitulo son los mds susuales. Ya que el diagn&stico
de la patologia pulpar guarda una estrecha relacibn con -
la endodoncia, que en muchos casos serd la terap&utica =--
adecuada, para la piezas dentarias que se ven afectadas -
con una pulpitis avanzada, necrosis pulpar, etc.

Mencionaremos algunos medios de diagnSstico que
parecerdn mis propiamente endod6nisos que de patologia pul
par, por lo cual haremos alusibn a estos medios antes de =~
empezar a desarrollar este capitulo y evitar que haya con-
fusidn o malas interpretaciones.

Diagnbstico

DEFINICION.

DIa, a través de, GNOSIS, conocimiento.

O se el conocimiento de una enfermedad a través
de sus singos clinicos.

El objeto del diagnfstico es el conocer todo lo -
referente al paciente, y enfocarlo hacia el problema que -
tiene. Esto se hace mediante la obtencifn de datos genera

les, que el mismo paciente nos dar8 y de esta manera formar

se una idea del caso y tormar las medidas necesarias para
tratarlo.

Para hacer un diagn6stico concreto, debemos tomar
en cuenta los datos generales ya obtenidos del paciente, -
asi come los que se puedan sacar de un examen, el cual se
hari por medio de la inspeccibn, palpacidn, etc., gque --
abarcari los tejidos blandos de la cavidad oral y las pie
zas dentaris.

Interrogatorio

Se hari antes de empezar cualquier tratamiento de
tipo dental.

41



durante el cual se buscar8 la manera de gque el paciente -
confie, tanto en el operador como en el tratamiento que va

a requerir su caso.

El objeto que se persigue al hacer esto, es que =
cuando el paciente se le empiece a preguntar conteste de =-
una manera concreta y lo m&s completa posible, tratanto de
gue por ninglin motivo nos vaya a dar un dato falsgo o imcom
pleto. De esta manera evitaremos un diagnSstico incorrecto.

El tipo de preguntas que le haremos al p§ciente -
estardn encaminadas al dolor, relacion&ndolo con el tiempo
de aparicién, forma y lugar de presentacidén, duracibn, inten
sidad y calidad.

Inspeccibn

En este medio haremos un examen visual de la cavi-
dad bucal observando tejidos blandos ¥y duﬁos, pudiéndose -
encontrar alguna pieza destruida por carlés, alguna fractu-
ra la cual pudiera ser asintomitica v sélo nor medio de la
insveccidn nos daremos cuanta de ella. tambi&n podremos -
observar alouna pieza con cambio de coloracibn. lo cual =
puede ser motivado por muerte pulpar o caries recidivante
por debajo o al margen de una obturacion,

En tejidos blandos no podemos encontrar con cica-
trices por algin tratamiento de c¢irugf, abscesos en piezas
con caries profunda ( de tipo agudo) o fistulas producidas
PO un absceso de tipo crdnico. ’

Percusidn

La percusibn como medio de diagn6stico no es muy
Gtil, tanto por sonido como el dolor, causSado por el impac
to del mango del espejo o cualgquier otro instrumento usado
para tal fin, nos podremos dar cuenta de si se trata de un
padecimiento agudo, sub—-agudo o crfnico.



Lo cual se puede manifestar por un dolor leve cuando es -

crbénico, y mis marcado si es agudo, para lo cual utiliza
remos la percusidn en las piezas vecinas a la afectada y
por filtimo a é&sta.

Percusifn sonora

Se tomaréd si el sonido es claro y firme, 6 si -
es mate y amortiguado. Ya que cuando el parodonto y dientes
estdn sanos el sonido serd claro y firme,.en contraste con
el sonido mate de los dientes despulpados o con rarefaccibn
praendodéncica.

Movilidad

Puede ser producida por varias causas las cuales ~
pueden ser:

Muerte pulpar producida por una caries profunda -
sin tratamiento.

Traumatismo con o sin fractura dentaria, pero que
si afect6 a la pulpa produciendo movilidad generalmente =--

después de un tiempo, ya que en ocasiones habrid muerte pulpar.

Resorcibn 6sea por la existencia de sarro denta-
rio.

Por una oclusibn traumdtica.

Por ejercer una presibn excesiva al colocar una -
prétesis, la cual sobrepase el limite de resistencia de las
piezas soportes en caso de ser fija la prbtesis.

También es producidad por enfermedades sistémati-
cas tales como la diabetes.

Se divide en tres grados, siendc normal la de pri
mer grado y considerdndose patolfgica la de segundo y tercer
grado.

Primer grado el movimiento tan s6lo se sentird con
el dedo Indice colocado en la cara palatina de la pieza y -
golpeando ligeramente con el mango del espejo, siendo vesti-
bulolingual.
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El segundo gradc el movimiento ser& en cualquier
direccidn.

El tercer grado se caracteriza por'la exageracién
de los movimientos que aunque iguales a los de segundo gra
do son mucho més marcados.

Para verificar la movilidad de un diente cualquie
ra se tomira como testigo la pieza hom6loga contraria ( en
la misma arcada) o un diente contiguo si faltara el contra-
rio pudiendo tomarse asi un dato m8s correcto.

'Exploraci6n instrumental

Para realizarla nos valdremos de un espejo, pin-
zas de curacibn, explorador y excavador. E1 objeto princi
pal es el de encontrar caries en caras oclusales, cuellos,
&reas de contacto -~ defectos estructurales, ya que la caries
puede no ser visible aunque est& avanzada.

En la exploraci6n instrumental nos ayudaremos =~
para un mejor diagndstico, observando de una manera objeti
va el problema y tener una seguridad mayor 'para un trata--
miento, pondremos como ejemplo cuando existe caries, "para
darnos cuenta de la profundidad de &sta nos ayudaremos con
un explorador, y en caso de gque sea més profunda‘y extensa
en la cual se observard la cavidad, usaremos cucharilla -
con el objeco de remover la dentina reblandecida y al mis-
mo tiempo darnos cuenta si es vital la pulpa, ya que sien-
do asf responder& con dolor al hacer la excavacibén con el
. instrumento.

®

Palpacibn

La vamos a efectuar con las manos en los tejidosw
blandos, realizando una palpacibn comparativa con el fin -
de saber si hay aumento de volumen, de temparatura, dolor
a la presibn y cambios en la configuracifén. La palpacién
intraoral la haremos con el fin de diagnosticar algfin abs
ceso o patologia paraendodOnecica.



Examen radiogrifico

Es un auxiliar que reviste gran importancia en el
diagn6stico de alguna patologia pulpar y mi&s afin para la -~
endodoncia, para lo cual es vital este tipo de exawen, no -
tan solo para encontrar una patflogia sino tambi&n para com
probar el avance de un tratamiento endodbncio, ya gque por -
si solo este examen no nos puede diagnosticar una patologia
poniendo como ejemplo la transicidn de ﬁna hiperemia a una
pulpitis, puesto que tan solo se verdn los tejidos en esta-
do normal, sieéndo muy dificil observar una patologia de =--
estos tejidos.

Lo que nos puede reverlar una radiografia ser§,
caries profunda con o sin lesifn pulpar, caries en caras
proximales, caries por debajo de una obturacién, abscesos
parodontales, en el &pica de una o varias piezas, c&lculos
pulpares, hipercemehtosis, resorcibén 6sea, inflamacibn de
la membrana paradontal, granuloma o quiste, etec., asi -
como forma, grosor y longitud del esmalte, dentina, cemen
to, pulpa, cé&mara pulpar y conductos radiculares.

Los dierentes tipos de radiografias que se utili
zaridn para tales fines son:

Coronradiculares, infantiles, oclusales y extra-
orales.

Examen elé&ctrico tiene por objeto el determinar
la vitalidad de la pulpa, por medio de aparatos los cuales
estén basados en cuatro principios. Aparatos de corriente
farddica, de corriente galvdnica, de alta y baja frecuen-
cia. como por ejemplo el vitalSmetro de Burton, el probador
de Ritter, y el pulpSmetro de White.
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Por medio de estos aparatos pasaremos a través
de la vuloa una corriente eléctrica muv débil' cuva inten
sidad aumentard hasta que la pulpa reaccione con cosqui--
lleo, calor o un ligero dolor, llamidndose a este punto, -
umbral de irritacion.

La prueba la haremos primeroc en la pieza hom&-
loga del lado contrario, si no en una pieza continua o en
Gltimo caso la misma pieza de la arcada contraria: Colo--
cando el polo dentario en el tercio medio de la cara ves-
tibular o lingual, sin tocar borde gingival, en el momen-
to de que reaccione se debe de volver dos nlimeros.hacia
atris con el objeto de volver a aplicar la corriente has=
ta obtener de nuevo la irritacitn y ver si es en el nfime-
ro anterior o en otro inferior, ’ 2

El dato positivo obtenido es relativo en compa
racibn con el del diente homdlogo sano, ya que el umbral
puede variar por el menor o mayor voltaje de la corriente
eléctrica y por el individuo mismo.

En personas jfvenes es menor este umbral que
en personas adultas ¥ que en los ancianos, ya que en oca-
siones no habr& reacciftn, el umbral tiene una estrecha -~
relacibn el grosor de las paredes del diente, ﬁbr lo cual
el umbral mds bajo estard en los incisivos centrales in-
feriores y el mis alto en los molares.

La respuesta al estimulo eléctrico estard en
relacién con la indole y el grado de alteracibn pulpar.
Por lo tanto una pulpa hiperémica o ligeramente inflama
da tendr& un umbral m&s bajo que la pulpa normal. En -
una inflamacién crbnica se requerird mayor cantidad de -
corriente y en una necrosis pulpar no habré respuesta.

Pruebas t€rmicas

Estas pruebas como medio de diagnbstico, son -~
de facil aplicacién para el operador el cual podrd hacer
uso de varios elementos de diversas temperaturas para ==
provocar una respuesta del diente afectado o del que se
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cree afectado y pudiendoc hacer la comparacidn de la res-
puesta obtenida con la de las otras piezas dentarias que
Se escojan como piezas testigo.

Pueba de Calor. Para la prueba de calor puede
uszrse agua a 40€, aire caliente, gutapercha calentada -
y modelina caliente.

Prueba de Frio. Se utiliza agua fria a 14°C,
aire frio, cloruro de etilo, hielo, ete.

El calor y el frio son medios para hacer un =
diagnéstico direncial de ciertas inflamaciones pulpares.

Prueba anestésica

lLa prueba anestésica la efectuaremos cuando -
se nos presente un paciente con un dolor el cual puede -
abarcar un lado de la cara y que el operador al hacer 1la
inspeccidn descubra dos o m8s piezas en el mismo estado,
por lo cual se verd obligado a efectuar las diferentes =~
pruebas que hay para dar con la pieza causante de este -
dolor. Ya agotadas estas pruebas y no habiendo obtenido
un dato satisfactorio se recurrird a anestesiar por regio
nes, siendo primero el dentarioc inferior y asi por elimi-
nacién al anestesiar en forma local se dard con la pieza
causante de este dolor, y su posterior tratamiento.

Pruebas de Laboratorio

Cuando se piense en llevar a cabo un tratamien
to a un paciente, las pruebas de laboratorio que se lleva
r&n a cabo serdn de dos tipos generales cuando pueda sos-
pecharse de alguna enfermedad sistémica como la diabetes,
hemofilia, etc.

Especiales. Las especiales dividiremos en dos
tipos:

Bacterianas tales como frotis, y cultivos de -
cavidad pulpar.

Histolbégicos como las biopsias.

47



CAPITULO VI

TERAPEUTIGA PULPAR



En este capitulo s6lo se mencionard el trata-—
miento al que se someterd a las piezas dentarias afecta-—
das por alguna patologia. el tratamiento estari dado por
el conocimiento de los sintomas y de los resultados obte
nidos en los diferentes medio de diagn6stico. aunados al
criterio del cirujano dentista el cual en Gltima instan—
cia seri el que elija el tratamiento al cual se someters
a la pieza afectada. .

Herida pulpar

El tratamiento de la herida pulpar requiere -
de el mayor cuidado posible, ya gue su objetivo es el ée
la preservaci6n de la pulpa y su restablecimiento funcie
nal cuando se halla producido la cicatrizacifn.

La herida pulpar, cuando se produce &sta, pue
de ser de forma séptica o aséptica, teniendo el cuidade~-
de cambiar los instrumentos usados por unes estériles ¥y
el aislamiento de la pieza cuando se produce en forma —-—
séptica, no teniendo mayor relevancia que el tratarla -
seglin el caso cuando sea en forma aséptica.

El tratamiento que se le dari a la herida se-
rd el recubrimiento pulpar, el cual serd a base de hidrS
xido de calcio y materiales tales como el zoe y fosfato
de zinc.

Hidrbéxico de calcio

El hidr6xido de calcio es el material mds ade
cuado para la pecualiar biologia de la pulpa, ya que es
de fuerte alcalinidad (PH de 12} y tiene un gran poder -
bactericida y su efecto cfustice produce una necrosis -

superficial, por debajo de la cual se organizan las defen

sas de la pulpa, la cual es producida por la alcalinidad
y diferenciindose de la producida por el fenol y la cau-
terizacib6n. La alcalinidad ayuda a los tejidos de la --
pulpa a organizar una barrera cicatrizal estimulando la
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formacidén de neodentina.

Indicaciones del recubrimiento pulpar.

1}
2)
3)
4}
5)

Aislamiento de la pieza.

F4cil accesibilidad a la comunicaci®6n pulpar
Herida aséptica.

Ausencia de dentina infectada.

Paciente con buena salud general.

Ventajas del recubrimiento,

1)
2)
3)

Sencillez y prontitud de su ejecucidn.
Evita la alteracién de color de la corona.
Conserva la resistencia de la corona.

Hiperemia pulpar

El tratamiento de la hiperemia pulpar suele ser
sencillo en ocasiones y en otras un poco mis complicado, -
va que el 6rganc pulpar al verse afectado por cualguier a-
tagque responde con el sintoma dolor, el cual se tratar§ de
eliminar mediante el tratamiento de 1la pieia, que consiste
en retirar el agente causante de este dolor; el cual puede

Sser, caries recidivante por debajo de una obturacifn, o en

caras proximales, medicacibn irritante o cdustica, contac-

tos prematuros ya sea por causa de la mala oclusifn del pa
ciente o por alguna obturacidn alta o que ésté mal adapta-
da y permita la entrada de fluidos bucles que afecten a la

pieza,

Una vez retirada la causa y aliviado el dolor
se hard el tratamiento que se juzgue necesario, pudiendo =
ser un recubrimiento pulpar o una obturacibn com@Gn ¥ co--

rriente.

Pulpitis incipiente cameral

Para el tratamiento de este tipo del pulpitis
se proceder§ primero a:
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1) Obtener una historia clinica.

2) Radiografia periapical e interoclusal

3) Determinar grado de vitalidad.

4) Aislamiento completo con dique de goma de
ser posible.

5) Eliminar el dolor el cual posiblemente ceda
al retirar el material de'obturaciﬁn

6) Obtenci6n de un acceso amplio.

7) Remocidn de la pulpa cameral.

Después de la‘remocibn de la pulpa cameral y de
cohibir la hemorragia se procederd@ a eliminar todos los res
tos de pulpa que hayan quedado en la cémara, y en la porcidn
radicular se llevar& a cabo la remocifn de una parte de més
o menos 1.5 mm. Sell&ndose despu&s con hodrbxido de calcio
y después otra capa de zoe y por (ltimo cemento de oxifosfa
to. Llevandose despu®s un control radiografico del pacien-
te.

Pulpitis total, serosa y purulenta

Para el tratamiento de estas pulpitis se necesi-
tard también de historia clinica, radiografias, grado de =--
vitalidad, aislamiento completo, etcétera.

El tratamiento de la pulpitis total, serosa y =--
purulenta serd de dos maneras, tratamiento mediato e inme--
diato. El tratamiento inmediato consistir8 en el alivio del
dolor, el tratamiento mediato ser& el que se lleve a cabo -
para la obturacidn definitiva del conducto.

Ya que el dolor producido por estas pulpitis el
primer cobjetivo serd eliminar el dolor, lo cual seri de la
siguiente manera:

Serosa. Se canalizari y de no ser posible se --
tratari de llegar lo m&s cerca posible a la pulpa, para co-
locar un material sedante.



Purulenta. Se abrird la cavidad para lograr
una canalizacibn del pus, con lo cual se produciri el a-
livio instanté@neo y luego se procederd a lavar el con-
ducto, se colocar& una torunda con eugenol.

El tratamiento definitivo consistird en la pre
paracibn del conducto para su obturacibn posterior.

Pulpitis ulcerosa e hiperpléstica .

El tratamiento de la pulpitis ulcercsa es simi
lar al efectuado en las pulpitis serosa y purulenta.

En la hiperpldstica se procederi a la elimina-
cidén del p6lipo pulpar (previa anestesia) y en sesiones
posteriores la preparacifn del conducto y su obturacifn -
definitiva.

Pulpectomia cameral

Es la remocifn total de la pulpa cameral y el -
sellado posterior de la pulpa restante.

Indicaciones

1) Pulpitis incipiente cameral,
2) Herida reciente y contaminada de la pulpa.
3) Por razones protésicas.

Contraindicaciones

1) Pulpitis total.

2) Pulpitis localizada en la raiz

3) Cuando es imposible una limpieza quirfirgica
estricta.

4} Cuando no hay un diagn6stico diferenciado de
pulpitis incipiente cameral.

5) En coronas tan destruidas que s6lo pueden re-
construirse con pivote dentro del conducto.
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Ventajas

1) Intervencibn sencilla.

2) No altera el color del diente.

3) Conservacifn de la pulpa radicular.
4) No hay traumatizacif6n del periapice.

Pulpectomia total .

Es la remocibn total de la pulpa cameral asi
como radicular y el tramiento biomec8nico de los conduc-
tos y el sellado posterior de los mismos. -

Indicaciones

1) Cuando no hay posibilidad de &xito en la -~
pulpectomia cameral,

2) cCuando se presenta resorcibn ideop&tica pro
gresiva dentro del conducto, gue amenaza con
la perforacibn radicular.

Contraindicaciones

1) En los casos de raifices con conductos angula-
dos, excesivamente curvados y estrechos.

Ventaja

l) Conservar la pieza dentaria.

Biopulpectomia cameral

Es la remocifn de la pulpa cameral viva previa-
mente anestesiada.

Indicaciones

1) Pulpitis incipiente cameral bien diferenciada

2) Pulpas sanas por necesidad protésica

3) En diente con pulpa joven que la raiz no esté
completament formada.

4) Cuando se puede obtener una anestesia completa.
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Contraindicaciones

1) Cuando existe inseguridad en el diagnbstico
diferencial de pulpitis incipiente cameral.

2) Cuando es imposible anestisiar.

Ventajas

1) Conservacibén de vitalidad pulpar radicular.

2) Deja en posibilidad a la pieza de completar
la formacibn de su raiz en caso de que sea
imcompleto. ¢

3) No irrita el periapice con sustancias quimi

cas.

Biopulpectomia total

Es la remocif6n total de la pulpa bajo anestesia
y el tratamiento biomec&nico de los conductos y el sellado
posterior de los mismos. )

Indicaciones

1)

Pulpitis total.

Contraindicaciones

1) En piezas cuya patologia inhiba la anestesia.

Ventajas

1) Presenta menor infeccifn o ninguna en las pa-
redes del conducto.

2) Requiere de menor ampliacidn.

3) Disminuye la coloracidn de la corona.

4) Conserva la vitalidad periodontal en la por--
cién cementaria del conducto.

5) Mayor seguridad de anestesiar completamente la

pieza.
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6) Presenta menos complicaciones periodontales,

Desventajas

1) Puncibn anestésica
2) Hemorragia que puede dificultar el tratamien
to del conducto.

Necropulpectomia cameral

Es la amputacifn de la pulpa cameral previamente
desvitalizada y la posterior momificacib6n y sellado de la --
pulpa radicular,

Indicaciones

1) Pulpitis incipiente cameral de dientes poste-
riores.

2) De dientes cuyos conductos est&n calcificados
y es imposible el tratamiento mecdnico de los
mismos.

3) Conductos curvados o angulados.

4) Imposibilidad anestésica.

5) Como Gltimo recurso en una pulpitis algo gene
ralizada no purulenta, en el cual ya no esti
indicada la biopulpectomia cameral .

Contraindicaciones

1) En dientes anteriores.

2) Pacientes no cooperadores.

3) En piezas que no se pueda sellar hermé&ticamen
te el desvitalizador.

Ventajas

1) Omisi6n de la enstesia.
2) Posibilidad de salvar una pieza que no se pue-
da tratar por otro medio.



Necropulpectomia total
Es la remoci6n total de la pulpa coronaria y ra-

dicular previamente desvitalizada.

Indicaciones

1} En dientes posteriores
2} Cuando hay imposibilidad anesté&sica,
3) En ninos.

Contraindicaciones

1) Ern dientes anteriores.
2) En pulpitis total purulenta.

3} En pacient4s incontrolables.
H . LRI & BF] S

Ventajas

l) Omisibn de la anestesia.

Herida pulpar

La herida pulpar es el danio que sufre una pulpa

sana al ser lacerada accidentalmente y queda en comunicacibn

con el exterior.

Para el operador la exposicifbn pulpar nc debe en-

trafiar causa de inquietud, ya que los problemas que puedieran
pPresentarse y a los cuales deberd hacer frente serd@n los gque

vienen asociados a un desgarro pulpar.

Los mecanismos mediante los cuales se presentari

lé herida pulpar pueden ser por causa del dentista o del pa-

ciente.

Los causados por el dentista son:

1) Remocidn de dentina en caries profunda.

2) Al preparar una cavidad o mufin.

3) Al manejar un instrumento pesado en forma brus
ca.

55



El ocasionados por el paciente seré&:

1) Fractura dentaria.
En el desgarro pulpar se produce:

1) Ruptura de la capa dentinobliastica.

2) Hemorragia pulpar producida por laceracidn
pulpar. La cual ser& proporcional a la heri
da y es signo inequivoco de herida pulpar.

3) Reaccibn defensiva alrededor de la pulpa.

Muerte pulpar

El tratamiento de la muerte pulpar. tiene cierta
similitud con la pulpectomia toal, En el cual se tomari una
historia clinica, prueba de vitalidad pulpar y radiografias
preoperatoria, tratfindose de llegar a un diagn6stico correc-
to.

Se tomard en cuenta el estado anatomopatol&Sgico -
de la pulpa, pudiendo ser necrobiosis,necrosis, gangrena se-
ca y gangrena hfimeda. Obtenidos estos datos se procederd a
examinar la corona para juzgar si estd en condiciones acepta
bles o requerird mayor cuidado al tratarla.

Ya aislada la pieza se procede a remover la denti
na reblandecida, para posteriormente preparar el acceso. el

“cual deberi ser amplio para facilitar el vaciamiento del con
ducto.

Una vez gue se consigue aislar la pieza y desinfec
tar el campo se lavar&d la cavidad, y se procederd al vacia--
miento del contenido cameral, lo cual se efectuarid con cucha-
rilla evitando presionar, se lava la cidmara con zonite valien
dose de una jeringa con el objeto de aspirar el ligquido con -
la misma, efectu&ndose despuds el vaciamiento de los conduc--
tos nuevamente evitando la presibdn ya gque de no ser asi, el
contenido del conducto puede expulsarse fuera del for&men -~
trayendo consigo complicaciones posteriores.



Una vez vaciado el conducto hasta aproximadamente
2 mm. antes de la unién CDC se lava perfectamente. Para to-
mar la cavometria se tomar& una radiografia con una sonda en
el conducto radicular y si es correcta, se vuelva a lavar y-
se seca después; se colocar@ una mecha de papel impregnada -
en su mitad terminal con paramonoclorofenol, se cubrird con-
una torunda de algodén y se sellari con zoe. Al cabo de unos
dfias si no se ha presentado problema alguno, se retirar§ es-
te material y se proceder&8 al ensanchado del conducto y a su
obturacién definitiva, segfin la distancia que nos resulté en
la cavometria.

Necrobiosis

Para tratamiento de un conducto en el cual se &s=-
ta removiendo pulpa con las indicaciones mencionadas con ---
anterioridad, puede encontrarse en cierta parte de la pulpa,
O si es necesario un tratamiento r8pido y hay posibilidad de
anestesiar, se anestesia y se vacia el conducto'de una sola-
vez, teniendo que ser el ensanchado mayor para evitar una -
infeccién posterior que pueda causar problemas o conducir al
fracaso.

Siendo de este modo el ensanchado, se procederi -
a la obturacifn definitiva.

Necrosis, gangrena hGmeda.

El vaciamente de estos conductos se podr& hacer -
en una sola vez o por partes, ya vaciado el conducto como el
anterior se procederi al ensanchado el cual tiene que ser --
amplio para la completa disenfecci6n del conducto ya que el-
ensanchado mecdnico para este fin, es superior que los anti-
microbianos que suelen ser utilizados para tal fin, ya que -
la patologia existente en el conducto infectard aunque de =--
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una manera muy ligera la dentina del conducto. De estas -
patologias la que requiere de m&s cuidado es la gangrena -
hGmeda.

Degerenacidn

Para el tratamiento de los diferentes tipos de-
degeneraciones que afectan la pulpa dental, es de gran ---
importancia tener un diagnfstico exacta para evitar err&--
neamente en el momento de llevar a cabo dicho tratamiento,
ya que existen muchas pulpas degeneradas por debajo de =---
obturaciones dentarios que duran asi toda la vida, ya que-
no presentan infeccién, ni alteran el color del diente, ni
causan trastorno en el paraendodonto, y por lo tanto no --
requieren de tratamiento, bastando una revisibn periédica.

Los casos en que si se requerir8 de tratamiento

serén: _

1) Cuando existe herida en la pulpa.

2} Al efectuar una pulpotomia en la cual la ---
pulpa radicular se encuentra anormal.

3) Cuando existe degeneracibfn y &sta se ha com~
plicado con muerte parcial o total de la ~-~
pulpa o alteracibén paraendodbncica.

4} En dientes cuya funcibn serd la de soporte -
de una pxbtesis.

5} En los aviadores y buceadores los cuales pre
sentan constatemente molestias.
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CONCLUSIONES

El problema fundamental Jde la Odontologia; salv ~-
el mayor nlimero posible de piezas dentales mediante la pieuewn
cidn o curacidn de las enfermedades pulpares y sus complica--
ciones.

Para contribuir a la efectividad de este resultado
es necesaric apelar a los recursos que permitan preservar to-
tal o parcialmente la vitalidad de la pulpa dental, sobre las
bases del conocimiento de la etiologia y diagnbstico oportuno
¥ acertado del trastorno que pueda afectarlo.

En afios recientes una cantidad de estudio desmotré
que los procedimientos odontolfgicos, como el corte de la den
tina con las diversas velocidades de rotacibn, toma de impre-
siones, aplicaciones de medicamentes e insercibdn de restaura-
ciones, afecta a la pulpa. Ademfs la afectan los procescs de-
caries, erosibn y atricibn. Antes se creia que una vez lesio-
nada la pula no se recobraba, perc como lo han demostrado ---
numerosos investigadores, la pulpa tiene grandes potencialida
des de recuperacibn, a pesar de ser un 6rgano tan pequeiip y -
estar encerrado.

Ya dijimos que la mejor endodoncia es la preven---
cién de las enfermedades de la pulpa dental, preservando su -
integridad anatfmica y su vitalidad.
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