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PROLOGO.

La odontologia en la actualidad se ha subdividido en
especialidades, siendo obligacidn del odontdlogo tener co-
nocimientos generales de éstas, con el fin de obtener los
mejores resultados a través de un mayor contacto con los -

pacientes en los diferentes tratamientos.

Por lo antes dicho nos resultd muy dificil decidir--
nos por un tema; pero analizando las experiencias vividas_
durante nuestro estudiantado encontramos un gran nGmero Y.
frecuencia de casos gque ameritaban tratamientos urgentes -~
por lesiones pulpares; por lo gue &sta tesis tratard sobre
sintomatologia, diagnéstico y tratamiento en patologias —-
pulpares; elementns importantes en la endodoncia que es ~-
uno de los Gltimos recursos para mantener al diente en fupn
cidén dentro de su alvenlo y preservar el diente mismo, deg
tac&ndose éste como un objetive importante asi consideradn

por nosotras para todo cirujano dentista en el avance ac--

tual de nuestra &rea y de indudable &xito en el futurn.
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CAPITULDO I.

l.- INTRODUCCION.

a) HISTORIA:

La inquietud por preservar los dientes a través de -
tratamientos endodénticos, data desde la antiguedad, en la
que se hicieron algunas primitivas intervenciones encaming
das principalmente a aliviar el dolor de origen dental; --
por medio de aplicacidn de paleativos, trepanacién de los_
dientes enfermos, cauterizacidn de la pulpa inflamada o su
mortificacidn por medios quimicos.

Durante el primer siglo de nuestra era, el griego —-
Arguigenes extirpd la pulpa enferma para conservar el diep

te,

Pouchard (siglo XVIII) "padre de la odontologia mo--
derna", la describid con cierta amplitud, recopilando lo -
conocido hasta entonces, de aqui estos conocimientos se ex
tendieron a Italia, paises de habla alemana, Inglaterra, -

Rusia, Egpafia y posteriormente a Norteamérica.



Por muchos afios se siguié practicando la endodoncia_,
en condiciones sépticas, sin dar importancia a lo que de--
cia Rogers de Hong Kong (1878) sobre la presencia de gérme
nes como causa principal de las dificultades de la endodon
cia. Y a los magnificos trabajos de Miller (1890) inicia~

dor de la bacteriologia dental,

En esta época se desconocia casi completamente la —-

patologia pulpar, por lo cual el diagndstico era escaso.

Se introdujo el &cido arsénico para desvitalizar la_
pulpa sin discrecibn ni miramiento, aGn para quitar la sen
sibilidad ( ya no se diga la hipersensibilidad dentaria )-
de la caries superficial, con el fin de aparecer como "den

tista que efectuaba sus tratamientos sin dolor”.

Se calificaba mal al que no podia salvar los dientes
enfermos o extraer las raices sin dolor, los resultados se
juzgaban bas&ndose sb8lo en datos clinicos o sea, la presen
cia o ausencia de dolor, inflamacidn aguda y fistulizacidn.
Esto sucede hasta 1910 lo cual muchos de estos tratamien--
tos acababan en fracasos. Hasta aqui es llamada la época_

endodbntica empirica.




Posteriormente Hunter, apoy&ndose en observaciones -
clinicas, lanzd su critica a la mala odontologia que origi
naba focos infecciosns capaces de producir enfermedades gg

nerales del organismo.

En 1912 conociendo ya las complicaciones paraendoddpn
ticas y valiéndose de las té&cnicas bacteriolégicas (defec-
tuosas de entonces), amplié las acusaciones Hunter y cred_

la teoria de la infeccidn focal.

Rosenow (1915) exagerando las ideas de los anterio--
res, lanzd la teoria de la localizacidn electiva, condenap
do a la extraccidn, incluso a dientes con correcto trata--

.

miento endoddntico.

Desde hacia muchos afios se sabia que la sépsis bucal
podia repercutir sobre el organismo en general o localizar

se a distancia.

Los médicos destacados de las culturas hebrea, china,
egipcia, griega, romana, algunos de la edad media, médicos
de los aztecas y de los incas, y después Rush (1818) y Mi-

ller (1891) ya habian escrito sobre tal relacién.



Se sabia por ejemplo desde hacia mucho tiempo que la
furunculosis (foco infeccioso) podia producir una septice-
mia (infeccidn focal) o un absceso localizado en el higado,
rifion, etc. Yy que el meningococo afectaba las meninges y._

el gonococo las articulaciones.

En una época las revistas médicas y dentales empeza-
ron & llenarse de historias clinicas sobre la migica cura-
cidén de enfermedades con las extracciones dentarias, asi -
fué ordenado a los dentisgtas las extracciones de tales o -

cuales piezas y afin hasta de todas ellas.

Ciertamente, gracias al aparato rontgenogr&fico den-
tal que empezd a usarse, se puso en evidencia la mala endg

doncia con los paraendodontos rarefacientes.

Con las técnicas bacteriolbgicas defectuosas se pre-
tendié demostrar que todo diente despulpado era foco infeg

cioso.

Los motivos expuestos produjeron confusién.en la ---

odontologia, dividiendo a sus miembros en tres grupos:
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1.~ El grupo mayoritarin; gque se pronuncis radical -

exodoncista.

2.~ La minoria conservadora: que rehuyd la nueva tep

dencia.

3.~ Los cientificos; pocos en nimero que emprendie-—-

ron una valiente lucha contra los errores y abusos.

Los del primer grupo por el terror de la infeccidn -
focal, abandonaron la endondoncia, eliminaron su ensefianza_
y se dedicaron a extraer dientes sin justificacidn, atn a_
los dientes gque presentaban caries profundas y en ausencia

de sintomatologia.

S5i habia algin paciente que no aceptaba las extrac--
ciones, se le asustaba con peligros de presentar infeccidn
focal, desde la artritis hasta la esquizofrenia. El1 freng
si por la exodoncia y el temor a la infececiédn llegaron a -
tal grado que "un dentista inglés exhibid 40 nifios de cu--
vas bocas fueron extraidos tondos los dientes como medida -

profiléctica contra la sepsis oral" (citado por Grossman).



Como se ve la préctica profesional de este primer --
grupo se produjo a obturaciones de caries superficiales, -
extracciones y prbtesis. Hasta agqui se comprende porque -

' sacamuelas " a ~

se aplicd la despectiva calificacién de

los miembros de la prefesidn dental,

El segundo grupo sblo siguid practicando como anta~-

flo, con algunas pequefias mejoras.

El tercer grupo compuesto por hombres de disciplina_
cientifica, se opusieron a la practica de las extraccio---~
nes, al grado de que, en 1921 ante la sociedad dental de -
Chicago se exclamd " sefiores, ustedes estén escribiendo --

las paginas m&s negras de la historia de la odontologia ".

Se propugndé la necesidad de cambiar la antisepsia ==
por la asepsia, como preconizaban y se utilizaron las prug
bas rotgenogrificas bacteriolbgicas e histolbgicas para --

desbaratar las ideas radicales.

Finalmente concluyeron que la endodoncia descansa --
firmemente sobre bases biolbégicas y no solamente mec&nicas

v quinicas.



Tiempo més tarde viene la llamada era del resurgi---

miento endodéntico pero sobre bases cientificas (1928).

Pudieron comprobar que en los casos de curacién o meg
joria de algunos padecimientos, el buen resultado rara vez
era atribuible a las extracciones, muchas veces coincidia_

con ellas, o se trataba de casos psicosomaticos.

Comenzaron a disminuir los escritos condenatorios al
diente despulpado, asi como padecimientos generales gue se

le atribuian al mismn diente.

Por tal motivo los médicos dejaron de ordenar las ex

tracciones y se inclinaron a solicitar la opinidn y colaba

racién de los odontdlogos.

Combatieron la idea de que el diente despulpade es -
un "diente muerto" porque estas piezas dentarias esta&n big
légicamente ligadas al organismo por medio del cemento y -
del periodonto, entre las cuales la relacidn es més vital__

que entre el mismo cemento y dentina.

Si el diente estuviera muerto, el organismo lo expul



saria como cuerpo extrafio.

En 1930 Mac Nevin (mé&dico) y Vaughan (médico y den--
tista) trabajaron juntos publicando los resultados de su -
amplia revision de la literatura médica y dental sobre las
relaciones de infecciones bucales y enfermedades generales,
en la cual afirmaron que la relacidn de causa-efecto entre
agquellas y éstas ha sido exagerada, y con respecto al diepn
te despulpado, anotaron que, "en todas partes se manifies-

ta una actitud mis conservadora'.

Para 1936 se afirma la endodoncia como miembro digno
y Gtil de la odontologia, con bases mis sdlidas de princi-
pios cientificos, generalizéndose asi su ensefianza (1940)_

tan importante para profesores como para alumnos.

Desde 1951 la m&s importante preocupacidn de la endg

doncia se concentra en su simplificacién.

La importancia de la endodoncia que es el corazén de
la odontologia, se basa en la estrecha relacidn que tiene__
con casi todas las ramas dentales, "ademds es una labor --

Fascinante la de salvar dientes".



Quizas llegue la época en la cual la cooperacidn en~
tre las profesiones dental, médica, la prevencién y la de~-
tencidn de casi todas las caries dentales evitarén la gran
mayoria de alteraciones endodénticas. Perp mientras lle--
gue esta época el odontdlogo contribuye con eficacia a que
la odontologia actual cumpla mejor su deber con la socie--
dad y con el paciente, evitando las mutilaciones y conser-

vando al méximo los drganos dentarios (Kuttler 1957).
B) DEFINICION DE ENDODONCIA:

Rama de la odontologia que se ocupa de la etiologia,
diagnéstico y tratamiento de las enfermedades pulpares, -=-
con o sin complicaciones, con el f£in de mantener a los —=--

dientes en funcidn dentro del arco dentario.
2.~ HISTOLOGIA PULPAR,
a) DEFINICION DE PULPA:
Es el brgano vital y sensible por excelencia que ocy

pa el espacio libre del diente, formado por cémara pulpar_

y conductos radiculares, cubierta por duras paredes y cuya
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nutricidn la recibe a través del foramen apical.

La funcidn primordial de la pulpa es genética pues -

estl encargada de formar el tejido dentario.

B) GENESIS ¥ EVOLUCION:

La pulpa es de origen mesodérmice, siendn tejido con

juntivo laxo especializado.

La cavidad pulpar se desarrolla a la sexta semana de
vida intrauterina, cuando se desarrolla la l&mina dentaria,
aqui empezaré el desarrollo de los dientes por diferentes_
grados de proliferacidn de los epitelios y de formacidn ipn

tercelular; se nriginan en tres etapas:

la.~ Etapa de Yemas,- Esbnso de la l&mina dentaria,_

Yy por lo tanto esboso de los dientes.

2a.~- Etapa de Casquete.- Desarrollo del esmalte, depn

tina v del tejido pulpar.

3a.~ Etapa de Campana.- Definicién que completa al -
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diente para erupcionar.

En la pulpa embrionaria predominan los elementos ce-
lularesg, y en el diente maduro los constituyentes fibrosos
Conforme avanza la erupcidn, progresa la calcificacién ra-
dicular y, por lo mismo la formacitdn del conducto. Al al-
canzar el diente el plano oclusal o el contactn con el ~--
diente npuesto aproximadamente 13 meses después (segin Ku-
tler 1934) va estén formadas las dos terceras partes exte-

riores de la raiz.

El apice es formade y calcificado tres afios después_
de su erupcidn (segfin Lasala y Grossman) y a veces demora_

hasta 4 6 5 afios.

Con el aumento de la edad, la longitud y diametro de
la cavidad pulpar se reducen por el engrosamiento y adosa~-
miento de las paredes, debido al continuo e irregular depd
sito de dentina secundaria, pudiendo llegar a calcificarse

en la senectud.

C) ELEMENTOS ESTRUCTURALES:
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La pulpa por ser la principal fuente de dolor en la_
boca y el sitio mas importante del tratamiento endoddntico
requiere del conocimiento de sus elementos; cuya constitu~

cidén quimica es basicamente material orgénico.

Es una variedad de tejido conjuntive béasicamente di-

ferenciado y estd formado por:

a) Substancia intercelular.

b) Elementos fibrosns.

c) Células.

d) Irrigacidn.

e) Inervacidn.

A continuacidn se har& una descripcidn particular de

cada uno:

a) Substancia intercelular.- Quimicamente estd for

mada por un complejo molecular de consistencia laxa y de -
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carga negativa formada por agua, carbohidratos y proteinas;
y f£isicamente proporciona una unién gelatinosa como comple

mento de la red f£ibrosa.

Todo proceso bioldgico que afecta a las células pul-
pares se hace por intermedio de este complejo, ejemplo: el
edema creade durante la inflamacidn es el resultado de la_
pérdida de parte de la carga negativa y que las moléculas_
del complejo carbohidratos-proteinas ha acumulado mas agua
a expensas del contenido coloidal que hace que este conjun

to se haga mas laxo.

b) Elementos fibrosos.- Encontramos FIBROBLASTOS,-
que son las células mis abundantes de la pulpa madura y sa
na, encargadas de la formacidn de fibras ceoligenas v fi---
bras argerdfilas que formarin el esqueleto de la pulpa, te-
niendo importancia clinica porque a mayor estimulo en el -
diente mayor ser& el tejido pulpar fibroso, aumentando por_
consiguiente con la edad, con tendencia a cerrar el fora--

men apical.

Lasg fibraf de Korff, son estructuras onduladas gque -

se encuentran entre los odontoblastos y se nriginan por --
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una condensaciébn de la substancia fibrilar col&gena pul---
par, estas fibras tienen un papel muy importante en la for
macidn de la matriz de la dentina. Se diferencian en cier
to grado de los fibroblastos de otras partes del cuerpo, =

por el hecho de ser de tipo embrionario.

c) Células.- Encontramos ODONTOBLASTOS, que son -
células que se encuentran en la pared de la cavidad pulpar
y de conductos. Encontré&ndose sobre la zona llamada de -~
Weil; cada cé&lula se extiende como prolongacidn citoplasmi
tica dentro de un t@bulo en la dentina llamadas FIBRAS DE_

TOMES.

Tienen diferente forma, en la pulpa mis coronal son__
de forma cilindrica, después cilindrica baja, en seguida -
las cuboideas y en el tercio apical son células planags, =~
Tienen nGcleo voluminoso y de forma eliptica, su citoplas-

ma es de aspecto granular, tiene mitocondrias, gotas de --

grasa y un aparato de golgi.

Sus funciones principales son: Formacidén de dentina__

secundaria y secrecidn de substancia intercelular.
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CELULAS DE DEFENSA.- Son de tres tipos: Mesenquimatqg
sas indiferenciadas, histiocitos y cé&lulas linfoidea§ ————
errantes. Que son activas en reacciones inflamatorias, en
contrandose asociadas a pequefios vasos sanguineos y capila
res. Son importantes por su accién defensiva a favor de -~

los tejidos.

Células mesenquimatosas indiferenciadas.- Son peri-~-~
vasculares fusiformes, con un potencial mGltiple, transfor
méndose bajo estimulos adecuados en cualquier tipo de ele-
mento del tejido conjuntivo. En la reaccidn inflamatoria,
pueden transformarse en macrbfagos o células plasmiticas,-
y después de la destruccidn de odontoblastos emigran hacia
15 pared dentinal, a través de la zona de Weil y se dife--

rencian en células que producen dentina secundaria.

Histiocitos.~ Cé&lulas en reposo que se encuentran --
cerca de los capilares pero lejos de la pared propiamente_

dicha de los vasos.

Su morfologia es inica, es de forma alargada y rami-

ficada, citoplasma granular prominente y nGcleo con croma-

tina densa,
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Tienen la capacidad de convertirse en macrdfagos, --
con capacidad de fagocitar, bacterias, cuerpos extrafios y_
células necrosadas y asi preparan el terreno para la repa-

racisn.

Durante los procesos inflamatorios producen anticueyg

pos.

Células linfoideas errantes.- Provienen probablemen-
te del torrente sanguineo, son similares a los linfocitos_
de la sangre, también migran hacia la zona de lesidn en ~--
las reacciones inflamatorias crdnicas, no conociendo total

mente su funcidn.

Se cree que pueden convertirse en células plasmiti--
cas, tan frecuentemente halladas por los procescs inflama-

torios.
d) .~ Irrigacidn.~ La profusiédn vascular se puede ex-
plicar por el hecho de gue la pulpa debe nutrir tanto a la

dentina como agi misma.

Generalmente penetra una arteria finica en el diente_
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v se subdivide en arteriolas ramific&ndose y formando la -

red capilar.

Siendo su funcidn la de llevar la sangre a la pulpa.

Posteriormente los capilares desembocan en una red -
de vénulas que recogen la sangre y se regresan por el agu-~

jero apical hacia vasos mayores,

Vasos linfaticos.— En la pulpa no existe un sistema_
1infético organizado. En lugar de los vasos linfaticos de
limitados por un endotelio, existen espacios intercelula-~
res por los cuales circula la linfa.

Noyes y Dewey demostraron que el drenaje linfdtico -
en el maxilar tiene lugar hacia el conducto infraorbitario,
mientras que en la mandibula se hace hacia el conducto dep
tario inferior y el agujero mentoniano. M&s allg de los -
agujeros infraorbitarios y mentonianos, la linfa sigue el_
curso de la arteria y la vena faciales hacia los ganglios_

submaxilares y submentonianos.

e) Inervacibn.~ Los nervios penetran a través --
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del foramen apical por uno o mas ramas que se distribuven_.

en toda la pulpa dentaria.

A medida que se aproximan a la capa de odontoblas--
tos pierden su c¢apa de mielina y se hacen fibras desnudas_.
llaméndose no meduladas perteneciendo al sistema nexrvioso_
simp&tico, estén contiguas a las paredes de los vasos san-

guineos para normar su accibn muscular.

Por debajo de la hilera de odontoblastos, las fibras
nerviosas mas finas forman el plexo de Raschkow, que eg --
una trama apretada de delicadas fibras nerviosas entrecru-
zadas. Ocasionalmente las fibras nerviosas pueden pene--—-

trar directamente en los canaliculos dentinarios,

Para la pulpa no hay diferencia de estimulos pues -~
las sensaciones de calor, frio, etc., siempre se manifesta
r&n en dolor, esto se debe a gue en la pulpa s6lo hay un -
tipo de terminacibén nerviosa ( terminaciones nerviosas li-

bres ) especificas para captar dolor.

El dolor es sefial de advertencia de que la pulpa es-

t4 en peligro, siendo una reaccidn de proteccibn.
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3.~ ANATOMIA PULPAR.

La pulpa vital, como hemos visto crea y modela su —--
propio alojamiento en el centro del diente., A este recep-
taculo de la pulpa denominamos "cavidad pulpar" siendo sus
partes principales la cémara pulpar, conducto radicular y__
foramen apical, que se someten a variaciones debido a fac-
tores patolégicos, fisioldgicos, constitucionales e indi--

viduales.

a) CAMARA PULPAR:

La cé&mara pulpar de un diente en el momento de la -—-

erupcidn refleja la forma externa del esmalte.

El techo de la céamara pulpar est& constituida por --
dentina gue limita la c@mara pulpar hacia oclusal o inci--

sal,

El cuerpo pulpar es una prolongacidn del techo de la
cé&mara pulpar que se encuentra por debajo de una cfispide

lébulo de desarrollo.
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El piso de la chmara pulpar corre m&s o menos paraleg
lo con el techo también formado por la dentina que limita__
la c&mara pulpar a nivel del cuello, donde el diente se bji

furca dando origen a las raices,

Las entradas de los conductos son orificios ubicados
en el piso de la clmara pulpar de dientes multirradicula--

res, a través de los cuales la chmara se comunica con los_

conductos.

Egtos orificios carecen de delimitacién precisa; son
simples zonas de transicibén entre la c&mara pulpar y los -

conductos radiculares correspondientes.

En los dientes anteriores esta divisidn no estd bién
definida y la camara pulpar continia gradualmente en el --

conducto radicular.

Las paredes de la cémara pulpar reciben el nombre de
las caras correspondientes del diente al igual que sus &n-

gu105 .
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B) CONDUCTO RADICULAR:

Es la porcidn de la cavidad pulpar que se continGa -

con la camara pulpar y termina en el foramen apical.

Su didmetro se estrecha répidamente al principio, y_
mientras el foramen adquiere su forma en los meses que si-
guen a la erupcidn, pero después con creciente lentitud -~

una vez definido el é&pice.

La forma del cnnducto, conoide, es en gran medida, =~
con la forma de la raiz. Las ralices de difimetro circular
vy forma cdnica suelen contener un sédlo conducto, pera las
eiipticas con superficies planas o cdncavas tienen frecuep

temente dos conductos.

La forma, tamafio v nGmeroc de los conductos radicula-
res dependen en parte de la edad. La mayorfia de las veces
el nGmero de conductos radiculares concuerda con el de rai
ces, peroc en algunos casos una raiz puede tener més de un_

conducto.

Entre las variaciones de los conductos radiculares -



BB

23

podemos encontrar conductos accesorins, que snn ramifica--
ciones laterales del conductn principal y gener&lmente se_

presentan en el tercio apical de la raiz.

En dientes multirradiculares se observan sobre o cer

ca del piso de la cémara pulpar.

Una explicacidn posible a tales formaciones puede ——
ser un defectn en la vaina radicular epitelial de EHertwing
durante el desarrolleo de la raiz en el gitio de un vaso --

sanguineo supernumerario més grande.
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) FORAMEN APICAL:

El foramen apical es una abertura situada en el api-
ce de la raiz o en su proximidad, a través de la cual los_

vasns y nervios entran y salen de la cavidad pulpar.

Su localizacidn, forma vy tamafio tienen variacidn en
contrandose en raras ocasiones la abertura apical en forma
recta. Las posibilidades de ramificacién vascular son tan
variadas en el apice, que es imposible predecir el nGmero_

de forémenes en un diente determinado.

La mayoria de los dientes unirradiculares tienen un_
sblo conductn que termina en un foramen apical finico, en -~

menor frecuencia poseen una delta apical.

En los dientes multirradiculares, la anatomia apical
es mas compleja, los for&menes mGltiples son m&s frecuen--

tes,

Conviene recordar que debido a la aposicibén ds nue——
vas capas de cemento, la anatomia del foramen tiende a cap
biar, resultando de diversos cambios funcionales (ortodon-

cia, edad, etc.).



D) .- GRAFICA DE CARACTERISTICAS ANATOMICAS DE CADA UNO DE
NUM. CUERNOS |FORMA 32
DIENTE. DE CONDUC —— FORMA DE LOS CONDUCTOS PULPA -~ |CAVIDA
RAICES TOS. RES. DE ACC
CENTRAL Cénica més amplia en - {
SUPERIOR, 1 1 sentido MD, 3 Triang]
LATERAL Cénica mé&s amplia en -
SUPERIOR. 1 1 sentidp BL, 1 Triand]
CANINO Oval més amplio en sen d
SUPERIOR. 1 1 tido BL, 1 Triand
1/ER. PREMO- 1-P | 2, uno en | El P mis amplio - MD.
LAR SUPERIOR. 2 1.y cada raiz El V més ampliq ~ BL, 2 Ovoidé
2/0. PREMO~-~ . Oval mé&s amplioc en sen
LAR SUPERIOR. 1 1 tido BL, 2 Ovoide
1/ER. MOLAR 2-v uno-MvV Los dos V mis amplios .
SUPERIOR. 3 3 uno-DV - BL, 4 Triang
1-P unp-*? El P més amplioc - MD,
2/0. MOLAR 2=V uno-MV Los dos V m&s amplios
SUPERIOR. 3 3 uno-DV - BLi - 4 Trian
1-P ung-P El P mds amplio ~ MD.
CENTRAL Cénica més amplia en -
INFERIOR. 1 1 sentido BL, 3 TriaggL
LATERAL Cénica més amplia en -
INFERIOR, 1 1 sentido BL. 3 Ovoide
CANINO Oval més amplio en sen
INFERIOR. 1 1 tido BL, 1 Woigé
1/ER. PREMO- Conoide mas amplio en_ '
LAR INFERIOR. 1 1 sentido BL, 2
2/0. PREMO-- Oval m&s amplioc en sen
LAR INFERIOR. 1 1 tido BL, 2
1/ER. MOLAR 1-M uno-ML Los dos M. m&s amplios
INFERIOR. 2 3 uno-MV - MD, 5
1-D 1rno-D El D més amplioc - VL,
2/0. MOLAR 1-M uno-ML Los dos M mé&s amplios
INFERIOR. 2 3 uno-MV - ML, 4
1-D uno~D El1 D m8s amplio = VL,
3/ROS. MOLA-
RES SUPERIOR N O S E SABE CON EXACTITUD.,

E INFERIOR,




DE CADA

UNO DE LOS DIENTES.

PRI STICAS ANATOMICAS

CUERNOS |FORMA DE LONGITUD PRO |[% CONDUC |% RAMIFICA

DE LOS CONDUCTOS PULPA-- |CAVIDAD MEDIO EN MI- |TOS LATE |CIONES A--
. RES. DE ACCESO. LIMETROS. RALES. PLICABLES.
5 mids amplia en -
3o MD, 3 Triangular 21 a 23 wm, 21 % 25 %
b mds amplia en -
Ho BL ., 1 Trianaular 21 a 23 mm. 22 % 31 %
&s amplio en sen
BL, | 1 Triangulaxr 25 a 26 mm. 18 % 25 %
as amplio - MD.
nds amplio - BL, 2 Ovoide —~ BL | 20 a 21 mm, 18 % 41 %
4s amplio en sen
BL, 2 Ovoide — BL | 20 a3 21 mm, 19 % 50 %
os V mas amplios :

4 Triangular 19 a 22 mm. 16 % 57 %
n8&s amplio = MD.
bs V més amplios

4 Triangular 20 a 20.,7mm. | 16 % 67 %
c amplio -~ MD,
a més amplia en -
do BL, : 3 Tyiangulay 20 a 21 mm, 10 % 21 %
mds amplia en -
do BL. 3 Ovoide - BL | 21 a 22 mm, 10 % 21 %
mas amplio en sen
B1:. 1 Ovoide ~ BL 22 a 25 mm, 12 % 39 %
e més amplio en__
Ho BL, 2 Ovoi - BL | 203 22 mm, | 17 % 44 %
wds amplio en sen
BL 2 Ovoide —~ BL | 21 a 23 mm, 20 % 49 %
s M, m&s amplios

5 Triangular 20 a 21 mm, 13 % 73 %
nas amplio - VL
s M m&s amplios
| 4 Triangular 19 a 22 mm. 13 % 73 %

was amplio - VL,

CON

EXACTITUD
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4.~ FUNCIONES DE LA PULPA.

A) FUNCION FORMATIVA:

Esta funcidn como su nombre lo indica, formari den-—-

tina.

B) FUNCION NUTRITIVA:

La dentina se nutre gracias a la capa de células —---
odontoblé&sticas localizadas en la superficie pulpar de la_
dentina, tomando los elementos nutritivos encontrados en -

el liquido tisular.

C) FUNCION SENSORIAL:

La pulpa tiene fibras nerviosas sensoriales que inex
van la dentina y la pulpa, como fibras motoras que regulan
el aflujo sanguineo en sus delicados capilares.

D) FUNCION DEFENSIVA:

Cuando la pulpa est& expuesta a cualquier tipo de --
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irritacidén ligera puede desencadenar la funcidn de defensa
mediante la formacidn de dentina reparadora. Si es una ==
irritacidén mis seria la pulpa contiene - -todos los elementos
celulares para contrarrestar a los agentes infecciosos me-

diante una reaceidn inflamatoria.
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Fig. A ;
Primer estado de la respuesta tisular. Dentina se--
cundaria formada por los odontoblastos como respuesta a la

caries.

Fig. B ;

Segundo estado de la respuesta tisular. La pulpa ha
sido expuesta a resultas de una caries, y los microorganig
mos se encuentran en la cé&mara pulpar por una barrera de -
leucocitos polimorfonucleares y celulas redondas., En lo -
restante del conducto la pulpa permanece normal.y no ests .

infectada.

Fig. C :

El tercer estado de la respuesta tisular. La pulpa_
estd infectada y musria; por su parte, los leucccitos poli
morfonucleares y las células redondas rodean las desemboca

duras de los conductos en la zona periapical.

Esta respuesta de los tejidos es resultado de los t§
xicos eliminados por los microorganismos en el conducto 3
dicular, y tiene lugar antes de que los microorganismos --

lleguen al foramen apical.
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Sem GENERALIDADES.

a) SINTOMATOLOGIA:

Es el estudio de los signos y sintomas clinicos en -

el curso de una enfermedad.

Sintoma.- Manifestacidn patoldgica descrita por el -~

paciente.

Signo.~ Dato patolégico posible de medir.
B) DIAGNOSTICO:

Investigacibn de los sintomas y signos de una enfer-
medad para reconccerla y clasificarla por una denominacién
propia. Siendo el objeto reconocer una enfermedad o esta-

do patoldogico a fin de realizar un tratamiento adecuado.

Diagnéstico clinico.- Descansa en los sintomas del -

paciente.

Diagngstico diferencial.~ Establece la enfermedad -~
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que sufre el paciente comparando los sintomas con los de -

otra enfermedad con la que pudiera confundirse.,

Diagndstico subjetiveo.~ Datos proporcionados por el_

paciente.

Diagnéstico objetivo.- Datos proporcionados por la -

inspeccidn, palpacidén, persecusidn y auscultacidn.

Los medios de diagnésticos en endodoncia son las po-
sibilidades utilizadas por el operador para poder conocer_,

el estado endoddntico y paroddncico.
c) TRATAMIENTO:

Conjunto de procedimientos de cualquier naturaleza -
(psiquicos, higiénicos, terapfuticos o quirfirgicos) que se
utilizan para la curacién de una enfermedad.,

D) PRONOSTICO:

Previsibén sobre la marcha y la terminacién de la en-

fermedad.
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E) PATOLOGIA:

Parte de la medicina gque estudia las enfermedades. -
Egtudio de las causas y de los sintomas de las enfermeda--
des consideradas en sus relaciones con todos los seres vi-
vos, asi como de las modificaciones anatomopatolbgicas que

resultan.
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C2APITULO II.

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES

PULPARES.



CAPITULO II.

l.~ ETIOLOGIA DE LAS LESIONES PULPARES.

El valor de la pulpa como parte integrante del dien-
te (anatémico y funcional) fué reconocido a través del —--
tiempo por los profesionistas quienes dirigieron sus es-——-

fuerzos hacia su conservacidn.

Recordando que la pulpa se encuentra integrada por -
elementos muy delicados, pero al mismo tiempo protegida -~
dentro de rigidas paredes dentinarias y su tejido conjunti
vo rico en vasos y nervios gue tienen una gran capacidad -
de adaptacidn y defensa, deduciremos que sdlo al producir-

ge alguna lesiétn en la continuidad del esmalte y dentina,-

o a nivel apical en la nutricién pulpar ésta se enfermaria.

Por lo anterior consideramos importante tomar las me
didas adecuadas que ayudar&n a mantener la integridad y vi
talidad pulpar, tales como: cuidados higiénicos, visitas -
periddicas al dentista, preparacién cuidadosa de las cavi-
dades, esteriliéacién adecuada, y empleo de aisladores o -

cementos en cavidades profundas,
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Las causas capaces de lesionar la pulpa son mGlti-—-

ples y se agrupan de la siguiente manera:

a) .- EXOGENAS; y

B) .- ENDOGENAS,

A continuacidn se describen cada una de ellas,
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Traumatismos~accidentes, -
caidas, golpes, deportes,
etc.

Intervenciones operato---
rias~ separacidn de los -
dientes, etc.

Abrasion Patoldgica 6 a——
tricidn.

Variaciones de la presidn
atmosférica (aerodontal--
gia).

Preparacisn de cavidades.

Cementos.

Obturaciones profundas —-
sin aislamientos.

Pulido de obturaciones.

Obturaciones con materia-

les distintos. ;

1l.- Acido fosfdrico, nitrato de plata, mong
mero de acrilico, etc.

2.- Erosian (acidos) .

l.- Toxinas vinculadas al proceso de la ca-

ries,

2.~ Invasibdn directa de la pulpa.
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PROCESOS REGRESIVOS.

CAUSAS <  PROCESOS IDEOPATICOS ESENCIALES.
ENDOGENAS .

ENFERMEDADES GENERALES.

~
Entendiéndose por exdgeno, lo que toma origen fuera
del organismo. Y por enddgeno, lo que toma origen en el -

organismo.

a) CAUSAS EXOGENAS:

Las causas fisicas de orden mec&nico se deben al ~—-

trauma o desgaste patoldgico de los dientes, (atricién).

Son causas frecuentes de lesiones pulpares, Como pue

den ser golpes en el deporte, accidentes como caidas, etc.

Entre las operaciones dentales puede mencionarse la_
exposiciéon accidental de la pulpa mientras se excava la --
dentina cariada; movimientos rapidos en tratamientos de or

todoncia, etc.

Patoldgicamente la pulpa puede exponerse por desgas-

te de los dientes (abrasidn) que puede ser también de tipo
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meclnico, inconsiente, durante la noche o atin durante el -

dia.

Raras veces se encuentran lesiones pulpares origina-
das por causas térmicas. La causa principal de éstos ca--
sos es el calor generado por la fresa durante la prepara--~
cidn de una cavidad, aunque para esto se ha tratado de evi
tar mediante dispositivos que se adicionan a la pieza de -

mano, que proyectan aire y aqua.

También puede haber lesidn pulpar transitoria por el
calor generado durante el pulido de una obturacidn o el --
que se origina por el fraguado del cemento cuando se ha -=-

m;zclado muy répidamente,

Las obturaciones metdlicas profundas sin base inter-
media de cemento, pueden trasmitir r&pidamente a la pulpa_

los cambios de temperatura causando su destruccidn.

El potencial eléctrico de una accidn galvénica gene-
rada entre una obturacidn de plata y otra de oro puede serxr
causa suficiente para producir una reaccidn transitoria de

la pulpa.
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La aerodontalgia es una odontalgia provocada por la_
baja presidn atmosférica, se ha observado generalmente en_
alturas de 1500 metros pero es m&s probable que se presen-
ten en alturas de 3000 & m&s metros. El dolor puede ser -
leve o moment&neo, pero la mayoria de los casos es constap

te e intenso.

Usualmente el dolor que se presenta a alturas meno--
res es mis intensg que el que aparece a alturas mayores, -
esto sucede en dientes con pulpas normales sanas no afec--

tadas,.

Aunque se observd, en casos de pulpa expuesta comuni
cada con la cavidad bucal que no hubo fendmenos de aerodopn

talgia.

Las lesiones pulpares de origen quimico.- Son las meg

hos Ccomunes.

Cuando existe s5lo una delgada capa de dentinzg Cue===
briendo la pulpa, deben evitarse los agentes quimicos irri
tantes o deshidratantes que se emplean para esterilizar o_
secar una cavidad, tales como el alcohol, el cloroformo, -

etc,



41

Algunas veces la presencia de arsénico en el polvo -
de cemento de silicato y el empleo de una pasta desensibi-
lizadora que contenga paraformaldehido explican gran ntme-
ro de mortificaciones pulpares. Actualmente ningin cemen~
tn de silicato contiene arsénico pero el alto grado de aci
dez (pH 2.0) puede en ciertos casos causar lesiones pulpa-
res, si el cemento no se mezcla correctamente y queda &ci-

do libre en la obturacién.

El cemento de =zilicato tiene un pH que varia entre -~
2,8 y 3.7 al colocarse y 4.5 a 5.6 a las 24 horas después _
de completarse la reaccidn quimica y después de un mes se_

aproxima a la neutralidad.

El nitrato de plata sobre una fina capa de dentina -~
que cubre la pulpa puede causar su inflamacidn y mortifi--

cacidn.

Algunos de los nuevos materiales plasticos autopoli-
merizablee producen hiperemia de la pulpa poco tiempo des-—
pués de colocada la obturacidn, y pueden llegar a provocar

la muerte pulpar una o dos semanas después,
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La erosidn lenta y progresiva nivel de los cuellos -
dentarios puede someter a la pulpa a irritaciones que le -

ocasionen un dafio mas o menos permanente,

Las lesiones pulpares de tipo bacteriano.~ Son las -
causas mas frecuentes. Los microorganismos o sus produc~-
tos pueden llegar a la pulpa tanto por una solucidn de con
tinuidad en la dentina como por propagacién de una infec--

cidn gingival o por la corriente sanguinea.

Una vez que los microorganismos invaden la pulpa, --
causan casi siempre un dafio irreparable. En la dentina ca
riada comunmente se encuentran lactobacilos (acidégenos),-
es poco frecuente hallarlos sdlos en la pulpa por su esca-

so grado de penetracidn.

Para producir una inflamacién los microorganismos no
necesitan estar presentes en la intimidad de la pulpa, —--
pues puede ser suficiente una irritacidn sobre su superfi-

¢cie para causar una reaccidn inflamatoria.

Los microorganismos que probablemente se encuentran_

con mayor frecuencia en pulpas vitales infectadas son los_.
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estreptococos y los estafilococos; también se han aislado_
gran cantidad de microorganismos desde "diphteroides" has-~

ta anaerobios.

Los microorganismos pueden entrar en la pulpa por --

una de las tres vias siguientes:

l.- Invasién directa a través de la dentina; por ejemplo,
caries, fractura de la corona o la raiz, exposiciédn pulpar
durante la preparacion de cavidades, abrasién patolbdgica -

y fisiolb6gica, erosién, etc.

2.~ Los linf&ticos, en caso de enfermedades periodonta--

les, infecciones gingivales, remocidn de tartaro de los -~

dientes, etc,

3.~ La corriente sanguinea; por ejemplo, durante las en-
fermedades infecciosas o bacteremias transitorias. Esta ~
Gltima via de penetracidn es llamada también enddgena que_,

trataremos mis adelante,

Una vez expuesta la pulpa, por caries o por trauma,-

se la puede considerar infectada pues lns germenes la inva
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den casivinmediatamente, sin embargo los microorganismos -
invasores pueden quedar totalmente confinados en una pequg
fia zona de la exposicidn pulpar. La reaccidn pulpar en la
zona afectada es una respuesta inflamatoria, Los polinu-=-
cleares alcanzan la zona e impiden por algGn tiempo la di-

seminacidn de los microorganismos en la profundidad de la_

pulpa.

Entretanto los gérmenes penetran en los conductos --

dentinarios, donde es muy dificil desalojarlos.

La pulpa est8 totalmente encerrada en una pared den-
tinaria dura e inextensible, a excepcibdn del foramen api-~
cal; si el proceso inflamatorio es intenso, se extendera -

y surgirén todos los sintomas de una reaccidn aguda,

Debido a transtornos de la nutricidn aparecerén zo--
nas de necrosis, muchos de los polimorfonucleares sucumbi-
rén vy el pus que se forma contribuird a irritar aGn més --

las células nerviosas.

Si el proceso es menos intenso, los linfocitos y los

plasmocitos ocuparén el lugar de los polinucleares y la --



reaccidn inflamatoria quedara limitada a la periferia de =~
la pulpa. Ese estado inflamatorio crénico puede lnocalizaxp
se durante mucho tiempo, a menos, que los microorganismos_
ganen la intimidad de la pulpa y desencadenen una reaccidn
clinica aguda. Por otra parte el proceso c¢rdénico puede ——
continuar hasta abarcar la casi totalidad de la pulpa y --

producir finalmente su mortificacidn.

En el curso de este proceso, los microorganismos pug
den ser destruidos, pero mis comunmente sobreviven y origi

nan una reaccidén en los tejidos pariapicales.,

B) CAUSAS ENDOGENAS:

Transtornos ideop&ticos.-~ Envejecimiento, es uno de_
los transtornos de la edad, debido a la disminucidn del ng
mero y tamafio de las células y el aumento del contenido de
fibras col&genas. La constante retraccién y calcificacién
de la pulpa normal y su produccidn de dentina reparativa -

es un hecho tan sequro como la muerte,

Seltzer y Bender sefialan que la atrofia pulpar es --
normal. Parece ser que esta pulpa envejecida tiene menor_,

capacidad para resistir las agresiones que la pulpa viril.



Enfermedades generales.~ Son la hipofosfatasia here-

ditaria y la diabetes mellitus.

Hipofosfatasa hereditaria.- Causa inugitada y rara -
de distrofia pulpar, aparece en personas con hipofosfatasa

hereditaria.

Esta enfermedad, produce enanismo y deformidades o--
seas, era denominada raquitismo refractario o raquitismo -
resistente a la vitamina D, Desde el punto de vista den--
tal se caracteriza por la presencia de pulpas muy grandes_,
y calcificacidn incompleta de dentina. Las pulpas Jde los_,
dientes de estos enanos son frfgiles y sucumben a lo que -

normalmente serian estimulos irritantes menores.

Diabetes mellitus,.- Debida a la resistencia disminuj
da a las infecciones en el diab&tico, este se encuentra --
propenso a presentar enfermedad periodontal grave e infec-

cidn apical, por lo tanto alteraciones pulpares,

La invasidn verdadera de la pulpa a través de la co-
rriente linf&tica o sanguinea se presenta muy rara vez, -—=

pero si se crean condiciones favorables para la entrada de
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microorganismos, por ejemplo, que esté& previamente inflamg

da o necrosada puede presentarse el caso.



1)

CAPITULO IIX.

METODOS DE DIAGNOSTICO,



CAPITULO III.

1) METODOS DE DIAGNOSTICO.

Para realizar un tratamiento adecuado es importante.
hacer un diagnbstico exacto gque a su vez esté basado en --
una semiologia ordenada, tratando de ser lo mAs precisos -
en el reconocimiento y anflisiz de todos los elementos de_
juicio que se obtengan de la historia, en la cual debe pre
sentarse cuidadosa atencibn a la descripcidn de los sinto-
mas que nos férmula el paciente. Asi como los examenes —-
completos gque seré&n clasificados, analizados y por filtimo_

se extraer&n de ello conclusiones.

Todo lo anterior determinari el curso de la atencién
preventiva, educacicnal y terapbutica gue se brindarg al -

paciente.

El examen clinico de un diente con pulpa afectada o_
un diente despulpado, debe incluir varios test de utilidad
para llegar a un diagndstico, pudiendo ser valiosos los --

siguientes:

A,- Inspeccibn visual.



Percusiodn.

Palpacidn.

Movilidag.

Radiografia.

Prueba pulpar eléctrica.
Prueba térmica,
Transluminacidn.
Exploraciédn mecénica.
Prueba anestésica.
Prueba de mordida.
Pruebas por métodos de laboratorio.

Prueba neuroldgica.

50



51
HISTORIA CLINICA.

Es el primer paso del diagndstico, que es el relato_
de la molestia inmediata, de sus afecciones pasadas rela--

cionadas con las actuales y finalmente de su salud general,

Aunque los datos sean superficiales e incompletos, -
con frecuencia puede lograrse informacidn suficiente como_
para reconocer alteraciones de orden general y decidir so-
bre la conveniencia de un tratamiento. Ademis del servi--
cio puramente dental, puede prest&rsele un aervicio mayor.
al paciente reconociendo precézmente ciertas enfermedades_
generales. Debemos cultivar la cbservacidn cuidadosa del_

paciente como un todo Y no limitarnos a la observacién ex-

clusiva de la boca.

El dentista debe disciplinarse para hacer una obser-
vacibn general r&pida sobre la edad, peso, temperamento,-
naturaleza, dolencias fisicas e higiene del paciente. De-
be observar la tonalidad de la piel, si se presenta palida
como en la anemia, sonrrojada o ciandtica como en ciertas
enfermedades cardiacas, pastosa o icterica como en trastor

nos hep&ticos o pigmentada como en la enfermedad de Addi--
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son. Debe conocer la temperatura del cuerpo, particular--
mente cuando esta acompafiada de manifestaciones téxicas, o
aceleraciones del pulso como sucede en el hipertirodismo.-
La observacibén de filceras:® las tipicas de la sifilis, las__
saniosas de la gonorrea o las de cicatrizacibdn lenta de la
diabetes; recompansaré al dentista asegurando su propia sa
lud y la del paciente. Debe preguntarse en forma discreta
sobre la pérdida o aumento excesivo de peso, edema en los_
tobillos, disnea, dolores de cabeza persistentes, etc. Se
registren o no estos datos en la historia del paciente, -~
unas pocas preguntas bien dirigidas, completadas con la ==
observacidn cuidadosa, ayudar&n a planear un tratamiento ~

més inteligente con resultados mas satisfactorios,

A continuacibn se realizar& un estudio de las condi-

ciones higiénicas generales de la boca.

En algqunos casos ser&@ necesaria la consulta con el -

médico general.

Cuando existe dolor, habr§ que determinar su locali-
zacibdn y caracteristicas. La naturaleza del dolor descri-
to por el paciente { si es agudo, sordo, puls&til o lasci~

nante ) y la duracién del mismo ( si es continuo, intermi-
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tente, frecuente o espaciado ) tienen valor considerable -

para el diagnbstico.

Segin Glick el dolor podr& percibirse como referido_.
en cualquier lugar inervado por el nervio trigésimo del --

mismo lado.

En el siguiente cuadro se presentarén las posibles -

irradiaciones.

DIENTES INFERIORES.
Dolor irradiado a regiones:

a¥ Incisivos, caninos y premolares provocan dolor refe-

rido a zona mentoniana.

b) Los dos primeros molares dolor referido a oido y &n-

gulo mandibular.

c) Tercer molar dolor referido a oido y regién supe~-~-

rior.
Dolor irradiado a otros dientes:

d) Premolares dolor irradiado a los terceros molares —-

superiores.



e)

tn
[':9

Los molares, dolor irradiado al primer premolar infe

rior.

DIENTES SUPERIORES.

a)

b)

c)

a)

e)

£)

Dolor referido a regiones:
Incisivos, dolor referido a regidn frontal.

Caninos y primeros premolares dolor referido a =zona_

nasolabial e infraorbitaria.

Segundo premolar a zona temporal y maxilar superior.
Segundo y tercer molar, al maxilar inferior y ocasig
nalmente al aido.

Dolor irradiado a dientes:

Los caninos, a los premolares y molares superiores y

a los premolares inferiores.

El segundo premolar a los premolares inferiores y -

ocasionalmente al oido.
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A continuacidn se describir&n cada una de las prue--

bas para el diagndstico.
a) INSPECCION VISUAL.

Se realiza en dos partes, extrabucal e intrabucal. -
El examen extrabucal; tendr& como finalidad observar asime
trias, tumefacciones, equinosis o cicatrices que pudieran_
relacionarse con accidentes traumaticos que hubieran lesig

nado los dientes o los maxilares.

El examen intrabucal; tiene como finalidad la obser-
vacion de tejidos blandos y tejidos duros, siendo de utili
d;d una buena iluminacidn, espejo, explorador, hile seda,=
pinzas de curacién, etc., para determinar la presencia de_
caries, obturaciones, fistulas, Glceras, problemas paradopn
tales, fractura de coronas, hipoplasias, fluorosis, micro-
doncia, anomalias de posicidn, higiene, abscesos submuco--

sos, cicatrices de cirugias paraendoddnticas, etc.

Si bien la inspeccidén o examen visual es una de las_
m&s simples pero no debe menospreciarse para el diagnésti-

COe.
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B) PERCUSION.

Método que consiste en dar un golpe r&pidoc sobre la_
corona de un diente con la punta del dedo medio o con un -

instrumento.

Se determina asi, si el diente est& o no sensible., -
Es conveniente percutir primero los dientes normales adya-
centes para que el paciente pueda percibir la diferencia -
de intensidad del dolor o molestias respecto a los dientes

SanopSe

La percucidn debe realizarse con cuidado golpeando -
suavemente para no provocar dolor exagerado en un diente -

yva sensible.

Esta prueba se realiza tanto en sentido horizontal -

como vertical y tiene dos interpretaciones:
l.- Auditiva o sonora.- Segfin el sonido obtenido.

a) En la pulpa y paradontos sanos el sonido es vi-

brante, agudo, firme y claro.
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b) En dientes despulpados, con quiste apical o pe-

riodontitis apical supurada es mate y apagado.

Al igual que en dientes superiores cuyas rajces es--

t&n afectadas por senusitis maxilar.

2.~ Subjetivada por el dolor producido, se intexpreta cg
mo una reaccidn dolorosa periodontal propia de periodonti-
tis, absceso alveolar agudo y procesos diversos periapica-

les agudizados.

C) PALPACION,

Consiste en determinar presionando ligeramente con -
los dedos la consistencia de los tejidos. Se emplea para__
averiguar si existe una tumefaccidn, si el tejido afectado

se presenta duro o blando, a&spero o liso, etc.

Los dientes con movilidad, asociados con la inflama-~

cién, podran ser detectados en este momento.

A la presencia de un absceso se aplica una ligera --

presién con la punta de los dedos sobre la encia o mucosa_
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a nivel del &apice del diente afectado, para determinar si_
maestra dolor a la percusidén, salida de exudado purulento_
por un trayecto fistuloso o incluso por el conducto abier-

to.

Extrabucalmente nos permite descubrir la presencia -

de linfadenopatias.

D) MOVILIDAD.

Mediante esta prueba se percibe la méxima amplitud -
del desplazamiento dental dentro del alveolo. Se puede ha

cer digitalmente, o con un instrumento dental.

Se denomina movilidad de primer grado cuando el dien

te tiene un movimiento apenas perceptible.

Movilidad de segundo grado cuando tiene movimiento -

de un milimetro de extensidn en el alveolo.

Mpvilidad de tercer grado cuando tiene movimiento ma

vor de un milimetro.
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En ciertas ocasiones la radiografia complementara --
esta prueba para determinar si existe suficiente insercidn

alveolar comp para justificar un tratamiento de conductos.

E) RADIOGRAFIA.

La utilidad de la Rontgenografia como medio de diag-
ndstico dental es tan grande que se puede diagnosticar la_
mayoria de las lesiones dentarias. Es el auxiliar m8s usg
do en la clinica, no se puede practicar la endodoncia co-—-

rrectamente sin la'ayuda de esta prueba la cual sirve para:

l.~- Conocer los estados normales de las estructuras.

2,- Como medio de diagndstico de alteraciones dentarias_

(caries, nddulns pulpares, etc.).

3.- Para controlar el progreso del tratamiento (endoddn-

tico, parodéntico, etc.).

4.~ Para comparar el resultado inmediato y posterior a -

este tratamiento.
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La interpretacidn de esta prueba se realiza en el si

guiente orden:

a)

b)

c)

d)

e)

Observacidn de la l&mina dura, siguiendo esta estrug
tura desde el primer diente a la izquierda y se le -
observa en todos los dientes sucesivos, anotando to-

das las observaciones.

Continuaremos con la observacidn de coronas de cada_
diente independientemente haciendo las anotaciones -

necesarias.

Observacién de la cresta de la apdfisis alveolar de_
izquierda a derecha en el maxilar y posteriormente -

en la mandibula.

Continuando con las estructuras externas a las apdfi
sis alveolares como; senos, piso de nariz, agujeros,

ete.

Por filtimo se observard el trayecto del espacio ne--
gro del ligamento periodontal que revelar& valiosos_

datos como; nGmero, tamafio y forma de raices y su --
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yuxtaposicidn. Lesiones periapicales y defectos ra-
diculares podrén también ser vistos, asi como anoma-
lias, fracturas, resorcidn ésea, curvatura, tamafio_
y forma de todos los conductos radiculares y camaras
pulpares; modulos pulpares y &pices abiertos, asi cg

mo patologias periapicales,

F) PRUEBA PULPAR ELECTRICA.

Es la Gnica prueba capaz de medir en cifras la reac-—
cibn dolorosa pulpar ante un estimulo externo que en este_

caso es la corriente eléctrica,

Existen varios aparatos para realizar esta prueba, -
perc la técnica es parecida en cada uno. Por lo genéral -
existe alglin electrodo que sostiene el paciente en la mano
o se le ajusta al cuello. El otrp electrodo activo que -~
puede ser metdlico o de madera humedecida en suero salino_
isotdnico es aplicado en el tercio medio, borde o cara —=-
oclusal del diente previamente aislado ¥y seco. Se inicia-

r& con la minima corriente, se ir& aumentando paulatinamen

te hasta obtener la respuesta afirmativa.
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Se completara la prueba en el diente homdnimo del la

do contrario que servir& como control.

Se evitar& en cualquier caso el posible circuito pro

ducido por obturaciones o prbdtesis met&licas.

En cuanto a los vitaldmetros de bateria se utilizan _
con pasta dentrifica y se aumenta progresivamente la esca-
la de uno a diez hasta obtener la respuesta afirmativa o -

negativa.

El dato semioldgico de esta prueba deber& ser complg
tado con otras pruebas, ya que como valor absoluto sdlo -~
puede proporcionar el conocimiento de que el diente esta -

vivo o no.

El margen normal en la vitalometria el&ctrica aumen-

ta con la edad y disminuye en las personas jbvenes,

Con menos cantidad de corriente se obtienen respues-
tas iguales o mayores en la hiperemia pulpar y en la inflg

macidn aguda de la pulpa.
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Es necesaria mayor cantidad de corriente para obte--
ner la respuesta en afecciones degenerativas y todavia més
en las pulpitas supurativas. Mientras que en la muerte o_

necrosis pulpar no se adquiere respuesta alguna.

G) PRUEBA TERMICA.

Egta prueba se determina con calor o frio, es muy =--

Gtil como prueba diferencial.,

El calor puede aplicarse por medio de aire caliente,

un brufiidor caliente o un trozo de gutapercha caliente.

El frio se aplica por medio de hielo.

Los dientes con vitalidad normal reaccionan en un —-
tiempo determinado particularmente al frio; los dientes -~
con pulpa hiperfmica lo hacen en un tiempo mucho m&s cor--
to, muchas veces en forma inmediata, sGbita y dolorosa, en

cambin los dientes sin vitalidad no dan ninguna respuesta.

Los estimulos térmicos sdlo darén respuestas maynres

o menores. En casos dudosos, la aplicacidn de calor debe



64

ir seguida por la aplicacidén inmediata de frin.

Los datos que aportar& esta prueba en las diferen--

tes patologias son los siguientes:

a)

b)

c)

d)

e)

H)

Cuando existe hiperemia la sensacién va desapareciep

do al retirarse el estimulo.

En la pulpitis serosa el diente ser& hipersensible -

al frio.

Pulpitis aguda supurada, al aplicar calor se desencyg
dena un dolor intenso instanténeoc y el frio alivia -

este dolor.

En lesiones crénicas los estimulos térmicos pueden -

ocasionar una sensacidn leve.

s

En la necrosis el frio es un estimulo negativo y el__

dolor rara vez produce una respuesta.

TRASLUMINACION.

Esta prueba es un medio Gtil de diagnéstico para la_
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regidn anterior de la boca; en la zona posterior en cambio,
la imagen de la sombra con frecuencia es poco clara. Pue-
de hacerse esta prueba en un cuarto obscuro ayudandose de_

una lamparita bucal.

Esta prueba se basa en el siguiente principio:

Los tejidos blandos normales al ser atravesados por._

un haz de luz fuerte aparecen claros y rosados, mientras -

que los tejidos con procesos patoldgicos aparecen opacos y

mis obscuros, debido a la desintegracién de los glébulos

rojos y tejidos blandos. El tamafic de la zona obscura o
"sombra" generalmente es indice de la extencidn del tejido

.

afectado.

Un diente con pulpa normal no mostrard sombra a lo -~
largo de la raiz o en la regidn apical mientras que otro -

con alteraciones apicales mostrar& una zona difusa.

La trasluminacidén también es Gtil en la localizacidn
de la entrada de un conducto radicular, el cual se aprecia
r4 como una zona mis obscura que el resto de la cavidad ~--

pulpar.
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Esta prueba no presta utilidad para el diagndstico -
de las enfermedades pulpares a menos que se trate de una -
mortificacidn, pues una pulpa con alteraciones patolégicas,
puede mantener su coloracién normal y una pulpa congestio-
nada puede no verse a través del espesor de la dentina y eg

malte o de dentina cemento y hueso.

I) EXPLORACION MECANICA,

En ocasiones puede haber dudas scbre la vitalidad --
pulpar, particularmente cuando ha habido aposicidn de den-
tina secundaria o la pulpa est& en proceso de necrosis, --

sin haberse mortificado totalmente.

La respuesta dolorosa a estimulos como irritar con -
cucharilla o fresa redonda, las 2Zonas mis sensitivas, como
la caries profunda prepulpar, la unién amelodentinaria y -
el cuello del diente; constituyen pruebas de vitalidad pul
par. Esta prueba puede ser dificil de aplicar en dientes_
integros y sin caries en los cuales se puede preparar una__
cavidad con fresa ntmero uno hasta obtener respuesta por -
cara lingual, para obturarla o anexarla a la cavidad prin-

cipal segfin fuese el resultado.
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Esta técnica se usa como Gltimo recurso en dientes -
con calcificacidn y retraceidn pulpar avanzada gque no reag
cionan a ninguna prueba. No se debe usar anestesia, sien-
do pocas las pulpas con vitalidad en las cuales se puede -

penetrar sin que se advierta el acercamiento de la fresa.

J) PRUEBA ANESTESICA.

Es muy practica aunque excepcional y aplicable cuan-
do el paciente no sabe localizar el dolor que se le irra--
dia a todo un lado de la cara. Sirviendo éste procedimien
to principalmente para identificar el diente con pulpa in-
flamada y dolorida que actfia como fuente principal de do--

lor irradiado al arco opuesto o a un diente cercano.

Por ejemplo,un paciente, con obturaciones grandes en
los molares superiores e inferiores, puede guejarse de do-
lores en el lado izquierdo de la cara. Si le damos una --
anestesia regional en el dentaric inferior, podemos dedu--
cir que el responsable es un diente inferior. Si el dolor
persistiera, el causante seria uno superior. En tal caso,
podr& hacerse una infiltracidn en cada uno de los dientes_

sospechosos hasta individualizarlo.
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K) PRUEBA DE MORDIDA.

Se aplica cuando se sospecha de la existencia de =---

fractura.

Entre las cfispides del diente a observar se coloca -
una municidn de plomo blando o palillo de madera de naran-
jo envuelta en una cinta adhesiva sobre la cual el pacien-
te debe ejercer presidn moderada, puede ser colocada sobre
una sola cGispide. Aqui valoraremos dos cosas; la separa---
cidn visual de las cfispides o el desencadenamiento del do-

lor, o ambas.

L) PRUEBA POR METODOS DE LABORATORIO.

a) Cultivo; la muestra de sangre, suero o exudados pul-
pares obtenida con una punta de papel estéril, antes
depositado en el conducto, se coloca en una estufa -
incubadora a 37° para su posterior lectura u observa
cidn. Este cultivo se puede hacer al abrir el con-—--

ducto por primera vez, o durante curas corrientes,

Pueden hacerse también cultivos selectivos para dife
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rentes microorganismo.

b) Frotis; se utiliza en trabajos de investigacidn y —--

cuando se desea la identificacidn de gé&rmenes.

c) Antibioticograma; utilizado en investigacidn endoddpn
tica y en casos resistentes a la terapéutica antisép
tica y antibidtica, en los que deseamos conocer la -
sengibilidad de los gérmenes para emplear el antibig
tico més activo. Tiene la ventaja de sefialar con --
exactitud la terapfutica adecuada y la desventaja de

ser muy laborioso y antiecondmico.

d) Pulpohemograma; consiste en tener una gota de sangre
pulpar al abrir la cémara y examinarla al microsco--
pio que revelaria la presencia de neutrofilia masiva
mayor de un 70% y ciertos cambios cualitativos acon-

sejarian una pulpectomia vital.,

El predominic de formas mononucleares monocitos y --
linfocitos, significaria una reaccidn favorable a practi--

car una pulpotomia vital.
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Aunque existe gran polémica en cuanto a esta tecni--

Ca.

M) PRUEBA NEUROLOGICA.

Para medir la funcidn neurolbgica se aplica un trozo
de algoddn y se hace una puncidn con aguja hipodérmica es-
téril. Esto se empleari cuando se sospecha que hay aneste
sia permanente, parestesia o trastornos neurolbgicos que -

afectan la distribucibén sensitiva del nervio trigémino.
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CAPITULO .

I) PATOLOGIA PULPAR.

a) HIPEREMIA:

DEFINICION: Esg el incremento excesivo de sangre con
la congestidn de los vasos pulpares, a fin de dar lugar al
aumento de irrigacidn, parte del liquido tisular se desalg

ja de la pulpa.

ETIOLOGIA: Son diversos los factores que la cuasan,
entre estos se mencionan; factores bacterianos, térmicos,-
lesiones traumlticas, irritacidn quimica, transtornes qus
acompafian a la menstruacién o embarazo, (especialmente ===
cuando existen nddulos pulpares que pueden causar hipere--
mia transistoria), por congestisdn vascular local del res--
frio y afecciones sinusales que pueden causar hiperemia --

transistoria generalizada en la pulpa deé todos los dientes.

SINTOMATOLOGIA: La hiperemia es un sintoma (sefial -

de peligro) de que la pulpa ha llegado a su limite extremo,
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Se caracteriza por un dolor agudo de corta duraciébn,
desde un instante (segundos) hasta un minuto. Provocado -
por aire del ambiente, agua fria, dulces y &cidos. No se_

presenta expont&neamente y cesa cuando se elimina la causa.

DIAGNOSTICO: Se establece ayudandonos de la sintomg
tologia asi como de las siguientes pruebas: el probador --
pulpar eléctrico es (itil para la localizacidn del diente -

dfectado.

La pulpa hiperémica requerira menos corriente que la
normal. Sin embargo, el frio puede constituir un medio mg
jor de diagndstico ya que la pulpa se presenta sensible a_
lés cambios de temperatura en particular al frio. A los ~
estudios radiogréficos, percusidn, palpacidn, movilidad y_

trasluminacidn el resultado es normal.

Aunque los accesos de dolor son de corta duracidén en
la hiperemia, pueden repetirse durante semanas y aGn meses.
La pulpa puede recuperarse totalmente o, por el contrario,
los accesos dolorosos pueden ser cada vez mis prolongados_,

y con intervalos menores, hasta que acaba por sucumbir.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: En la hiperemia el dolor -~
es pasajero mientras que en la pulpitis aguda persiste va=-

rios minutns o alin mis.

PRONOSTICO: Eg favorable si la irritacidn se elimi-

na a tiempo.

HISTOPATOLOGIA: El cuadro microscdpico muestra los__
vasos aumentados de calibre con dilataciones irregulares.-
En ciertos casos pueden encontrarse los capilares contrai-
dos, el estroma fibroso aumentado y la estructura de la ~--

pulpa alterada.

TRATAMIENTO: El mejor tratamiento es el preventivo,
realizando ex&menes periddicos para evitar caries profun--
das, obturaciones altas, desensibilizar los cuellos en ca-
so de retraccidn, emplear barniz para cavidades o una base

de cemento.

Una vez instalada la hiperemia, debe procurarse re--—
solver el estado hiperémico, es decir descongestionar la -
pulpa. De ser posible debe determinarse la causa, En al-

gunos casos la proteccidn del diente contra el frio excesi
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vo durante algunos dias serd suficiente para normalizar la
pulpa; en ntros, seri necesario colocar una curacidn sedap
te en contacto con la dentina que cubre la pulpa, pudiéndg
se emplear para este fin esencia de clavo o cemento de ——=
6xido de cinc y eugenol. La curacidn debe dejarse durante
una semana o mas, tiempo suficiente para que se produzca -

la mejoria del estado pulpar si la causa fu& suprimida.

En casp necesario debe repetirse la medicacidn a fin

de lograr la total remisidn de los sintomas.

Si el dolor continfa pese al tratamiento indicado, =~
la afeccidn pulpar se considerar como una inflamacidn ---

aéuda y se har8 la extirpacién pulpar.

PULPITIS: Es la inflamacidn que puede considerarse_
comop una reaccidn irreversible, clasificandose como aguda_,
y crénica. Hay dos tipos de inflamacidén aguda pulpar; pul

pitis aguda serosa y pulpitis aguda supurada.

La inflamacidn crdnica se clasifica en: pulpitis ul-

cerosa y pulpitis hiperpléstica.
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Las formas agudas generalmente tienen una evolucidn_
rapida, corta y dolorosa (algunas veces intensamente dolo-

rosa) .

Las formas cronicas son précticamente asintomaticas
o ligeramente dolorosas, habitualmente de evolucidn mis -~

larga.

B) PULPITIS AGUDA SEROSA.

DEFINICION: Es una inflamacibn aguda de la pulpa ca
racterizada por la aparicién intermitente de dolor paroxig

tico que puede hacerse continuo.

ETIOLOGIA: La causa mis com(n es la invacidn bacte-
riana a través de una caries, aungue también puede ser cay
sada por factores clinicos como: quimicos, térmicos o me--

c&nicos.

SINTOMATOLOGIA: El dolor puede ger provocado por ==
cambios de temperatura especialmente por el frio, alimen--
tos, &cidos o dulces y presidn de los alimentos en una ca-

vidad.
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En la mayoria de los casos contimia después de elimi
nada la causa, y puede presentarse y desaparecer expont&--

neamente, sin causa aparente teniends una duracidn de minug

tos.

El dolor ser& agudo, puls&til o punzante y general--~

mente intenso; puede ser intermitente o continuo segGn el _

grado de afeccidn pulpar.

El dolor se exacerba con la posicidén de decGbito que

produce una gran congestidn de los vasos pulpares.

Puede presentarse dolor irradiado.

DIAGNOSTICO: Se advierte una cavidad profunda que -
se extiende hasta la pulpa o bien una caries reincidente.-
La pulpa puede estar expuesta. Pudiendo la radiografia no
afiadir nada a la observacidn clinica o descubrir una cavi-~
dad interproximal, esta prueba sbdlo nos ayudarid a determi-
nar la profundidad de la caries o extensidn de la nbtura--

cidén en relacidn con la pulpa.

A la prueba eléctrica el diente responde a una in---
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tensidad de corriente menor. Hay una marcada respuesta al

frio y al calor es poco notorio.

La trasluminacidn, la movilidad, la percusidén y la -

palpacidn no proporcionan elementos para el diagnédstico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Dolor repetido y exponté--
neno o provocado a la succidn o presién de la cavidad por -

los alimentos o intesionalmente.

HISTOPATOLOGIA: Se observan los signos caracteristi
cos de la inflamacidn. Los leucocitos aparecen rodeando -
los vasos sanguineos. A veces los ondontoblastos estln deg

truidos cerca de la zona afectada.

PRONOSTICO: Favorable al diente y desfavorable a la
pulpa. En la pulpitis aguda claramente definida, no debe_

esperarse resolucidn.

TRATAMIENTO: Consiste en extirpar la pulpa en forma
inmediata bajo anestesia local; o luego de colocar alguna_
curacidn sedante en la cavidad durante algunos dias, a fin

de descongestionar la inflamacidn existente, para lo cual__
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puede emplearse eugenol.

Si. la causa primaria es la caries esta se elimiparé_
por completo, sellando después con una torunda de algoddn_
con eugenol. 8i nn se alivia el dolor se cubre la cavidad
con una mezcla espesa de comprimido de penicilina soluble_
de 50,000 unidades disuelta en una gota de paramonoclorofe

nol alcanforado.

Si la cura sedante no produjera alivio inmediato y -~
existiera una pequefia exposicidn pulpar, con la punta de -
un explorador se provoca una hemorragia de esta, para facji
litar su descongesgtidn, pudiéndose estimular dicha hemorra
gia con lavados de agua caliente, secar la cavidad, apli--
car curacidn sedante y sellarse sin ejercer presidn con cg
mento de 6xido de cinc y eugenol. Transcurridos algunos -

dias se extirpari la pulpa.

C) PULPITIS AGUDA SUPURADA.

DEFINICION: Es una inflamacidén dolorosa, aguda, ca-
racterizada por formacién de un absceso en la superficie o

intimidad de la pulpa.
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ETIOLOGIA: La causa mas com@n es la infeccibn bacte
riana por caries. No siempre se observa una exposicién ma
croscdpica aunque si sucede existir generalmente una expo-~
sicidén microscdpica o la presencia de una delgada capa de_,
dentina reblandecida, descalcificada por la caries. En ca
so de no existir drenaje por presencia de caries o de una_

obturacibn sobre la pulpa, el dolor es intenso.

SINTOMATOLOGIA: El dolor es siempre intenso, lanci-
nante, pulsatil, roedor o como si existiera una presién --

constante.

Mantiene despierto al paciente durante la noche y -~
continia hasta hacerse intolerable, pudiendo ser localiza-
do o reflejo. Existe sensibilidad exajerada a la percu——-
cibébn. El dolor puede aumentar con el calor y a veces se -

alivia con el frio; el frio continuo puede intensificarlo.

Si el absceso pulpar estuviera localizado superfi--—-
cialmente, al remover la dentina cariada puede drenar una_
gota de pus, seguida de una pequefia hemorragia, lo que pue

de ayudar al paciente.

DIAGNOSTICO: No es dificil hacer el diagndstico so-
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bre la base de la informacién del paciente, descripcidon --
del dolor y examen objetivo. Esta pulpitis puede diagnos-
ticarse por la actitud del paciente, quien, con la cara ~--
contraida por el dolor y la mano apoyada contra el maxilar

llega agotado al consultorio vy falto de suefio.

Radiograficamente puede observarse caries profunda -
0 exposicidn prdxima a pulpa. Puede existir sensibilidad_
a la percusidn, ligera reaccidn a los acidos, respuesta a_

mayor corriente eléctrica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: En los estadios iniciales
la pulpitis aguda supurada puede confundirse con la pulpi-~
tis sernsa; pern en la pulpitis aguda supurada el dolor es
m&s intenso y sostenido, la respuesta al calor es dolorosa,
el umbral de respuesta a la corriente eléctrica generalmen
te es mas elevadn y la pulpa evidentemente no esta expues-

ta sino cubierta por una capa de dentina cariada o una ob-

turacisn.

Esta pulpitis puede confundirse con el absceso alveg
lar agudo por la intensidad y tipo de dolor. El absceso -

presenta sintomas que lo diferencian de la pulpitis supura
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da: +tumefaccidn, sensibilidad a la palpacidn v percucidn,
movilidad del diente y no hay respuesta al probador eléc--

trico.

HISTOPATOLOGIA: Marcada infiltracibén de piocitos, -
dilatacidn de vasos sanguineos con formacidn de ambos y de
generacidn o destruccidn de odontoblastos. Los tejidos ad
yvacentes se mortifican por las toxinas bacterianas y por -
la liberacihn de enzimas de leucocitos polinucleares. EI1_
absceso o los abscesos pueden localizarse en una zona de -
la pulpa o agrandarse hasta comprometerla finalmente. La_
reaccidn inflamatoria puede extenderse al periodonto lo —-

que explica la sensibilidad a la percusidn.

PRONOSTICO: Desfavorable a la pulpa pero favorable_
al diente, mediante la realizacidn del tratamienteo de con-

ductos.

TRATAMIENTO: Realizar el drenaje del absceso pulpar

mediante la apertura de la cémara lo m&s amplia posible,

Se lava la cavidad con agua tibia para arratrar el -

pus y la sangre,



En algunos casos aunque no exista sensibilidad, hay_

que hacer la pulpectomia de inmediaton.

En caso de urgencia, especialmente pnr la noche se -~
pueée pProporcionar alivio temporal con una belita de algo-
dHén humedecida con augenol o clorobutannl smbre la pulpa -
expuesta, colocandn encima de esta una pasta de cavit u --

6xido de cinc y eugenol.

Después de 24 a 48 horas se realiza la pulpectomia -
bajo anestesia local. Es preferible la pulpectomia media-
ta, ya que en la inmediata se puede provocar una bactere-—-

mia transitoria.
D} PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

DEFINICION: Es la formacidn de una ulceracidn en la
superficie de una pulpa expuesta, observidndose en pulpas -
jhvenes n vignrosas, capaces de resistir un proceso infec-

ciosp de escasa intensidad,

ETIOLOGIA: Los gérmenes llegan a la pulpa a través_

de una cavidad de caries o por una obturacidn mal adaptada

con presencia de caries,
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La obturacidn formada esta generalmente separada del
resto de la pulpa por una barrera de células redondas, que

limitan la ulceracidn.

Sin embargo, la znna inflamatoria puede extenderse -

hasta los conductos radiculares.

SINTOMATOLOGIA: Dolor ligero, sordo o puede no exig
tir, excepto cuandohay compresidn en una cavidad por ali--

mentos.

AGn en estos casos no es intenso, debido a la degeng
racidon de las fibras nervinsas superficiales, pudiendo du-

rar las molestias por semanas o meses.

DIAGNOSTICO: Durante la apertura de la cavidad pue-
de observarse sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacepn
te una capa grisacea expuesta de restos alimenticios, leu-
cocitos en degeneracidn y cé&lulas sanguineas, percibiéndo-

se frecuentemente olor a descompnsicidn.

El toque de la pulpa no provoca dolor hasta llegar a

una capa mis profunda.
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Radiogré&ficamente puede mostrar exposicidn pulpar, -

caries o bien en la cavidad una obturacidn profunda.

Reacciona débilmente al calor y al frio. A la prue-

ba eléctrica requiere maynr intensidad de corriente.

Existe pocn doloxr a la percusidn.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Se debe diferenciar de la_

pulpitis serosa y de la necrosis parcial.

En la pulpitis crdnica ulcerosa el dolor es ligero o
no existe, excepto cuando hay compresidn por alimentos; y_

requiere mé&s intensidad de corriente para provocar una reg

puesta.

En la pulpitis serosa el dolor es agudo y se presen-—
ta con mayor frecuencia o en forma continua, reguiere me--
nor intensidad de c¢nrriente gque la normal para tener res--

puesta.

En la necrosis parcial no hay tejido con vitalidad -

en la camara pulpar, aln cuandp existe en el conducto; el
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umbral de respuesta a la corriente eléctrica es mé&s alto -

gue en la pulpitis ulcerosa.

HISTOPATOLOGIA: Es evidente una infiltracién de cé-
lulas redondas. El tejido subyacente a la ulceracidn tiep
de a la calcificacidén, encontrandose zonas de degeneracidn
célcica, La ulceracidn puede abarcar gradullmente la ma--
yor parte de la pulpa coronaria. En este caso la pulpa rg
dicular puede ser normal. En casos extremos, puede exten-

derse la infiltracién de linfocitos al periodonto.

PRONOSTICO: Favorable para el diente, si la extirpa
cidn de la pulpa y el tratamiento de conductos son correc-

tose.

TRATAMIENTO: Extirpacién inmediata de la pulpa o re
mocidn de la caries superficial y excavacidn de la parte -
ulcerada hasta tener respuesta dolorosa. Se estimula la -
hemorragia pulpar por irrigacidén de agua tibia. Se seca -
la cavidad coclocando a continuacidn una torunda de algodén
empapada en eugenol, sellando la cavidad con pasta de oxi-
do de cinc y eugenol, transcurridos dos o tres dias se reg

liza la pulpectomia,
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PULPAR) .

DEFINICION: Inflamacién de tipo proliferativo de -~
una pulpa expuesta caracterizada por la formacidn de teji-
do de granulacidn y a veces de epitelin, causada por irri-

tacidn de baja intensidad y duradera.

ETIOLOGIA: La causa es una exposicidn lenta y pro--

gresiva de la pulpa por la caries.

La pulpitis hiperpléstica se presenta en cavidades -
grandes y abiertas, en pulpas jovenes y resistentesg, y con

un estimulo crdnico y suave (un estimulo mecénico como la_

masticacidn) .

SINTOMATOLOGIA: Es asintomfticon, excepto durante la

masticacidn que causa cierto dolor a la presién.

DIAGNOSTICO: Se presenta generalmente en nifios y a_
veces en adultos jovenes. Present@ndose comn una excrecepn
cia carnosa y roja que ocupa la mayor parte de la c&mara -

pulpar o de la cavidad cariosa y ain puede extenderse més_
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alla del limite del diente.

Es prAicticamente indolora al corte, pero trasmite la
presidn al extremo apical de la pulpa causando dolor. Sap
gra f&cilmente cuando el tejido hiperplistico se extiende_
fuera de la cavidad, parece como si el tejido gingival pxro
liferara dentro de la cavidad. En realidad la pulpa prolj
fera por fuera de la cavidad y se recubre con epitelio gin
gival por trasplante de células de los tejidos blandos ad-

yacentes,

Radiogr4ficamente se observa una cavidad grande y --
abierta, comunicada con la clmara pulpar. El diente res--
ponde muy poco a los cambios térmicos, a menos que se em—-
plee un frio intenso, Con el probador pulpar eléctrico --
responde a mayor corriente gue la normal. El1 dolor desapa

rece con el estimulc ocasionalmente intermitente.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Se reconoce facilmente, ex
cepto en los casos de hiperplasia del tejido gingival que_

se extiende sobre los bordes gingivales de una cavidad.

HISTOPATOLOGIA: La superficie de esta pulpa se pre-~



senta a menudo cubierta con epitelio pavimentoso estratifi
cado. La pulpa de los dientes temporales tiende m&s a re-
cubrirse con epitelio gue la de los dientes permenentes., -
Dicho epitelio puede provenir de la encia o de las células
epiteliales de la mucgsa o de la lengua, recientemente deg
camada, que probablemente deriven de células mesenquim&ti-

Case.

El tejido de la camara pulpar se transforma en teji-
do de granulacidn. También puede observarse células pulpa
res en proliferacidn, numerosos poliblastos y vasos sangui

neos dilatados.

El tejido pulpar apical puede permanecer vital y nor

mal.

PRONOSTICQO: Desfavorable para la pulpa y requiere -
su extirpacién. En casos favorables puede ensayarse la ~-

pulpotomia, si no hay éxito debe realizarse la pulpecto--—-

mia.

TRATAMIENTO: Eliminar el tejido polipoide y extir--

par la pulpa,
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El pdlipo se remueve corténdolo por su base. Se le_
puede rechazar dentro de la cavidad empaquetando el espa~--
cio interproximal con gutapercha por 24 horas. Luego la -
excrecencia podré extirparse con visturi. Una vez eliming
da la porcidn hiperpléstica se lava con agua la cavidad y_
se cohibe la hemorragia con epinefrina colocéndose por Gl-

timo una curacidn (torunda empapada de eugenol).

Lo restante de la pulpa se extirpa en la sesibn si-~
guiente. En casos seleccionados puede intentarse la pulpgo

tomia.

F) DEGENERACION PULPAR.

Se presenta generalmente en dientes de personas de -
edad, se observa también en jbévenes como resultado de irri
tacidn leve y persistente., La degeneracidn no se relacio-
na necesariamente con la infeccidn o caries, el diente no_
presenta alteraciones de color y la pulpa puede reaccionar

normalmente a las puebas eléctricas v té&rmicas,

Cuando la degeneracidn pulpar es total el diente pue

de presentar alteraciones de color y la pulpa no responde_
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a los estimilos.

TIPOS DE DEGENERACION.

a) DEGENERACION CALCICA.- Una parte del tejido pulpar -
esta reemplazado por tejido calcificado como nddulos pulpa-
" res o denticulos. La calcificacidn se presenta generalmen
lte en la cAmara. El tejido calcificado aparece como una -
extructura laminada. El denticule puede alcanzar tamafio -
bastante grande, también puede presentarse otro tipo de -~
calcificacidn en que el material calcificado esta adherido
a las paredes de la cavidad pulpar formando parte integrap

te de la misma,

Se estima que mas del 60% de dientes adultos presen-
tan nddulos pulpares. Consider&ndose concrecencias ino---
cuas (no nocivas) en algunos casos se les atribuye dolor ~

irradiado por compresidn de fibras nexviosas.

b) DEGENERACION ATROFICA.~ Se observa en personas mayo-
res, presenta menor nGmero de c&lulas estrelladas y aumen-
to del liquido intercelular. El tejido pulpar es menos =--

sensible que el normal.
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) DEGENERACION FIBROSA.- Los elementos celulares estén

reemplazados por tejido conjuntive fibroso.

4d) DEGENERACION GRASA.- En los odontoblastos y en las -
células de la pulpa pueden hallarse depdsitos grasos (se -

cree que son fallas en la técnica histoldgica).

-~ REABSORCION INTERNA p "MANCHA ROSADA" ,- Reabsorcidn de_
la dentina producida por cambios basculares en la pulpa, -
puede afectar la corona o raiz de un diente o alcanzar am-
bas. Puede ser un proceso lento y progresivo de uno o mas
afios, o de evolucidn rlpida y perforar el diente en algu--
nos meses. La etiologia se ignora, pero esta lesidn a me-
nudo esta ligada a un traumatismo anterxior. La reabsor-~--
cidn interna es resultante de una actividad osteocléstica,
se caracteriza el proceso de reabsorcidn por lagunas gque ~
con el tiempo se llenan de tejido osteoide. Hay considerg
ble cantidad de tejido de granulacidn. Si la reabsorcién_
se descubre precozmente por su aspecto clinico o radiogra-
fico y se extirpa la pulpa, el proceso se detendr& pudien-
dose conservar asi el diente una vez efectuado el trata~--

miento de conductos.
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En muchos casos por ser indoloro el proceso avanza -
sin descubrirse hasta que la dentina, el esmalte y el ce-—

mento se perforan completamente haciendo necesaria la ex-—-

traccidn.

~ REABSQRCION EXTERNA.- Es opuesta a la anterior presen--
tando una 2zona erosionada algo cdncava en relacion con la_,
superficie de la raiz, mientras que en la reabsocidn intex
na es convexa. ILa reabsorcidn interna se detiene al extir

par la pulpa, la remocidén de la misma no interfiere en la__

reabsorcidn externa.

El tratamiento consiste en realizar un colgajo, pre-
paraxr una cavidad en la zona reabsorvida, obturar y sutu-—

rar el colgajo. Si la lesidn es amplia, extraer el diente.
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G) NECROSIS Y GANGRENA.

Masa parecida al queso -
que estid formada por:
Por coagulacidn < Proteinas coaguladas, -~
grasas y agua.

4

NECROSIS Masa blanda o liquida re
\\f=-Por licuefacecidn sultante de la accidn de

enzimas proteoliticas.

GANGRENA (Invasidn de microorganismos e_
J’/////////// \\\\\\\\Qjmplantacian de esta).
Seca HGmeda
(Por desecacidn) (Por licuefaccidn)
Provocada por insufi- Con abundantes exudados serosos.
ciente aporte sangui-

neo.

Estas dos patologias se tratar&n al mismo tiempo por
su intima relacidn y similitud de los resultados obtenidos

en algunas pruebas.

La necrosis es la muerte de la pulpa, con el cese de

todo metabolismo y, por tanto de toda capacidad reactiva.
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Empledndose el término necrosis cuando la muerte pul
par es r&pida y aséptica, y necrobiosis cuando se produce_
lentamente como resultado de un procesc degenerativo atrd-

fico.

Si la necrosis es seguida de invasidn de micronorga--
nismos se produce gangrena pulpar, caso en gue los gérme--
nes pueden alcanzar la pulpa a través de caries, fracturas,
via linfética periodontal n por via hemé&tica en el proceso

de anacoporesis.

Grossman clasifica la necrosis en dos tipos:

1) Necrosis por coagulacidn.

2) Necrosis por licusfaccibn.

La causa principal de la necrosis y gangrena pulpa--

res es la invasidn bacteriana producida por caries profun-

da, pulpitis o traumatismos penetrantes pulpares. Por pro

cesos degenerativos, atrdficos y periodontales avanzados.

En la necrosis y, especialmente necrobiosis, pueden_
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faltar los sintomas subjetivos.

A la inspeccidn se observa una coloracién obscura ~-
que puede ser de matiz pardo, verdoso o grisaceo. A la --
trasluminacién presenta pérdida de translucidez extendién-

dose la opacidad a toda la corona.

El diente puede tener ligera movilidad, observandose
radiograficamente ligero engrosamiento de la linea perio--
dontal. WNo hay respuesta al frio y corriente eléctrica, -
al calor puede producir dolor por dilatacidon del contenido
gaseoso del conducto y a veces el contenido liquido puede_

dar una respuesta positiva a la corriente eléctrica.

El estudio microbioldégico realizado en dientes con -
pulpa necrdtica demuestra que un elevado nlimero estén estg

riles.

El diagnéstico puede ofrecer dudas con los periodos_.
finales de la pulpitis crdénica y total y de los estados re
gresivos; no obstante, y siendo la terapefitica parecida, -
puede comenzarse de inmediato la conductoterapia, eliminan

do los restos pulpares e iniciando la medicacién antisépti

Cae.
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En la gangrena, forma infecciosa y comlin de la necrg
sis, los sintomas subjetivos son més violentos con dolores

intensos provocados por la masticacidn y percucidn.

La inspeccidn y vitalometria son similares a los deg
critos en la necrosis y el diente puede estar mis movible_
y doloroso a la percucidén. En la trasluminacibén y vitalo-

metria son idénticos en la gangrena y necrosis.

56lo el dolor puede clinicamente establecer un diag-
ndéstico diferencial. A la apertura del conducto el olor -
puede servir para establecer un diagnbstico diferencial en
tre gangrena y necrosis, ya que en la gangrena la descompg
sicién proteica consecutiva a la necrosis pulpar tiene por
resultado la formacidn de diversos productos de degrada---
cidn proteica. @La licuefaccidn de la proteina es realiza-
da por la proteina enzimé@tica liberada por la desintegra--

¢idn de los leucocitos y por la accidn bacteriana.

Contribuyen a la putrefaccidén de la molécula de pro-
teina tanto las bacterias aerobias como las anaerobias. -~
Algunos de los productos téxicos formados durante la des--

composicidn de proteinasg son:
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1l.- Productos bacterianos.

2.- Productos de descomposicidn proteica. La putrescina
y la cadaverina, halladas en la descomposicion del -
tejido proteico de la pulpa. A ellas se debe princi

palmente el olor fétido de pulpas putrecentes.

El prondstico puede ser favorable tanto en necrosis_
como en gangrena, de establecerse de inmediato el trata—--

miento especialmente en dientes anteriores.

La camara pulpar ser& abierta para establecer un drg
naje a los liquidos, exudados y gases resultantes de la de
sintegracidn pulpar. Establecido el drenaje se realizari_
la preparacidén biomecénica y quimica seguida de la esteri-

lizacidn del conducte radicular.



H) ,~ TABLA DE DIAGNOSTICOS Y SINTOMAS DE

PATOLOGIAS

DIAGNOSTI ~ CARACTERIS INTENSI DURA -~ A LA EX--
DIAGNOSTICOS. CO DIFEREN TICAS GE—-- DAD DEL CION - PLORACION
CIAL, NERALES. DOLOR. DEL DO CLINICA.
‘ LOR.
HIPEREMIA Corto e
Unica alteracidn intermi
de car&cter re-- tente, - A la per-
wversible, no es_ Dolor lo- Degde tg | puede - cusidn y_
propiamente un - |Dolor calizado_ lerable_ | durar - movilidad
estado patolbgi- provocado. al acos-- hasta -- | semanas es normal.
co, Sino una con ' tarse. agudo. o meses.,
gestidén vascular, .
como respuesta a
un agente irri--
tante.
Dolor repentino | Puede ser_ | Paroxis- Probable_.
PULPITIS y esponténeo o_. | intermitepn | tico in- comunica~
SEROSA provocado a la_ | te y agudo | tolera-- | De mi-- cidn pul-
AGUDA. succidn o pre-- | o sordeo y_ |ble. nutos. par, lige
sidn de la cavi | constante, ra perice
f dad por los ali | pulsitil - mentitis.
? mentos n inten~ | al acostar
g sionalmente. se.
? Dnlor paroxisti Intenso al Paroxis- | Conti-- Probable -
PULPITIS co esponténen,- | acostarse, ticn in- | nuo por caries pe-
SUPURATIVA sibito, que ali | esponténeo tolera~~ | horas. netrante, -
: AGUDA. via el frio r4~ |y localiza |ble. pusfétida_ |
pidamente. do. en la cama

ra pulpar.




IAGNOSTICOS Y SINTOMAS DE

PATOLOGIAS PULPARES.

.S INTENSI DURA-- A LA EX-~ RESPUES- RESPUES- PULPO-~ A LOS
DAD DEL CION - PLORACION TA A LOS TA A LOS VITALO RAYOS
DOLOR. DEL DO CLINICA. AGENTES _ AGENTES METRIA. "xe

LOR., FISICOS. QUIMICOS.
Corto e
intermi
. tente, - A la per- Dolor in- | Respon | Normal.
Desde to | puede - cusidn y_. | Dolor —- tenso al__ | de a -
lerable_ | durar - movilidad intenso_. dulce y - | menor__
hasta -- | semanas es normal, | al frio. al &cido. | co—=—-
agudo. o meses. rrien-
te.
Paroxis- Probable__ Dolor in-
tico in-~- comunica- | ContinGa tenso al_ | Respon | Caries
tolera~- | De mi-- cidn pul- después__ dulce y - | de a - profun
| ble. nutos. par, lige | del esti al &cido, |menoxr_. [da o -
ra perice | mulo. duradero_. | co~=== | comuni
mentitis. después - | rrien~ | cante.
de cesado | te.
el estimy
- lo.
al }Paroxis- | Conti~- Probable - | Aumenta__ Ligera -- | Reg~=~ | Proba-
e, |tico in- | nuo por caries pe-| al calor reaccioén_ | puesta ble cao
ee | tolera-- | horas. netrante,- | y dismi- a los &ci | al au- |munica
Za. | ble. pusfétida_ | nuye al_ dos. mento_ | cidn -
en la cama | frio. de co- pulpar.
ra pulpar. rrien-

te,
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a la masti
cacidn.

‘ DIAGNOSTI~ CARACTERIS INTENSI DURA ~~
DIAGNOSTICOS. CO DIFEREN TICAS GE-- DAD DEL CION -
f CIAL, NERALES, DOLOR. DEL DO
‘ LOR.
- PULPITIS Ningtin dolor_ . Ligeras
. ULCERATIVA o ligero cuan Esporéadico moles~-
CRONICA. do hay empaca a la masti |Ligero. tias -=
miento de ali cacidn. por se-
mento. manas.
r P8lipo o her- Se presen-
- PULPITIS nia pulpar, - ta general Desapa~
 HIPERTROFICA por la cavi-- mente en - | Sordo rece --
: CRONICA. | dad cariosa. nifios y a_. |leve a con el
veces en - la pre estimu-
adultos, - sidn. lo, oca
con algln_ sionl-
dolor a la mente -
mastica--- intermi
: cidn. tente.
GANGRENA Sin dolor es- Ocasiondl-
1 Y ponténeo o -- mente do-- |Leve, Fugaz.
- NECROSIS. decoloracidn. lor sordo_

Y percu-,
siédn con

pequena
elonga--
cidn y -
movili-
dad. —‘q




INTENSI DURA~~ A LA EX-- RESPUES~ RESPUES- PULPO- A LOS
DAD DEL CION -~ PLORACION T3 A LOS TA A LOS VITALO RAYOS
DOLOR. DEL DO CLINICA. AGENTES _ AGENTES __ METRIA. "x"
ILOR. FISICOS. QUIMICOS.
Ligeras Poco do-
' moles—- lor a la Poca ==- Respon | Proba-
Ligero. tias -~ percu—=—-- reaccidn Sin res de a - | ble ca
por se- sidn he~- al calor puesta. mayor_. | ries -
manas. morragia y al -~ CO=mm= pene--
a la pun frio. rrien- trante.
sidén pul . te.
par.
Desapa- El péli- Respon- Respon
Sordo rece —-- po es -- de con_. Sin res de a - | Caries
leve a con el_ sensible dolor - puesta. mayor._. | pene--—
la pre estimu- y hemo-- al frio COom==m-— trante
sidn. lo, oca rragico_. intenso. rrien-
sion4l- localiza te.
mente - do.
intermi
tente.
AlgGn do
Leve. Fugaz. lor a la Al in-- No con | Caries
' presidn_ tenso - Sin —-- fiar - | comuni
y percu- calor - respues en los cante.
sién con sensa-- ta. datos.
pequefia_. cidn de
elonga-- crepita
cién y - cidn --
movili-- pulpar__
dad. fugaz.
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1) METODOS DE TRATAMIENTO.




CAPITULO V.

1) METODOS DE TRATAMIENTO.

R) PROTECCION PULPAR INDIRECTA O PROTECCION NATURAL:

Eg la intervencibn endodéntica que tiene como objeti
vo evitar la lesién pulpar irreversible y curar la lesidn_
pulpar reversible, cuando ya existe, preservando la salud__
de la pulpa cubierta por una capa de dentina de espesor va
riable. Esta dentina puede estar sana, o bien descalcifi-

cada y o contaminada.

Se ha intentado también mantener la funcidn de la --
pulpa cubierta por dentina enferma, muy usada desde la se-

gunda mitad del siglo pasado.

La proteccidén pulpar indirecta se basa sobre el acopn
tecimiento de que la descalcificacidn de la dentina prece-
de a la invasidn bacterina hacia el interior de este teji-

do.

Segtin resultados de estudios realizados por diferen-
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tes investigadores, la extirpacidn macroscopica completa ~
de la dentina cariada no necesariamente asegura que se ha-
yan eliminado todos los tGbulos infectados, como tampoco ~
la presencia de dentina reblandecida es indicio de infec--

cidn.

Los siguientes datos ser&n de gran utilidad en la --

realizacidn de este tratamiento.

Seqglin datos obtenidos de estudios es posible identi-

ficar tres capas dentinarias en la caries activa:

1) Dentina parda, blanda y necrdtica llena de bacte

rias que npo duele al quitarse,

2) Dentina pigmentada, firme perp reblandecida con_
menor nGmero de bacterias, que duele al extirpar
se, lo que sugiere presencia de extensiones odon

toblasticas variables procedentes de la pulpa.

3) Dentina sana dura, zona pigmentada, probablemen-
te con un minimp de invasidn bacteriana dolorosa

a la instrumentacidn.



103

INDICACIONES,

6‘-"

Esta indicada en las caries dentinarias no penetran-
tes y en aquellos casos en que el aislamiento de la_
pulpa con el medio bucal este disminuido por parte =-

de los tejidos duros del tiente,

El dolnr leve, sordo y tolerable relacionado ¢on el_

acto de comer.

Historia negativa de dolor esponténeo intenso.

Movilidad normal.

Aspecto normal de la encia adyacente.

Color normal del diente.

Radiograficamente se observa l&mina dura normal, es-

pacio periodontal normal. falta de imAgenes radielG-
cidas en el hueso que rodea los &pices radiculares -
o en la bifurcacidén y caries sin posibilidad de expgp

sicién pulpar.,
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CONTRAINDICACIONES.

1.~ Cuando el diagndstico clinico y radiografico deje du

das con respecto al estado de salud de la pulpa.

2.~ Pulpalgia aguda y penetrante que indica inflamacidn_

pulpar aguda o necrosis o ambas lesiones.

3.- Movilidad del diente.

4.~ Absceso en la encia o cerca de las raices del diente.

5.—- Cambio de color del diente.

6.~ Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica.

7.- Radiogra&ficamente caries grande con definida exposi-

cién pulpar, l&mina dura interrumpida y espacio pe-~

riodontal ensanchado.

o

ARMACOLOGIA.

oy

El 4xido de cinc y eugenol es un excelente protectnr
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pulpar colocado sobre la dentina en cavidades que no sean_
excesivamente profundas. Es un buen sedante pulpar, si --
bien colocado muy cerca de la pulpa puede provecar o man--

tener procesos inflamatorios crénicos irreversibles,

El hidrdxido de calcio es un excelente protector ——-—
pulpar, cuando la dentina remanente en el piso de la cavi-
dad est§ descalcificada.o expuesta en cavidades muy pro-—-—-
fundas. Actfia sobre la dentina matando por contacto las -
bacterias gque pudieran permanecer en la misma y estimula -

la formacidén por parte de la pulpa, de dentina secundaria.

NOTA:~ Existen dos técnicas para este tratamientp: la -~
técnica de una sesidn, que se apega totalmente a las indi-
caciones antes descritas y la técnica de dos sesiones que,
aparte de tener las indicaciones de la té&cnica de una se--
sidn, agrega otra mas, gque es la de aplicarse en pulpas -
ligeramente inflamadas o cubiertas con dentina enferma, --
siendo la experiencia del cdontdlego y la posibilidad de -
controles periddicos a distancia del tratamiento, los —=-

gue aconsejarin la proteccién de la pulpa.
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TECNICA DE UNA SESION:

Es una intervencién endoddntica que se realiza en —-
una sesibén operatoria. Es decir, que inmediatamente des--~
pués de eliminado el tejido dentinario reblandecido por el
proceso de caries y comprobado el estado de salud de la --
pulpa, se procede a la proteccidn y aislamiento de la mis~
ma. Habri casos en donde la profundidad de la cavidad y -
el estado de la dentina remanente o de la pulpa obliguen a
un tiempo de espera ( técnica de dos sesiones ) luego de -

realizada la proteccién.

PASOS:

i) Diagndstico clinico-radiogréfico de las condiciones_
en gue se encuentra la dentina y la pulpa, ( la cavi
'dad que duele durante la exploracidn da sefial de ---

reaccidn vital ) para optar por este tratamiento.

2) Durante la preparacibn de la cavidad se cuidaré: Pro
fundidad de la preparacidén, velocidad de rotacidn de
la fresa, hGmedad del campo y tiempo en gue actfia el

instrumento.
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4)
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Eliminando el tejido enfermo y resuelta la protec—--
¢idn pulpar indirecta se efectuari el lavado de la -
cavidad con agua tibia o con agua de cal y el secado

con bolitas de algoddn sin deshidratar la dentina -~

sana.

Si la pulpa queda cubierta aproximadamente por la mi
tad o més del espesor de dentina se cubriri con ce--
mento de fosfato de zince gque servird de base para la
obturacidén definitiva. Si es méds profunda se coloca
hidrbéxido de calcio u éxido de zinec y eugenol y enci
ma de alguno de éstos colocar fosfato. En dientes -
anteriores donde la obturacion definitiva es la resi
na se coloca hidrdxido de calcio, luego cemento de -

fosfato v por Qltimo resina.

TECNICA DE DOS SESIONES:

Es aplicable en dientes con raries grandes cuyo —~—-—-—

diagnéstico establezca que no tiene sintomas irreversibles.

FARMACOLQGIA:

El 6xido de zinc y eugenol ( por sus propiedades cal
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mantes reduce la sintomatoldgia pulpar ) o productos deri-

vados del hidrdxido de calcio. Ambos medicamentos son re-

comendables porque fomentan la formacidn de dentina, pero_

si por casualidad se ha creado una abertura microscopica -

inadvertida durante la eliminacidn de caries, el hidréxido

de calcio fomentar& mejor la formacidn de un puente de dep

tina.

PASOS:

1)

2)

3)

Una vez eliminada la caries, se lava la cavidad con_
agua bidestilada y se seca con torundas de algodén -
estéril. Ppsteriormente se coloca el medicamento -—=-

elegido para estimular la formacidn de dentina.

Seglin observaciones para que se produzca la reminerg
lizacidn adecuada del piso cavitario debe transcu---
rrir un minimo de ocho a doce semanas cuidando de un

perfecto sellado.

Cabe aclarar gue si en la primera sesidn se hizo una
preparacidn cavitaria adecuada y se elimind toda la_

caries, excepto la porcidn que hubiera expuesto a la
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pulpa, seria innecesario volver abrir. Si el opern-
dor dejd bastante mls caries, debido a las molestias
del paciente o de su manejo, es mejor abrir nuevamep
te y examinar la capa dentinaria remineralizada, la_
falta de exposicidn pulpar y la presencia de una ba-
se dentinaria sana para una restauracidn resistente.
Si durante este segundo procedimiento se produjera -
una exposicidn pulpar el tejido reaccionaria mis fa-
vorablemente a una proteccidn de hidrédxido de calcio

que durante el tratamiento inicial de caries.

VENTAJAS:

1)

2)

3)

Es mAs facil hacer la esterilizacidn de una dentina_

cariada residual.
Se elimina la necesidad de tratamientos pulpares méas
dificiles al detener el proceso de caries y permitir

que se produzca el proceso de reparacidn pulpar.

El bienestar del paciente es inmediato.
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PROTECCION PULPAR DIRECTA:

Es la proteccién de una pulpa sana ligeramente ex—--
puesta, con un antiséptico o un sedativo que permita su ~--
recuperacidn al ponerse en contacto directo con ésta, el -
cual estimulari la accidn reparadora para lograr el objeti
vo final que es la cicatrizacidén de la lesidn, preservando

de esta manera la vitalidad pulpar.

INDICACIONES:

Para un mayor éxito en este tratamiento es convenien
te considerar que la principal indicacidn es en la herida_
dé dientes jovenes y sanos, producida por un traumatismo -
accidental o yatrogénico (preparacidn de cavidades) y tra-

tarla de ser posible en el mismo dia en que se produjo.

Una regla pr&ctica comfin limita el di&metro de la --
exposicidén a menos de 1.5 mm., sin sintomas previos de pul

pitis es mads apta para sobrevivir si se le protege.

a) Diagndstico: Para considerar en que casos podremos_.

realizar este tratamiento, el diagndstico nos sers -
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de gran utilidad.

Al observar el fondo de la cavidad o en el centro de
la superficie de la fractura un punto rosado que sangra, -
corrientemente un cuerno pulpar. En caso de duda se lava_
bien la cavidad con suero fisiolbgico y con un explorador_
estéril se hundiri en el punto sospechoso, lo que provoca-

r& vivo dolor y posible hemorragia.

Segin algunos investigadores la herida es microscd--
pica en algunos casos, por lo que en cavidades profundas -
se recomienda tomar las medidas necesarias para cerciorar-
se del diagndstico, como es mediante la ayuda de una lupa_,

o lente.

o) Pronbstico: Son dos los factores que influir&n en el

pronostico postoperatorio.

- Juventud del paciente y del diente: Esg l8gico ad
mitir que los conductos amplios y los &pices re-—
cién formados ( o inmadurocs ) al tener mejores y
m&s r&pidos cambios circulatorios, permiten a la

pulpa organizar su defensa y su reparacidn en dp
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timas condiciones.

-  Estado higido pulpar: La pulpa sana o con leves
cambips vasculares ( hiperemia pulpar ) lograri__
cicatrizar la herida y formar un puente de denti
na reparativa, ya que se considera que la pulpa_
infectada no es capaz de reversibilidad cuando -
estd herida y que por tanto seguir& su curso in-

flamatorio hasta la necrosis.

CONTRAINDICACIONES:

Antecedentes de:

.

1) Dolor dental intenso por la noche.

2) Dolor esponténeo.

3) Movilidad dental.

4) Ensanchamiento del ligamiento periodontal.

5) Manifestaciones radiogr&ficas de degeneracidn --
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pulpar o periapical.

6) Hemorragia excesiva en el momento de la exposi--

oidn

7) Salida de exudado purulento en el momento de la_

exposicidn.

FARMACOLOGIA:

Son varios los medicamentos usados en este tratamiep

to, algunos han sido desechados por su poca o nula accidn.

El %xido de cinc y eugenol fué utilizado en este trg
tamiento, pero actualmente el mas recomendable es el HIDRO
XIDO DE CALCIO, considerado como el medicamento de elec---
cidon tanto en la proteccidn pulpar directa como en la pul-
potomia vital. Maisto a este efecto, recuerda que el desg
rrollo de los estreptococos es dptimo a un PH de 5 a 8,2 -
y en los estafilococos entre 3.2 y 8.1. El hidréxido de -
caleio produce una zona de necrosis estéril, debajo de es-
ta zona el tejido subyacente se diferencia en odontoblag--

tos que luego elaboran una matriz en cuatro semanas. Lo -
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anterior estimula la formacidn de dentina terciaria y cica
trizacidn o cierre de la herida por tejidons dures ( la al-
calinidad favorece la formacidn de fosfataza alcalina y ég
ta a su vez a la dentina terciaria a un PH dptimo de ~---

7a9).

TECNICA:

Debe hacerse sin pérdida de tiempo, v si el acciden-

te o exposicidn se produjo durante nuestro trabajo clini--

co, se hard en la misma sesidn.

PASOS:

1) Aislamiento habitual del campo operatorio con grapa,
dique, etc.

2) Lavado de la cavidad o superficie con suero fisiold-

gico tibio para eliminar codgulos de sangre u otros_

rastos.

3) Aplicacidn de la pasta de hidrdxido de calecio sobre_

la exposicidn pulpar con suave presidtn. Se recomien
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da la pasta de hidroxido de calcio sedimentada en ——
fondo deLDfrasco o si es patentado comercial usarla_

fresca.

Colocacidtn de Oxido de zinec y eugenol con acelerador
( de preferencia acetato de cinc ) y encima cubrir -
con otra.capa de cemento de fosfato de cine como ob-
turador provisional. En fracturas de dientes ante--
riores quizés la colocacidn de este recubrimiento rg
sulte dificil por falta de retencibn, teniendo que -
recurrir a la colocacidn de coronas prefabricadas de
policarbonato o acero inoxidable y en ocasiones a la

pulpotomia vital,

Nicholson y Cols aconsejan en cualquier caso recu--—-

brir con copalite u otra resina de copal, doble protecciédn

de hidréxido de calcio y 6xido de cinc v eugenol para pre-

venir la accidn &cida del fosfato de cinc,

*

POSTOPERATORIO:

Durante las primeras horas se controlar& el dolor si

lo hubiera con las dosis habituales de analgésicos.
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La evolucidn favorable serd comprobada por medio de_
la vitalometria al obtenerse la respuesta vital del diente
tratado, después del tratamiento pulpar no debe dar sinto-
matologia o sélo una pequefia hipersensibilidad a los cam--~
bios térmicos durante corto tiempo ( de 2 hasta 3 dias ) -
después de la operacidn. Si la pulpa reaccionara normal--—
mente al calor n al frio durante un periodo de 2 a 3 sema-
nas o se presentara un dolor definido, deber& considerarse
fracasada la operacidén y procederse a la extirpacién pul--
par. La obturacidn permanente deber& colocarse splo des-—~
pués del mes y preferentemente 2 o 3 meses después del tra
tamiento, tiempo durante el cual se habr& establecido, me-~
diante los test térmicos y eléctricos si la pulpa tiene ~-

-

atn vitalidad y si no presenta sintomatologia anormal.

PULPOTOMIA VITAL:

La pulpotomia ( pulpa + tome = corte de la pulpa ) -
consiste en la extirpacidn de la porcidn coronaria de una_
pulpa viva no infectada y la inmediata proteccidn de la --=
pulpa radicular mediante un material que contribuya a la -

cicatrizacidén de la herida con el tejido calcificado.
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Cuando la intervencidn se realiza con éxito, la por-
cidn remanente de la pulpa continia sus funciones senso-—-~
rial, defensiva y formadora de dentina ( &sta Gltima de --
gran importancia cuando se trata de dientes jévenes que no
han terminado la formacidn radicular &pical ) resultado -~
del recubrimiento nuevo de odontoblastos en la superficie_

amputada.

INDICACIONES:

1) Dientes jbévenes ( hasta 5 § 6 afios después de la ~--
erupcién ) especialmente los que no han terminado su
formacisdn apical, con traumatismos que involucren a_
la pulpa coronaria como son las fracturas coronarias
con herida o exposicidn pulpar o alcanzando la denti

na profunda prepulpar.

2) En caries profundas de dientes jévenes y con proce--
sos pulpares reversibles siempre y cuando se tenga -
la sequridad de que la pulpa radicular remanente no_
est& comprometida y pueda hacer frente al trauma qui

xGrgico.
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CONTRAINDICACIONES:

1) En dientes de adultos con conductos estrechos y api-

ces calcificados.

2) En todos los procesos inflamatorios pulpares, como -

pulpitis irreversibles, necrosis y gangrena pulpar.

FARMACOLOGIA:

El material usado es el mismo que se emplea en el --

recubrimiento pulpar.

El hidrdxido de calcio es el f&rmaco m&s aceptado y..
i
puede emplearse puro mezclado con agua o suero fisiologico.

TECNICA:

1) Realizar las prucbas correspondientes en el diente -

y anotar los datos.

2) Anestesiar el diente con anestesia regional o infil-
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4)

5)

6)
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trativa.

Aislar con dique y esterilizar el campo con mertiola

to incoloro.

Remover la dentina cariada y volver a esterilizar la

cavidad.

Obtener el acceso a la c&mara debiendo ser la fresa_
mas ancha que el conducto intervenido, para dismi---
nuir el riesgo de una posible desinsercidn de la pul
pa residual por torcidn accidental. Se puede remo--
ver la porcidn coronaria con un excavador estéril --
grande., Aunque resulta un poco dificil en dientes -
anteriores donde no estd la diferencia anatdomica ~--
bien definida y serd necesario calcular la altura de

acuerdo con el propdsito.

Limpiar la camara pulpar de sangre y restos e irri--
gar con una jeringa que tenga suero fisioldgico o -~=-
agua de cal ( solucidn a saturacidn de hidrdxido de_.
calcio en agua ). Se llena la cavidad de bolitas de
algoddn esperando dos o tres minutos a que se deten-

ga la hemorragia.




7)

8)

9)

10)

11)
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En caso de no cohibirse la hemorragia, aplicar trom-
bina en polvo o una torunda de algoddn humedecida en

solucidn a la milésima de adrenalina.

Después de cohibir la hemorragia, cerciorarse de que

la herida pulpar es nitida.

Colocacidén de una pasta de hidrdxido de calcio con -
suero fisioldgico o agua estéril y de consistencia -
cremosa sobre la pulpa, presionando ligeramente pa-

ra que gquede bien adaptada.

Limpiar o lavar las paredes, colocar después una ca-
pa de 6xido de cinc y eugenol sin ejercer presidn y.

por Gltimo otra capa de cemento de fosfato como obtu

racidn provisional.

Roentgenograma de control.

POSTOPERATORIO:

Con la técnica anterior el curso postoperatorio acos

tumbra a ser asintomitico. Puede haber dolor leve durante
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uno o dos dias después de la intervencidn, que cede facil-
mente con analgésicos. No obstante, se conceptfia como pro
nostico reservado para la pulpa cuando hay dolores inten--

sos o continuos.

A las tres o cuatro semanas puede iniciarse la forma
cidén de el puente de neodentina, pero a veces puede demo--

rar de uno a tres meses su formacidn.

La obturacidn definitiva puede coclocarse de inmedia-
to ( especialmente en molares ) o esperarse a la formacibn

de dentina.

Se haran controles gistematicos a los 6, 12, 18 y 24
meses después de la intervencién durante los cuales se ve-

rificars:

1) Ausencia total de sintomas dolorosos y respuesta a -
la prueba eléctrica idéntica a la del examen preope-
ratorio; aunque a veces la obturacidn cameral actfia_

como aislante, la respuesta serf menor o negativa.

2) Pregsencia del puente de dentina fAcilmente aprecia~-
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ble en el roentgenograma como zona radipopaca trans-—-
versa de uno a dos milimetros de espesor y separada_
ligeramente del limite de la zona obturadora de hi--

drdxido de calcio, a los 24 meses.

En dientes joévenes especialmente inmaduros, suele hag
ber estrechamiento del lumen del conducto el cual dg

be compararse con el diente homénimo.

VENTAJAS:

1)

2)

3)

No hay necesidad de penetrar a los conductos radicu-
lares; lo cual es ventajosc cuando se trata de dien-
tes de niflos con el foramen bien emplio » de dientes

adultos con conductos estrechos.

Las ramificaciones apicales dificiles de limpiar me-
cinicamente y de obturar, quedan con una obturacisdn_

natural de tejido pulpar vivo.

No se traumatiza el tejido vivo de la zona apical y_

periapical.



4)

5)

6)

7)

8)

123

No se irrita el tejido conectivo periapical con anti

sépticos ni sobrecbturaciones.

El mufion pulpar remanente continta desempeflando su -

funcidn especifica después del tratamiento.

No existen riesgos de accidentes, como rotura de ing

trumentos o perforaciones en el conducto.

Si no diera resultado después de un tiempo de inter-
vencidn todavia podria hacerse el tratamiento de con
ductos. Durante este lapso los dientes cuyo &pice -
no se hubiera formado completamente, habran tenido -

la oportunidad de completar su calcificacidn.

Puede realizarse en una sola sesidn.



AMALGAMA
OXIDO DE CINC
Y EUGENOL
PULPA VITAL

PULPOTOMIA  VITAL

e Sgd e oVt W Ton
3 . o
PERR A3 A A

ENTO
OXIFOSFATO




125

MOMIFICACION PULPAR:

Es la eliminacién de la pulpa coronaria previamente_
desvitalizada y la momificacidn o fijacién ulterior de la_
pulpa radicular residual. Consta de dcs fases importan--

tes:

1) DESVITALIZACION: De la pulpa por medio de farmacos -~
( desvitalizantes ) que aplicados durante unos dias_.
actGan sobre todo el tejido pulpar dejéndolo insensi

ble, sin metabolismo ni vascularizacién.

2) MOMIFICACION: Consiste en la eliminacién de la pul-
pa coronaria previamente desvitalizada y la aplica--
cidn de una pasta fijadora o momificadora para que,-
actuando constantemente sobre la pulpa residual, man
tenga un ambiente aséptico y proteja el tejido rema-

nente.

INDICACIONES:

Eg una terapéutica de recurso o urgencia indicada en:



1)

2)

3)

4)
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Dientes posteriores que hayan completado la calcifi-
cacidén de su raiz ( en anteriores no por el cambio -
de coloracidén y en dientes que hayan completado su -
calcificacidén por la imposibilidad de un diente ne--
crbtico a completar el cierre normal del apice y por
el dafio que puede producir el agente quimico al teji
do periapical ) aunque cabe mencionar que ha side --
aplicado por diferentes investigadores en nifios esta
técnica con magnificos resultados, sobre todo en ni-

fios de dificil manejn ( Marmasse, Cuek y Cols ).

En pulpas atroficas, conductos curvos, estrechos y -
calcificados, donde la persistencia de la vitalidad_
no resulte indispensable y la pulpectomia total sea_

impracticable debido a la inaccesibilidad anatomica.

En enfermedades generales, como hemonfilia, leucemia,

agranulocitosis e incluso en los hipertiroideos.

Por falta de equipo n capacidad profesional para ---
practicar una pulpectomia total o también poco tiem-
po disponible por parte del paciente gl vivir aleja-

dn del consultorio, etc.



5)

NOTA:
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Es imprescindible el conocimients de un diagnéstico_.
preciso de la afeccidn pulpar por tratar pués, sdlo_.
est& indicada en casos de pulpitis simple o transi--
cional, algunas pulpitis crdénicas reagudizadas pero_
sin necrosis parcial y en exposiciones n heridas pul

pares.

Un error de diagndstico conducird fatalmente la pul-
pa purulenta o necrdtica a violentas complicaciones_

periapicales, al ser tratadas con esta terapéutica.

CONTRAINDICACIONES:

1)

2)

3)

En afecciones pulpares muy afectadas como necrosis -

parcial o total y gangrena.

En dientes anteriores porque se altera su transluci-
dez y por existir en estos la facilidad de realizar_

la pulpectomia total.

En los dientes con amplias cavidades proximales, o -
linguales, en las que no tengamos la sequridad de lg

grar un perfecto sellado de la pasta desvitalizante,
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dado el peligro de filtracidn gingival y periapical_

gue acarrea complicaciones irxreversibles.

FARMACOLOGIA:

l.~-  ARSENICO.~ Se emplea en forma de fibras, aunque tam-
bién se usa en forma de pasta argenical, grénulos y_

de tabletas.

El triéxido de arsénico ( anhidrido arseniosc ) es -
el mis usado y mejor desvitalizante ( Narvarsen, Causti---

nerf, etc. ) siendo un poderoso téxico celular.

No debe emplearse en conductos radiculares con for&-

menes amplios, pues no tiene accién autolimitante.

E], Caustinerf es de f&cil aplicacidn, bién tolerado,
no provoca complicaciones y se aplica de 1 a 3 dias cuando
se utiliza sobre pulpas expuestas y de 3 a 6 dias cuando -

se coloca sobre una capa de dentina.

El Nexvarsen se recomienda se aplique de 3 a 5 dias.
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Estos desvitalizantes tienen un contenido similar:

El Caustinerf ( Septodont ) tiene la siguiente £érmy

la:

DexametasSoNf.caveensnsnassansscansasas 0.1 g.
Clorhidrato de efedrina..cceceenceeses 1 g
Clorofenol.iceecesesnsscacscsscssssasnases 3 Ja
Lignocaina { Xilocaina ).seeaveeseea.. 30 g.
Anhidrido arsenioS0.ccccsceacccssesesss 30 g.
Excipiente csp ( aleanfor, amianto,

vy colorante azul de aluminato de -
cobalto ).’.....'..'t..-.....’..'n-.-‘100 g‘

El lapso que se deja el desvitalizante depende del -
estado pulpar y de la edad del paciente, ya que en los ---
dientes jovenes se necesita menos tiempo para que se pro--

duzca la desvitalizacidn.

2.-  PARAFORMALDEHIDO.- Como desvitalizante actGa més len
tamente que el tridxido de arsénico, necesitando por
lo menos 2 semanas para producir la desvitalizacidn,
esta propiedad permite usarlo en casos no urgentes y

especialmente en odontopediatria.
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Su formula es:

Paraformaldehido..sceeesccncecssccnans l1gqg.

Procaina b&sicC@.eeccecescscccnccnccoane 0.30 g.
Vaselind.ceesnssessssscnsanscvassncesns 1.25 g.
Amianto en PolvO.ececcececrccccccarceces 0.50 g.

carmin.l0.l.IQ..-0..‘.'00...5.'0!...-- 2 g.

La pasta debe estar en contacto con la pulpa de 15 a
20 dias. Catagnola recomienda 15 dias en premolares y 20_

en molares.
NOTA: En ocasiones requiere de varias aplicaciones.

3.~ FORMOCRESOL,~ Contiene:

Tricresol, formaldehide acuoso, glicerina y agua.

Se dejara de 2 semanas a 20 dias aprdximadamente (es

el medicamento menos téxico ).

TECNICA:

1) Se elimina dentina reblandecida, esmalte socavado y..



2)
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obturaciones anteriores. Aunque se haga expnsicidn_
pulpar dejarla abierta para el sisguiente paso, pero
si es préxima o si se extiende hasta gingival por -~
vestibular o lingual, se cobturara con fosfato de ---
cinc para tener seguridad de que no habrad filtra-—--
c¢idn. Una banda de aro de acero garantizaré la re--
sistencia del cemento. En casos de pulpitis deberd
sellarse por lo menos 48 horas previas a la aplica--
cidn del medicamento desvitalizante, una curacidn de
eugenol o escencia de claveo ( sedante ) que reduciré

la inflamacidn existente.

Aiglar el diente con dique y grapa, se lava la cavi-
dad sec&ndose a continuacién, se abren los cuernos -
pulpares, se coloca el medicamento desvitalizante --
( formocresol ) con una torundita de algodén sobre -
la cavidad, sellandose con cavit o pasta de éxido de

cinc y eugenol y cemento de oxifosfato.

Se advierte al paciente que posiblemente tendr& do--
lor que cederi fa&cilmente con analgésicos, citaﬁdole
dias después segn el medicamento elegido ( en el ca

so del formocresol seri de 20 dias ).



3)

4)

5)

6)

7

8)
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En la siguiente cita, se coloca el dique y se retira
la obturacidn provicional, asi como la torunda de al

goddtn que contiene medicamento desvitalizante.

Se retira con excavadores estériles la porcidn coro-
nal hasta alcanzar la desembocadura de los condug—-—-

tos, sin dafiar la pulpa radicular.

Se prepara una pasta con dxido de cinc, una gota de.
eugenol y una gota de formocresol ( en partes igua--
les ) se limpia y seca la cé&mara pulpar con una to--
runda de algoddn estéril. Por Gltimo se obtura la -~
mayor parte de la cémara cah la pasta que se prepard

{ momificante ).

Se coloca inmediatamente una capa de 4xido de cinc ¥y
eugenol, y después de esta se aplica otra capa de --

oxifosfato de cinc.

Roentgenograma de control, mediante el cual se veri-

ficaré el objetivn alcanzado.

Obturacidn definitiva ya sea con amalgama o incrusta

cidn.
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VENTAJAS 3
1) Omisidn de la anestesia.
2) Ppsibilidad de salvar los érganos dentarios en los -

cuales no es posible aplicar la apnestesia, ni tratar

los conductos.

3) Mennr nGmerc de citas.




MOMIFICACION PULPAR

®

OXID0 DE CINC
O GUTAPERCHA

FORMOCRESOL
SOBRE ALGODON

PULPA VITAL

DESPUES DE
15 A 20 DIAS

v

AMALGAMA

OXIFOSFATOQ

OXIDO DE CINC
Y EUGENOL

.,

R
o

-

Y

e

Ty
.

3

TRIOPASTA
DE GYSI

ST
.

PULPA
MOMIFICADA




135

PULPECTOMIA:

Es la intervencibn endoddntica cuyo objetivo es la -
eliminacién de toda la pulpa, tanto coronaria como radicu-
lar, complementada con la preparacidén de los conductos ra-

diculares y la medicacidn antiséptica.

La fase final de esta técnica la cual es comin a la_
terapButica de los dientes con pulpa necrptica, consiste -
en la obturacién permanente de los conductos previamente -~

tratados.

La pulpectomia puede hacerse por Biopulpectomia to--

tal o Necropulpectomia total.

a) Biopulpectomia total:~ Técnica en la cual se realiza

la eliminacidn pulpar con anestesia local.

b) Necropulpectomia total:~ Consiste en la eliminacién__
de la pulpg previamente desvitalizada con aplicacién
de farmacos. Indicada en pacientes que no toleran -
los anestésicos locales por padecer trastornos gra--—

ves hemdticos o endoécrinicos y en aquellos que no se
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les ha logrado anestesiar.

INDICACIONES:

En todas las enfermedades pulpares que se consideran

irreversibles o no tratables como son:

1) Lesiones traumiticas gque no involucren la pulpa del_

diente adulto.

2) Pulpitis supurativa aguda, pulpitis ulcerativa crd--

nica, pulpitis hiperplastica crdnica, gangrena y ne-

crosias.
3) En resorcidn dentinaria interna.
4) Ocasionalmente en dientes anteriores con pulpa sana_

o reversible, pero que necesiten de manera imperiosa

para su restauracién la retencidn radicular.
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TECNICA.

1)

A)

TECNICA PREOPERATORIA:

Terapéutica de urgencia:~ Se aplica en casos que re-
quieran ser resueltos con gran répidez ya sea por su

situacidn patoldgica n por motivo privado.

a) En cuadros dolorosos de mediana intensidad, que_
no ceden a una medicacidn analgégica, tipicoes de
pulpitis crdnica agudizada o a la iniciacidn de_

un foco de necrosis parcial, la terapéutica seria:

- Eliminacién de restos alimenticios de dentina -—
muy reblandecida evitando presionar sobre el fon

do de la cavidad vy secando.

- Aplicar 6xido de cinc y eugenol o pasta que con-
tenga corticosteroides y antibiftico (pulpomixi-
ne y septomixine, de la casa Septodent o bien --

Lederle) sellando con cavit u éxido de cinc y -

eugenol.
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b) En dolor intenso, insoportable. La pulpitis irrg
versible ha progresado, la necrosis pulpar es in-
minente o ya se ha iniciado asi como en ocasicnes

la periodontitis apical aguda.

- Si se dispone de tiempo lo mejor sera realizar ba
jo anestesia local la extirpacién pulpar o biopul

pectomia total en su primera fase.

- Una vez controlada la hemorragia y realizada la -
irrigacidn discreta, se sella temporalmente con -
una torunda de algodbén impregnada ligeramente con
paramonoclorofenol alcanforado. Egto resulta £&-
cil en dientes anteriores de un sb6lo conducto, --
cuando es amplio y asequible. En molares hay in-
convenientes para realizar lo anterior, dada la -
urgencia del caso por eliminar el dolor y calmaz_.
al paciente cansado, se recomienda en dientes pos
teriores concretamente sblo al tratamiento de ur-
gencia gue es la biopulpectomia subtotal, en la -
cual se elimina un poco de pulpa, irrigando copig
samente y sellando con una torunda de algodbn em-

papada en paramonoclorofenol alcanforado.



c)
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Cuadro caracteristicn de necrosis pulpar compli-
cada, gangrena periodontitis apical aguda, absce
so apical o alvenlar agudo n reactivacidn de un_
granuloma. El dolor puls&til és caracteristico,
la reaccidn dolnrosa periodontal es intensa y -~
puede haber edema inflamatorin con fluctuacidn o

no y fiebre.

Establecer un drenaje pulpar para dar salida a -

los exudados, gases de descombro y supuracidn.

Dependiendo del resultado nbtenido cnn el drena-
je se nptard pnr dejar abierta la cavidad n se--
llar con un farmacn. Si hay muchn exudado se de
jar&d abierta coloncands una torunda de £iltrn de_
1 a 3 dias hasta que remitan lns sintomas mé&s ma
lestos dolor y edema para posteripormente reali--
zar la técnica habitual. En caso de sellar la -
cavidad con un farmaco, se deja unos minutos la_

cémara pulpar abierta hasta que cese el exudado.

En ocdsinnes ser& necesario recurrir a la ciruw-

gia para dilatar y drenar un absceso fluctuante_



140

o hacer una fistula artificial. Prescribir anal

gésicos y ocasionalmente antibibticos.

TECNICA OPERATORIA:

1)

2)

3)'

4)

5)

6)

Preparar la historia clinica.

Acomodar el instrumental y charola lo mis aséptico -
posibie v preparar los siguientes f&rmacos: antisép-
ticos ( mertiolato o alcohol ), agua oxigenada, hi-
poclorito de sodio y antisépticos para sellar ( para

monoclorofenol alcanforado generalmente ).

Radiografia inicial.

Anestesiar,

Aislamiento del campo operatorio con grapa y dique -

de hule.

Remocidn del tejido cariado y preparacibdn de la cavi

dad.



7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

14)

Apertura de la cémara pulpar y eliminacidn de su te-
cho. En dientes posteriores, pulpectomia coronaria__

después se explorara el conducto.

Exploracién del conducto radicular y extirpacién de_

la pulpa.

Control de hemorragia.

Conductometria.

Preparacibn quirGrgica del conducto, lavado y aspira

cibén.

Desinfeccibn del conducto, con agua oxigenada e hipo

clorito de sodio, a continuacidn secar el conducto.

Colocar una torunda de algoddn humedecida en antisép
tico, encima otra torunda estéril y sellar la cavi--

dad con cemento temporario.

Obturacibn del conducto en la siguiente sesién ( en -

casos en que no hay contraindicacitn se puede obtuvar



15)
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inmediatamente, aunque es més recomendable optar por

la primera ).

Control postoperatoric a distancia.

RECOMENDACIONES:

a)

b)

c)

Para el control de hemorragia en conductos:

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad, se dg

ja salir sangre durante algunos segundos y lavamos.

Inmediatamente se colocan conos absorventes secos o_
mechas de algodbén comprimiendo suavemente hacia el -~
dpice radicular con el fin de impedir que se forme -
codgulo en la luz del conducto, esperando 2 6 3 miny
tos antes de retirarlos y observar si la hemorragia__

ha cesado.

Si persiste la hemorragia, intentamos eliminar con -
tiranervios o lima algin resto que haya quedado de -

pulpa remanente posible en el 4pice.
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a) Si la hemorragia no cede por haber lesionado perio--
donto en un conducto con foramen &pical amplio, pue-
de comprimirse hacia el &pice una pasta de hidrbéxido
de calcio con yodoformo que se dejaré durante 48 ho-
ras antes de proseguir el tratamiento.

VENTAJAS ¢

1) Menos posibilidades de que se altere el color del —-
diente.

2) Conservacibn de la vitalidad del periodonto en la --
porcibédn cementaria del conducto.

3) Presenta menos complicaciones periodontales.



CONCLUSIONES S.

La inquietud por consexrvar los dientes a través de -
tratamientos endodbnticos data desde la antiguedad,-
por lo que la finalidad principal de la endodoncia -~
es mantener a los dientes en funcibén dentro del arco

dentario.

Las funciones de la pulpa son: formativa, nutritiva,

sensoxrial y defensiva.

El dolor es advertencia de gque la pulpa estd en peli
gro y tiene un valor considerable para el diagnbsti-
co, por manifestarse en diferentes formas segn el -
tipo de lesidn pulpar. En la pulpa no habr& diferen
cia de estimulos pués las sensaciones de calor frio,
etc,, se manifestarédn en dolor, debido a que la pul-
pa sblo tiene terminaciones nerviosas libres especi-

ficas para captar dolor.

La pulpa esté integrada por elementos delicados ( te
jido conjuntivo, vasos y nervios ) pero al mismo --=

tiempo protejida por rigidas paredes dentinarias, --
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por lo cual se deduce que sblo se producirid enferme-
dad pulpar si hay lesidén en la continuidad de las --
paredes o a nivel apical en la nutricibdn pulpar. --
Clasificéndose las causas que provocan dicha lesién__

en exbgenas y endbgenas.

En la actualidad se cuenta con un gran namero de mé-
todos de diagnbdstico que nos ayudan a decidir el tra
tamiento a seguir, con una menor probabilidad de —--
error; debiendoc complementarlo siempre con log datos
que proporciona la historia clinica, aunque sean su-

perficiales, siempre ser@in un elemento valioso,

Cualquiera de las patologias pulpares sin un trata--
miento correcto y a tiempo, tendr&n un final comln -

que seri la degeneracidn y muerte pulpar.

La asepsia es de primordial importancia en cualquier
tratamiento ya que de no considerarlo asi se fracasg

rd en el objetivo de la endodoncia.
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