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INTRODUCCION

E1 motivo principal por el cual elegi la elaboracidn
de este trabajo ha sido 1a experiencia que tuve con nifios
que trabajé durante mi formacidn profesional en la clinica
de "E1 Molinito", asf como la que adquiri en el transcurso
de mi Servicio Social en la Secretaria de Educacidn Pibli-
ca (Higiene Escolar).

La ignorancia que existe en relacidon a la importan-
cia sobre 1a conservacién de los dientes deciduos ha lleva
do a muchos fracasos posteriores en la formacidn de la den
ticién permanente ya que es bien sabido que una buen denti
cidn primaria nos va a acarrear una buena denticidn perma-
nente, desde luego con los cuidados adecuados de ambos.

La endodoncia es la parte de 1a Odontologia que se
encarga de la etiologia, diagnéstico, prevencidn y trata-
miento de las enfermedades de la pulpa dental y de sus com
plicaciones. Es de suma importancia el saber diferenciar
los distintos estados de la enfermedad pulpar y orientar
su tratamiento..

Dentro de los distintos temas a desarrollar he queri
do mencionar la embriologia e histologia pulpar ya que sin
ellos seria imposible el 1levar a cabo un tratamiento pul-
par con éxito total.

E1 diagndstico es de. suma importancia ya que el odon
télogo que inicia el tratamiento de una caries debe reali
zar previamente un estudio minucioso en la dentina qué cu-
bre total o parcialmente la puipa dental.

En dientes deciduos es ‘alin de mayor importancia el
conocimiento de la anatomia y morfologia de cada caso a



tratar ya que como bien es sabido, la cdmara pulpar de los
dientes primarios es de mucho mayor amplitud en relacién
con la-corona de éstos. Al trabajar un diente deciduo hay
que conocer perfectamente 1a relacifén de espesor que exis-
te entre esmalte, dentina, pulpa, para asi poder evitar las
lesiones pulpares tan frecuentemente ocasionadas por la ig
norancia total de estas entidades.

Las lesiones pulpares no sélo son ocasionadas por
contacto directo pulpar, sino que también el sobrecalenta-
miento de los dientes, asi como un traumatismo contfnuo,
nos puede traer como consecuencia una laceracidn pulpar.

En nifios las alteraciones pulpares mds frecuentes
son provocadas por caries profundas o bien por golpes oca-
sionados debido a su edad.

También es de suma importancia el conocer el nivel
socio-econdmico de cada paciente para poder valorar el es-
tado de nutricidn en que se encuentran cada uno de ellos y
a su vez ver el estado de calcificacién en que se encuen-
tran sus dientes. Menciono este punto ya que como ante-
riormente lo especifiqué durante mi Servicio Social en 1la
Secretarfa de Educacidén Pdiblica (Higiene Escolar) pude
ver que debido a esta causa de tipo nutricional, el estado
en que se encuentran los dientes de estos nifios es depri-
mente, ya que pude observar el abandono y estado de mutila
cién en que se presentan a la clinica, nifios 1levados por
su dolor y no por el convencimiento de sus padres de que
estdn realizando algo positivo.

Una de las metas a las cuales yo quiero 1legar al
elaborar esta tesis es aportar un medio mds por el cual to
do Cirujano Dentista puede llevar a cabo una prdactica pro-
fesional adecuada y a su vez ayudar a la nifiez de nuestro
Pais.



Como punto final quiero recalcar que todo Cirujano
Dentista debe tener el conocimiento de esta ciencia, de a
natomia, histologfa y fisiolegia, incluyendo ltas anormali
dades que puede presentar la estructura y la funcidn, 1le
gar a un diagndstico certero y establecer un tratamiento
adecuado.



CAPITULD I
GENERALIDADES

DEFINICION DE ENDODOMCIA

Yuri Kutler, la define asi: La endodoncia es la
ciencia y arte que se ocupa del estado normal, de 1a profi
laxis y de 1a terapia del endodonto y paraendodonto por
sus relaciones con el prigero.

Maisto, define: Es la parce de la (dontologia que
se ocupa de la etiologia, diagnéstico, pravencidon y trata-
miento de las enfermedades de la pulpa dental y sus compli

caciones.

Ciro Durante Avellanal, define: Es la parte de 1a 0
dontologia que trata de las enfermedades de la pulpa den-
tal y de la manera de tratar no solamente a ésta, cuando
aiin se puede conservar en todo o en parte, sino también en
forma de proceder para destruiria y extirparla, cuando to-
davia estd vital o de esterilizar los conductos radicula
res y el peridpice, cuando estd muerta y gangrenada, asi
como la obturacidn de los conductos una vez esterilizados.

. Lasala, define: La endodoncia es la parte de la 0-
dontologia que estudia las enfermedades de la pulpa denta-
ria y las del diente con pulpa necrdtica, con o sin compli
caciones periapicales.



CAPITULO II

EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA PULPAR

Para poder emprender un trabajo de cualquier fndole
es necesario tener el conocimiento del campo en Qque se va
a operar, por 1o que debemos tener en cuenta 1la embrio-
logia e histologia de la cavidad pulpar.

EMBRIOLOGIA PULPAR

Durante el transcurso de la sexta semana del desa-
rrollo embrioldgico se observa ya establecida 1a cavidad
bucal primitiva, en 1a cual aparecen los primeros signos
del desarrollo dental, con engrosamientos lineales en for
ma de U, denominadas laminas dentales.

Hay proliferacidn de células en las ldminas denta-
les que producen tumefacciones redondas u ovales, y que se
denominan yemas dentarias. Estas yemas, que crecen hacia
el espesor del mesénquima, se convertirdn en dientes deci
duos.

La 1édmina dentaria dard origen a cada wuna de las
diez yemas dentarias en cada maxilar, las cuales formardn
los dientes primarios, inmediatamente después serdn forma
dos también los gérmenes de la segunda denticién o sea los
dientes permanentes.

La yema dentaria se envagina un poco a causa de una
masa del mesénquima condensada denominada papila dental.
E1 mesénquima de ésta origina la dentina y la pulpa dental



El germen dentario estd constituido por:

Un érgano dentario del ectodermo que da origen al
esmalte.

Una papila dentaria derivada del mesénquima que da
origen a la dentina y a la pulpa.

Un saco dental o foliculo dental que dard origen al
cemento y al ligamento periodontal,

El desarrollo del germen dentario se inicia con la
proliferacién rdpida de células y su mayor penetracién
en el mesénquima, efectudndose asi la histodiferenciacién
del drgano del esmalte formando un conglomerado denso de
células y en su parte central hacen su aparicidn pequefios
vasos sanguineos y nervios.

HISTOLOGIA PULPAR

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene
del mesénquima de la papila dental y ocupa las cavidades
pulpares de 1os canales radiculares.

Se trata de un tejido blando que conserva toda Jla
vida su aspecto mesenquimatoso. Muchos autores la denomi
nan el

W

nervio del diente ", por ser muy sensible.

Es una estructura ligeramente fibrosa, estd consti-
tuida por una trama conjuntiva, con fibras colagenas, fi-
bras reticulares, fibras precoldgenas y una substancia bi
sica granular transparente; es decir substancia fundamen-
tal y por células, vasos sanguineos y nervios.

Todos estos elementos formanel paquete vdsculo-ner-
vioso pulpar, que penetra en la cdmara y canal radicular
a través del fordmen apical de las raices de los dientes.



La pulpa estd compuesta por un Estroma Celular, de
tejido Conjuntivo Laxo, ricamente vascularizado.

HISTOLOGICAMENTE CONSTA DE:

1) C8lulas Pulpares Especiales
2) Estroma Conjuntivo

3) Sistema Vascular de la Pulpa
4) Sistema Reticulo Endotelial
5) Sistema Linfdtico

6) Sistema Nervioso

1) Células Pulpares Especiales.- Los elementos celu
lares se distinquen en:

3) Odontoblastos.- Son células formadoras de denti-
na, altamente diferenciadas, especializadas y exclusivas
de este 6rgano. Aparecen primero en los cuernos pulpares
y estan dispuestas en hilera columnar periférica a la pulpa,
con prolongaciones citoplasmdticas hacia la dentina denomi
nadas Fibrillas Dentarias o de Thomes y son la mayor por-
cién del odontoblasto.

Son células alargadas, que poseen un nicieo grande,
eliptico situado en el extremo basal de la célula y en oca
siones tienen un nucleolo, el protoplasma es de estructura

granuloso y no tiene membrana limitante.

En la porcidn radicular del diente, los odontoblas-
tos son mas cortos y cuboides; en la porcidn coronaria se
aplanan y muestran aspecto de fibroblasto.

La formacidon de 1a dentina por los odontoblastos es
mayor en la parte coronaria que en la parte del &pice.

La capa odontobldstica tiene de espesor de unas 6 a
8 células, €stas se encuentran paralelas y en contacto con

tinuo hacia el esmalte.



Los odontoblastos estdn en muto contacto con 1las
células adyacentes y células situadas mds al centro de
la pulpa por medio de dichas fibras dentarias, ésto es
muy importante ya que si sufre una lesidn el odontoblas
to, los demds resultardn dafiados, 8sto provocaria una
reaccidon en la pulpa.

Las prolongaciones de los odontoblastos se rela-
cionan con el fibroblasto, formando 1a zona basal de --
Weill que corre como red irreqular y compleja en la peri
feria de 1a pulpa.

Disminuye en ndmero y tamafo y varian de forma des
de la corona al dpice y de los dientes jovenes a los se-
niles.

Su principal funcidn del odontoblasto es formar
dentina y la secrecidn de substancia fundamental. Cuando
se forma dentina se acumulan grdnulos y gotitas en la par
te de la célula que estd en la predentina.

b) Fibroblastos.- Son células pulpares que pueden
presentar aspectos diferentes, se encuentran en la subs-
tancia intercelular y disminuyen también de tamaio y ndme
ro.

Poseen prolongaciones protoplasmdticas que Se anas-
tomosan entre si, para formar una malla dentro de 1a subs
tancia intercelular.

El ndcleo de tales células suelen ser ovoides, de
cromatina fina, conteniendo casi siempre un nucleolo. En
la parte central de la pulpa y a veces cerca de los capi
Tares son abundantes.

Los fibroblastos tienen como funcién elaborar fi-
bras coldgenas.



La pulpa entre mds madura es mds fibrosa, ya que
las células disminuyen; ésto implica clinicamente, que
la pulpa es mds fibrosa por 10 tanto es menos capaz de
defenderse contra las irritaciones, a diferencia de una
pulpa joven que es altamente celular.

En estudios histoldgicos los fibroblastos se trans
forman en células mds diferenciadas con movimientos ami
boideos ayudando a l1a accidon fagocitaria de defensa.

¢) Histiocitos.- Son células generalmente en for-
ma alargada, dericadas de las células mesenquimatosas,
su protoplasma estd 1leno de granulaciones variables, su
funcion es doble.

Desempefian importante papel en las reacciones de
defensa, constituyen células de reserva, frente a las in
flamaciones, eliminan las bacterias y restos de tejido,
asi como también enquistan los cuerpos extrafos.

d) Células Mesenquimatosas Indiferenciadas.- Estas
células suelen encontrarse en los pequefios vasdas y capi-

lares.

Estas células constituyen una reserva, por lo tan-
to pueden transformarse en cualquier tipo de elemento del
tejido conjuntivo, si es necesario.

Cuando existe wuna lesidn pulpar estas células se
transforman en macrodfagos.

2) Estroma Conjuntivo.- Estd formado por una red fi
brilar, la mayor parte de las células tienen forma estre
1lada y estdn unidas entre sf en prolongaciones citopias-
mdticas. El estroma parece poco denso en la pulpa joven,

Esta zona estd cruzada por los Plexos de Von Xorff,
que son fibrillas de reticulina que entran en 1a constity
cidon de 1a matriz orgdnica de la dentina.
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Las fibras coldgenas abundan cerca de los vasos san
guineos; las fibras del reticulo constituyen un reticulo
delicado que se extiende por toda la pulpa.

3) Sistema Vascular.- La irrigacidén de la pulpa
dentaria se origina de las arterias: maxilar superior, de
Ja infraorbitaria y de la dentaria inferior, penetrando
por la porcidn apical del diente por medio de un tronco
grande o de varios pequefios.

Subdividiéndose en arteriolas hasta constituir una
rica red pulpar.

La arteria principal estd acompafiada por las venas
respectivas y los fasciculos de los nervios mielfnicos,
caracterizandose la pulpa por ser un 6rgano muy vascular.

4) Sistema Reticulo Endotelial.- Se pone en duda
la existencia de este reticulo en la pulpa, pudiéndose
reunir las funciones de este sistema en:

a)Granulopéxica.- Capacidad celular para acumular
en forma granulosa, alguna substancia inyectada al orga-
nismo.

b) Macrdfaga.- Capacidad para fagocitar bacterias,
células muertas y otros desechos.

¢) Metabdlica.- Consiste en la expulsién de res-
tos celulares sanguineos de metabolismo pigmentario.

d) Hemacitopoyética.- Es la capacidad limitada dd
sistema retfculo endotelial para fabricar los elementos
de la sangre.

e) Funciones Fundamentales.- Son aquellas que se
presentan frente a procesos inflamatorios infecciosos
por un aumento de todas las actividades fisioldgicas de
la pulpa dental. '

5) Sistema Linfdtico.- Toma el mismo recorrido que
los vasos sangufneos y se distribuyen en los odontoblas-

tos acompafiando a las fibras de Thomes.

6) Sistema Nervioso.- Recibe inervacidn de la 2a.
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y 3a. ramas del V par craneal (Trigémino) entrando a 1la
pulpa por el foramen apical.

La mayor parte de los haces nerviosos que penetran
a la pulpa son mielinizados. Estas fibras pierden su ca-
pa mielinica en el trayecto final y se anastomosan densa-
mente en la zona predentinobldstica interna.

Las fibras nerviosas amielinicas que penetran a la
cavidad pulpar pertenecen al Sistema Nervioso Simpdtico
que es el que controla 1la dilatacidn o contraccién de
Tos vasos sanguineos; por lo tanto entran acompafiando a
&stos a su rededor en forma de espiral y a veces se inclu
yen en el tejido conjuntivo Taxo.
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CAPITULO III

MORFOLOGIA, FISIOLOGIA Y PATOLOGIA PULPAR.

Es de suma importancia tener el conocimiento de és-
tas entidades para poder trabajar mejor el campo a operar.

Los dientes primarios son mds pequefios y graciles
nue los dientes secundarios y tienen un color blanco azula
do. Constan de la corona cubierta de esmalte, cuello vy
raiz.

La cavidad pulpar es mds o menss similar a la de un
diente antagonista correspondient2, sobre rodo en personas
jovenes, y el conducto tiene forma de un cono alargado, al
go irregular con su base cerca del cuello dentario.

La cavidad pulpar que se abre hacia el conducte radi
cular es més ancha, las coronas son mads bajas, mds comba-
das y no tan variables. E1 esmalte en los dientes tempora
Tes termina con un canto agudo; de ahi la forma combada de

las coronas.

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE CADA UNO DE LOS DIENTES PRI
MARIOS.

INCISIVOS MAXILARES.- Los incisivos maxilares prima-
rios son muy similares en morfologfa. Por lo tanto, 1los
consideraremos colectivamente y sefialaremos al mismo tiem-
po las diferencias entre los incisivos centrales y latera-

Tes.

Tienen la corona en forma de escoplo, de perfil tie-
ne forma de boquilla de flauta. En los dientes anteriores
las superficies proximales son claramente convexas en su
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aspecto labio-lingual. Tienen un borde cervical muy pro-
nunciado, cdncavo en direccidn a la rafz. Su superficie
labial es convexa y la superficie lingual algo cdncava, re
gularmente se encuentra un tubérculo lingual. La rafz es
Ginica y de forma cdénica, se desvia ligeramente hacia dis-
tal. Es de forma bastante regqular y termina en un dpice
bien redondeado.

La Cavidad pulpar tiene tres proyecciones en su bor-
de cervical, La Camara se adeigaza cervicalmente en su
didmetro mesio-distal, pero es més anche en su borde cervi
cal, en su aspecto labio-lingual.

E1 canal pulpar y la cdmara pulpar son relativamen-
te grandes. La cdmara pulpar sigue el contorno del diente,
al igual que el canal.

INCISIYOS MANDIBULARES.- Son los mids pequefios y es-
trechos de l1a boca. Poseen una caracteristica angular po-
sitiva, es decir, el canto incisal forma con la pared me-
sial un dngulo agudo y con la pared distal un dngulo obtu-
so. El1 borde incisal se une a las superficies proximales
en angulos casi rectos en el incisivo central.

E1 incisivo lateral es menos angular que el incisivo
central.

La rafz del incisivo central estd algo aplanada me-
siodistal y se adelgaza hacia apical. La del incisivo la-
teral es mds larga y se adelgaza hacia el dpice.

En sentido labio-lingual la cédmara pulpar es mds an-
cha a nivel del cingulo. '

E1 canal pulpar es ovalado y se adelgaza a medida
qQue se acerca al dpice. Se encuentra un limite notable en
tre la cdmara pulpar y el conducto radicular en los incisi
vos centrales, 1o cual no sucede con los laterales.

. CANINOS MAXILARES.- Son mds anchos que los inferio-
res, y todas sus superficies son convexas. E1 cingulo no
es tan ancho ni tan grande, pero su contorno es mds afila-
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do, y se proyecta incisalmente hasta cierto grado.

E1 borde marginal mesial es prominente, pero mas
corto que.el distal, que también es prominente.

La corona es 1lamativamente simética. Su raiz es
larga, anche y ligeramente aplanada en sus superficies
mesial y distal. Sin embargo, la raiz se adelgaza, el
dpice del diente es redondeado.

La camara pulpar sique de cerca el contorno exter-
no del diente, el cuerno puipar se proyecta incisalmente.
EY cuerno distal es mayor, el canal se adelgazez a medida
que se acerca al dpice. Existe muy poca demarcacidn en-
tre la cimara pulpar del canal.

CANINOS MANDIBULARES.- Tiene la misma forma que el
superior, pero no es tan bulboso labiolingualmente ni tan
ancho mesiodistalmente.

Las superficies labial, mesial y distal son conve-
xas, en la porcidn labial-cervical tiene un 16bulo central
prominente que termina incisalmente, y se extiende hasta
el borde cervical, en donde hard su mayor curvatura, La su
perficie mesial puede volverse concava a medida que se a-
proxima al borde cervical. El borde lingual ayuda en la
formacién del dpice de la cispide, y extiende 1a longitud
de la superficie lingual, fundiéndose con el cingulo en el
tercio cervical, este cingulo es estrecho debido a Ta con-
vergencia de las superficies proximales. El Cingulo es
convexo en todas sus direcciones.

La raiz es dnica, con diametro labial mas ancho que
el lingual, las superficies mesial y distal estdn Tligera-
mente aplanadas.

La cdmara pulpar es aproximadamente tan ancha mesio-
dial como labio-lingual. Mo existe diferencia entre la cd
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mara y el canal. El conducto sigue la forma de 1la rafz,
estrechidndose a nivel del dpice.

PRIMEROS MOLARES MAXILARES.- Las superficies buco-
distal y linguodistal son convexas. La cdspide mesiobucal
se extiende hacia adelante cervicalmente, esta clispide es
mds grande que la distobucal. La superficie lingual tiene
una clispide mesiolingual md&s redondeada y menos aguda que
las cidspides bucales en su unidén con la superficie mesial
y la distal.

La superficie mesail tiene mayor didmetro en el bor-
de cervical que en el oclusal, y la superficie distal es
mds estrecha que la mesial. £l contacto de 1la superficie
distal con el segundo molar es amplio y tiene forma de me-
dia luna invertida en la mitad oclusolingual de esta super
ficie. La superficie oclusal consta de tres cispides: me-
siobucal, distobucal y mesiolingual. La <cara bucal com-
prende las cdspides mesiobucal y distobucal; la mesiobucal
al ser la mds larga y prominente, ocupa 1la mayor porcidn
de Ta superficie bucoocltusal. La cispide distobucal en al
gunos dientes puede estar mal desarrollada o puede faltar
totalmente. La porcidon lingual de la superficie oclusal
estd formada por la clispide mesiobucal. Algunas cispides
linguales tienen forma de medias lunas, otras estdn bisela
das por un surco lingual que puede dar lugar a una pequefa
cispide distolirgual. La superficie oclusal tiene tres ca
vidades: Central, Mesial y Distal; la central westd en 1la
porcidon central de esta superficie y forma el centro de
tres surcos primarios; la cavidad mesial es la mids profun-
da y mejor definida y la distal todo lo contrario.

Las rafces son tres: mesiobucal, distobucal y lin-
gual; la lingual es mds larga y diverge en direccién 1lin-
gual y 1a distobucal es la mas corta.
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La cavidad pulpar consiste en una cdmara Yy tres ca
nales pulpares que corresponden a las raices. La Cdmara
consta de 3 6 4 curnos pulpares, que son mds puntiagudos
de 1o que indicaria el contorno exterior de las cispides.
El mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, y ocu-
pa una porcidn prominente de la cdmara pulpar. EI1 mesio-
Tingual le sigue en tamafio, y es bastante angular y afila”
do. E1 distobucal es el mds pequeiio, es afilado y ocupa
el dnqulo distobucal extremo.

PRIMEROS MOLARES MANDIBULARES.- Poseen tres o cua-
tro cispides: 2 6 3 bucales bajas y 2 linguales mis puntia
gudas.

La superficie bucal es convexa mesiodistal, pero se
inclina abruptamente hacia la superficie oclusal, especial
mente en mesial, donde es llevada lingualmente a un grado
pronunciado. Esta superficie se compone de dis chspides:
la mayor y mds larga es la mesiodistal y la distobucal es
mucho mids pequeidia.

La superficie lingual es convexa en ambos aspectos
y se inclina desde el margen cervical prominente hacia la
linea media del diente acercdndose a la superficie oclusal
La superficie mesial es plana en ambos aspectos, es conve
xa en el borde marginal, se inclina hacia gingival, y es
muy prominente en la unidn de 1a clispide mesiobucal. En
cuanto a la cdspide distal es convexa en todos sus aspec
tos. Mientras que la superficie oclusal se define como
romboide, y se parece a una figura del ndmero 8 inclinado
a un lado, el circulo menor representa la cara mesial y
‘el circulo mayor del 8 representa la cara distal, mayor.
La superficie oclusal es mds larga mesiodistal que buco-
lingual.

Presenta dos rafces: una raiz mesial y wuna distal,
éstas son mas delgadas y se ensanchan en el dpice, para
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permitir que se desarrolle el germen del diente permanente.

SEGUNDOS MOLARES MAXILARES.- Es eséncialmente un
diente con cuatro o cinco cispides. Su corona es més pe
quefia y mas angular, tiene un delineado trapezoidal.

La superficie bucal presenta un borde cerviéai bign
definido pero menos prominente que lo0s que sSe encuentran
en los primeros molares primarios. La superficie bucal es
td dividida por el surco bucal en una cdspide mesiobucal y
una distobucal; la mesiobucal es mayor.

La superficie lingual es convexa, se inclina ligera-
mente cuando se acerca al borde oclusal, e.ta inclinacidn
es mayor en mesial que en distal. Esta superficie estd di
vidida por un surco lingual, el cual a su vez la divide en
una cispide mesiolingual y otra distolingual.

Cuando existe una quinta cispide ocupa el drea me-
siolingual en el tercio medio de la corona, ésta se denomi
na frecuentemente cispide de "Carabelli".

Las superficies mesial y distal son convexas ocluso-
cervical, pero menos bucolingual y algo aplanada en su por
cién central y formando amplio y ancho contacto con el pri-
mer molar en forma de media luna invertida.

Sus rafces son tres: una raiz mesfobucal, ung 4disto-
bucal y una palatina; son mds delgadas y se ensanghgp mas
a medida que se acercan al dpice. Lla rafz distobucal es
la mds corta y la mids estrecha de las tres.

La cavidad pulpar consiste en una cdmara pulpar y 3
conductos radiculares. A su vez 1la cdmara pulpar tiene
cuatro cuernos pulpares, puede que exista un quinto cuerno
que se proyecta de aspecto lingual del cuerno mesiolingual
y cuando existe es pequefio. El mesiobucal es el mayor, el
segundo en tamafo es el mesiolingual y es ligeramente mas
largo que el cuerno distobucal. El terceroienzgquﬁo es
el distobucal. E1 cuerno distolingual es el menor y més
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corto.

SEGUNDOS MOLARES MANDIBULARES.- Estas molares son
més anchas y maycr que el primero, y consta de cinco cds
pides que corresponden al ler. molar permanente. £En la
superficie bucal hay tres cuspides bien definidas: mesio-
bucal que es la segunda en tamafio, una distobucal la¢ “ma-
yor en tamafio y la menor que es la distal, aunque la di-
ferencia de tamafio es ligera,.

La superficie lingual es convexa y estd .atravesada
en el borde oclusal por el surco lingual.

Las caras mesial y distal son convexas, haciéndose
menor esta convexidad en sentido bucolingual a medida que
se acerca el borde cervical. Mientras que la superficie
oclusal tiene mayor didmetro en su borde bucal que en su
borde Tingual. La cara lingual conste de dos caspides de
y distolingual.

igual tamano aproximadamente mesiolingual

La rdiz es mayor que la d21 ler. molar deciduo, pe-
ro tiene el mismo contorno. Se compone de una rama mesial
y distal, ambos divergen a medida que se aproxima a los &
pices.

La cavidad pulpar es de igual tamafio. La cdmara
pulpar tiene cinco cuernos pulpares que corresponden a las
cinco cidspides. E1 techo de 1a cdmara es estrechamente
concavo. : o

Los cuernos pulpares mesiobucal y mesiolingual son
1os mayores, el mesiolingual ligeramente menos puntiagudos
El distolingual no tan grande como el mesiobucal, pero al-
go mayor que el distolingual o que el distal. E1 Distal
es el mds pequefio y mads corto, y ocupa una posicidon distal
al cuerno distobucal y su inclinacidn distal 1leva el &pi-
ce en posicién distal al cuerno distolingual.
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FISIOLOGIA PULPAR

La pulpa tiene varias funciones, pero las principa-
les que desempeiia se clasifican ed cuatro:

.- Formativa
.~ Senpsorial
Nutritiva
.~ De Defensa

W N e
.
'

1.- Formativa.- La pulpa como Grgano formador de
dentina tiene su funcidn especifica, que es la mids impor
tante.

Entre las células formadoras de dentina tenemos: Cé
luias Redondeadas, Células Estrelladas, Células en Aguja
y Células Onduladas; predominan las redondeadas que son
las que forman la dentina secundaria o Adventicia, los nd
dulos pulpares y depdsitos calcdreos patoldgicos; estas
células pertenecen al Tejido Conjuntivo que constituyen
el estroma de la pulpa.

En el transcurso del desarroilo del diente, las i
bras de Korff dan origen a las fibras y fibrillas coldge-
nas de las substancia intercelular fibrosa de la dentina
o matriz de la dentina.

Para un mejor estudio de la férmacidn de la dentina
es conveniente mencionar las tres variedades; que se dis-
tinguen por su origen, motivacién, tiempo de aparicidn,
estructura, tonalidad, composicién quimica, fisiologia,
resistencia, finalidad, etc., y éstas son:

DENTINA PRIMARIA
DENTINA SECUMNDARIA
DENTINA TERCIARTA
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DENTINA PRIMARIA.- Su comienzo tiene lugar en el en
grosamiento de la membrana basal, entre el epitelio del es
malte y la pulpa primaria mesodérmica. Las fibras de
Korff son las primeras que aparecen, cuyas mallas forman
la primera capa de matriz orgdnica dentinaria (precoldgena
no calcificada que constituye 1a predentina. Le sigue 1la
aparicién de los dentinoblastos, y por un proceso todavia
no precisado empieza, la calcificacion dentinaria.

La columna dentinobldstica va alejdndose paulativa-
mente y la dentinogenésis avanza la porcidn incisal u oclu
sal hasta el dpice, formando la dentina primaria o primiti
va incisal.

Representa el cuerpo del diente; por lo general, en
los dientes jGvenes los tibulos dentinarios son casi rec-
tos y amplios, y muy numerosos. Ocupan como una cuarta
parte de toda la dentina.

DENTINA SECUNDARIA.- Con la erupcién dentaria y es-
pecialmente cuando el diente alcanza la oclusién con el
opuesto, la pulpa empieza a recibir los primeros transtor-
nos normales biocldgicos: Masticacidn, cambios térmicos 1i-
geros, irritaciones quimicas y pequefios traumas. Califica
mos estas agresiones como de ler. grado, dentro de la capa
cidad de resistencia pulpar, por 10 que estimulan sus meca
nismos defensivos, provocando un depésito intermitente de
dentina secundaria o Adventicia.

Esta dentina secundaria corresponde al funcionamien-
to normal de la pulpa. Esté@ separada de la primaria por
una linea o zona de demarcacidn poco perceptible, es de me
nor permeabilidad y la cantidad de tibulos por unidad de
drea es también menor, debido a la disminucion de nimero
de dentinoblastos y consecuentemente de las fibras de Tho
mes. Los tdbulos son mds curvados, a veces angulares me-
nos requlares y de didmetro mds pequefio; esta dentina se
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deposita sobre la primaria y tiene por finalidad defender
mejor a la pulpa y engrosar la pared dentaria.

DENTINA TERCIARIA.- Cuando las irritaciones de 1la
pulpa son mds intensas o agresivas, las clasificamos de 20
grado, puesto que alcanzan casi el limite de tolerancia
pulpar como la abrasién, erosidn, caries, exposicion denti
naria por fractura, por preparacidn de cavidades o mufiones
Y por algunos medicamentos o materiales de obturacidn se
forma una tercera dentina a la que llamaremos terciaria.

Esta se diferencia de las demds por 1lo siguientes
caractéres:

1) Localizacién exclusiva frente a 1: zona de irrita
cidn.

2) Irregularidad mayor de los tibulos, hasta hacerse
tortuosos.

3) Menor nimero de tibulos o ausencia ce ellos.

4) Deficiente calcificacidn y por 1o tanto, menor
dureza. )

5) Inclusiones celulares, que se convierten en espa
cios huecos.

6) Tonalidad diferente,

2.- Sensorial.- Se 1leva a cabo por los nervios de
la pulpa bastante abundantes y sensibles a la accidon de
los agentes externos.

Como las terminaciones nerviosas son libres, cual
quier estimulo aplicado sobre la pulpa expuesta siempre da
rd como respuesta una Sensacién dolorosa, el individuo no
es capaz en este caso de diferenciar entre calor, frio,
presién o irritacion quimica. La dnica respuesta a estos
estimulos es la sensacidon de dolor que puede ser: agudo y
esta sensibilidad estd distribuida por igual en toda 1la
pulpa.
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3.- Nutritiva.- La pulpa nutre a los dentinoblas
tos por medio de la corriente Sanguinea y a la dentina
por la circulacién linfdtica. '

4.- De Defensa.- La pulpa contiene todos los ele-
mentos celulares necesarios para producir-las zonas infla
matorias, indispensables para contrarrestar los agentes
infecciosos que la invaden por via de los canaliculos den
tinarios.

Esta ayuda a evitar la destrurcion del diente por

el ataque carijoso formando dentina secundaria y aislando
el punto de irritacion,

PATOLOGIA PULPAR
Se denominan alteraciones pulpares a los cambios a-

natomohistol6gicos anormales que sufre 123 pulpa dentaria.

Las causas que alteran a la pulpa son:



CAUSAS
EXOGENAS

CAUSAS
ENDOGENAS

Mecénicas o Traumdticas
Té&rmicas

FISICAS

' Eléctricas
Barom&tricas o Aeronduticas

: Citocdusticas
QUIMICAS y

Citotéxicas

Bacterianas
BIOLOGICAS y

Micéticas

Procesos req.,esivos
laiopdticos o esenciales
Enfermedades generales

£2



24

CAUSAS EXOGENAS FISICAS

I.- Mecdnicas o Traumaticas.~- Se subdividen en:
a) Accidén violenta
b) Accidén lenta pero repetida o crénica

a) Accién violenta.- Pueden presentarse estas por al
gin accidente que el paciente haya sufrido ya sea autamovi
tistico, deportivo, caida, golpe, etc.

También puede ser provocado por el operador como:
Fractura dentaria (durante una operacidn), herida pulpar
por comunicacidén (al remover caries con instrumentos mecéd-
nicos), luxacidn dentaria (en dientes equivocades), separa
cidn dentaria brusca.

b) Accidn lenta pero repetida o crdénica.- La obser-
vamos en pacientes que tienen malos hdbitos (morder ufias o
plumas, cortar hilo, destapar botellas, presidn de pipa o
boquilla y atriccidn exagerada) todo ésto da resultado a
que.el paciente tenga una oclusidn traumdtica.

Los provocados por el operador son: movimientos de
ortodoncia excesiva, separadores mecdnicos mal empleados,
tensidn exagerada sobre un soporte de puente fijo o removi
ble.

I1.- Térmicas.- Estas se pueden presentar en pacien-
tes con ingesta alterada de alimentos de temperaturas ex
tremas.

Las que provoca el operador son: Aumento de tempera-
tura y fraguado de cementos, aumento de temperatura en el
pulido y brunido de algunas obturaciones o coronas, calor
producido por el termocauterio y el mondmero del acrilico.
E1 uso de cloruro de etilo en pulpa normal y la prueba de
vitalidad prolongada a base de hielo en el diente, ésto
nos puede traer como consecuencia una degeneracidn pulpar.

II1I.- Eléctricas.- Estas pueden Ser provocadas por
el paciente por el uso de corriente directa en el diente.

0 bien las causadas por el operador como: Intensa-
radioterapia, contactos de obturaciones de diferentes meta
les y la aplicacién de mdxima corriente de un vitaldmetro
pulpar.



IV.- Barométricas o Aeronduticas.- Aqui el dolor
puede ser leve 0 instantdneo pero en la mayoria de los
casos puede ser constante e intenso,

Usualmente el dolor que se percibe en alturas meno
res es mas intenso que en las a]tufés mayores.

CAUSAS EXOGENAS QUIMICAS

Las lesiones pulpares quimicas son probablemente
las mds frecuentes y se dividen en:

a) Causas Citocdusticas.- Que son las pro
vocadas por el paciente como: el dcido citrico del limén,
substancias quimicas en diferentes ocupaciones, etc.

Las provocadas por el operador al no trabajarlos a-
decuadamente y son: el dcido ortuiosfdric~ de los cementos.
Alcohal, Cloroformo y otros deshidratantes, paraformaldeni
do u otros desinfectantes enérgicos (momificadores pulpa-
res). Nitrato de plata en cavidades profundas. Floruroc de
sodio sobre dentina. Arsenicales (como impurezas en 1os
silicatos o como desvitalizadores pulpares).

b) Causas Citotdxices.- E1 tridxido de ar-
sénico es el fdrmaco citotéxico mds conocido, ya que produ
ce en pocos minutos una agresién rreversible que conduce
a la necrosis pulpar quimica, dias mds tarde.

CAUSAS EXOGENAS BIOLOGICAS
a) Bacterianas y Micéticas.

Los gérmenes patdgenos gque con mayor frecuencia pro
ducen infecciones pulpares suelen ser: el estafilococo do
rado y los estreptococos alfa y gamma.

Para producir una inflamacién 1los microorganismos
no necesariamente deben estar presentes en la intimidad
pulpar ya que puede ser suficiente una irritacién sobre
su superficie para causar una reaccidn inflamatoria.

Los microorganismos suelen penetrar en la pulpa por
una de las tres vias siguientes:

1.- Invasidn directa a través‘de la dentina; por
ejemplo: caries, fractura coronaria o de raiz, exposicién
pulpar durante la preparacidon de una cavidad, abrasién fi
siolégica y patoldgica, erosidn, etc.
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2.- Por via 1infdtica.- En infecciones gingivales,
enfermedades periodontales, remosidn de tdrtaro dentario.

3.- Por via sanguinea.- Que pueden ser durante las
enfermedades infecciosas o bacterianas transitorias.

Las provocadas por el paciapte son: caries pene-
trante, infeccidn pulpar endbgena (anacoresis), infeccién
pulpar por periodontoclastia.

Y las que provoca el operador son: Contaminacién
pulpar por herida accidental y contaminacién pulpar al re
mover caries profunda.

CAUSAS ENDOGENAS

Tenemos la edad senil, procesos regresivos o idiopd
ticos y enfermedades generales; pueden ser causa de lesidn
pulpar.

El mecanismo de produccidon de las enfermedades pul-
pares depende:

1.- De las causas: clase, intensidad, severidad, du
racién, accidn repetida, etc.

2.- De la pulpa misma.- Edad fisiolégica o grado de
vitalidad, su capacidad cicatrizal {ya que no puede regene
rarse), sitio pujpar donde actda la causa y su limitada ca
pacidad de defensa.

3.- Del estado de salud general del organismo.

Desde el punto de vista patogénico, las causas agre-
sivas a la pulpa se clasifican en 4 grados:

ler grado. Son leves embates biolégicos normales:
masticacidn, cambios térmicos, irritaciones quimicas y pe-
quefios traumas. .

Estas agresiones, al estimular las defensas pulpares,
producen la maduracién dentinaria y el depdsito de dentina
secundaria.

20 grado. Caries, abrasién, erosién, obturacign, etc.
alcanzando el 1imite de la estimulacidn defensiva, logran
todavia que la pulpa aporte dentina terciaria, como Gltima
resistencia.
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3er grado. Ocasionan alteraciones prinares fran-
cas aunque leves y parciales como la herida pulpar, hipe
remia y degeneracidn pulpar.

40 grado. Producen alteraciones definitivas de na
turaleza destructiva, como las inflamaciones, infeccio-
nes y muerte puipar.

En el 3er y 40 grado, su accidn nocivo suele comen

Zar:

a) En la periferia pulpar, 0 sea en la capa denti
nobldstica de 1a pulpa cameral, por los agentes quimicos
bacterianos o téxicos y mecanicos.

b) En la pulpa apical, como el trauma violento que
corta instantdneamente la circulacidn, o en el trauma len
to con la reduccidn progresiva de la ci.»ulacidn,

c) En todo el interior de la pulpa, especialmente
en la porcidn coronaria, como son las causas térmicas o
bacterianas de origen enddgeno.
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CAPITULO IV

ETIOLOGIA Y. CLASIFICACION PULPAR -

ETIOLOGIA

Como anteriormente se menciond, ‘las enfermedades pul
pares se deben a los cambios anatomohistoldgicos anormales
que sufre la pulpa dental causados por agentes agresores.

Las causas que pueden alterar a la pulpa son muy nu-
merosas, pueden ser endoégenas y exbBgenas y otras atribufi-
bles, directa o indirectamente al paciente o bien al opera
dor.

En 1o que respecta al operador, es necesario gque se
tenga el debido cuidado y conocimiento en cuanto a la pre-
paracitén de las cavidades, empleo de aislantes, esterili-
zacibn adecuada y cuidados higiénicos, con el fin de evi-
tar Jo mds posible las alteraciones pulpares.

Las causas que nos producen dichas alteraciones las
hemos mencionado en el capitulo anterior.

CLASIFICACION

Todavia no se ha podido establecer una clasificacién
completa de las alteraciones pulpares, ya que no sélo de-
penden del grado de irritacién, sino también de las carac-
teristicas y resistencia peculiares del tejido pulpar a
Tos diversos irritantes externos. '

Etioldgicamente no satisface, porque una sola causa
puede originar diversas alteraciones, asi como una afeccidn
pulpar puede tener variada etiologfa.

La semiologia adolece el defecto de no poder incluir
en ella las alteraciones asintomdticas.
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La anatomopatologia tiene el inconveniente de que di
ferentes perturbaciones pulpares presentan la misma sinto-
matologia.

La clasificacién segin las ventajas de cada una de
ellas y sobre todo las perspectivas terapéuticas, la pode
mos ofrecer mds completa: '

lo. Basada en las diferentes histopatoldgicas.

20. La estrecha relacidn con la semiologia pulpar,
la etiologia, ta evoluci6n progresiva y especialmente con
la terapia racional.

1 1.~ ‘lerida Pulpar

Estados Prepulpi 2.- Hiperemia

ticos. 3.- Degeneracidn

1! 1.- Pu.pitis
CLASIFICACION Estados Inflama- incipiente
GENERAL -DE LAS torios.. .. ool ocameral.
ALTERACIONES 2.~ Pulpitis
PULPARES total

111

Estados Postpulpi 1.- Necrobiosis

ticos (Muerte Pul 2.- Necrosis
par) 3.- Gangrena
1.- ESTADOS PREPULPITICOS
1.- Herida Pulpar.- Es el dafio que padece una pulpa

sana cuando por accidente queda lacerada y por lo tanto en
comunicacidn con el exterior.
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PATOGENIA.- Los mecanismos que nos producen una he-
rida pulpar son cuatro:
1.- Al remover (tejido) de dentina profunda.
2.- Al preparar una cavidad o mufidn.
3.- Fractura de un diente con lesidn en la pulpa.
4.- Provocado por el operador por movimientos brus-
cos con un instrumento pesado o'muy cortante.

En cuanto al paciente, &ste debe tener el cuidado de
no fracturarse sus dientes (golpes, caidas).

En 1o que respecta al operador, éste debe examinar
cuidadosa y repetidamente las radiografias al manipular en
la profundidad de una caries o bien al preparar cavidades,
retenciones o mufiones y que al trabajar sea sin brusquedad
cuando maniobre con instrumentos pesados.

La histopatologia de 1a herida pulpar es producida
por:
a) Ruptura de la capa dentinobldstica.
b) Laceracién mayor segdn la profundidad de la heri
da, acompafiada de hemorragia.
c) Ligera reaccidon defensiva alrededor de la herida.

SEMIOLOGIA.- EY dolor agudo al tocar la pulpa es el
sintoma caracteristico, o bien el contacto con el aire del
ambiente.

DIAGNOSTICO.- Debemos primeramente cerciorarnos de
la vitalidad normal de la pulpa de un diente, (que antes
no haya mostrado sintomas de pulpitis).

Se 1lega al diagnbstico por:

1.- E1 sintoma subjetivo del dolor al tocarla.
2.- La inspeccidn.
a) Pulpa de color rosdceo.
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b) Pulsacidn sanguinea.

c) Franca hemorragia a través de la comunica
cion, a menos que se haya anestesiado la
pulpa.

3.- Por la exploracidn: Con instrumento puntuagu
do y estéril, que al deslizarlo por la dentina se retie-
ne ligeramente en la cavidad pulpér y nos provoca un do-
lor agudo.

Debemos definir con precisidn y con criterio clini
¢o si la pulpa fue contaminada, ya sea con instrumento
no estéril, con dentina infectada o con saliva, ya que
de ésto depende el correcto tratamiento.

PRONOSTICO.- Segin los casos indi-ados y debido
al éxito de éstos, el pronbstico es favoradle.

El1 porcentaje de éxitos es de un 85-90%.

En nifios, seleccionando adecuadamente 10s casos, se
cree que el porcentaje de los éxitos deberia ser mayor.

TRATAMIENT0.- La herida pulpar debera ser tratada
con toda propiedad para salvar 1a pulpa de un diente.

Este tratamiento persique en general:
1.- La restitucién anatdémica e histoldgica.
2.- El restablecimiento funcional.

Hiperemia Pulpar.- Es la vasodilatacion con exceso
de aflujo sanguineo; puede presentar ligeras hemorragias
por ruptura de capilares con extravasacion de sus elemen
tos celulares al érgano pulpar.

Es probablemente Ta alteracidn mds frecuente de es-
te 6rgano, caracterizada por el dolor que provocan tos
cambios ya sean térmicos o dcidos.
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OLOGIA.- Puede ser consecuencia de:

1) agentes fisicos tales como calor y frio; 2) a
imicos como la aplicacidn de irritantes a denti-
ta; y 3) invasidn bacteriana como la que se ob-
lesijones cariosas profundas,

causas mds frecuentes son:

La caries profunda especialmente.

El descuido en la preparacidon mecdnica de una ca
vidad o mufién, sobre todo con anestesia.

Una obturacidn inadecuada de alglin material como:
acrilico, silicato, oxifosfato y amalgama.
La inadecuada comentacidn de una incrustacidén, co
rona o puente.

E1 descuidado calentamiento al qu'.ar o desvane-
cer y pulir obturaciones o coronas, sobre todo
las metdlicas.

E1 infructuoso recubrimiento directo o indirecto.
La fractura de un diente cerca de la pulpa, wun
goipe sin fractura o bien una oclusidn traumitica
La periodontoclasia.

OGENIA.- Las causas obran sobre las terminaciones
simpdticas {vasomotoras), dentro del endotelio
provocando una dilatacion de sus paredes con el

nte aflujo sanguineo de mayor volumen.

mecanismo variara:

Seqin la severidad y duracidén de la causa.
Segin 1a vitalidad de Ta pulpa (joven, adulta y
senil).

Seglin los estados perirradiculares (trauma crd
nico, inflamaciones cercanas, por ejemplo; del
seno maxilar o alteracion perirradicular de un
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diente vecino.

4.- Segin el estado general del organismo (menstrua-
cidn, embarazo, discrasias sanguineas, pirexias,
enfermedades debilitantes, etc).

Las causas del ler. grado provocan wuna vasodilata-
cion rdpida, ligera y de corta duracidn. Esta hiperemia
es fisioldgica e indispensable, y contribuye a la formacidn
de la dentina secundaria.

Las de 20. grado ocasionan una congestién mds lenta,
circunscrita y de mayor duracidn. Todavia esta hiperemia
es fisioldgica, aunque forzada y participa en la aposicidn
acelerada de dentina terciaria.

Y las del 3er. grado originan ingurgitacidn gradual,
intensa, generalizada y duradera. Esta se puede considerar
ya en el 1imite de lo fisioldgico. k

ANATOMPATOLOGIA.- Desde este punto de vista la hipe-
remia se divide en:

a) Arterial (también recibe el nombre de activa, agu-
da, reversible, fisioldgica y subpateldgica).

b) Venosa (denominada también pasiva, crénica, irre-
versible, patolégica).

c) Mixta.

La sangre puede afluir en mayor cantidad por las ar-
terias que se han dilatado dando lugar a la hiperemia arte _
rial y la hiperemia venosa cuando la sangre puede estar es
tancada por impedimento del desaglie venoso.

La mixta es cuando se establece un éxtasis de sangre
arterial y venosa.



SINTOMATOLOGIA.- El1 sfntoma patognoménico es el do
lor instantdneo, que varia desde el tipo pulsdtil conti-
nuo hasta ataques menos graves e intermitentes. La inten-
sidad del dolor aumenta cuando el paciente se acuesta y
con los cambios de temperatura.

E1 diente con hiperemia arterial aumenta su sensibi
lidad debido a los cambios térmicos, principalmente al
frio, el dolor es provocado, reacciona antes de la prueba
de vitalidad pulpar, es removible esta hiperemia.

En 1a hiperemia venosa, el diente es mds sensible al
calor que al frio, también responde igual que la arterial
a la prueba de la vitalidad, es irreversible.

Y en 1a mixta el dolor es igualmente provocado por
el frio, calor, dulce y los dcidos y dura unos segundos
después de eliminar la causa.

DIAGNOSTICO.- Depende mucho del tipo de paciente ya
que sGlo con el interrogatorio podemos obtener datos para
establecer el diagndstico diferencial de alguno de tos
tres tipos de hiperemia.

Para el diagndstico, nos valemos de los siguientes
mecanismos:

1.- El frio { con una torunda empapada de cloruro
de etilo o de agua helada, o una barrita de hielo), a 1o
cual la hiperemia aguda responde antes y mds intensamente
que el diente homélogo con la pulpa sana.
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2.- E1 calor { con un brufiidor calentado o agua ca-
liente, que hace reaccionar mds a la hiperemia pasiva.

3.- Una gota de agua mezclada con mucha dzucar, con
1o que se obtendrd en la hiperemia mixta un dolor similar
al provocado por el frio y el calor.

4.- La prueba eléctrica ( vitatdémetro pulpar ) las
hiperemias reaccionan con menor corriente que la pulpa
nocmal,

E1 diagndstico diferencial clinico se establece con
la desaparicion inmediata del dolar, al gquitar la causa.

Histoldogicamente, las hiperemias 3e diferencian por
los vasos dilatados e ingurgitados de sangre, sin  estar
presentes otros cambios histoldgicos.

PRONOSTICO.- Es segin el tipo de hiperemia.

Arterial - puede ser benigno
Venosa - es dudoso, y en la
Mixta - desfavorable

EVOLUCION.- En la hiperemia arterial tratada correc
tea y rapidamente se cura, por ser reversible.

La hiperemia venosa o mixta, al no ser tratada adecua
damente, puede pasar a la degeneracién pulpar o franca pul-
‘pitis, ya que toda hiperemia puede ser el estado inicial de
la inflamacidn.

Puede acabar ridpidamente en muerte pulpar con franca
y acelerada pigmentacion dentaria..
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TRATAMIENTO.- La mayorfa de las hiperemias pueden pre
venirse, pero si ésta ya se encuentra declarada, debe'trafag
se de la siguiente manera:

1.- Con cuidado se suprime la causa, si todavia per-
siste dentina careada, medicacidn irritante o cdustica, mate
rial de recubrimiento, obturacién pldstica (cemento, porcela
na sintética, acrilico, amalgama, oclusidn alta, etc).

2.- En caso de que la obturacidn metdlica o Ta corona
estd insertada, o cuando el esmalte esté intacto, se hace u-
na perforacidn con sumo cuidado en la parte mds cercana a la
pulpa, para la curacion.

3.~ Reducir la congestion vascular:

a) Con pasta de eugenato de zinc por una éemana.

b) Si el dolor no desaparece a las 24 horas, el
6xido de zinc y el eugenol se quita y se deja
una torundita empapada de esencia de clavo en
la parte mds profunda de la cavidad y se cu-
bre con pasta de eugenato de zinc.

¢) Si el dolor persiste a las 48 horas, se susti
tuye la torunda de esencia de clavo por una de
eugenol.

d) Si no se obtuvo alivie se sustituye la torunda
de eugenol por una de clorofenol alcanforado.

4.~ A las 2 60 3 semanas de reducida la hiperemia,
sin semiologia denunciante, y con pruebas térmicas y eléc
tricas normales, se prosigue con ta operatoria correcta.

5.- Si la descongestidon no se logra, se recurre a
12 pulpectomia cameral.

3.- DEGENERACION PULPAR.- Es una alteracidn trdfica
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que viene siendo en realidad, una especie de "atrofia fisio
légica de la pulpa" pero acelerada.

Algunos autores la sitdan en el limite entre lo fi-
sioldgico y lo patolégico. N

Palazzi 1a incluye entre el grupo Ilamado por &1,
pulposis.

ETIOLOGIA.- Todas las causas de alteracidnr de la
pulpa cuya accidon vulnerable es de tercer grado y a veces
hasta de cuarto grado pueden ocasionar la degeneracidén pul-
par.

Usualmente se somete una puipa en via .e degeneracién
a diferentes agresiones de un nuevo trabajo de operatoria
dental, abusando de la poca o ninguna sensiblidad dentaria,
con lo que se produce una ridpida necrosis.

PATOGENIA.- E1 mecanismo de la degeneracidn estd
poco claro, pero se cree que eS un proceso de perturbacio-
nes metabdlicas {anabflicos y catabdlicos) de 1las células
pulpares.

ANATOMOPATOLOGIA.- Las modificaciones estructurales
de la pulpa son similares a las de la atrofia fisioldgica,
pero mas acentuadas y su evolucién es mds rdpida.

Tenemos diversos tipos de degeneracidn: vacuolar,
cilcica, adiposa, hialina, fribrosa, atréfica, etc.

Estas pueden encontrarse en una parte de Ta pulpa o
en su totalidad, y también pueden ser:

a) Continuacién progresiva de otras alteraciones pul
pares (hiperemia, herida, etc).

b) Concomitantes de un estado crdnico.

c) Consecuencia de una intervencién en la pulpa (re-
cubrimiento o amputacidn parcial).
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SEMIOLOGIA.- Los signos y sintomas son muy escasos.

Degeneracidn vacuolar.- En ésta la degeneracidn pul
par es la vacuolizacién de los odontoblastos, éstos degene
ran y al no ser reemplazados, dejan en su lugar espacios o
cupados por linfa interticial. Esta generaimente se asocia
con la preparacidn de cavidades y colocaciéon de obturacio
nes sin base de cemento, a veces en cavidades profundas.

Degeneracién cdlicica.- Se caracteriza por la exis-
tencia de nddulos pulpares o bien se encuentra reemplazada
por tejido cdlcico.

También ésta puede comprimir terminaciones nerviosas
dentro de la pulpa, y ocasiones dolores de diversos grados,
desde muy leves y sordos hasta el muy raro paraxistico de
una neuralgia.

Degeneracidon fibrosa.- Es una alteracién en donde
el tejido pulpar es substituido por tejido conjuntivo fibrog
so por lo que la pulpa adquiere un aspecto seco acortado.

Degeneracidn adiposa.- Se encuentran porciones de
grasa entre los odontoblastos.

Degeneracidn hialina.- Aqui la pulpa se encuentra
syplida por tejido nialino.

Degeneracidn atrdfica.- Se caracteriza por un aumen
to de 1iquido intracelular y una disminucidén al ndmero de
células estrelladas dandole a 1a pulpa aspecto de red.

DIAGNOSTICO.- Mo es nada fdcil en ocasiones, se ba-
sa en los siguientes elementos de juicio.

A.- Segn los datos que proporciona el paciente,
Subjetivos.

1.- E1 dolor al exponerse a las variantes intensas
de presién atmosférica.
2.- La reduccidn gradual de 1a vitalidad pulpar en



39

el transcurso de semanas, meses o afios.

La sorpresa al encontrar 1la dentina poco o na-
da sensible en el corte, en comparacidn con el
de otro diente en el mismo paciente.

La reducida sensiblidad pulpar al herirla en 1la
comunicacidn accidental.

Los datos objetivos.

La observacidn rontgenogrdfica de una incompleta
formacidn radicular,

La reduccidn o completa obturacién de la cavidad
pulpar en la degeneracién cdlcica periférica.

El aspecto de fibra seca cuando ‘2 extirpa wuna
pulpa degenerada.

E1 diagndstico diferencial de la degeneracidn,
su aspecto histopatoldgico podria hacerse toman-
do en cuenta, ademd@s de las alteraciones estruc-
turales de la pulpa, la presencia de mucha pre-
dentina, 1o que no se observa en la atrofia fi
sioldgica.

EVOLUCION.- Esta puede permanecer estacionaria por

completa.

mucho tiempo con su vitalidad menguada, sin manifestacidn
alguna ( objetiva o subjetiva ), o reducir la pulpa y cavi
dad pulpar a su minima expresidn y hasta 1la desaparicion

PRONOSTICO.- Favorable, si no hay complicaciones.

TRATAMIENTO.- Si la pulpa degenerada no se infecta,
no altera el color del diente y no causa transtorno en el
paraendodonto, basta examinarla periédicamente y no requie
re tratamiento.

La degeneracidn que puede presentarse después de un
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recubrimiento o pulpectomia cameral, no amerita perturbar a
la pulpa.
S61o se debe extirpar una pulpa degenerada:

1.- En los aviadores o personas que‘vuelan frecuente-
mente, asi como buceadores, a quienes causa molestias cons-
tantes,

2.- Cuando hay herida en la pulpa.

3.- Al tratar de amputar parcialmente una pulpa cuya
porcién radicular se crefa normal.

4.- Cuando se ha complicado ésta con muerte total de
1a pulpa o alteracién paraendoddncica.

5.- En los dientes que van & soportar una prdotesis.

IT ESTADOS IRFLAMATORIOS

PULPITIS.~ Son estados inflamatorios de la pulpa
causados por agentes agresivos.

Las causas primordiales son los gérmenes y sus toxi-
nas, y las secundarias son de 6rden quimico o fisico.

La inflamacion es la reaccion local a un agente irri-
tante.

Inflamacidn Pulpar es la etapa evolutiva siguiente a
una hiperemia no curada.

Las alteraciones histoldgicas de las inflamciones de
la puipa siguen los mismos procesos de la patologfa general
con cardcteres agravantes peculiares de la pulpa:

a) Ausencia de circulacidn colateral.

b) Abundancia venosa, pero sin vdlvulas.

c¢) Encierre entre paredes duras e inextensibles.

d) Insuficiente sistema linfdtico.

e) Constriccién del conducto en 12 unidn amelodenti-

naria.

f) Reduccidn gradual del volumen pulpar por aposi-

cién de dentina secundaria,  y a veces también de
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la terciaria que acrecienta esta reduccidn.

EVOLUCION.- Es fatalmente destructiva, es muchas ve
ces rapida, sobre todo y seniles, aunque puede pasar por
diversas modalidades, termina comunmente en la muerte pul
par.

CLASIFICACION.~- Se han elaborado muchas clasifica-
ciones de la pulpitis, pero 1la mayoria son complicadas y
confusas. ]

La clasificacidn se basa en la etiologia especifica,
pero la maynrfa de los autores toman como base la evolucidn
clinica y distinguen pulpitis aquda y pulpitis crénica y
las subdividen con respecto a sus caracteres anatomopatold
gicos y semioldgicos, por 1o cual resulta una lista de nom
bres con sus complicaciones naturales, confusiones y tam-
bién contraindicaciones.

Simplificando esta divisidn para facilitar su estu-
dio de una forma mds prdctica, razonable y real, nos basa-
remos en las siguientes consideraciones:

1.- La dificil diferenciacién entre las pulpitis agu
das y crdnicas, ya que: a) una sintomatologia aguda puede
ser tan solo la agudizacién de una pulpitis crénica y; b)
viceversa, una semiologia leve, con todas apariencias de
crdnica, puede ser la expresion de una pulpitis aguda, con
grandes defensas.

2.- La casi inexistencia de entidades histoldgicas
puras, puesto que con frecuencia se encuentra: a) un cua-
dro anatomopatoldgico en la pulpa cameral y b) otro u o-
tros diferentes en la pulpa radicular de los mismos dientes.

3.- La discrepancia entre el diagndstico clinico ¥y
el histopatolégico de las pulpitis, segin los casos inves-
tigados se cree que esta falta de coincidencia no es tan
. grande,
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4.- La reconocida dificultad, por 1o expuesto, de
1legar al diagnéstico diferencial de cada una de las pul-
pitis.

5.- La existencia, desde el punto de vista prdctico,
de tan solo dos posibilidades terapéuticas de las pulpitis:
a) pulpectomia cameral y b) pulpectomia total.

Segiin su topografia o extensién patoldgica clasifica
mos a las pulpitis en:

1.- Pulpitis incipiente cameral.
2.- Pulpitis total.

Esta es sin eliminar la consideracidén de los facto
res etioldgicos, anatomopatoldgicos, semiolégicos y evolu-
tivos, ya que el éxito del tratamiento no solo depende de
1a causa o de la forma histopatoldégica, sino principalmente
de la reseccidn de la pulpa patolégica, que puede estar 1i
mitada en la cdmara 0 extendida a los conductos radicula-
res.

Debemos de tener en cuenta que el diagndstico dife-
rencial de estas dos pulpitis topogrdficas no es nada fd-
cil y que el problema de su clasificacidn tampoco se ha re
suelto definitivamente; pero debemos insistir ya que encon
traremos un camino fdcil, real, ldgico y sobre todo prdcti
co que nos conducird a la solucidn de este problema.

1.- PULPITIS INCIPIENTE CAMERAL.- Es una inflama-
cidn que apenas principia, limitada y superficialmente en
la pulpa cameral,

Es necesario que el clinico tenga conocimientos de
esta entidad patoifgica, a fin de que pueda establecer
un correcto y rdpido diagnéstico diferencial y el adecuado
principio del tratamiento, ya que pueden ser solicitados
sus conocimientos en alguna urgencia.
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ETIOLOGIA.- Las causas mds comunes son:

1.- Los dcidos y las toxinas bacterianas de una ca-
ries dentaria.

2.- Las irritaciones quimicas.

3.- Las causas fisicas y quimicas son producidas por
una operatoria defectuosa.

4.- Puede ser causa de una herida pulpar recientemen
te contaminada.

5.- De una hiperemia no reducida.

6.- De una bolsa periodontocldsica, con invasidn ca-
meral por la via de algla conducto interradicu-
lar en el suelo de la cimara.

7.- De una invasidn general, aunque rara, con locali
zacion bacteriana en 1a pulpa de un diente intac
to.

ANATOMOPATOLOGIA.- A la pulpa macroscdpicamente en
ocasiones se observa inflamada, cuando queda lo suficiente
mente expuesta ( una fractura coronaria o al eliminar un
recubrimiento directo grande fracasado).

Microscopicamente, se puede observar en la porcidn
pulpar prdoxima a 1a irritaciodn:

1.- Vasos dilatados.

2.- Infiltraci6n perivascular de: a) suero y b) célu

las inflamatorias.

Ya que todo ésto comprime las terminaciones nervio-
sas y provoca el dolor.

SINTOMATOLOGIA.- E1 sintoma que predomina es el sub
Jjetivo del dolor, con las propiedades siguientes:

-Principalmente espontdneo, exacerbado por el aflujo

a la pulpa de mayor volumen sanguineo.

-De reciente aparicion.

-Intermitente.

-También es provocado con el frfio, dcidos, dulce,
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presion de los alimentos dentro de 1a cavidad cario-
sa y con la succidn.

-De poca severidad.

-Duracidon de minutos.

-Localizado, por lo general, en el diente afectado.

DIAGNOSTICO.- €£s féacil cuands esta pulpitis se pre-
senta en una herida pulpar por fractura coronaria o cuando
el operador acaba de intervenir con su operatoria dental.

La anamnesia ( dolor espontdneo o provocado, succidn
dolor que persiste después de suprimir el estimuio), y con
algunos detalles de nuestro interrogatorio, podemos estable
cer el diagnbstico de pulpitis incipiente,

Por medio de la inspeccidon directa y ayuddndonos de
la exploradidén instrumental del diente sefialado,

Al tomar una serie radiogrdfica completa y otra in-
teroclusal, podemos corroborar aproximadamente la profundi-
dad cariosa.

Con el probador eléctrico se puede obtener respuesta
con menor corriente que en el diente homélogo sano.

El frio { hielo, cloruro de etilo, agua fria ) provo-
can dolor en el diente que presenta dicha pulpitis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Se diferencia ésta de 1la
hiperemia por el dolor espontdnzo ( principalmente con el
frio, que persiste después de eliminar la causa ).

De la pulpitis se diferencia:

a) Porque su aparicién es reciente.

b) Por falta de exacerbacidn dolorosa con el ca]dr.
¢) Por la ausencia del dolor a la percusion.
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EVOLUCION.- Sigue a la hiperemia en el proceso alter
nativo pulpar. Ya establecida esta pulpitis, sus sintomas
son poco alarmantes. En adelante depende del mecanismo me-
cdnico; es decir si la pulpa estd abierta, por donde puede
canalizarse el exudado seroso, su marcha destructora segui
rd avanzando, pero con la misma rapidez y gravedad de cuan-
do estd cerrada, ya que en este caso el exudado se infiltra
en el resto de la pulpa y ocasiona un cuadro doloroso inten
so y casi continuo.

PRONOSTICO.- Siendo irreversible la inflamacién pul- -
par, éste es fatal cuando la pulpa cameral es afectada,;pefﬂ,
ro no para la porcidn radicular.

TRATAMIENTO.- Su terapia requiere de dos procedimien . -
tos: o ' E
1.- Inmedjato alivio del dolor.
2.-"Remosidn de 1a pulpa cameral. : S
Se requieren ciertos requisitos indispensables para
iniciar su tratamiento y son:
1.- Obtener en breve historia clinica.

2.- Tener dos radiografias, una completa y otra inter
oclusal.

3.- Determinar el grado de vitalidad pulpar del
diente, asi como de su homélogo.

4 .- Seqguridad completa al aislar con grapa y dique,
si no se obtiene, preparar el diente adecuadamen
te.

5.- Cuando existan pequenas obturaciones en la regidn
de acceso, se eliminan: las grandes sin infiltra-
ciones a su derredor se perforan y en los dientes
intactos con pulpitis incipiente cameral de ori-
gen hipéremico, periodontocidsico o anacorético,
se hace cuidadosamente una cavidad que 1legue cer
ca de la pulpa para insertar ahi una curacidn.
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En cuanto a su histopatologfa, etiologia, indicacig
nes, etc., su tratamiento completo se 1levard a cabo en u-

na, en dos, o tres sesiones.
Con respecto a una sesifn se ejecutard en los siguien

tes pasos:

1.~ Cuando por motivos protésicos o periodontoclasi-.
cos se requiere una pulpectomia cameral en pulpa sana.

2.- Si el clinico ha producido una herida accidental
contaminada, puede amputarse la pulpa cameral inmediatamente.

3.- En dientes anteriores fracturados horas antes y
que no admite facilmente una obturacién provisional.

4.- €n casos urgentes y especiales en los cuales el
operador esté obligado a escoger entre: a) opulpectomia ca
meral { no indicada )} y b} extrac.idn de) diente.

La la. sesifn requiere sedaccidn, descongestidn y de-
sinfeccidn de la pulpa.

Los pasos a sequir son parecidos a los de ta la. se-
sién del tratamiento de la caries dentaria, pero con las si
guientes variantes: o R

1.- No detenerse en 1a eliminacidn de la dentina ca-
riada en la cercanfa de la pulpa, sino exponer 1a pulpa si
es posible,

2.- Colocar una torunda estéril con esencia de clavo
en lugar de eugenato de zinc, en el fondo de 1a cavidad ¢
en fa pulpa expuesta.

Se cita al paciente 24 - 48 horas después para reall
zar la pulpectomia cameral { ver cdp. VI }.

2.~ PULPITIS TOTAL.- Es el estado patoldgico que 3
barca toda o la mayor parte de la pulpa.

ETIOLOGIA.- Lz causa mds frecuente proviene de la ca
ries profunda. Las demds son iguales que en la pulpitis in
cipiente, con la diferencia de que han obrado mayor tiempo.



47

BACTERIOLOGIA.- Se encuentran pocos gérmenes en esta
pulpitis y se localizan principalmente en la pulpa de la ci
mara.

En la pulpitis cerrada se encuentran 1los estreptoco-
cos y en la pulpitis abierta suelen estar cualquier germen
de 1a flora bucal.

PATOGENIA.- Cuando los agentes agresivos de una pul-
pitis incipiente no son eliminados en los primeros dias,
por medio de la pulpectomia cameral, éstos de propagan mds
¢ menos a toda la pulpa.

EVOLUCION.- Depende de:

a) Los factores propios de 1a pulpa.

b) E1 estado general del organismo.

¢) La condicién mecdnica, o sea integridad parietal
de la cavidad pulpar ya sea cerrada o abierta al exterior.

ANATOMIA E HISTOLOGIA PATOLOGICAS.~- Desde estos pun
tos de vista la pulpitis total puede ser:

1.- Serosa.

2.- Purulenta.
3.- Ulcerosa.

4.- Hiperplisica.

1.- Pulpitis total serosa.- Resulta de una rdpida pro
pagacién de la incipiente, se caracteriza por la gran infil
tracion de suero y de células redondas inflamatorias en la
mayor parte de la pulpa.

2,- Pulpitis total purulenta.- Si Ta pulpitis serosa
no es tratada, aparecen los gérmenes que, junto con sus to-
xinas, provocan el aflujo de leucocitos polimorfdnuc]eares y
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se entabla una lucha en la que éstos tratan de fagocitar a
las bacterias.

3.- Pulpitis total ulcerosa.- Si la supuracién en-
cuentra salida al exterior, la evolucién patoldgica toma un
ritmo lento, forméndose la iilcera, debajo de la cual la pul
pa restante estd menos alterada y tiende a Timitar el proce
50 morboso con una capa fibrobldstica o calcdrea, modalida
des de la pulpa degenerada.

4.- Pulpitis total hiperpldsica.- Cuando en una pul-
pa joven y resistente la capa fibroblistica de la Glcera es
de continuo irritada por un borde o pico de la pared denta-
ria, se produce un hiperdesarrollo celular que sale de la cd
mara pulpar y pasa los i1imites de la corona, insertdndose a
veces en la mucosa gingival o papila interdentaria.

SINTOMATOLOGIA.- No es facil localizar el dolor,
En la serosa puede ser:

1) Espontdneo, intenso, prolongado e intermitente.
2) Provocado por el frio, dcidos, dulce, presidn al
masticar y posicidn horizontal.

En la supurativa:

1) EY dolor espontdneo muy intenso, al principio in
termitente y después constante.

2) Provocado o aumentado por el calor, también la-po
sicién horizontal.

En 1a ulcerosa:

1) E1 dolor espontdneo poco intenso y espordadico.
2) Por l1a presién de los alimentos o por succién.

En la hiperplésicaf
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1) E1 dolor espontdneo casi nulo.
2) Por 1a presidn masticatoria, es ligero.

DIAGNOSTICO.- Debe diferenciarse de la pulpitis inci
piente cameral, ante todo por el interrogatorio, tomando en
cuenta:

a) El factor tiempo, es decir, que el estado patoldgi
co tiene mds de tres dfas.
b) Las caracteristicas del dolor.

La percusidn del diente puede acusar ligero dolor,
que indica la presencia de compliracidn periodontal.

La radiografia es de gran ayuda para buscar la profun

didad de la caries o ensanchamiento del espacio periodontal
en el perirrddice.

PROHOSTICO.- Es malo para la pulpa.

TRATAMIENTO.- Requiere dos procederes:

URGENTE.- Consiste en canalizar la cavidad pulpar
para que salgan los gases o el pus para obtener un alivio
y por 1o tanto disminuir el dolor,

DEFINITIVDO.- Pulpectomia total.

ITT ESTADOS POSTPULPITICOS

1.- Muerte Pulpar.- Se conoce como muerte pulpar, a
1a cesacidn de las funciones metab6licas de este 6rgano,
trayendo la pérdida de su estructura como consecuencia final

ETIOLOGIA.- Cuando se presenta en dientes primarios y
permanentes jévenes es ocasionada principalmente por trauma
tismos fuertes que pueden causar 1as secciones de los vasos
que irrigan al drgano pulpar a nivel de dpice radicular o
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bien en dientes que no han conclufdo la formacidn total de
sus rajces, ocasionan el paro completo en el desarrollo de
ellas, causando atrofia del diente y por lo tanto de 1a pul
pa misma.

También puede ser causada por infecciones téxicas,
debidas a caries penetrante y pulpitis, o por elementos fi
sicos y quimicos. ’

PATOGENIA.- El mecanismo de 1a muerte pulpar se ex-
plica mejor por las perturbaciones trofovasculares produci
das por el agente agresivo. EIl impédimento del intercam-
bio sanguineo priva a la pulpa del oxigeno y retiene 1los
productos catabdlicos, efectos que acarrean la muerte de
los tejidos.

La muerte pulpar puede seguir diferentes cursos se-
gun la causa que la produzca asi tenemos que:

1.~ La muerte pulpar puede ser producida por un trau
matismo, que corta sibitamente la circulacidn sanguinea, y
puede ocasionar la necrosis que generalmente es aséptica.

2.- Cuando es ocasionada por causas locales, fisicas
o guimicas, o bien por causas generales como disfunciones
circulatorias, discrasias sanguineas ebintoxicaciones, pue
den producir la necrobiosis, ya que puede quedar una por-
cidon de la pulpa con una pequefia vitalidad junto a una por
cidén de pulpa muerta o moribunda, hasta llegar a la muerte
pulpar completa, que es aséptica.

3.- Puede deberse a cualquier factor con presencia de-
gérmenes y degenerarse hasta 1legar a la gangrena.

YT 7 KISTOPATOGENIA.- Cuando se presenta la necrobiosis,

se experimentan estenosis o rupturas pequefias en los vasos

que irrigan a la pulpa, haciendo que la sangre invada parte

del tejido con modificaciones celulares en nicleo y proto-
"plasma.
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Estos cambios van invadiendo toda la pulpa hasta 1le-
gar al estado de necrosis en lo que hay en un principio
deshidratacion del tejido necrosado y el liquido invade los
tubulillos dentinarios. :

Después vendrd la invasion de gérmenes patdgenos, que
cuando son pocos dan lugar a la gangrena seca, pero cuando
los microorganismos figuran en gran nimero originardn b gan
grena himeda. o

La gangrena gaseosa es cuando estos elementos se dege
neran, hay elementos pidgenos con desprendimiento de gases,
pudiendo 1legar al hueso y provocar osteomielitis.

SINTOMATOLOGIA.- Los sintoma: que acasrean la muerte
pulpar, puede variar tratindose de que exis'a una cavidad
pulpar abierta o cerrada. Cuando se trata de una cavidad
cerrada, la muerte pulpar puede permanecer asintomadtica, y
sGlo puede apreciarse pasando algdin tiempo, por el cambio;
de color que se produce en 1a corona del diente, debido a
que los productos de descomposicién penetran en los tubuli-
1los dentinarios.

Tratdndose de una cavidad abierta, con pulpitis total
la sintomatologia es la siguiente:

a) E1 dolor se presenta y puede ser espontdneo o pro-
vocado y cesa enseguida. ’

b) E1 olor fétidu es caracteristico cuando sg trata
de gangrena himeda.

¢) Puede haber mal sabor en la boca del nifio.

DIAGNOSTICO.- Puede llevarse a cabo por medio de:

1.- Pruebas de vitalidad.- Puede suceder que en un
diente aparentamente sano, o con una caries u obturacién
superficial, resulte negativa esta prueba.
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2.- Anamnesis ( caries, obturacidn, trauma, etc. }

3.- Inspeccién.- Alteracidn del color normal de la
corona y pérdida de la transparencia.

4.- Exploracidn.- El1 olor fétido ( poco fétido en
la gangrena seca, e intensamente phtrido en la gangrena
himeda).

5.- Percusidén.- E1 sonido mate que puede oirse dife
rente del que dan los dientes vecinos sanos.

6.- Radiograffas.- Confirmacién en casos de caries
penetrante, obturacidén profunda y alteracidn paraendoddn-
cica,

PRONOSTICO.- Es favorable en la grén mayoria de bs
dientes si se intuye un tratamiento corre.to.

TRXTAMIENTO.- Desafortunadamente a éste grado de
alteracidén no se puede hacer ningin tratamiento conserva-
dor de la pulpa, ya que Ta pulpa en su totalidad estd muer
ta, por 1o cual el tratamiento serd endoddntico o la ex-
traccidn del diente.
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CAPITULO V

EXITOS, ACCIDENTES Y FRACASOS

1.- FACTORES QUE CONDUCEN AL EXITO DE UN TRATAMIENTO
A) Seleccifn de casos:

a) Causas de orden general que 1mpos1b1]1tan el
tratamiento endodéntico.

b) Contraindicaciones de orden local.

¢) Casos dudosos donde debe intentarse el trata-
miento.

d) Casos que necesitan tratamiento complementario.

B) Criterio Clinico y normas operatorias adecuadas.

2.- ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO

A) Fractura de la corona clinica.

B) Inaccesibilidad y escalones eﬁ tas paredes del
conducto.

C) Perforaciones o falsas vias operatorias.

D) a) Perforaciones cervicales e interradiculares.
b} Perforaciones del conducto radicular.

E) Fracturas de instrumentos dentro del conducto y
en la zona periapical.

F) Periodontitis aguda y sus complicaciones.
G) Sobreobturaciones accidentales.

H) Lipotimia. ‘

1) Enfisema.

J) Caida de un instrumento en las vias digestiva y
respiratoria.

3.- ACCIDENTES POSTOPERATORIOS

Periodontitis aguda y sus complicaciones.
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4.- FRACASO A DISTANCIA Y POSIBILIDAD DE HUEVO TRA-
TAMIENTO.

A) ‘lLesiones periapicales y radiculares.
B) Infeccién focal y endodoncia.

Creo que un buen diagndéstico clinico-radiogrifico y
una intervencién adecuada conducen, muy frecuentemente al
éxito en un tratamiento endodéntico.

En este capitulo mencionaremos los distintos facto-
res que nos van a conducir al éxito, a los accidentes 0
fracasos de dicho tratamiento end-4Jntico.

1.- FACTORES QUE NOS CONDUCEN AL EX130 DE UN TRATA-
MIENTO.

De dos medios nos valdremos para saber si wun trata
miento ha resultado exitoso: lo. control clinico y 20.
control radiografico.

En lo que al exdmen clinico se refiere es ponsible a
preciar con uniformidad la normalidad funcional del dien-
te tratado y de los tejidos vecinos; pero esta situacidn,
indispensable para calificar un éxito, no es suficiente
para comprobario.

Dientes tratados, sin dolor clinico aparente, presen
tan frecuentemente lesiones del periodonto y del hueso que
se diagnostican radiogrdficamente con facilidad cuando son
evidentes, pero que muchas veces ofrecen abundantes dudas
en cuanto a su posible interpretacidn patolégica, sobre to
‘do en los casos de reparaciones periapicales posteriores a
todo tratamiento endoddntico. Actualmente es el {nico me-
dio de que disponemos para nuestro control en la prdctica.
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Agregamos que desde el punto de vista general y so-
cial, la evolucidon del resultado obtenido por l1a endodoncia
deberfa estar basada en el control de éxitos y fracasos de
los tratamientos realizados corrientemente por los Ciruja-
nos Dentistas, en los servicios pdblicos y consultorios pri
vados, con las técnicas a su alcance.

A} Selecci6n de casos.- Establecida la necesidad,
de acuerdo con el diagndstico clinico-radiogrifico, de efec
tuar un tratamiento endoddntico, deberemos considerar, an-
tes de proponérselo a nuestro paciente, si existen impedi-
mentos de orden general o local que imposibiliten su reali-
zacidn.

Examinaremos también, de acuerdo con nuestra expe-
riencia, las probabilidades de éxito o de fracaso en el in-
tento de conservacion del diente afectado. Tendremos en
cuenta, por Gltimo, la edad del paciente y futura importan
cia del diente tratado, restituido a su funcion individual
como apoyo de ung pritesis y en su relacidn de vecindad vy
oclusidn con los demds dientes.

S6lo entonces estaremos en condiciones de aconsejar
el tratamiento o eliminacidn del diente afectado, dado que
el paciente en caso de duda, deja en manos del Cirujano Den
tista la decision final sobre el porvenir de sus dientes,.

E} Cirujanc Dentista tendrd que ayudar igualmente a
resolver con su mejor consejo la situacién que puede Crear
sele al paciente en relacidén con su condicidn econdmica. El
tratamiento endodéntico incluye como complemento indispensa
ble, la restitucién de la corona dental a su funcidn normal
Muchos fracasos atribuibles a la endodoncia son consecuen-
cia de la penetracién de microbios a través del conducto ¥y
de la dentina radicular, por destruccién de la corona mal
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construida o por desgaste del cemento temporario, no reempla
zado por la obturacidn definitiva. E1 paciente debe saber,
por 1o tanto, que un tratamiento endoddntico requiere siempre
una adecuada reconstruccidn coronaria y aunque el costo de
ambas intervenciones puede resultar elevado, la erogacidn se
rd mayor adn si debe reemplazar el diente por una prétesis.

Si se tiene que utilizar el diente tratado como apoyo
para una prGtesis y existen dudas sobre el éxitc de la inter
vencidn a distancia, debe advertirse al paciente sobre la ne
cesidad futura de renovar su prdtesis, si el procaso del tra
tamiento obligara en Gltima instancia a la eliminacidén del
diente.

a) Causas de orqen general que imposibilitan el trata-
miento endodbntico.

Aclaremos, en primer término, que las enfermedades or-
gdnicas agudas ocrdénicas con marcado debilitamiento del pa-
ciente y disminucién acentuada de sus reacciones de defensa
a toda intervencién quirdrgica local, constituyen una contra
indicacidén formal para la endodoncia.

Lo mismo ocurre con los casos de psiconeurosis cuando
las perturbaciones funcionales psiquicas y somdticas provo-
can la intolerancia del paciente al tratamiento imposibili-
tdndolo éste. ‘ )

En cuanto a los procesos agudos locales, que afectan
el estado general de salud del paciente, la contraindicacidn
se mantiene hasta que se normalice esta dGltima situacidn.

La edad avanzada del paciente sdlo constituye una con
traindicacién para el tratamiento de conductos radiculares
cuando va acompafiada de intolerancia para soportar las moles
tias inherentes al mismo.

Se presentan casos en los que un transtorno grave de
orden general o una medicacidn detérminada aplicada para co-
rregir dicho transtorno, contraindican temporia o permanente
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mente la extraccion del diente afectado, y aunque el trata-
miento endodéntico se deba realijzar en condiciones preca-

rias o su éxito resulte dudoso, su indicacidn es ineludi-

ble. Daremos como ejemplo los casos de discrasias sangui-

neas, y los pacientes sometidos a una medicacion anticoagu
lante permanente, radioterapia o corticoesteroides en do-

sis prolongadas.

Siempre que existan dudas respecto a la oportunidad
de realizar un tratamiento endoddéntico, en razfn del esta-
do general precario debe consultarse al médico bajo cuyo
control se encuentra el paciente, a fin de resolver conjun
tamente el mejor camino por seguir.

b) Contraindicaciones de orden local. Asfi como deja
mos aclaradas cuales son las contraindicaciones de orden
general que descartan la posibilidad de realizar un trata-
miento endodéntico, nos referiremos ahora a ~0s casos en
que obstdculos insalvables de orden local aconsejan la ex-
traccidon del diente afectado.

1) En presencia de fractura o destruccién de la co-
rona o de la rafz, cuando no resulte Gtil conservar la por
cidén remanente del diente afectado.

I1) Cuando existan antiguas perforaciones de la rafz
que hayan provocado lesiones irreparables del periodento y
del hueso.

111) En casos de reabsorcién dentaria interna o cemen-
todentaria externa, cuando el conducto y el periodonto es-
tdn comunicados a través de la rafz.

1V) Cuando conjuntamente con el granuloma periapical
existe una lesidn perioddntica de origen gingival en 1la
que la infeccidn alcanza el dpice.

c¢) Casos dudosos donde debe intentarse el tratamien
to. "
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Existen numerosos casos donde el éxito del trata-
miento de conductos depende de la posibilidad de neutra-
lizar la dificultad que se opone a su correcta realizacion
y posterior reparacidén de la zona periapical. Aclarado an
te el paciente el inconveniente que traba la realizacidn
del tratamiento en condiciones normales, debe aconsejarse
su intento, de acuerdo con el valor que representa para el
futuro el diente por intervenir.

I} Cuando 1a infeccidn estd presente en conductos es
trechos, calcificados, curvos, acodados, bifurcados, late-
rales y deltas apicales.

I1) En presencia de escalones que dificulten el pro-
grese de los instrumentos hacia el dpice. » .

IT1) En casos de instrumentos fracturados que obstacu-
Ticen la accesibilidad.

IV) Si existen lesiones periodénticas profuﬁdas que
nc han sido tratadas.

d) Casos que necesitan tratamiento complementario,

Frecuentemente, en casos donde el tratamiento exclu
sivo del conducto no es suficiente para lograr la repara-
cidn de la zona periapical y del dpice radicular, es posi
ble recurrir a intervenciones quirdrgicas complementarias
de 12 endodoncia, con 1o cual se logrard 1la conservacién
total o parcial del diente.

1) Las fracturas del tercio apical de la raiz con
mortificacion pulpar, los quistes extensos, 1las lesiones
pariapicales con reabsorcidn o hipercementosis del dpice
radicular, y los fracasos endoddnticos con lesiones peria
picales que no curaron, pueden requerir como complemento
de endodoncia, un curetaje periapical o una apicectomia,
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11) Los dientes con féramenes apicales excesivamen-
te amplios y morficacién pulpar, y los conductos con per
nos, cuando l1a eliminacién de los mismos resulte inconve
niente puede requerir, conjuntamente con la apicectomia,
una obturacidén retrdgrada del conducto.

111) En los casos de los dientes multirradiculares
con reabsorcidn radicular extensa, atrofia alveolar pro-
funda o infeccidn periapical de origen perioddntico en u
na de las raices, puede realizarse la radectomia como
complemento del tratamiento endoddntico.

B) Criterio clinico y normas operatorias adecuadas.

El estudio de las contraindicaciones para realizar
endodoncia, tanto generales y locales comc absolutos y re
lativos, permite realizar una seleccifn bastante acertada
de los casos para tratamiento.

Un buen criterio clinico, basado en el resultado ob
tenido por distintos autores .y en la propia .xperiencia
adquiridad en intervenciones similares, ayudard a resol-
ver con mucha frecuencia las dificultades y aclarar las
dudas que en cada ocasion se presenten.

La aplicacidn de una técnica operatoria adecuada
conjuntamente con la habilidad y atencién del operador du
rante el tratamiento, nquqxudari a resolver las dificul-
tades particulares de cada'caso, ademds de ser factores
decisivos para la obtencidn del éxito deseado.

La falta de instrumental necesario, una falla técni
ca o un descuido, pueden malograr en un instante el trata
_miento mds sencillo; por el contrario, el instrumento a-
propiado, 1a destreza operatoria y el cuidado en el deta-
1le, pueden saivar el caso mis complejo.

Por estas razones, las probabilidades del éxito en
una intervencién endoddntica aumentan en relacidn directa
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clinico en la orientacidn del tratamiento y la aplicacidn
de normas operatorias adecuadas.

2.- ACCIDENTES DURANTE EL TRATAMIENTO

Decidida 1a intervencidn endodéntica de comin acuer-
do con el paciente, su realizacidn puede desarrollarse sin
tropiezos pero pueden presentarse transtornos previstos
por 1a dificultad del caso a tratar, o aparecer en cual-
quier momento, inconvenientes i-<.perados que entorpecan
o imposibilitan la normal prosecusidn de' *tratamiento. Re-
sulta indispensable conocer en detalle estos transtornos ¥
la mejor manera de prevenirlos o neutralijzarlos cuando no
pueden evitarse.

A) Fractura de la corona clinica.- En este acciden-
te, a veces inesperado, generalmente causa desagrado al pa
ciente, con frecuencia puede ser provocado debido a la de-
bilidad de las paredes de la corona, como consecuencia del
proceso de la caries o de un tratamiento anterior.

Cuando se sospeche qua al eliminar el tejido reblan-
decido por la caries corren riesgo de fracturarse las pare
des de la cavidad, debe advertirse al paciente, y tratdndo
se de dientes anteriores, tomar las precauciones necesa-
rias para reemplazar temporariamente la corona.

Si a pesar de la debitidad de las paredes, gstas
pueden ser de utilidad para la reconstruccidn final, debe
adaptarse una banda de cobre y cementarla, antes de colo-
car la grapa y la goma para dique. Terminado el tratamien
to del conducto y cementada la cavidad, si las paredes de
ta corona han quedado débiles, se corre el riesgo de que
la fractura se produzca posteriormente. E1 cementado de
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una banda, hasta tanto se realice la reconstruccién defini
tiva, resuelve este posibie inconveniente,.

Debemos insistir finalmente en la necesidad de la
mayor precaucidén por parte del operador, utilizando en la
preparacidn de ta cavidad la técnica operatoria indicada.

B) Inaccesibilidad y escannes en las “paredes del
conducto. S e

Muchas veces cuando buscamos - el acceso 21 dpice ra-
dicular, una de las maniobras iniciales en la préparacién
quirdrgica de los conductos radiculares, se encuentra fre-
cuentemente dificultada por la estrechez de la luz del con
ducto, por calcificaciones anormales y por curvas ¥y acoda-
duras de la rafz.

Es en estos casos donde debe aplicarse con toda seve
ridad 1a técnica operatoria exacta, pues una mala manio-
bra y el uso de instrumentos poco flexibles o .de ~espesor
inadecuado, provocan 13 formacién de escalones sobre " 1las
paredes del conducto.

Este es el primer paso hacia la perforacién o falsa
via operatoria, cuando se ha provocado el escalon sélo la
habilidad del operador puede permitir retomar la via natu-
ral de acceso al apice radicular. En términos generales,
debe intentarse aumentar la luz del conducto, desgastando
la pared opuesta a la del escalén. E1 trabajo se inicia
con ayuda de las limas més finas, sin uso y de la mejor ca
lidad, lubricadas con glicerina, a los efectos de facili-
tar su impulsidon en buscaz de la zona no accesible del con-
ducte. Antes de introducir el instrumento, se Jle podri
curvar cuidadosamente de acuerdo con la direccidn del con-
ducto.

Si se fracasa en el intento de volver a encontrar
el conducto natural, debemos detenernos al tiempo y procy
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rar por otros medios la esterilizacién de las partes inac
cesibles del mismo.

C) Perforaciones o falsas vias operatorias.

Las perforaciones se producen por falsas maniobras
operatorias, como consecuencia de la utilizacidn de instru
mental inadecuado, o por la dificultad que las calcifica
ciones, anomalfas anatémicas y viejas obturaciones de con
ductos ofrecen a la bidsqueda del acceso del dpice radicu
lar. '

Una técnica depurada y la utilizacidon del instrumen-
tal necesario para cada caso son suficientes para evitar
un gran porcentaje de estos accidentes operatorios, tan di
ficiles de reparar. Ademds, el estudio radiogridficos pre-
operatorio nos prevendrd sobre las dificultades que se pue
den presentar en el momento de la intervenciodn.

A pesar de todas las preocupaciones, dos factores es
tablecen esencialmente su gravedad: el lugar de la perfora

cién y la presencia o ausencia de infeccidn.

a) Perforaciones cervicales e inerradicuiares.- Du-
rante 1a bdsqueda de la accesibilidad a la cémara pulpar y
a la entradz de io0s conductos, si no se tiene un correcto
conocimiento de 1a anstomia dentaria y de Ja radiograffa
dei caso que se interviene, se corre el riesgo de desviar
se con la fresa y 1legar al periodonto por debajo del bdor-
de libre de 1a encia.

Cuande la intervencidn no se realiza bajo anestesia,
el paciente generalmente siente ta sensacién de que el ins
trumento ha tocado la encia. Ademds, aungue la perfora-
¢ién sea pequefa, suele producirse una discreta hemorragia
y al investigar su origen se descubre la falsa via.

Diagnosticada 1a perforacidn, debe procederse inme-
diatamente a su proteccidn. Si el campo cperatorio no es-
taba aun aislado con dique, se le coloca enseguida y se
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nada, luego se coloca sobre 1a perforacidn una pequefia
cantidad de pasta acuosa de hidrdxido de calcio, y se 1o
comprime suavemente de manera que se extienda en una delga
da capa. Se desliza después sobre la pared de la cavidad,
cemento de silicofosfato, hasta que cubra holgadamente la
zona de la perforacidn. Debe aislarse antes con algoddn
comprimido la reqion correspondiente a la entrada de 1los
conductos radiculares, para que no seé cubra con el cemento.

Frecuentemente, en dientes posteriores 1la corona
cifnica estd muy destruida, y la cdmara pulpar, abierta am
pliamente, ha sido también invadida pc+ el proceso de la
caries. E1 efectuar la remosidn 72 l1a dentina reblandeci-
da, puede comunicarse el piso de la cdmara. En este caso,
si es muy amplia la comunicacidn y adn queda dentina caria
da por eliminar, es aconsejable la extraccidn del diente
afectado. Si por el contrario, ta perforacidn es pequena
¥ toda la dentina cariada ha sido ya separada, puede inten
tarse la proteccidn como indicamos anteriormente.

La probabilidad de reparacién de ésta, depende esen-
cialmente de la presencia o ausencia de infeccién,

Cuando se ha provocado perforacidn 6sea y dei cemen-
to radicular, 21 prondéstico es desfavorable. En aste caso
e} éxito en la intervencidn sGlo puede lograrse cuzndo se
iogra eliminar quirdrgicamente el te)yido infectads v obru-
rar 12 perforacidn por via externa con amalgama.

b} Perforacién del conducto radicular.- Est2 z2cci-
dente suele ocurrir durante la preparacidn quirdirgica del
conducto, al buscar accesibilidad al dpice radicular o al
eliminar una antigua obturacidn de gutapercha.

€on ayuda de una radiografia, podremos estabiacer
1a posicidn exacta de ja perforacidn. Si la perforacidn
as lateral, se localiza facilmente en la radiografia por mg
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dio de una sonda o lima colocada previamente en el conducto.
Si ésta es vestibular o lingual, la transiluminacién y una
exploracidn minuciosa nos ayudard a localizar la altura en
que el instrumento sale del conducto.

Cuando estd ubicada en el tercio coronario de la rafz
y es accesible al examen directo, se intenta su proteccidn
inmediata como si se tratara de una perforacidn del piso de
la cdmara pulpar.

Cuando la perforacidn estd ubicada en el tercio medio
o apical de la raiz, no es practicable su obturacién inmedia
ta.

Cuando la perforacidn estd ubicada en el dpice vy el
conducto en la regidn quedd infectado e inaccesible a la ins
trumentacidn, puede realizarse una apicectomia como comple
mento del tratamiento endoddntico.

En los casos en que la perforacién se encuentra en
los dos tercios coronarios de la rafz y ha sido abandonada,
con posterior reabsorcidon e infeccidén del hueso adyacente,
puede realizarse una intervencion o colgajo, descubriendo la
perforacidon, eliminando el tejido infectado podremos colocar
en la brecha la obturacibén ( amalgama ).

D) Fracturas de instrumentos dentro del conducto y en

la zona periapical.
La fractura de un instrumento dentro del conducto ra-
dicular constituye un accidente operatorio desagradable, di
ficil de solucionar y que no siempre se puede evitar. .

La gravedad de esta complicacidn, depende de 3 facto-
res: la ubicacidén del instrumento fracturado dentro del con
ducto o en la zona periapical; la clase, calidad y estado
de uso del instrumento; y el momento de la intervencifn ope
ratoria en que se produjo el accidente.



65

Se debe tomar una radiografia después de que se pro
dujo el accidente, para conocer la ubicacidn del instru-
mento fracturado, antes de practicar algin método para e-
liminario.

Cuando parte del instrumento fracturado se ve en la
camara pulpar, se intentari tomar el extremo libre . con-
los bocados de un alicate especial.

Cuando el instrumento fracturado aparenta estar li-
bre en el conducto radicular, se procurard introducir al
costado del mismo una lista en cola de ratdn nueva, para
enganchar el trozo de instrumento y uesplazarlo al exte-
rior, por medio de movimientos dz traccién Esta manio-
bra puede intentarse, previa accién de un agente guelan-
te (EDTA) que disuelva la superficie de la dentina.

Si el cuerpo extrafo es un trozo de tiranervio, se
enganchari directamente en las barbas de 1a iima, si es
un trozo de sonda u otro instrumento 1iso, puede envol-
verse previamente una mecha de algoddn en 1a lima barba-
da, para facilitar la remosidn del instrumento fractura-
do. Cuanto mds cerca esté el instrumento roto del dpice
y mas estrecho sea el conducto, tanto mds dificil sera
retirarlo, y muchas veces se fracasa.

Los mejores resultados se obtienen abriéndose cami
no al costado del instrumento fracturado, con limas nue-
vas de la mejor calidad, y remotando nuevamente el con-
ducto natural. Asi el tratamiento puede proseguirse y
el cuerpo extrafio queda a un costado como parte de la op
turacidon final.

Si la fractura del instrumento se produce durante
la obturacién del conducto, no hay problema, ya que el
trozo queda incluido en la pasta medicamentosa, forman-
do parte de la obturacidn.
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En caso de que el instrumento portador de la pasta
1legue a fracturarse fuera del dpice, y quede en pleno
tejido periapical, puede ser tolerado en caso de que no
hay infeccidén. Pero si el conducto estd infectado y el
trozo fracturado atravieza el foramen, sélo 1a apicecto-
mia resuelve el problema.

£) Periodontitis aguda y sus complicaciones.

Estado inflamatorio que rodea a la raiz con las ca
racteristicas de todo proceso agudo, se ipicia en forma
similar, cualquiera que sea su etiologia ( traumitica,
quimica o bacteriana ). '

Esta reaccidn inflamatoria se presenta, frecuente
mente, entre una sesién y otra del tratamiento endodénti
co, demorando éste y causando desagrado al paciente.

Cuando el tratamiento provocado es leve, la reac
cidén inflamatoria puede no manifestarse clinicamente o
hacerlo en forma muy moderada, con ligero dolor a la per
cusion del diente afectado, que aparece dentro dz2 las 24
y 48 horas subsiguientes. Su etiologia incluye.- £1
traumatismo quirdrgico provocado por amputacidn puipar o
por los instrumentos en la vecindad del foramen apical,
Ta accidén irritante de las drogas incluidas en Ja medica
cién tdpica, o bien en la suma de ambos factores.

frecuentemente, 10s antisépticos colocados en el
conducto entre una sesidn y otra ocasionan doler, y no
resuita facil establiecer que droga lo provoca con mayor
intensidad, ni aun si la medicacidén es el agente causan-
te. i

Es necesario advertir al paciente sobre la posibi-
lidad de que se produzca dolor, informarle sobre las ca-
racteristicas del mismo y su evolucidn, y asegurarle que
se trata de una complicacién pasajera, que no complica
el éxito futuro del tratamiento.
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F) Sobreobturaciones accidentales.

La -sobreobturacidon accidental es la provocada con
materjales muy lentamente o no reabsorvibles. También
puede producirse por el paso no intencional de gran can
tidad de material lenta o rdpidamente reabsorvible a
través del foramen apical. En este Gltimo caso la gra-
vedad y no tomar las debidas precauciones operatorias,
pueden favorecer la acumulacibn de material obturante
en zonas anatémicas normales, capaces de albergarlo. El
material obturante proyectado por un lentulo hacia la
zona apical puede impulsarse en alguaas ocasiones hacia
el seno maxilar, las fosas nasalas o el cconducto denta-
rio inferior. £l mds frecuente es en sen maxilar. Cuan
do la cantidad de pasta reabsorvible que penetra a la
cavidad es minima el transtorno suele pasar inadvertido
para el paciente, y este material se reabsorve en corto
lapso. Menos frecuente es la penetracidn de material en
fosas nasales.

E1 accidente mds grave, debido a sus posibles con-
secuencias, es el pasaje de material de obturacién . al
conducto dentario inferior en la zona de los molares.
Cuando la sobreobturacidén penetra o simplemente compri-
me la zona vecina al conducto aun sin entrar en contacto
directo con el nervio, la accidn mecdnica y sobre todo
1a accidn irritante de los antisépticos puede desencade-

nar una neuritis,

La gravedad de los transtornos antes mencionados,
resulta mds acentuada si el material sobreobturado es
muy lentamente reabsorvible. Es conveniente recordar
que la proyeccién de cementos medicamentosos a través
del foramen apical con la espiral del lentulo estd com-
pletamente contraindicada.

G) Lipotimia.- Durante el tratamiente, indepen-
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dientemente de las alteraciones tensionales provocadas
por los anestésicos locales, se producen con alguna fre
cuencia, lipotimias o desmayos de origen psiquico o neu
rdgeno, que es necesario combatir inmediatamente ante
la aparicidn de los sintomas premonitarios (palidez, su
doracidn, nduseas, debilidad).

Las causas principales de este sincope vasodepre-
sor son el temor y el dolor; el primero puede ser preve
nido gandndose la confianza del paciente, explicdndole
clara y sencilila la intervencidn que se va a realizar y
el dolor debe ser anulado por la administracidn de anes
tésicos locales, adecuadamente inyectados.

Con el descenso de la presidn arterial, los ruidos
cardiacos a veces son inaudibles a la auscultacidn tord
cica, debido a la marcada disminucidn de la resistancia
periférica. E1 paciente debe ser colocade en ppsicidn
de Trendelenburg, siendo suficiente en la mayoria de los
casos elevarle las piernas para acelerar la recuperacidn
que generalmente es casi inmediata.

La administracidn de estimulantes circulatorios y
1a accibn persuasiva del odontdlogo asegurarn 1a recupe
racidn, y evitan 13 repeticidn del transtorno. MNo debe
reiniciarse el tratamiento hasta haber neutralizado los
factores desencadenantes de la perturbacidn; de 1o con-
trario, es mejor suspender la intervencidn hasta la prd
xima sesidn.

H) Enfisema.- Este accidente operatorio es posi-
bie en el tratamiento endoddntico y se debe a la penea-
tracién de aire en el tejido conectivo, & través: del
conducto radicular. Este transtorno local, sin mayores
consecuencias, resulta desagradable al paciente que, si
bitamente, siente su cara hinchada sin saber a que atiri
buirlo.

E1 divigir suavemente el aire contra la pared la-
teral de la cémara pulpara y no en diveccidn del éEpice
radicular, disminuye el riesgo de producir enfisema.

En el casoc.de producirse el enfisema, la primera'mg
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dida terapéutica serd el de tranquilizar al paciente, res
tindole importancia al transtorno, y explicdndole que el
aire causante del problema serd reabsorbido por los teji-
dos en un tiempo prudencial.

En el curso de 1as 24 horas siguientes al accidente
el enfisema se elimina o reduce en forma apreciable. Si
se prolonga mds tiempo conviene administrar antibidtico
para prevenir una complicacidn infecciosa.

1) Cafda de un instrumento en las vias digestivas y

respiratorias.

La caida de un instrumento en las vias digestivas y
respiratorias es un accidente que nunca deberd de producr
se, ya que casi siempre se aisla o1 campo operatorio y SO
lo en casos excepcionales Se conzibe el trztamiento radi-
cular sin aislar el campo operatorio.

Cuando por circunstancias especialisimas se trabaja
sin dique de hule, debe tomarse todas las medidas de pre-
caucidn para evitar la posible caida de un instrumento en
la via digestiva o, en la respiratoria y ésta es mis gra-
ve,

Los instrumentos deben tomarse fuertemente y con
precisidn por su mango, ya que se nos puede soltar de en-
tre los dedos por un movimiento brusco del paciente.

Algunos autores aconsejan el uso de hilos o alam-
bres finos que van atados, por un extremo, al mangoc del
instrumento, y por el otro, a un pequefic paso.

Existe también, para estos casos excepcionales, u-
nas pequefias cadenas conp dos anillos: el mds pequefio se a
justa en el mango del instrumento especial que posee una
‘ranura para su fijacidn, y el otro, se adapta al dedo me-
fiique de 1a mano derecha.

En casos de que se produzca el accidente, es necesd
ric proceder con toda rapidez y serenidad, se le pide al
paciente que no se mueva y tratar de localizar por todos
los medios el instrumento y sacarlo de inmediato, en caso de
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que no se pueda retirar, solicitaremos de inmediato la cola
boracifn del médico especialista.

3.~ TRANSTORNOS POSTOPERATORIOS

Los transtornos operatorios, es decir, las reaccio-
nes que se producen generalmente entre las 24 y 48 horas
de obturado o sobreobturado el conducto radicular.

En los casos donde intencionalmente se efectda una
sobreobturacidn apreciable, con 1a finalidad de interrum-
pir la cronicidad de la lesidn periapical y favorecer Ta
reorganizacidn de ias defensas del tejide conectivo, es a
consejable prevenir al paciente que esta acirdiizacidn muy
probable, redundard en beneficio del &xito ¢l tratamiento
a distancia.

Es indispensable el estudio radiografico postoperato
rio, a fin de saber si la dltima etapa del tratamiento se
ha-cumplido en forma correcta, y se cabe esperar una repa-
racion favorable de la zona periapical.

Cuande la obturacidon del conducta estd incompleta, ¥y
se duda de la esterilizacidn de la parte no obturada del
mismo, debe intentarse inmediatemente una nueva obturacidn,
siempre que sea posible mejorar la anterior.

Periodontitis aguda y sus complicaciones.

Le periodontitis aguda subsiguiente al tratamiento
se inicia con las mismas caracteristicas que la que prody
ce entre sesiones operatorias. Su frecuencia, intensidad
y duracidn dependen, en una buena medida, del estado pre-
dperatorio del conducto y de la zona periapical y de la
técnica operatoria empleada. Pero la tolerancia de cada
paciente para scbrellevar el dolor es un factor indivi-
dual. Hay pacientes que se muestran molestos e intoleran
tes ante la mds leve periodontitis, a pesar de habérsela
prevenido, otros se preocupan por no haber sentido dolor
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alguno, cuando se les dijo que una reaccidn inflamatoria
resulta favorable para la reparacidn.

Uno de los inconvenientes de la periodontitis agu-
da es que no existen Tas posibilidades de obtener un ali
vio inmediato del dolor. También debe tenerse en cuenta
que el dolor constante y causador de una periodontitis
termina por hacerse insoportable cuando se prolonga por
varios dias.

Si el tratamiento del conducto ha sido correcto,
s6lo excepcionalmente debe procederse a su desobturacidn
aungque la perijodontitis se prolongue. La desobturacidn
resulta penosa, no produce alivio inmediatamente, espe-
cialmente en las sobreobturacionas que no pueden elimi-
narse por el conducto y vuelve la situacign a su perio-
do inicial, sin probabilidades de que un nuevo tratamien
to evite la repeticidn del dolor postoperatorio.

.

A la intensidad del delor provocade por la perio-
dontitis se agrega circunstancialmente el edema de los
tejidos blandos de 1a cara: y cuando &1 traumatismo pro
vocado por una sobreobturacidn extensz ¢ por la accidn
toxica de gérmenes remanentes en la zcna periapical cay
sa destruccidn nistica con formacidn de pus, &ste busca
un lugar de salide, perforando la tabla §sea por debajo
de la mucosa. El cus puede drepar espontineamente 0
por una incisidn simple del bisturi que el Cirujano Den
tista realiza. Con la eliminacion del pues y a veces
del material sobreobturado puede traer alivio rapido
del dolor y paulatinamente se restablece la normalidad
clinica.

Muchas veces, de acuerdsc &l estado general en que
se encuentre el paciente, se le administrard antibidti-
cos, conjuntamente ¢con antiinflamatorios y vitaminas que
restablecen rapido ia normalidad funcional.

Si el tratamiento ha sido correctamente realizado,
la reaccién clinica, cuando se produce, es pasajera y los
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tejidos periapicales evolucionan posteriormente hacia la re
paracion, siempre que se elimine la causa del tratamiento.

4.,- FRACASOS A DISTANCIA Y POSIBILIDAD DE UN NUEVO
TRATAMIENTO.

Ahora examinaremos los factores que pueden provocar
el fracaso de un tratamiento endoddntico al cabo de un tiem
po de realizado, y estimar hasta donde es posible prevenir
los o neutralizarlos con wuna nueva intervencidn, si hemos
podido localizarlos.

Los mismos medios de diagnéstico Qque nos permiten
confirmar el éxito de un tratamiento ridicular, nos ayudan
también a evidenciar el fracaso de' mismo,

E1 Cirujano Dentista generalmente se iyuda para obte-
ner una terapéutica determinada, del exdmen clinico y del
estudio radiogrifico.

Si después de un tiempo de haber realizado el trata-
miento radicular, el paciente presenta una periodontitis o
un abceso alveolar agudo, o aparece una fistula mucosa ala
altura del épice del diente intervenijo, y la radiografia
nos muestra una zona traslucida en la regién periapical,
que anteriormente no se apreciaba en la radiografia preope
ratoria, la comprobacidn del fracaso es simple y sdlo es
necesario estudiar las causas que lo orovocaron.

Cuando existe una lesidn periapical anterior, diag-
nosticada radiograficamente, la comprobacidn del fracaso
se hace mds compleja, ya que al cabo de un tiempo de ha-
ber realizado el tratamiento radicular correctamente y a
pesar de la tranquilidad clinica, persiste en la imagen
radiogrdfica la lesidn primitiva o una pequefia zona radio
ldcida alrededcr del dpice radicular, que puede correspon
der a un granuloma residual, pero gque también puede estar
constituida por tejido fibroso de cicatrizacidn.
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A continuacidn mencionaremos las causas conocidas
que pueden provocar el fracaso de un tratamiento endoddn-
tico y estado actual del tan disentido problema de la in-
feccion focal, para poder con ayuda de estos conocimien-
tos, encontrar en cada caso de duda el mejor camino a se-
quir,

A) Lesiones periapicales y radiculares.

E1 examen clinico-radiogrdfico nos permite compro-
bar, en los controles a distancia, la existencia de lesig
nes en los tejidos periapicales y en el dpice radicular.
E1 estudio de los antecedentes del tratamiento realizado,
que incluye las radiografias pre y postoperatorias, nos a
yuda a formar criterio con respecto a la evolucidn exito-
sa o desfavorable de la intervencidén realizada.

No es probable poder relacionar con acierto una de
terminada lesidn con una causa especifica de fracaso.

Resulta evidente que comprobado el fracaso de wun
tratamiento por la formacidn o persistencia de una lesién
periapical, deben estudiarse todas las causas que pudie-
ron provocarlo para considerar hasta donde es posible neu
tralizarlos con un nuevo tratamiento.

Conviene establecer, en primer término, si la le-
sidn periapical que nos permite comprobar el fracaso se
formd posteriormente al tratamiento. Tomemos como ejem-
plo un diente anterior con conducto accesible, al cual
se le comprobd una pulpitis aguda, se realizé la pulpecto
mia total y abturacidn radicular, al cabo de un afio se ob
serva radiogrdaficamente un granuloma periapical sin sinto
matologia clinica apreciable. Puede ser por varios orige
nes: Si el origen fuera infeccioso, los microorganismos
pudieron haber penetrado durante el tratamiento en el con
ducto y posteriormente alcanzado la zona del apice radicu
lar, actuando por medio de toxinas sobre el tejido peria-
pical., Si fuera de origen traumdtico, una excesiva e in-
necesaria instrumentacidén durante el tratamiento o la per
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sistencia de una sobreobturacién no reabsarbible, pudie-
ron haber actuado coma elementos extrafios que mantuvieran
alertas las defensas periapicales. Y por dltimo, si el
origen fuera quimico, debe pensarse que la accién irritan
te y persistente de los antisépticos utilizados durante
el tratamiento o incluidos en el material de obturacidn
del conducto, mantiene el estado inflamatorio crénico pe-
riapical e impide 1a reparacién. Cualquiera de estos ele
mentos nocivos pueden actuar individualmente y provocar
el fracaso.

También la oclusién traumética del diente afectado,
la bruxomania o una lesién periodontal profunda, con mar-
cada movilidad del diente afectadc, son factores que impi
den o retardan la reparacidn de una lesidn perjapical prg
existente.

Como las particularidades de cada caso son varia-
bles y muchas veces no se pueden controlar los factores
de fracaso de un tratamiento, la experiencia del operador
en casos similares ¥y un criterior clinico equilibrado per
mitirdn intentar un nuevo tratamiento total o parcialmen-
te conservador, o bien optar por la extraccion del diente
afectado.

B) Infeccidon focal y endodoncia.

En los dltimos afoes, la intensificacién del estudio
de las enfermedades originadas por virus, y el mejor cono
cimiento de los transtornos alérgicos, asi como la exito-
sa administracion de antibidticos y corticoesteroides, .
despejaron de manera alentadora la incégnita de 1a infec-
cion focal. Sin embargo, aun hoy es necesario apelar a
todos los conacimientos a nuestro alcance y aplicar un e-
quilibrado criterio clinico para resolver los frecuentes
casos de duda que obligan, por ahora, a no desechar la
existencia de un foco primario crénico y latente como po-
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sible causa de transtornos a distancia del mismo.

Los tratamientos endoddnticos y las extracciones den
tarias, en casos de lesiones periapicales preoperatorias,
producen frecuentemente bacteremias transitorias, y los es
treptococos viridaus, huéspedes habituales en las afeccig
nes del peridpice, son vehiculizados por la sangre, fijdn-
dose en las valvulas cardiacas cronicamente afectadas por
una anterijor fiebre reumatica.

La fiebre reumdtica o enfermedad cardiorreumdtica,
ya que esencialmente Tesiona el corazbn, fue involucrada
dentro del problema de la infeccidn focal, y los focos den
tarios se consideraron como posibles causantes del trans-
torno a distancia. Sin embargo, t. las leciones que produ
ce esta enfermedad, no se encuentran gérmer.s; la caracte-
ristica infecciosa de los transtornos parece tener origen
en la accidn indirecta de los estreptococos hemoliticos
que, a distancia de una angina u otro transtorno de las
vias respiratorias superiores, provocan en lo: tejidos una
reaccidn alérgica o anafiléctica sobre una base constitu-
cional o de predisposicidn. Por las razones anotadas, ac-
tualmente no se insiste en considerar los focos crénicos
periapicales como posibles causantes de fiebre reumdtica.

Cuando el médico atribuye el transtorno que presenta
su paciente a una infeccidn focal, lo envia a su Cirujano
Dentista para que elimine todo posible foco primario. Cuan
do el diente afectado tenga alivio y el paciente acepte es
te criterio, aunque luego pueda no mejor y sea necesaria
la extraccidn de dicho diente.

Este cuadro sindptico que a continuacidn mencionaré,
buede ayudar al Cirujano Dentista con respecto al trata-
miento endodéntico que se realizard en los casos de pacien
tes con posible infeccidn focal atribuible a focos denta-
rios de origen pulpar.
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CAPITULO VI
TRATAMIENTOS ENDODONTICOS EN DIENTES DECIDUOS.

La eficacia de 1la terapia pulpar estd condicionada
a factores dependientes del operador como son: conocimien
tos y experiencia endodéntica, diagnéstico, técnica opera
toria, y control postoperatorio.

La terapia pulpar en dientes deciduos se realiza en
forma semejante a Ta que se practica en dientes de la se
gunda denticidn pero con las reservas gque se especifiquen
en cada circunstancia.

Debemos considerar desde la naturaieza psicoldgica
del nifio, hasta el punto mds avanzado de la lesidn, que
puede Illevarnos desde una simple exposicidn pulpar hasta
1a necrosis causada por un traumatismo. En estos casos,
es cuando la endodoncia entra en funcidn para resolver
cualquier estado patoldgico que esté en contacto con el
6rgano puloar, y asi conservar y prolongar la vida del
diente primario, importante para la normalidad de un futu
ro Arco Dentario.

Entre los principales y mas importantes tratamien-
tos endodénticos, usados en Odontopediatria, y que estdn
en relacidn con 10s procesos patolfgicos enumerados (cap.
1v), tenemos:

Recubrimiento Pulpar Indirecto.
Recubrimiento Pulpar Directo.
Pulpotomfa Cameral.

Momificacidon Pulpar.

Pulpectomia

Recubrimiento Pulpar Indirecto.
Ltdmase asi a la proteccidn pulpar que se efectua
encima de ta dltima capa de dentina, sin que haya exposi
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c¢ién pulipar. Esto principalmente sucede en aquellas cavi-
dades cariosas bastante profundas, pero en las cuales el
proceso carioso no ha llegado a 1a pulpa.

Algunos autores opinan que en dichas cavidades, 1la
Gltima capa de dentina reblandecida es francamente estéril
Yy aconsejan no eliminarta, sino encima de ella colocar un
recubrimiento, ya que con el tiempo la pulpa formard mayor
nimero de capas dentinarias o sea estimula los odontoblas-
tos a que formen dentina secundaria, pero quizds es mejor
remover  toda capa de dentina reblandecida, adn cuando ha
ya exposicion pulpar y colocar un recubrimiento directo.

Tratdndose del caso en que al quitar la Gltima capa
de dentina reblandecida el tejido pulpar aun quede a sal-
vo, se colocard el recubrimiento indirecto. La técnica pa
ra tratar estas cavidades es la siguiente:

1.- Asepsia de rutina.

2.- Se comenzard a remover toda la dentina 'cariosa
hasta 1legar a una profundidad en que cqhsideremos que la
pulpa aun estd a salvo.

3.- Aislar y esterilizar el campo operatorio (dique
de hule).

4,- Se sequird limpiando la cavidad, wusando para
ello fresas estériles y removiendo primero, toda la denti-
na de las paredes de la cavidad, tallaremos al mismo tiem-
po estas paredes, dejando para To Gltimo el piso de la ca-
vidad, ésto es con el fin de que dado el caso que se pre-
sentara un desgarramiento de la pulpa, no la contaminemos,
con fresas que estén sin esterilizar.

5.- Ya limpias totalmente las paredes se proseguird
a2 quitar dentina reblandecida del piso de la cavidad ca-
riosa, usdndose para ello fresas limpias y estériles, ¥
desechdndose las anteriores que nos sirvieron para limpiar
paredes de la cavidad. Se quitard toda la dentina reblan-
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decida, hasta que 1a consistencia del piso de la cavidad
sea firme.

6.- Si no hubo exposicidn pulpara se colocard el
recubrimiento indirecto.

7.- Primero lavaremos la cavidad con agua bidestila
da o agua tibia, y Ta secaremos con torundas de algodén
estéril,

8.- Ya seca la cavidad, colocaremos hidréxido de
calcio en una capa ligera y delgada en el piso de la cavi
dad. '

9.~ Encima de ésta y dejdndola secar, se colocari,
pasta de Oxido de Zinc Eugenol.

10.- Sellaremos la cavidad con cemento de fosfato de
zinc, y rebajaremos 1os puntos altos que nos queden, que
fueran a ser perjudiciales en la oclusidn y que después
repercuten sobre el drgano pulpar.

11.- Posteriormente, si no hay molestias rebajaremos
el cemento, y obturaremos con el material de eleccién.

Recubrimiento Pulpar Directo.

El recubrimiento pulpar directo, es aquel que se co-
loca en caso de desgarramiento pulpar al producirse una he
rida en el érgano pulpar. Al producirse una herida puipar
con fresas o cualquier otro instrumento, 1o que preocupa
al operador no es la exposiciGn pulpar, sino el desgarra-
miento sufrido por dicho tejido.

Al producirse la herida pulpar, en dicho drgano se e
fectdan procesos como ruptura de capa dentinoblédstica, 1la
ceracién que es mds grande cuanto mds profunda es la heri-
da, hemorragia, y una pequefa reaccidn de defensa alrede-
dor de la herida.

Tomando en cuenta de que la invasion de gérmenes, a
la pulpa es minima en el momento del desgarramiento, se in
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tentard, el recubrimiento pulpar directo, el principal ma-
terial de esta técnica es el hidréxido de calcio, que eS
el gque estard en contacto directo con la herida, y por eso0
1o usamos quimicamente puro, ya que dada su alta alcalini-
ded es fuertemente bactericida, teniendo un efecto cdusti-
co; que como primera reaccid6n va a producir una necrosis
superficial del drgano, pero debajo de ella vendrd un pro-
ceso organizado de defensa que traerd la cicatrizacidn,

Esta técnica es una de las mds usadas en la Odontope
diatria, ya que tratdndose de nifos, que son inquietos
por naturaleza, los accidentes se presentan mds a menudo.

Las indicaciones de este procedimiento serdn en aque
1los casos en que la herida se produjo:

a) Estando el diente aislado.
b) En heridas asépticas.

c) Cuando el acceso a la herida es fdcil y sin obs-
taculos.

d) Cuando hay ausencia de dentina infe-tada.
e} Cuando 'a salud general del paciente es buena.
)

En casos de hiperemia pulpar que no es de origen
infeccioso.

g) La técnica a seguir este recubrimiento es la si-
guiente:

1.- Colocar el dique cde hule, desde el principio de
la sesidn 1o primero que se hara serd cohibir la hemorra-
gia con torundas estériles impregnadas de suero fisioldgi
co, sin hacer presién.

2.- Con una jeringa hipodérmica, conteniendo suero
fisiolégico se lava, sin presionar la herida, con ello a
rrastraremos todos los pequefios codqulos y los restos de
dentina, se secan con torundas estériles.

3.- Se esteriliza por medio del flamado, una cucha-
rilla para colocar el hidroxido de calcio.

4.- Se coloca sobre un cristal estéril una pequena
porcidén de hidrdoxido de calcic en shspensiﬁn y se toma con
1a cucharilla para depositario en la herida y sobre toda
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1a dentina cercana a la comunicacidn pulpar y se esperara
a qQue penetre.

5.- Se coloca otra porcidn de hidréxido de calcio,
pero esta vez en forma de pasta con el fin de engrosar la
cana de dicho meterial, eliminando el exceso una vez que
ha secado.

6.- Encima de ésto y sin hacer presidn se colocara
Oxido de Zinc Eugenol en forma de capa gruesa.

7.- Se termina de sellar con fosfato de zinc, elimi
nando los puntos altos para no provocar oclusidn traumdti
ca.

8.- Se toma radiografiua del diente tratado después
de quitarle la grapa y se hacen pruebas de vitalidad pul-
par.

Después del recubrimiento el diente puede acusar pe
quefias molestias, como reaccionar a cambios de temperatu-
ra, pero que desaparecen con el paso de los dias {ayudan-
do con analgésicos), si no fuera asi, es que el recubri-
miento ha fracasado y se intentard un segundo recubrimien
to o 1a pulpotomia cameral.

Después de efectuado el recubrimiento se revisard
el diente periddicamente, se hardn estudios radiogrdficos
para detectar la presencia de alteraciones periapicales,
haciéndose nuevamente las pruebas de vitalidad pulpar, las
cuales se hardn primero cada dos semanas, posteriormente
al mes, a 10s tres meses y después cada seis meses.

Si l1os resultados son favorables se procederd a la
obturacidn definitiva, con el material de eleccidn.

Ventajas del recubrimiento.

a) Mantiene la funcidn normal del diente, especial-
mente en dientes juveniles, para que completen la calcifi
cacién radicular.

b) La sencillez y prontitud de su ejecucidén ¥y 1la
consdguiente economia.
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c) Se evita la alteracidn del color de la corona.
d) Se conserva la resistencia de la corona.

Pulpotomia Cameral.

E1 objetivo de la pulpotomia es remover quiridrgica-
mente la zona pulpar infectada por amputacidn de la por
cidn coronaria, conservando vital 1a pulpa del conducto
0 conductos para que formen neodentina <i se estimulan a-
decuadamente.

Este procedimiento tuvo mucho auge en un principio
cuando se comenzé a usar, realizdndolo tanto en dientes
deciduos como en permanentes jovenes. Los numerosos fra-
casos, observados en los dientes primarios, obligé a los
operadores a realizar una seleccidn de casos en los cua-
les podria pensarse en el éxito definitivo. No asi en
los dientes permanentes en donde el procedimiento rinde
buenos resultados cuando su aplicacion estd de acuerdo
con las indicaciones para usarlo.

Uno de los puntos principales que debemos tomar en
consideracidn al realizar esta intervencidn es la asepsia
Ya que todo el procedimiento y técnica debe estar bajo
este control pues de ello depende el éxito en gran parte,
o el fracaso del tratamiento.

E1 instrumental usado en esta intervencidon consiste
en: Jeringa para anestesia, dique de hule con grapa y ar
co, ayector de saliva, fresas principalmente de forma de
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bala y de calibre grueso para facilitar el trabajo, también
tronco-conicas; las de fisura se usan muy poco ya que pue
den formar escalones de retencidn en la entrada de los con-
ductos, cucharillas, jeringa hipodérmica, loseta de cristal
espitula, torundas estériles.

Los medicamentos serdn: suero fisioldgico, anestési-
co, epinefrina, hidréxido de calcio, 6xido de zinc eugenol
y cemento de fosfato de zinc,

Todo el instrumental debe estar estéril, para ello
nos podemos valer de los aparatos dé esterilizacion princi-
palmente del autoclave y de los medios quimicos que se u-
san para la conservacidn de los instrumentos una vez este-
rilizados.

Como todo tratamiento de endodoncia y tratdndose de
nifios, tiene sus indicaciones y debe practicarse en los si
guientes casos:

1.- En pulpitis incipiente cameral, producida por:
caries, infeccidon periodontal, recubrimiento mal realizado
e hiperemia.

2.- En una herida pulpar reciente y que ha sido con-
taminada.

3.- En casos en que es necesaria la extirpacion de
la pulpa cameral por razones de rehabilitacidon protésica.

Este tratamiento estd contraindicado en:

1.- Casos de pulpitis total.

2.- En pulpitis localizada en Tos canales radiculares

3.- Cuando no se puede hacer una limpieza quirdrgica
estricta.

4.- En caso de diagndéstico dudoso de pulpitis cameral

5.- En dientes demasiado destruidos.

Este tratamiento presenta las siguientes ventajas:

a) Intervencién sencilla.
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b) Economia de tiempo para el operador.

c) E1 color del diente no se altera.

d) Conservacidn de Ta pulpa radicular viva.
e) No se traumatizan los tejidos adyacentes.

La téecnica general para este procedimiento es exac-
tamente ijgual para los dientes primarios o permanentes j§
venes.

Antes que nada se tomard radiografia del diente por
tratar. :

1.- E]l primer paso a sequir consiste en anestesiar
al paciente,

2.- Aislar y esterilizar el campec 'peratorio (dique
de hule, que nunca debe faltar en estos casos).

3.- Se 1levard a cabo el acceso a la cavidad pulpar
gésto tiene mucha importancia, ya que de un buen acceso
dependerd 1a perfecta visibilidad y una manipulacidn efi
ciente y fdcil. Cuando se trata de dientes primarios que
tienen una cavidad cariosa, el acceso seri mds facil y
trataremcs de labrar el correspondiente al diente. Para
ésto debemos tomar en cuenta que un buen acceso debe te-
ner las siguientes finalidades:

a) Una buena visibilidad del piso o limite radicu-
Tar de la cdamara.

b) Que al manipular los diversos instrumentos no ha’
ya obstdculos.

¢) Que al hacer dngulos retentivos &stos deben ser
eliminados répidamente, ya que pueden ser depdsi
tos de porciones pequefias de tejido pulpar, que
al quedar incluidos después de efectuada Ta fec-
nica, pueden causar cambios de coloracidon de la
corona.

d) Este acceso debe ser directo y vertical.

e) Su forma ha de coincidir con la parte mds ancha
de la corona pulpar, por lo tanto debe sequir re
glas como: triangular en incisivos, con el vérti

ce hacia el cuello del diente y 1a base hacia
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el borde incisal. En los caninos este acceso se
ré ligeramente romboidal, para seguir una forma
cuadrilatera en los posteriores.

4.- Una vez logrado el acceso, 0 si no hubo necesi-
dad de hacerlo, se profundizard la cavidad siguiendo 1la
forma del acceso; se eliminardn los puntos cariosos en Eg
so de que los haya, trabajando siempre bajo el goteo cons
tante de suero fisioldgico y usando material estéril.

5.- Remosidn del te cho de la camara pulpar, des-
cubriendo primero los cuernos pulpares por desgaste suave
y progresivo del fondo de la cavidad, y una vez descubier
to, unir estos puntos con wuna fresa tronco-cdnica delga-
da, pudiéndose entonces levantar el techo utilizando para
ello una cucharilla, dejando asi al descubierto y perfec-
tamente visible todo el tejido pulpo cameral.

6.- Eliminaremos todo el tejido correspondiente a
la cadmara, usando para ello fresas de bola o cucharillas
y cerciordndonos que todo ha sido eliminado, hasta que
queden dnicamente los filetes radiculares expuestas y san
grantes,

7.- Se lavard toda la cavidad usando para ello je-
ringa y torundas estériles conteniendo suero fisiolégico,
con éste lavado se logrard un barrido completo de los res
tos pulpares.

8.- Se seca la cavidad con una torunda estéril y se
cohibe 1a hemorragia utilizando epinefrina al 1/1000.

9.- Se colocara sobre la entrada de cada conducto,
o del conducto si es uno sole, un apdésito de hidréxido de
calcio en solucidn y en pasta, 1o cual producird la cica-
trizacidén con formacidn de dentina.

10.- Limpieza de paredes y colocar d6xido de zinc eu-
genol para que actie como protector y paliativo, después
sellado de la cavidad con cemento de fosfato de zinc.
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Una vez efectuado el tratamiento se seqguird contro-
lando al nifio, en un tiempo de ocho a doce semanas; en las
primeras semanas puede presentar molestias que irdn desapa
reciendo con el transcurso de los dfas, después se obtura-
rd permanentemente, pero se seguird controlando cada tres
y seis meses.

Pulpotomia con formocresol.

Estd indicada en dientes primarios con exposicidn
por caries o causas mecdnicas sin anteccdentes de dolor,
vitalidad pulpar, con reabsorcidn radicular no mayor de un
tercio, sin mucha movilidad y sin patologia veriapical.

E1 formocresol es un viejo medicamento que se ha
vuelto a actualizar para la terapia pulpar en dientes pri-
marios.

Técnica de pulpotomia con formocresol:
1.- Asepsia.
2.- Aislar mediante dique de hule o en su defecto

rollos de algoddn y esterilizacidn del campo o-
peratorio.

4,- Remocidn de la porcidn coronal teniendo cuidado
de no perforar la bifurcacidén y mantener suma
limpieza.

5.~ Aplicar un chorro de agua tibia para limpiar la
cavidad y secar ésta. Si hay hemorragia se co-
locarad una torunda de algodon con epinefrina.

6.- Colocar una torunda de algoddn humedecida de
‘formocresol en la cavidad pulpar.
7.- Sellado de la cavidad con cemento de zinc euge-

nol temporalmente.

8.- Se advierte al paciente que el diente manifesta
ré cierta sensibilidad por unas horas.

La visita siguiente serd entre 3 y 5 dias haciéndo
se 1o siguiente:



a) Aislar.

b) Remover el 6xido de zinc eugenol.

c¢) Retirar la torunda. ‘

d) Cclocar en la zona de la pulpa amputada, una ba-
se de Oxido de zinc-formocresnl-eugenol contra
los orificios de 1os cansles { Preraracidn de la
base: 6xido de zinc {polvo), una gota de formo-
cresol y una gota de eugencl).

e) Encima de esta base se aplica cemento de fosfato
de zinc.

f) Posteriormente se hard la restauracién definiti-
va, se aconseja la restauracidn det diente con
coronas de acero.

Momificacidn Pulpar.

Se le conoce como pu]potomia no vital o momifica-
cién, al procedimiento mediante el cual se amputa la pul
pa coronaria previa desvitalizacién de la misma, valién-
dose de compuestos arsenicales, teniendo ademds a la con
servacion de los filetes radiculares, mediante un proce-
so de momificacidn.

Es un tratamiento endoddntico usado principalmente
en dientes primarios, que estd indicado en:

a) Dientes posteriores.

b} Cuando es imposible practicar anestesia.

¢) En casos de no poder practicar pulpotomia vital.

d) Principalmente en nifios.

Estd contraindicada en:

a) Dientes anteriores.

b) Pulpitis total cameral.

c) Nifies incontrolables después del tratamiento.
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Desvitalizadores.~ Como desvitalizadores pulpares
se usan el tridxido de arsénicos y el paraformaldehido.

En nifios se emplea mucho el paraformaldehido, por
sus ventajas siguientes:

.- Menor toxicidad.
.- Accidon momificante también.
Es bactericida intenso.

W N -
1

.- No dafia al periodontn, si se aplica sobre Ta
pulpa cameral.

Sus inconvenientes son:
1.- Solo es eficaz al ap11car1o directamente sobre
la pulpa. R e

2.- Obra mds lentamente y con menor regu]ar1dad
3.- Requiere a veces varias aplicaciones.

La técnica de la momificacidn es:

Durante la primera sesign y tranquilizado el nifo,
se deberd colocar sobre el diente a tratar, una curacidn
sedante que sirva como desinflamante a la pulpa. Esta cu
racidn puede ser Gxido de zinc eugenol con fibras de algo
dén, la cual dejaremos por espacio de 24 horas.

En la segunda sesidn: .una vez retirada la curaciodn
sedante, y aislado el diente con dique de hule, lavaremos
la cavidad y colocaremos una pasta desvitalizadora, 1la
cual debe dosificarse, con el objeto de que su tolerancia
Y actuacidn sea correcta.

Una vez colocada la pasta en su sitio sellaremos
con gxido de zinc eugenol, usado con endurecedor, 0 si se
prefiere usar gutapercha sin presionar, Esta se dejard
por 24 horas tratdndose de primeros molares y por 48 ho-
ras si son sequndos molares primarios.

Como indicacidon importantes, tendremos cuidado de
que el desvitalizador no esté en contacto con la encfia,
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con el fin de evitar serios transtornos, por ejemplo: ne-
crosis, laceraciones, etc.

En la tercera sesidn: interrogamos al niﬁo, si no ha
acusado molestias o sensibiidad, procederemos a retirar el
ap6sito desvitalizador, entonces probaremos la pulpa, has-
ta comprobar que no hay ninguna sensibilidéd, en caso de
que Ja pulpa responda con sensibilidad volveremos a colo-
car el desvitalizador por espacio de 24 horas.

El instrumental para la extirpacién coronaria serd:
dique de hule, fresas redondas y tronco-cénicas, cuchari-
1las filosas, espdtula y cristal, eyector de saliva, todo
completamente estéril.

Los pasos de la técnica son los siguientes;

a) Colocacidn del dique de hule.
b) Ampliacidén de toda la cavidad y eliminacidn de
la caries residual. )

c) E) acceso a la cémara pulpar se hard por desgas
te svave progresivo del fondo de ta cavidad, des
cubriendo 105 cuernos pulpares, 1os cuales unirge
mos con fresa trornco-cdnica para a continuacidn
levantar el techo con cucharilla con lo cual ten
dremos una visibitidad perfecta de toda 1a pulpa
cameral. .

d) Con cucharillas afiladas removemos todo el teji-
do cameral, el cuai debe ser una masa roja amora
tada y fdcilmente desprendible y nunca sangrante.

e) Cubriremos todo el fondo de la cdmara pulpar con
una pasta momificante principalmente a la entra-
da de los conductces.

f) Terminamos de sellar toda la cdmara con Gxido de
zinc, sin presionar y el resto de la cavidad con
cemento de fosfato de zinc.

Seguiremos controlando al paciente a la semana, a
. los 15 dias y lucgo al mes, pasando este tiempo y si no
hay ninguna molestia obturaremos finalmente con amalgama y

SeQuiremogs controlando cada seis meses.
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Pulpectomia.

Es 1a amputacidn de todo el tejido pulpar del dien-
te, incluyendo las porciones coronarias y radiculares, pre
viamente anestesiadas.

Este tratamiento no es llevado a cabo en diantes pri
marios debido a diferencias o particularidades de &stos.

Los dientes primarios presentan reabsorcién, por lo
tanto debe emplearse un material reabsorbible.

La morfologia de la pulpa es tal, que su acceso y &
Timinaci6n son casi imposibles.

Varios especialistas estdn a favor de este trata-
miento, en molares y también en los incisisus, en dientes
primarios no vitales.

Se justifica particularmente cuando se trata de un
segundo molar primario, que se procura conservar hasta la
erupsidn del primer molar permanente.

En caso de que se lleve a cabo este tratamiento, se
deberd tener en cuenta varios puntos importantes:

1.- Tener cuidado de no penetrar mds alld de las
puntas apicales del diente al alargar los canales.

2,- Deberd usarse un compuesto reabsorbible (pasta
de Oxico de zinc eugenol), como material de obturacién.
Mo usar puntas de plata o de gutapercha, ya que no pueden
ser resorbibles y actdan como irritantes.

3.,- E1 material de obturacidon se introduce en el ca-
nal presionando ligeramente, de manera que no atraviese
nada o casi nada el dpice de la raiz.

' 4.- La apicectomia no deberd llevarse a cabo excep-
to en casos en que no exista diente permanente en proceso
de desarrollo. :
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"CONCLUSTIONES

Después de tener una informacién mds amplia y una
comprensién mejor acerca del trabajo realizado, he 1lega
do a las siguientes conclusiones:

1.- En primer lugar, puedo decir que 1a Endodoncia
en si, constituye en un sentido mds amplio, una ciencia
estrictamente conservadora y gque todo Cirujano Dentista,
cuya mentalidad se dirige al progreso, deberd conocer a
fondo todo lo relacionado con tan importante rama de la
Odontologia.

2.- La anatomia, histologia, fisiologia, embriolo
gia y patologia del Grgano pulpar en cada uno de nuestros
dientes, son datos bdsicos para poder desarrollar-un-tra-
tamiento endoddntico.

3.- Los dientes primarios juegan un importante pa
pel no sflo en la vida futura de los dientes permanentes
que deben reemplazarlos, sino en la salud integral del
individuo.

4.~ La ignorancia enorme de 1a comunidad en gene-
ral hacia las funciones e importancia de estos dientes,
hace que frecuentemente se les olvide, por lo que conse-
cuentemente también con mucha frecuencia se pierden,
pues cuando acuden a consultar al Cirujano Dentista, yak
es bien poco 1o que puede hacerse por ellos.

5.- Es entonces cuando la prdctica de la Endodon-
cia puede ser el {nico recurso salvador. Pudiendo gra-
cias a ella conservar en su sitio dentro del arco denta-
rio, a dientes que antes necesariamente estaban condena-
dos a la exodoncia.
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6.- Un diagndstico correcto y un tratamiento adecua
do, nos evitard fracasos subsiguientes.

7.- Respetar la pulpa, preservar su vitalidad, ser
cuidadoso, y valorar la conservacidn del endodonto, sien-
do importante para la salud del organismo.
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