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PROLOGO

En la prictica de la Operatoria Dental en ocasiones nos encontramos con
exposicidn pulpar, que puede 5er ocasionada per fractura de la pleza -
dentaria, por errores yatrogénicos del operador al preparar la cavidad
o porque la caries se encuentra en un plano muy profundo. Sin embarge,
ya sea por desconocimiento de los métodos para tratar estas situaciones
o por comodidad del operador, la pieza dental es extraida, sienda contra

ria esta prdcrica a los fundazmentos de la Odontologfa.

Debemos reconsiderar esta prictica Y no olvidar nuestra misién como Ci-
rujanos Dentistas. Por lo ranto, el objetivo de esta tesis es para con=-
tribuir 3 afirmar nuestros conocizientos en cuante a exposicidn pulpar

se refiere.



I. ESTRUCTURA DEL TEJIDO DENTARIOC

Los dientes estin formados por cuatro clases de tejidos:

3 son duros: Esmalte
Cemento
Dentina
! blando: Pulpa

Los tejidos duros, mineralizados, constituyen la cubierta del cuarto te
jido, cuya formacidn y aspecto da caracter{sticas de ser la expresién
mis real de la vitalidad. Este tejido estd situado dentro del diente,
en la porcidn central y en una cavidad formada exprofeso, que recibe el

nowbre de canal pulpar.

Por orden decrecente de dureza, los tejides duros del diente son:

Esmalte
Dentina

Cemento

Son mis duros que el tejido Gseo.

ESMALTE

Estd formado por las células llamadas ameloblastas, que se originan en
la capa germinal embrionaria conocida como ectoderma. Recubre la coro-
na anatdmica del diente y varfa su espesor en las distintas &reas del
diente, Es mis gruesa en incisal y oclusal, y se adelgaza progresiva--
mente hasta terminar en el limite amelodentinario. También el espesor
varfa dependiendo del diente que sea, por ejemplo: los rebordes incisa-
les de los incisivos tienen un espesor medio de 2mm; las cdspides de -

los premolares alrededor de 2.3-2.5 mm, y las clspides de los molares



pueden tener de I.5-3 z. de espesor. Su dureza se debe a que su estruc
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La formaeisn de 1a matriz orginica del esmalte es de origen ectodérmico,
principia sobre la superficie va calcificada de la dentina, se continga
del interior al exterior del Grgano adamantino hasta ocuparlo en todo su
espesor. La caleificacién de esta matriz es de fuera hacia dentro en ca
pas que van superponifndose, alternindose periodos de mineralizacidén com
pletos y otros intompletos y pobres de calelo, llamados perfodos de des~
canso, Las diferencias de condensacidn provocan diferencias de colora-
cidén, siendo las zonas oscuras las que sefialan perfodos de descanso en -

1la mineralizacitn, a &stas se les llama Lineas o Estrfas de Retzius.

Otras conformaciones del esmalte son los huses v agujas, que son termi--
naciones de las fibras de Towres o Prolongaciones citoplasmicticas de los
odontoblastos, que penetran en el esmalte a través de la unidn amelo-den

tinaria.

Los Mechones o Penachos que emergen de la unifn dentina-esmalte, estdn
formados por sustancia interplasmitica y prismas no calcificados u hipo-

caleificados.

Lamelas. Se consideran alteraciones del esmalte en formacidn, causadas -
por porciones anormales en el momento de la calcificacidn, semejantes z
cicatrices que atraviesan todo el espesor del esmalte. Pueden conside-
rarse como juntas de aspecto hialino, suave y blando, colocadas a manera
de colchones naturales entre dos blocks de esmalte, materia sumamente ri
gida y por tanto, proporciona cferta flexibilidad al cenjunto impidiendo

fracturas.

DENTINA

Estd formada por ¢élulas denominadas odontoblastos, que se desarrollanm a
partir de una capa germinal embrionaria llamada ectomesénquima. la Den-
tina y la pulpa se forman a partir de la papila dental del germen denta-
rio. Muchos investigadores consideran a la Dentina y a la Pulpa como un
sole tejido, con la Dentina como producte fimal madura de la diferencia-
cién y maduracién celular pulpar.



Los’ odontoblastos conienzan 2 depesitar dentina justo antes que el esmal
te; iniciando su formacidn por los ameloblastos. Estos odontoblastos
prinarjaé contindan funcionando (calcificéndose) a'lo largo de la vida -
¢z la pulpa, por lo qué se va reduciendo el tamafio de la cavidad pulpar

con la edad.

La Dentina es el principal tejido forrador del diente. Estd cublerta ——
por el esmalte en la porcidn de la corona y por cezento en la rafz. XNo
esti en contacto con el exterior. Es un tejido intensamente calcificado,
nis duro que el huesp y con gran sensibilidad a cualquier estfmulo. Su
color es normalmente blanco-amarillento v mds oscuro que el esmalte v am
bos tienden a oscurecerse con la edad. En su evolucidn forma la corona

y después de la erupcidn continda la formacidn de la rafz.

En el interior de su masa guarda los llamados Conductillos o Tubulos Den
tinarios, donde se alojan las fibrillas de Tomes. Los conductillos tie-
nen la misma disposicifn en abanico de los prismas del esmalte y para —
llenar el espacio exterior de la dentina, se bifurcan y anastomosan como

queda dicho,

Las Fibrillas de Tomes son prolongaciones del citoplasma de los odonto--
blastos o dentinoblastos, que son las células productoras de un medio o
sustancia de naturaleza coldgena que al calcificarse forman la dentina.
Al mineralizarse esta masa, las células que han propiciado su formacidn
(odontoblastos), migran hacia }a parte central del diente y van dejando
la prolongacidn de su citoplasma en forma de fibrillas. Estas fibrillas

50n las conductoras nutricionales o sensoriales del tejido dentario.

En el maciso de la masa dentinaria existen zonas que no se calcifican o
estan hipecalcificadas, pueden considerarse cowno cquedades que se comu~
nican con la cdmara pulpar por los conductillos dentinarios y se les co-
noce como lLagunas Dentinarias. En caso de caries facilitan la penetra-

cidn microbiana. Estos espacios u oquedades pueden servir para dar cier



ta flexibilidad a la Dentina, o como reserva de tejido recalcificable en

caso de infeccidn o lesidn.

CEMENTO

Es el tejido dentinario gque recubre la rafz anatémica de los dientes y -
lo forman las células conocidas como cementoblastos, que evolucionan a -
partir de c&lulas mesenquiniticas indiferenciadas; es ligeramente mis —-
blando que 1a dentina. Su color es amarillo claro, ligeracente mis cla-
ro que la Dentina, de consistencia =3s flexible y nenos dura que &sta.
Su caleificacidn es también menor vy no es sensible como la Dentina, Se

forma coatinuamente durante toda la vida, pues se deposita una capa nue-

k4

va para pantener la tnsercidn intacts & zedida gque la capa superficial

envejece. Tiene el contenido de {ldor mis alto de todos los tejidos mi-
neralizados. Es permeable a una diversidad de materiales. El lfimite ce
mento-dentinario es una irea relativamente lisa en un diente percanente,
con una firme adhesion del Cemento a la Dantina que no se entiende total
mente. El Cemento se toca con el esmalte para formar la unidn amelo-ce-
mentaria, conocida como linea cervical. En alrededor del 102 de los dien
tes, el esmalte y el cemento rno se tocan, lo que puede generar uyna zona

sensible. El Cemento es el dnico de los tejidos que encierra células --
dentro de su constituctidn histoldgica. Hueso y Cemento son iguales en

dureza.

El Cemento se divide en dos capas:! una externa, celular; y otra interna,
acelular. La capa externa estd formada por cementopidstus ¢ <ezanissi-
tos, de furma ovolde con prolongacicnes filamentosas. Fija las fibras
del ligamento parodontal; a estas fibras del parodonto que quedan atra-
padas por el Cemento se les llama Fibras Perforantes. La capa interna
es compacta, mis minaralizada y de crecimiento lento; es mids delgada y

estd unida a l2 Dentina.

El Cemento presenta otras particularidades que no tienen otros tejidos -

del diente, como son:



- La neoformacidn del Cemento regula o deiemina’en ‘cier;t}r md:o la :spjer

cién y firmeza de la rafz en el alveolo.

La existencia de células en su constitucidn tisular pueden estar aisla
das o formando conjuntos o grupos, lo que no sucede con los otros teji

dos duros del diente.

La construccidn de tejido nuevo o la demineralizacidn o destruccidn de
€ste, no afecta la vida del diente. Los apSsitos del Cemento se van =~
superporiendo, engrosando la porciSn apical y robusteciendo el desmodop
to que se adapta a la funcidn sin traumatizarse. Boedecker dice que -~
el Cemento neoformado en el dpice puede ser causa de foraminas apicales

en deita.

Ko son raros los casos de fractura radicular por trauma en el diente, y
a pesar de esto conmserva su posicidn y vitalidad. La resolucidn del ca-
so es benigna porque la lesidn del diente cicatriza por la proliferacién
del Cemento que cierra y une los bordes de la rotura, de tal manera que

radiogrédficamente se pierde la lfnea de fractura.

El Cemento es una capa delgada, desde 0.1 mm. hasta cerca del nmilfmetro
o mds en el dpice. Cubre la totalidad de la rafz y sirve para soportar
las fibras que forman el parodonto, o sea el tejido de fijacidn de 1la -

rafz en el alveolo.

PULPA

A pesar de que a 1a Dentira y a la Pulpa se las describe como dos teji-
dos separados, la Dentina es el producto de los odontoblastos pulpares
diferenciados. Las prolongacisnes celulares de estos odontoblastos que
dan dentro de los tibulos de la dentina normal, por lo que tanto Pulpa
y Dentina deben ser considerados como unidad y el clinico debe compren-
der que cuando corta dentina también estd cortande las prolongaciones ce

lulares de la pulpa,



La Pulpa es un Srgano vital y sensible. Estd compuesto por un.estropma:
celular de tejido conjuntivo laxo, ricamente vascularizado. Se pueden
describir varias capas o zonas existentes desde la porcifn ya calcifica-

da, o sea la Dentina, hasta el centro de la Pulpa.

la prizera capa es la Predentina, sustancia coligena que constituye un
epedio calcificable, alizentado per les odentcoblastos. Esta zona estd -
cruzada por {ibrillas de reticulina llacadas Plexos de Von Korif, que en”

tran en la constitucién de la catriz orgdnica de la Dentina.

la segunda capa la forman leos odontoblastos que constituyen un estrato
pavizentoso de células en cuyo polo externo tienen una prolongacidn eitd
plasndtica que se introduce en la Dentina, o mejor dichc estas prolonga-
ciones citoplascdticas quedan atrapadas por 1z calcificacidn y vienen a

constituir las Fibrillas de Tozes.

La tercera capa se encuentra inzediatamente por debajo de los odontoblas
tos v es la Zona Basal de Weill, donde terminan las prolongaciones ner-

viosas que acompaian al paquete vasculomervioso.

Por dltimo, =is al centro de esta capa ceiular diferenciada, se halla el
estroma propiacente dicho de tejido laxo, de una gram vascularizacidén; -
en este lugar se encuentran fibreblastos y eélulas pertenencientes al —-
sistema retfculo endorelial, que llena y forma el interior de la Pulpa

dentaria.

Por el forrane apical penetra una arteriola, que desde su recorrido radi

cular se ta ca en capilaves; posterior-ente se convierten en venosos
que se unen en un solo vaso para segulr el miszo recorrido de regreso y
salir por el miszp agujero apical. Se ha logrado cosprobar la existen—
cla de vasos linfiticos dencro del estroza pulpar, que garantiza su po--
der defensivo. E1 filamento del nervio que entra por el agujero, se ra=-

nifica convirtiendo a todo el conjunto en unm plexo.
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L-iFoma;vivarq.Eyoluciva. o 5 . oL o

e P Nutritiva.
3.= Sensorial.

A/~ Defensa o Protectora.

La funcidn formativa consiste en la produccidm, a.cargo de 1oslvodon-

toblastos, de dentina primaria y secundaria.

La funcidn nurritiva aporta elecentos nutricios y humedad a:la-denti
na a través de la irrigacidn sanguinea de los odontoblastos y sus :

prolongacioces.

La funcidn sensorial provee fibras nerviosas sensoriales a la pulpa

para que medien en la sensacidn de dolor. Los receptores dentina—

rios en cuanto responden a los distintos est{mulos sdlo -
con dolor. Lla Pulpa no suele distinguir entre caler, tacto, presidn
o sustancias guizicas. TFibras motoras inician reflejos en las pare-
des de los vasos sangufneos para la circulacidn de la Pulpa.

L3 funcidn defensiva de la Pulpa estdi relacionada pricordialzente -

con su respuesta a la irritacidn czecdnica, térz=ica, qufzica o bacte-
riana que pueden c3usar la degeneracidn » muerte de las prolongacio-
nes odontobldsticas afectadas vy sus correspondientes odontoblastos ¥
la formacida de la pulpa por cdontodlastos secundarios que depositan
dentina irregular ¢ reparadora. 5% la irritacidn es leve, la denti-
na reparadora es depositada por les odontoblastos reemplazantes que

tapizan la cavidad pulpar para actuar co20 barrera protectora contra
Ia caries y otres varicss fzztoves drrvitantes; es un proceso lento pe
3 continuo que toza 10D dfas para forzar ia <apa de dentina protec-
tora de 0.i2 ==. de espesor. Esta dentina reparadora es diferente =

»

de la aposicidn dentinaria norzal, producida a todo lo largo de la



vida del diente, por los odontoblastos primarios.

Existe respuesta pulpar en caries aguda con altos niveles de dcido que
supera las defensas dentinarias y genera infeccidn,abcesos y nuerte pul-
par. Las infecciones pequenas y localizadas de la pulpa producen una --
respuesta inflamatoria que zomprende dilatacién capilar, edeema local y
extasis sangufnea que puede producir anmoxia local y necrosis que se ex-—

tiende ripidaczente para involuecrar la pulpa entera.

CAMARA PULPAR
Como ya dijimos antes, la cavidad pulpar se forma por la calcificacidn -
de los odontoblastos de la pulpa formando la dentina, que a su vez con-

forma la edmara pulpar.



[1. CARIES

DEFINICION

La caries es una enfermedad de los tejldos calcificados de les dientes,
caracterizada por la desmineralizacién de la porcidn inorginica y la —
destruccidn de la sustancia orgdnica del diente.

La enfermedad suele progresar como una serie de exacerbaclones y remisig
nes. Las exacerbaciones se caracterizan por periddos de alta produccidn
de 3cide, que es el responsable de la disolucidn de los tejidos dures -
del diente. Al dejar la caries sin tratar, el resultado es la destruc-

ci8n progresiva del diente y la infeccidn eventual de la pulpa dental.

Aunque es diffcil establecer una relacidn de causa-efecto, la flora bu-
cal, principalmente el streprececeos nutans tiene la capacidad de adhe-—
sidn superficial y elabora una matriz pegajosa que le permite adherirse
exitosamente a una superficie; una vez adherido, prolifera para formar

como una alfombra que cubre la superficie dentinaria, lo que permite la
adhesidén de otros gérmenes que por sf solos son incapaces de unirse di-
rectacente a la superficie del diente; asf, la flora bucal unida a una

dieta rica en carbohidratos forman la Placa Bacteriana que es el agente

etioldgico de la caries.

CARACTERISTICAS CLINICAS
Primero se observa como una alteracidn del color de los tejidos duros -
del diente, con simultdnea disminucidn de su resistencia; aparece una -

mancha lechosa o parduzca que no ofrece rugosidades al explorader.

Posteriorzmente se torna rugosa v se producen pequefas erosiones hasta -
que el desmoronamiento de los prismas adamantinos hace que se forme un

socavado irregular, que es la caries propiamente dicha.



Cuando la afecciSn avanza rdpidazente, pueden no apreciarse en la pieza
dentaria diferencias guy notables de coloracidn. En cambio, cuando la

caries progresa con extreca lentitud, los tejidos adyacentés van oscure-
ciendo con el tiempo hasta aparecer de un color negruzce muy marcade, -
que llega a su mixima coloracidn cuando el proceso carioso se ha detnido

en su desarrollo.

Alpunos autcres sostienen que estas caries decenidas se deben a un pro-
ceso de defensa orgdnica general, pero el proceso puede reiniciar sy evo
lucidn si varfan desfavorablemente los factores bioldglcos generales. —-
Ante esta posibilidad, el tratamiento de la caries debe hacerse aunque

se diagnosriquen como detenidas o estén asentadas en superficies lisas.

CLASIFICACION
La caries se clasl

Caries Apuda (exuberante).=- Constituye un proceso que coxprende un gran

nimero de dientes. Las lesiones agudas son de un color ois claro.que. —
las otras lesiones que son de color café tenue o gris y su consistencia

caseosa dificulta la excavacidna,

Con f{recuencla se observan exposiciones pulpares en pacientes con caries

aguda.

Carfes Crdnica.- Estas lesiones suelen ser de larga duracidn, afectan -

un nizero zenor de dientes y son de tamaho menor que las caries agudas.
La Dentina descalcificada suele ser de color café oscuro y de consisten-

cia cooo de cuero,

El prondstico pulpar es dtil ya que las lesiones vfas profundas suelen
requerir solacente recubrimiento profildctico y bases protectoras. las
lesiones varfan con respecto a la profundidad, incluyendo aquellas que

acaban de penetrar el esmalte.




14.

Caries Primaria.- Es aquella en que la lesidn constituye el ataque ini-
cial sobre la superficie dental. Se le denmomina primaria por la loca-
1lizacién inicial de la lesidn sobre la superficie del diente y no por -

la extensidn de los dafios.

Caries Secundaria.- (recurrente). Suele observarse alrededor de los mir
genes de las restauraciones con mirgenes 3speros ¥ desajustados, o fraec
turas en la superficie de los dientes posteriores gue son propensos na-

turalmente &4 la carfes por la dificultad para limpiarlos.

PREVENCION
El tratamiento de la caries estd generalmente dividido en dos metodolo-

gfas: Pemocifn y Coatrol.

Los métodos preventivos estdn destinados a evitar la aparicién de caries.

Aljunos tratmaientos para la prevencidn de la caries son:

Trataniento de fluor, Que es capaz de tornar algunas superficies in-
munes a la caries y detener, en clertos casos,

1a caries activa.

Selladores oclusales, Se aplican en fosas y fisuras en pacientes de
alto riesgo. z:aries activas selladas delibe-

radamente, detuvieron el progreso de la cardes.

fHigiene bucal. Por medio de la eliminacidn mecdnica de la --—
placa nmicrobiana, por medio de cepillo e hilo

dentales.

Dieta. Reduccidn de la ingestidn de sacarosa y gluco

sa.
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La aceividad e la céxie§ debe ser contezplada como un problezz de ecole-”
gfa buca, com abundancia anormal de flora buecal, por lo gque el tratazien

to preventivo esti basado en la reduceiSn del voluzen de la poblacidn pa_

tégena y el auzento de la resistencia del dientz al ataque cariSgenc. -

El rrataziento preventivo =3c exitoso combina todos estos tratazientos =

en un programa trazade especfficaczente para el iadividuo. - R

los métodos de conrrol estdn destinades a detener el progreso de la ca-'
rias activa por zedio de eavidades ¥ la restauracidn correspondiente en

la zona susceptible.



111, PULPA DERTARIA

ANATOMIA PULPAR

En el centro del diente y circundada por dentina, se encuentra una cavi-
dad que se conoce como cimara pulpar. Este pequedo recinto estd ocupade

totalmente por la pulpa dentaria.

La c&mara pulpar es la reduccifn de la cavidad ocupada por la papila den
tinaria, o sea la porcidn del felfculo que estando dentro del saco denti
nario se fue cubriendo y encerrando con una capa de tejido duro. la den-

tina, preducida por la misma pulpa.

El proceso va conformando la cavidad pulpar, &l ir siendo Teducida por
1la constante calcificacidn de fuera hacia deatro y en capas concéntricas
incrementales. Esto explica por qué la cavidad conserva la misma forma

externa del diente.

Para su estudio se divide en dos partes la cdmara pulpar: la porcidn co-
ronaria v la radicular. A pesar de que en ecte estudic nos Interesa sd-
lo l2 parte coronaria, se verdn tanbién el niimero de rafces, por los con

ductos que pueda tener la parte coronaria y su posicidn dentro de ésta.

La forma vy el tamafic de 1z cdmara pulpar varfan comstantemente. En el
diente recién erupcionado es axmplia, y en la parte correspondiente a su

techo pueden apreciarse les cuernce o haciag pul

con las distintas zomas de calcif
del paciente, las presiones casticatorias, fisfoldgicas y parolSgicas,

las caries, los desgastes efectvados en la corona del diente v la accidn
de los distintos estfnules externos, asi como la de los materiales de ob
turaciéa, provocan nuevas formaciones cde dentina r alia nddulos pulpares
que hacen variar precfundamente la conformacidn primitiva de la cdmara -

pulpar.



La nomenclatura de las paredes de 1a cémara pul§ar es la carrespondiente ’
a las caras de 1a corona del diente y son: 4 axiales (vestibular,! lingual,
mesial y disral) v I perpendiculares (techo de la cavidad [cara oclusal]

vy piso de la cavidad [cuello del diente]).

En el techo existen prolongaciones de la cdmara, también ocupadas por ~-
pulpa, llamadas "cuernos pulpares”. Estdn dirigidas hacia la cima o vér
tice de las cispides de 1a corona, que corresponden a cada uno de los 1§

bulos de crecimiento.
En los dientes unirradiculares, la cimara pulpar no tiene techo ni piso,
debido a la conformacifn de estos dientes, pero sf existen los cuernos -

de la pulpa.

La sepunda porcidén de la cavidad pulpar corresponde al conducto radicu~-~

lar. Es ligeramente coneide o tubular v como un embudo sale del fondo o

piso de la porcidn coronaria v despuds de rvecorrer el trayecto longirudi
nal del cuerpo radicular, termina en el foramen apical, al cual comunica
con el exterior y es el sitio por donde penetra el paquete vasculonervig
80 gue nutre v sensibiliza a la pulpa. La forma del conducto radicular

depende de la que tiene la propia rafz y, ademis, de que es {nico en - ~

ella, Algunas rafces tienen das conductos.

Coando los conductos son bifidos, pueden unirse en el dpice y tener un ~
s8lo foramen o rerminar cada cual en el proplo. Con frecuencis termina
cont un nipero indeterminado de conductos colaterales, hecho que se comsi

dera normal v constante; se les conoce copo foraminas.

Veanos enseguida las caracter{stices sncifnicas sobresalientes de las ci

maras pulpares de cada una de las plezas dentales.



IXCISIVOS
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1.C.1.

1.L.1.

El Incisivo Central Superior es unirradicular, de forma co-
noide. En su porcidn coromaria el exiremo incisal es angos
to lsbiclingualmente; Tiene 3 cuernos pulpares: uno mesial,
un central y un distal. Er un corte traunsversal el conduc—

to se ve de forma heliptica mesiodistalmente.

E
su cimara en sentido resfodistal; en un corte transversal
b
Ll

unirradicular, de forma conoide y fuertemente estrechada

"

luz del conducto es helicoidal de labial & lingual y no

1

mesial a disral como en el incisive central.

»

Lla raf:z del Incisivo Central Inferlor es dnica, recta, de -
forma piramidal. En la porcidn coronaria estd aplastada 1z
biolingualmente, siendo ancha en sentido mesiodistal. Puede

llegar a bifurcarse. Es ia edrmara mis pequefia de todos los

dientes,

£s unirradicular, con 2 =mm. nds de longirud que el central.
Su volumen tanbién es mayor. En ocasiones es tan grande en
sentido labiolingual que se encuentran dos conductos: uno

labial ¥ uno lingual; pueden tener un solo conducto o cada

uno tener el suyo.

Su rafz es recta y dnica, es la mds poderosa por su longi-
tud, grosdr y anchura. Es de forma conoide y raras ocasio-
nes se encuentra H¥fida, Es wis grande su didmetro labio~
lingual. En la regifn que corrasponde al borde incisal as-
tdn los 3 cuernos pulpares; el cuerno central es el mis de-

sarrollado y los laterales s8lo estdn sehalados.
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-Rormalmente es unirradicular, pero con mids frecuencia que

'é'l canino superiocr se bifurca (una labial y una lingual), o
trifurca.: Su mayor difmetro es en sentido labiolingual, ra

ra vez se tran dos ford en una sola rafz. Cuan-

do existe bifurcacifn, cada rafz tiene su conducto. Su for-

ma es semejante al Canino Superior, pero de menor didmetro.

Aunque los premolares son considerados unirradiculares, el
Primer Premolar Superior es el dnico que tiene rafz bifurea
da en mis del 50% de los casos. Cuando no se bifurcan las
rafces, el agujero se convierte en ranura o hendidura alar-
gada. Es de forma cuboide. En un corie tramsversal el con
ducto se ve alargado de vestibular a lingual. Tiene 2 cuer

nos pulpares, uno vestibular y uno lingual.

La rafz del Segundo Premolar Superior es dnica, aungue pue-
de haber casos de bifurcacidn y cuando esto sucede, se vuel
ven a unir en el fpice. Es mi3s larga que la del primer pre
molar supericr., Su cdmara pulpar es alargada vestibulolin~
gualmente como en el pricero. Los cuernos pulpares son ca=-
si de 1a nmisma longitud entre sf, a seméjanza de las cispi-

des.

Son norralmente unirradiculares en mis del 95%; cuando se -

bifurca, wna ramz £s vestibular y otra mds corta es lingual. .

S6lo tiene un cuerno pulpar, el vestibular, ya que el lin-
gual es efimero, cuando existe. En un corte transversal el
conducto se ve de forma helicoidal de vestibular a lingual

y aplanada en sentido mesiodistal.
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. Es similar al primer premolar inferior.  Rara vez existe —

bifurcacidn.  Es de mayor diimetro j de‘menorrlongitud que
el primero. Tiene el cuerno lingual tn poco insinvado. Es

amplio en sentido vestibulolingual.

El Primer Molar Superior tiene tres rafces: 2 vestibulares,
una mesial y una distal; ¥ una tercera lingual o palatina.
Tiene 4 cuernos pulpares orientados hacia cada una de las
cispides. El fondo de la cavidad presenta tres conductos;
en ocasiones la rafz mesiovestibular tiene 2 conductos, o -
mejor diche se bifurca en sentido vestibulingual, ya que su
forma e¢s muyv angosta en sentide mesiodistal. El conducto -
de la rafz distovestibular es dnico. En un corte transver-

sal se le ve forma heliptica, con mayor diimetro mesiodiseal.

En la gran mayorfa de los casos la rafz esti trifurcada co-
mo en el primer molar, guardando la misma posicién pero nmis
laminados los vestibulares mesiodistalmente ¥ mds juntos.
El tercio inter-radicular es muy reducido y con frecuencia
no existe porque las rafces estdn soldadas entre sf. Se -
encuentran también 3 conductos, muy rara vez se bifurcan en
uno svlo. Tiene 3 cuernos pulpares; 2 vestibulares y 1 lin
gual, La dimensidn del techo al fondo de la cavidad es ma=-

yor en el segundo molar que en el primero.

Es el diente mis accidentado en forma ¥ niimero; se puede —-
considerar su merfologfa muy semejante al primero y segundo
molares superiores, pero con dimensiones variables, tanto
en la corcna coms en la rafz,  Aungue se le considera tri-
furcada a la rafz, muchas veces es unirradicular, presentdn
dose hasta seis delgados apéndices radiculares com direccip

nes inconcebibles.
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La rafr del Primer Molar Inferior tieme dos rafces; una me-

$ial que es mis volninoss ¥ de mayor longitud, amplis en

sentida vestibulolingusl, ¥ uns diszal que es de memor di-

wensidn en todos seatidos. En ocasiones se encuentra una

teércers tafz en distolingual. Lla cavidad pulpar es sesejan

te a la del primer molar superior pero mis pegueda. Ea un

corte transversal se ven los cuermos pulpares gue puelen —-

‘ser 4 & 5 ¥ corresponden una por cada emirtenciz. Los dos

meslales som wis largos
d o

we 1os distales y Ze E€stos el ves-
tibular es el E

e may a2 el fonde del piso de

1a cavidad estZ 1s entra

q

r dimensidn.
ds de les conductos: 2 pars la raf:
1

wmesial v 1 pars la 2istal; los des conductos mesiales son

esrrechos. &l distal es amnplic ex tids vestitulslingzal.

Raras veces e} mesial es unico, asi ¢ % es raro en

Se ronsidera como una reduccidn del primer molar inferior.
Puede tener dos rafces, uma mesial v una distal, o ser uni-

rradi{cular; cada cuerpo radicular tiene un conducto, pero -

1 tiene dos. Cuande -

S& pOCURNITER TXEDE Jue

n
w
-
LY
"
w
i
o

el conducto es Gnico zwplis como el segundo mo
lar superior. Es de menor dimensidn lateral, pero de mayor
loapituéd entre pise y techo. Son cuatro los cuernos pulpa-

con direccidn & cada una Ze las cimas de las cdspides.

tanhién puede ser unirradicular, zungue machas veces es ma}

tirradicular en forma caprichosa. risten rafces mis cor-
tas gue la corena o desproporcicnalmente mids grande que -

ella.



ANIOMAS DE 1A ANATOMIA PULPAR

La entrada de los dos conductos del primer premolar superior estdn

mis hacia vestibular y lingual que de lo que habltualmente se cree.

Las enrradas de los conductos mesiovestibulares en los molares su=
periores e inferiores estdn debajo de la cfispide mesiovestibular y
con frecuencia hay que extendér el contorno ampliamente hacia las -

cdspides.

la entrada del conducto lingual de los molares supériores no estd -
muy hacla lingual sico nfs biex en el cmtro de la mitad mesial del
diente. :

La entrada del conducto dxstovealibu;ar de lu ala:es"éugezic:es -

no est& muv hacia disto\'estibular, sino

vestibular de la entrada lingual.

La entrada del conducto distal de los mlares 1nf :10‘:25 no esta -
muy hacia el conducto distal, sino que casl en el c:ntra exacto del

diente.

la entrada del conducto mesiolingual de los molares Lnfériq?es no -~
estd ruv hacia mesiolingual, sino que casi directamente por mesial

de la entrada distal.

Cierzas variaciones anatémicas se presentan con la suficiente fre——

cuencia para gue se justifijue mencionarlas aquis

a) La ralz mesiovestibdular del primer mplar superior puede temer —
otro conducto mesiclingual, inmediatamente limgual a la entrada
mesiovestibular. Se encuentra en el surco gue sale de la entra-
da mesiovestibdular como la ceola de una coma. Hay que explorar la

totalidad del surco para buscar el cenducte mesiolingual; em el -~
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387 de los casos los dos conductos de la rafz mesial se rednen en

un foramen dnico, pero el 257 de las veces los dos conductos me—

siales salen por dos {ordmenes independientes.

b} Los segundos molares inferiores suelen tener una entrada mesial -
comin que se divide aprosimadamente 3 ! mm. del piso de la cdmara

pulpar en un conducto pesjovestibular y con conducto mesiolingual.

-~

c) Los primeros y segundos molares inferjores pueden tener dos con--
ductos distales, cada unc con entradas separadas o con una misma

entrada como se describid para los conductos mesiales,

d

f)

Los primeros molares inferiores frecucntemente tienen un sengundo
conducto que se ramifica del conducto principal hacia vestibular

o lingual, a varios milimetros del piso de la cdmara pulpar.

e

~

Los incisivos inferiores presentan con frecuencia dos conductos.

' interno

El conducto mesiolingual se esconde debajo del "hombro"
que corresponde al cfngulo lingual. Este "hombro" saliente debe
ser quitado con fresa redonda nimers 2 de tallo largo, para poder

hacer la exploracién apropiada.

En sintesis, siempre hay que prever lo inesperado y el operador ha de es
tar preparado para ampliar la cavidad de acceso por conveniencia para en

sanchar uno de estos conductos, o simplemente para aumentar la explora-

c¢idn visual durante el examen del piso de la cdmara pulpar cuando se bu

can estas variantes anatdmicas.



24,

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Aunque los premolares son considerados unirradiculares, éste es el -
unico que tiene rafz bifurcada en mis del 507 de los casos. Cuando
no se bifurca el conducto se convierte en ranura alargada de vestibu-

lar a lingual.



to
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SEGUNDD PREMOLAR SUPERIOR

Los conductos se encuentran mis hacia Mesial de la superficie.oclusal,.

También ocurren casos de bifurcacisn.



PRIMER PREMOLAR IKFERIOR

En un 951 tiene un solo conducto, alargado-de vesfibular a lingusl,



PRIMER TREMOLAR INFERIOR

Cuando existen dos conductos, el lingual s6lo se insinda.”



o
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

En su mayor{a tienen un s#l0 conducto cargade hacia mesial, rara vez

existe bifurcaciéc.
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Como en el primer premolar inferior, existe un pequefio porcentaje que

contiene dos conductos.
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PRIMER MOLAR SUPERIOR

Tiene tres rafces, 2 vestibulares (una meslal y una distal) y una ter

cera lingual o palatina,
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PRIMER MOLAR SUPERIOR

Los conductos se encuentran en la mitad mesial del diente y no necesi-
ta invadir la cresta transversa; obsérvese la entrada del cuarto con-

ducto mesiolingual,



PRIMER MOLAR SUPERIOR

El conducto mesiovestibular puede tener otro conducto mesiolingual,

inmediatamente lingual a la entrada wmesiovestibular.
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

En 1a mayorfa de los casos la rafz estd trifurcada como el primer mo-
lar, guardando la misma posicién, por lo que se encuentran tres con-
ductos que muy rara vez se unen en uno solo. La entrada de los con-

ductos mesiovestibulares estdn debajo de la cispide mesiovestibular.
La entrada del conducto lingual estd mis para el centro de la mitad

nesial del diente.
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Muy rara vez se bifurcan los conductos en uno solo. La dimensién del
techo al fondo de la cavidad es mayor en el segundo molar que en el

primero.



PRIMER MOLAR INFERIOR

Tiene dos rafces, una mesial gque tiene dos conductos; y una distal que
es de menor dimensidn en todos sentidos. Los dos conductos mesiales
son estrechos y el distal es amplio en sentido vestibulolingual. Raras

veces el mesial es Gnico.
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PRIMER MOLAR INFERIOR

Ocurre en ocasiones gue esta pleza tienme un sdlo conducto mesial y/o dos

distales, aunque es raro que €sto ocurra.
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR - 7,

Puede tener dos rafces o ser unirradicular; cada cuerpo radicular tie
ne un conducto, pero se encuentran casos en que la rafz mesial tienme .

dos conductos y cuando es Gnico es muy amplie.
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APERTURA DE LA CAMARA PULPAR 'Y ELIMIKACION
DE LA PULPA CORONARTA EX DIENTES POSTERIORES
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EBIDPULPLCTOM 1A PARTIAL

NECROMILPECTOMIA PARCIAL
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Iv, EXPOSICION PULPAR

La pulpa dental puede quedar al descublerto en tres circunstancias dis-
tintas. En primer término por un traumatismo que al fracturar brusca--
mente la corona de un diente, f{recuentemente anterior en los nifios, deja
al descubiertoc la pulpa, provocando de {nmediato hemorragia y contamina-
cifn por las bacterias del medio bucal. En segundo término, por desgas-
te exceslvo de dentina con finalidad protésica, o en la preparacifn de -
una cavidad, cuando el desconocimiento de su anatomfa quirdrgica descu--
bre accidentalmente un cuerno pulpar rodeado de dentina sana. Finalmen-
te, cuando el progreso de una carles, que al hacerse penetrante por des-
calcificacién e invasién microbiana, comunica directamente la pulpa conm
el medfo bucal; por lo tanto, la etiolopfa de la exposiciSn pulpar puede

ser ocaslonada por:

1) Yatrogenia - Caries profunda,
- Preparacién de cavidades.
- Tallado de dientes para fines protéticos.

- Fines terapéuticos.

2) Traumatismos por accidentes.

1) YATROGEXIA

CARIES PROFUNDA

En la prictica de la operatoria, al estar realizando la excavacifn pro--
funda de una caries, ya ses con instruzmentc de mano rotatorfe. v al estar
reblandecida l1a dentina, ocurre generalmente una exposicién pulpar. Se
debe tener cuidado controlando la relacidn cavidad pulpa por todos los -

medios al alcance.
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PREPARACION DE CAVIDADES, TALLADO DE DIERTES PARA FINES PROTETICOS
O TERAPEUTICOS.

Durante las preparaciones de cavidades o mufiones, el desconocimiento de
la morforlogfa pulpar y el cdlculo errdneoc del corte dentinario, el tipo
de instrumento inadecuado, una presidn excesiva de €stos al excavar la
caries o una velocidad excesiva de rotacidn en la cercanfa de la pulpa,
son las causas de que se realice una exposicidn pulpar, por lo que se

debe extremar la cautela y la precisidn al acercarmos 2 la pulpa.

Cuando se produce esta lesidén, hay que intervenir de inmediato y después
del aislamiento habitual se recurre al tratamiento indicado, segin el
caso, a saber: recubrimiente pulpar directo, pulpotomia o necropulpoto-

mfa, que en otro capftulo mis adelante se detallan.

2) TRADMATISMO POR ACCIDEXTES
La mayor parte de los traumas dentales son originados por accidentes di-

versos, comprendidos en los sigulentes 4 grupos:

a) Accidentes Infantiles.- Gereralmente caidas durante la iniciacidn del
nifio a la vida de locomocidn, aprendiendo a caminar o por los juegos

¥y travesuras en general propias de su edad.

b) Accidentes Deportivos.- La mavor parte en sujetos jévenes o adoles—
centes, producidos en viclentas colisiones, con los dtiles deporti-

VoS 0 pPOr un encontronazo entre los propios jupadores.
c) Accidentes Laborales o Caseros.- Producidos por herramientas o maqui-
naria, al resbalar sobre el piso wojado, encerado o jabonoso, trope--

zar con algin obstdculo y al subir o bajar escaleras.

q

-~

Atcidentes de Trinsito.- Este tipo de accidente ha aumentado en los -

dltimos afios por choques de autos, motocicletas, biricletas o atropellos.
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Se debe recordar que.la pauta principal en todo traumatismo dental es la
proteccidn de la pulpa y evitar la complicacidn infecéiosa, as{ como fa-
cilicar la reparacidn inmovilizando el diente ccﬁpie:o en’ los casos de

subluxacién o abulsidn.

La lesidn traumitica de los dientes es un problema odontoldgico comdn.

Generalmente requiere atencidn inmediata, Lamentablemente la inexperien
cia o las presiones de la situacién de urgencia llegan a afectar la capa
cidad del operador de distinguir entre casos que exigen tratamlento inme
diato y casos en que es mejor posponer dicho tratamiento y dar tiempo a
que la pulpa recupere su vitalidad, especialmente en dientes jdvenes, --
por medio del recubrimiento pulpar, la pulpotomfa, la necropulpotomfa; o

por la pulpectonfa total, caso que aquf no trataremos.

La historia relatada por el paciente que ha sufrido un accidente traumi-
tico es esencial para hacer un diagnfstico y un plan de tratamiento ade-

cuados y debe incluir la siguiente informacidn:
t.~ Momento en que ocurrid el accidente.
2.~ Naturaleza del accidente.
3.~ Accidentes previos que havan afectado dientes.

4.- Tratamiento anterior del traumatismo acrual, de haberlo.

Cuando hay una lesién traumdtica en dientes, si la lesidn no es una frac
tura o no desplaza los dientes, el paciente puede no ver la necesidad de
buscar asistencia hasta que la tumefaccidn, el dolor y el cambio de co--
lor del diente lo obliga.

Las decisiones concernientes a la posible recuperacidn de dientes aparen
temente descalcificados o el prondstico de la pulpotomfa, dependen en -

gran nedida del tiempo transcurrido desde el accidente.
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La informacidn relativa a la naturaleza del accidente proporciona al - -
odontdlogo las claves sobre el tipo de lesidn previsible. Un golpe sua-
ve o amortiguado probablemente dé como resultado fractura radicular, -
mientras que el contacto con objetos duros suele causar fractura de la -

corona,

Se debe interrogar a los pacientes sobre accidentes previos sufridos en
dientes. Algunos pacientes son propensos a los accidentes, ya sea por -
el tipo de actividad que realizan, lo que podrfa indfcar la presencia de
dientes desplazades o desvitalizados previamente; as{ mismo, esto nos in
dica la restauracion que se debe realizar en los dientes fracturados; =
asf por ejemplo, las coronas de porcelana no estidn indicadas en personas
que frecuentemente sufren accidentes en dientes o que practican deportes

en los que se entra en contacto fisico.

SINTOMAS SUBJETIVOS

1.- Dolor espontdneo en dientes.
2.~ Molestia en dientes al tacto o dolor durante la masticacién,
3.~ Dolor provocado por estfmulos térmicos y alimentos dulces o dcidos.

4.- Movilidad o desplazamiento de dientes.

EXAMEN CLINICO

Este examen proporciona el grueso de la informacifn necesaria para el -
diagnéstico y tratamiento adecuados, por lo que hay que establecer cui-

dadosamente lo siguiente:

i.— Lesidn de tejldos blandos.
2.~ Presencia de materiales extrafos en los tejidos.
.~ Lesidn de alveolos.

%.— Fractura de coronas.
a) Extensién de la pérdida de esctructura dentaria.

b) Exposicidn pulpar.



5.~ Desplazamiento de los dientes.
6.- Movilidad.

7.- Reaccidn a pruebas de vitalidad (calor, frfo, ';Srobador pulpar elée-
trice, palpacién, percusidn).

8.~ Anormalidades en la oclusidn.
9.- Cawbio de color de la coroma. .
10.~ Profundidad de bolsa alrededor de los dienteé traumatizados y dien-
tes adyacentes sanos. RECAE i
11.- Aspecto radiogrdfico:
a) Fractura radicular.
b) CGrado de extrusidn o inclusidn.
c) Rarefaccidn periapical.
d

ej Tamafiz do la cimara pulpar ¥ el conducto radicular.

-~

Extensidn del desarrollo del dpice radicular.

Aderis de las radiograffas preoperatorias, hay que 1llevar registros de
los resulrados del sondeoc periodontal y las pruebas de la vitalidad como
parte de la ficha permanente. El registro de los hallazgos de las prue-
bas de vitalidad es de suma icportancia. la diszinucidn progresiva de
las reacciones de vitalidad en las sucesivas visitas, indica la necesi--

dad de hacer el tratamients de conducteos, nientras cue en el retorno de

s

dichas reacciones indicard gue el trataziento de conductos es innecesario.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS, seziin Ellis.

Esta se asemeja mucho a la clasificacidn de lesiones de los tejidos du-

ros bucales de la Organizacidn Mundial de la Salud (1969).

Clase 1 - Diente traumatizado: corona r rafz intactas.
a) La pulpa pueda estar desvitalizada.
b} Puede originarse resorcidn interma.

¢) Puede originarse resorcién externa.

Clase II - Fractura coronaria: sin exposicién pulpar.
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Clase. I1I . - Fractura coronaria: “con exposiciSa pulpar.

Clase - IV i - -Fractura coronaria: que se extiende subgingivalmente,

Clase. . V =~ Ftaétﬁra radicular con pérdida de estructura coronaria o =
sin ella.
a)’ Fracturas horizontales.

b) Fracturas verticales o en cincel.

Clase VI .- Desplazamiento de dientes cop fractura o sin ella.
1.~ Desplazamiento Parcial. T
a) Desplazaziento vertical o.lingual, '
b) Extrusidn. ' )

¢) lntrusidn.
2.~ Luxacién total.

Clase VII - Lesiones de los dientes temporales.

Lo poco fidedigno de las pruebas pulpares y la mayor posibilidad jusetifi
ca la demora en el tratamiento para una revalorizacién ulterior de la vi
talidad pulpar, ya que muchos dientes jévenes que estdn aparentemente —-—
desplazados por el traumatismo, gradualmente vuelven a la normalidad en

un perfodo de 6 a 10 semanas. El cambio de color de la corona debido a

la hemorragia pulpar {nicial, puede ir desapareciendo lentamente a medi-
da que el sistema vascular se repara y los elementos de la hemorragia som

elementos de la dentina,

La falta de reaccldn vital al cabo del perfodo de 10 semanas, no signifi
ca que el dafo pulpar ha sido definitivo ya que un diente normal recien

erupcionado puede no reaccionar a los estfmulos de las pruebas pulpares.

Los signos de necrosis inciluyen apariciSa o auzento progresivo del cam—

blo de color de la corona, sintomas de pulpitis, formacidn de una zona
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radiolicida peripaical o cese del desarrollo radicular. Si pese a que

la pulpa reaccione como desvitalizada, el dpice radicular-prosigue su de
sarrolle, supondremos que hay vitalidad pulpar y que NO se debe hacer el
tratamiento de conductes. 51 la evidencia de la falta de vitalidad es
clara, hay que hacer el trataniento de conductos lo antes posible, a -
fin de evitar secuelas agudas o crinicas de importancia como abcesos y -
quistes. Ademis, el tratamiento temprano prevendrd lo posible cambic in
tenso de color de la corona y aumentard la posibilidad de lograr que se

blanquee s1 el cambio de coler yva existe.

CLASE 11l ~ FRACTURA CORONARIA CON EXPOSICION PULPAR.

En este capftulo sélo trataremos la Clase 11I. El tratamiento para las
exposiciones pulpares traumiticas, ha de basarse en el conocimiento de -
los tipos de tratamiento pulpar que puedan aplicarse en tales casos y —=
los ohietivoe finalec del tratamients, El cijetdve principal es, por sy
puesto, la conservacidn del diente. Si la pulpa fue desvitalizada, este
objetivo puede ser alcanzade Gnicamente mediante la remecidn total de la
pulpa v el tratamiento de conductos, S5i la pulpa queda viva luego de la
exposicidn traumftica, hay que considerar la conveniencia de tratar de -
conservar dicha vitalidad. Esto significa recurrir a alguno de los pro-
cedimientos terapéuticos como la proteccidn pulpar directa o la pulpoto-

uwfa.

Generalmente no es aconsejable hacer la proteccidn pulpar en exposicio--

nes pulpares traumiricas de dientes anteriores, aunque se puede Intentar

hacer la proteccidn de exposiciones pulpares pequefias recién hechas; son

varios los factores gue hacen mis deseable la realizacidn de una pulpo-

toada:

1) Eu la exposicidn puipar traumftica suele haber una gran contaminacién
bacteriana. Esta superficie pulpar contaminada queda cuando se hace

la proteccidn, pero probablemente se elimine al hacer la pulpotomia.



4.

2) Es diffcil restauvrar un diente con proteccidn pulpar sin alterar &sta,

no as{ la pulpotonfa.

3) Suele ser dif¥cil obtener retencidn al restaurar un diente con protec
cién pulpar, mientras que es ficil hacerlo ‘en-la cdmara pulpar una

vez hecha la pulpotomfa.

Por lo tanto, las ventajas relativas de la prote:cibn pulpar hacen de la
pulpotomfa el procedimiento indicado para tratar de conservar la vitali-

dad pulpar luego de una expnsicidn traumitica.

La decisidn de recusrrir a la pulpotomfa, se basa fundamentalmente en el
grado de desarrollo del dpice radicular. Si la formacidn de la rafz es
incempleta, se hard pulpotomia siempre que sea posible para permnitir que
el desarrollo apical prosiga. Tacbién se aconseja efectuar la pulpoto-

mfa en dientes adultos con &pices cerrados.

Factores para el éxito de la pulpotomfa: En dientes fracturades s{ hay -
sfntomas clinices de pulpitis o si la pulpa da sefales de haber sido des
plazada, no se hace 1a pulpoterzfa. Las posibilidades de €xito aumentan
sl la exposic¢idn ha ocurrido en un lapso de 24 horas. Exposiciones de
duracidn mis larga acrecentardn la posibilidad de invasidn bacteriana ex
tendida del tejido pulpar., La pulpa expuesta debe ser roja ¥ sangrar fa
cilmente al pulsdrsele con el extremo de una sonda exploradora. Si exis
ten estos indiclos de vitalidad, se puede hacer la pulpotomfa pese a las
reacciones negativas a las pruebas térmica v eldéctrica, ya que estas no
suelen ser fidedignas en dientes traucatizados jovenes. Si estd indicada

la pulpoteozfa, se hari con dique de goma puesto e instrucentos estériles,

Técnica de Pulpotemia para Dientes Fracturados.

1.~ Se da anestesia regional o por infilrracidn.

2.- Se coloca el dique de gozma vy se pinta el diente con tintura de zefi-
rdn.
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3.- 5e talla una cavidad de acctesc en la superficie lingual u oclusal --
del diente fracturado v se expone la totalidad de la cdmara pulpar.

4.—- Se amputa toda la pulpa coronaria hasta el nivel cervical con cure-
tas o excavadores estériles.

5.~ Se lava la cémara pulpar con agua destilada estéril y se seca con tg
rundas de algoddn estériles.

6.- Se coloca una capa de pasta de hidrdxido de calcio (Pulpdent) sobre
el mufién amputado v se scca conm aire. Luego se deposita una mezcla

cremosa d¢ cemento de fosfato de zinc.

~
b

Una vez introducido el cemento, se hace una restauracidn de amalgama

de plata remporal (blanda) para proteger.

Después de la pulpotonfz, se cita al paciente a intervalos de 1 a3 y 6
meses para efectuar el examen gréfico y pruebas de vitalidad pulpar.
Las radiopraffas de los casos favoralliés zuestran un puente zaleificado
sobre el muddn pulpar. Si el puente abarca todz la brecha y las pruebas
de vitalidad son normales, se puede restaurar definitivamente el diente.
51 el puente se ha Iormado pero las reacciones a las pruebas pulpares -
son negativas, se volverd a examinar al paciente a intervalos de 3 meses
en los sigulentes 9 meses para ver sl el desarrollo radicular progresa.

La falta de desarrolls radicular indica que la pulpotoxfa falld y que es

preciso recurrir
induce al crecimiento ce 13 rafz v &sta concluyve, se efectdz la obtura-
cibn definitiva del conducts y se hace la restauracidn permanente.

De acuerdo con lz etiologfa del trastorno y con las consideracienes de -
orden anatdrico, previas a la intervencidn, se impene uma terapéutica

aprepizda. Asf por ejemplo, cuamde fa fracture de un dicpnte anterior se

produce en un nife cuvas rafl: 2o ha cexplerado su formacidn v la sup
tie pulpar expuesta es relativomente pequefia, puede intentarse su recu-
brimiento {protecctdn direcra), siempre que el lapso transcurrido desde

el trauzatisme 1o hava sido prolongade (hasta aproximadamente 14 horas).



5in embargo, deben tenerse en cuenta factores que generalmente llevan,
ain en estos casos, a la eliminacién parcial de la pulpa (pulpotomfa):
la dificultad de colocar sobre una superficie no retentiva el ap8sito de
hidréxido de calcio (que para nosotros siempre constituye el material de
eleccifn), el problema de un correcto anclaje para la restauracidn tempo
raria o permanente de la corona clfnica y la posibilidad de haber dejado

la pulpa remanente, inflamada.

El criterio anreriormente expuesto es vdlido rambién para aquellos dien-
tes en los que lz pulpa queda extempordneamente al descubierto, por lo
que en el momento actual, para todos estos casos, la pulpectomfa parcial

es la récnica de eleccida.

Xos hewos referido s6lo a agquellos dientes cuyas rafces. no.completaron
su caleificacidn v 12 pulpa joven, par los antecedentes de su evolucidn,

es capar de proseguir la formacidn dentinaria que corre_;pohd_e a,t'm diénte

83800,
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V. - DIAGNOSTICO

El Diagndstico es el proceso que,reune datos basadus sobre una his:oria g

médica y un examen odontolégico completos. pracediendo a clasi{icarlc
analizarlos y llegar a una conclusién que nos lleve a’‘un’ pla

miento ideal.

Para poder realizar un buen diagndstico es necesario: -

1. Distinguir entre condiciones normales y anormales.
2. Conocer las limitaciones de los precedimien:os diagnos:iccs.

3. Interprecar los resultados de las pruebas correctamente’.

REQUISITOS DE UN BUEN DIAGNOSTICADOR.

Conocizientos Paciencia: . -
Interés Agudeza de los“'s‘eutidos'~ B o :
Intuicién Elementos para el Diagudstico -
Curiosidad {Equipo).

CONOCINIEXNTOS

Constituyven 1a condicidn mis fzmportante que debe poseer el profesionis-
ta. Esto incluye estar faciliarizado con las causas locales del dolor
bucal, as{ como las causas generalizadas, neurdgenas v psicdgenas. Se
deben conocer los numercsos efectos f{Isicos y mentales origimados por

el dolor intenso v prolongado, va gue un color constante puede causar -
la disfuncidn de cualquier Srganc del cuerpo. El pulso diszinuye mien-
tras la presifn y el ritmo respiratorio auzentan; las pupilas se dila-
tan; el paciente experizenta nduseas, digestidn lenta v su funcidn re--
nal diszinuye. Hay guienes sufren de his ia, con reacciones gque van
de la docilidad a cuadros ingoberndbles; tazbidn hay que saber cudndo y
a quién enviar el paciente para hacer una consulta. Esto se origina -
porgua el examan revela un problema claramente da la competencia del -

neurdlogo o del otorrinolaringSlogo. Otras ocasiones porque 2l examina
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dor he agotado sus conocimientos v abiertamente necesita ayuda paya es-
tablecer el diagndstico; esto significa el reconocimiento de muestra {a

bilidad y de nuestras limitaciones.

INTERES :

Esta es 1a segunda tondicidn que debe poseer quien quiera iu;cer un_buen '
diegndsrico. Se ha de tener um profundo interés por el paciente y su
problema, demostrindoselo al tratarla. Si esta actitud no existe, remi

tirle con un colega interesado y competente.

INTUICION

Se debe tener intuicids o "sexto sentide” para descubrir las verdaderas
csusas del trastorno o ia presencia de lo raro o ins8lito. Esta capaci
dad, “poseida por muy pocos, y g{ue.se va adquirienda con la experiencia,
es la que permite en ocasiones arribar a un diagndstico. Es la intui--
cidn ls gue nos hace poner en guardia ante pacientes "que saben demasia
do", esto.es toda 1a terminologia y los sintomas relacionados con una
deterrinada enfermedad. La intuicidn debe ir junto conm otra caracter{s

tica: la curicsidad.

CURIOSIDAD

Se dabe desarrollar una curiosidad narural por el paciente o su enferme
dsd. Comparando el diapgndstico dental a la actividad de un buen detec-
tive; el odontdlogo gue se aburre con los procedimientos seflalados de
dizgnlstico, nurca tendrd curiosidad por ahondar un poco mds, examinar
wis z fondo, preguntar por lo poco frecuente. Todo esto toma tiempo y

exige paciencia.

Machas veces el diagndstico de un dolor insSlito puede llevar horas,
que pueden ser repartidas en una o mis sesiones. Recufrdese que algu-
nos pacientes que se Guejan de un dolor raro lo han sufrido durance afos,

de mado que no es posible hacer un diagndstico inmediato en cuestidn de



minutos. Por esta razfn los diagnésticos diffciles no pueden compensar,
des_dz el punto de vista econdmico pero s{ emocional, por lo que si'el -
odontSlogo no estd dispuesto a sacrificar su tiempo para tratar de ayu-
gar & est&S personas, es mejor que consulte con otro colega en lugar de
hacer un diagndstico incorrecto y rdpido que, gereralmente, terminard

en una extracciSn. De preferencia se debe citar a estos pacientes al -

inicio de la consulta.

AGUDEZA DE LOS SENTIDOS

E]l buen dizgnosticador debe tener la agudeza de percibir lo que sus sen
tidos revelan; o sea, tiene sentidos con los cuales se comunica con el
enfermo, pero como sefalara Friedman, “Debemos aprender a escuchar .con

el tercer oildo y ver con el tercer ojo".

Para controlar estos sentides estd la mente y si ésta no indapgaz y luego
razona, o no ha acumulads los conocimientos necesarios para indagar 'y

finalmente analizar, entonces los sentidos son indtiles. Se debe ir -
elicicando cada una de las czusas posibles de dolor hasta arribar al -

diagnbstico correcto.

Hay un "“lenguaje del dolor" que el examinader debe comprender ya que es

Yo que el paclente usa para describir su dolor.

Se ha llegado & la conclusiSn que los dolores descritos como "fluctuan=-
te, migratorio y estrujante” son menos intensos gue los devominadas o
“pulsatil, fulgurante o acalambrante”. Hay que sospechar de los pacien
tes gue describen sv dolor con palabras de valor hajo, como por ejemplo:

estrujante v suave ¥ luego insisten en que su dolor es "intensisimo”.

EQUIPD

El examinador debe disponer también de ciertos instrumentes bdsicos. El
probador pulpar eléetrize, el apatrato de rayos X, los materiales para
las pruebas térmicas, el espeio, el explorader y lz sonda son vitales

para el examen.
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Si el odontdlogo cuenta con un poco de altruismo y estd provisto de co-
nocimientos e interés, de curiosidad y paciencia v, finalmente, de {ins-
trumentos para el diagndstico, estd preparado para una experiencia suma
mente grata: identificar la fuente del dolor y aliviar el sufrimiento -

de un ser humano.

Las palabras que describen el dolor en clases y subclases, segin Melzack

y Torgerscn, son las sigulentes:

SENSORIALES

Tezmporal.- Latiente, fluctuante, pulsatiliip

te, palpitante.

Espacial.~ En rdfagas, relax:pagueante,' nxlgia

te, extensivo.

Presidn puntiaguda.- terebrante, perforan:e, »:penetrante; a-

cribillante, aguijoneante, punzante.

Presidn incisiva.- Cortante, lacerante, . agudo

Presidn constrictiva.- Apretante, mcrdlen:e, aca rante aplastante.

wordicante, aferrante, opresivo, es:rujan:e. prensador, caupresivq, ti-

rante.

Presidn por traccidn.- Triturante; arréhtééor". Eire‘nreante, dislocante.
Térmico.~ Ardiente, caliente, escaldante, quexante, fresco, frio.
Agudeza.- Prurito, escozor, aguljoneado, cosquilleo, comezdn.

Emboramiento.~ Malestar vago, confuso, estiramientoe sordo, pesado, dafif

no, entumeécedor, lastimadura, atroz, contfnue, sensible.




AFECTIVOS

Tensidn.~ Tirante, agotador, farigante, fastidioso, cansador.
Autdnomo.- Asfixiante, nauseoso, asqueante, scfocsnte, detestable.
Temor.~- Terrible, espantoso, temible, horrendo, aterrador.

Castigo.~ Cruel, abrumsdor, matador, penoso, atormentadsr, torturante,’

maligno, malvado.

VALORATIVCS
Angustipso, fastidioso, soportable, molesto, perturdante, éﬁgustiénze,
‘intens{simo, horrible, intemso, intolerable, leve, lastimoso, szlvaie.

penosa, feroz, insoportable, violeato.

we

Los términos "Frfo y Seco” sbla fueron empleados péra pasos gue descri-

bieron doler demtario,

Basindese en 20 palabras claves de esta lista, el Dr. xélzack puede de-
dusir un {ndice para la valoracién del dolor que le permite corregir eg
tizaciozes inexactas del dolor gque pacientes con. diferentes niveles cul
turales tieaden 2 hacer, guedando encantades de encontrar adjetivos que

describas su dolor.

PROCEDIMIENTOS DIAGKOSTICOS.
A& través de un regisrro sistexSrics de los signos gue presente el pa--

apropiado de los resultados de las pruedas cli-

nicas, el gque el procesc del diagmdstico usualmente es
simple. este capliulo consiste en descridir e ilustrar
cenceptos €s para la recoleccidn ¢ interpretacidn de la in-
formacisn rrovenlente de situaciones diagndsticas conunes, no
cozplicacdas v s i

Toa uyma ool
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HISTORIA CLINICA
Antecentes Médicos.- Afin cuando pricticamente no existen contraindiea--
ciones sistémicas para el tratamiento dental, es fundamental llevar a

cabo una historia médica amplia, actualizada y concisa, la cual deberd

ser firmada y fechada.

Algunos pacientes deberdn ser medicados profildcticamente con antibid-
ticos debido a condiciones sistémicas, tales como reemplazo protésico
de v3lvulas cardiacas, antecedentes de fiebre reumitica, quimlorerapia
anticancerosa y/o radicterapia. Otros pacientes pueden padecer enferme-
dades tales como hepatitis infctcicez o sindrome de Inmunodeficiencia -
adquirida, lo cual requiere que el dentista vy sus asistentes Se prote-
jan medlante el uso de guantes de goma, barbijos v gafas de seguridad.
S51o mediante una historia sddica el clinico podri determinar gque un pa2
clente, o incluso que el dentista y sus coladboradores requieran medidas
especiales de proteccién. Antes de llevar a cabo un procedirtento diag
néstico o terapéutico, ademds, con el fin de evitar una interaccidn me-
dicamentosa potencialwente adversa con wha wedicacidn que puede ser pres
cripta durante el curso de un trataciento dental, el clinico debe estar
informado de todas las wedicaciones gque reciba el paciente. Los trata=-
zientos mentales no son infrecuentes. Algunos pacientes son conscien=-
tes de que padecen un trastorno mental e inforeardn al clinico; otros =
pueden no saber que padacen este tipo de trastorno. 5S¢ existen dudras

acerca de la presencia de trastornos sisteémicos o menlales y dal =sds -

-

en gque dichzs condicicones pueden afectar un plan terapéutico dental, --

siempre deberd consultarse con el médico del paciente. Deberd regis-
trarse v fecharse en la historia clfaica del paciente un breve resumen

de cualquier consejo proporcicnado por un médico.
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Antecedentes odontoldzicos

Una vez comprendida la historia médfca, el clinico debe investigar la -
historia odontoldgica, cuye objerivo consiste en registrar claramente -
en 1a historia clinica del paciente un hreve resumen del sfntoma princi
pal, de los signos y sintomas presentes, del momento en que comenzé el
problema v de aquellos factores que el paclente asocia con uns mejorfs
o un agravamiento de sus s{ntomas. Debe determinarse la vitalidad del -
diente en cuestidn por redio de los procedimiencos diagndsticos, como
son: Radiograffa, prueba pulpar eléctrica, pruebas térmicas., palpacidn

y percusidn.

Radfograifa

Es una parte esencial del conjunto de exploraciones necesarias para de-
terminar la necesidad y el tipo del tratamiento. A pesar de que es una
ayuda inestimable, hay que evitar una confiansa excesiva en ella o una
sobreinterpretacifn. No debenpreverse automiticamente cazbios radiogrd
ficos en un diente al exarinar un paclente con dolor. Los cazbios en
los tejidos blandos de la pulpa, por ejecplo, no aparecen en una radio-
graffa. En todas las lesiones pertapicales guedan necesariazeate mani-
festaciones ern una radiograffa. Una lesidn probablemente no es visible
si sSlo afecta hueso esponjose; debe afectar lizina cortical para ser
detectada radiogrificacence. Una ver que la lesidn aparece en la radio
graffa, la verdadera zona afectada y la cantidad de destruccifo Ssea -

son mavores que la extensidn que aparece en la placa.

Prueba Pulpar El&ctrica. Pulpdretro Eléctrico.

Esta prueba a renudo es mal interpretada. Una respuesta positiva sig-
nifica gque el tejido neural s capaz de raesponder al impulsce eléctrico.
De nuevo, la interpreracidn de los resultados es fundamental. Llas lec-
turas especfficas para un diente no son tan importantes soms la cosparz
cifn con las lecturas de los dientes adyacentes y contralateralj un --
diente afectado puede temner una lectura significativamente diferente -

con otro diente.
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Pueden obtenerse falsas lecturas debido 8 la colocacién de la sonda so-
bre el esmalre sin dentina subyacente o sobre una obturacidn. 51 se co
loca demasiado alte en el borde incisal, puede dar un falso negativo, y
si se coloca demasiado baja puede dar un falso positivo desde la encia.
Bisicamente el pulpdmetro debe ser colocado en una posicidn en la que -
la corriente pase a rravés del esmalte y la dentina hacia la pulpa sin

interferencias.

Pruebas Térmicas.

Son las mds seguras para determinar la respuesta pulpar..  ‘Una pulpad nor
mal responde generalmente al calor o al frfo, y el dolor se desaparece
poco después de la eliminacidn del estimulo. Una pulpa necrftica o in-
flamada puede no responder de forma comparable. Puede no existir res—
puesta al calor y 2} {rfo, o la respuesta puede ser exagerada y prolon-

gada.

Los estfmulos por frio pueden aplicarse directamente al diente con una
vorunda de algodSn con cristales de cloruro de etilo. El didxido de -

carbdn también es muy efectivo para la aplicacién del irfo.

Los estImulos por calor pueden aplicarse de muchas maneras, como el uso
de gutapercha calentada o un instrumento calentado., Para generar calor
por friccifn puede uctilizarse un disco de goma en una piera de mano ro-
tatoria. Al contrario del pulpdmetro eléctrico, las pruebas térmicas

pueden usarse en dientes conm coronas de oro completas.

Palpacidn.

Esta se realiza con los dedos, manipulando los tejidos por encima del &
pice del diente. El paciente diri si esta zona es sensitiva o si 1la np
ta diferente de otras zonas. Una sensacidn blanda o esponjosa puede in
dicar afectacidn del hueso subyacente. Con esta prueba digital se pue-

den diferenciar texturas variables y el grado de fluctuacidn,
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Percusiin.

Esta consiste en golpear ¢on suavidad un diente con el dedo o un instry
wento,  Uaa respuesta positiva generalzente indica uma inflarmacién del
Srea periapical. En general, si la paljpacidn y la parcusién dan una -

Tespuesta snormal en el paclente, crésnle.

Un enfoque basado en el tratanmiento es lo mfs aproplado para dererminar
si la terapla est indicada. S5i existe dolor, si la decisidn diagndsti
ca debe reducirse s Zererminar si el doler denral es reversidle o irre-
versible.  In dolor irreversible puede no precisar terapia del conducto,
wlentras que un doler frreversible sf la reguiere. Lla severidad y dura
cién del dolor deden ser los factores decisives Tespecio & la urgencia

de 1a interveacidn.

Dolor Reversidle,
El Zolor es reversible cuands:
1) En sesiones posroperatorias se realizan pruebas térmicas v el dolor

desaparece al eliminar el estfmulo.

2) Las respuesias a las pruebas pulpares aléctricas son iguales o lige—
ramente supericres en el dienre afectado con las de los diantes ad-

yacentes o contralaterales.

3) La pulpa no estd expuesta debido a2 una lesidn por caries.

En estos casos 2s cnando esti imdicada’una‘terapia de mantenimianto de -

vitalidad pulpar.

Dolor Irreversible.
El ‘1fnite entre el dolor reversible e irreversible se sobrepasa cuando:
1) El paciente afirma que el dolor emplera sin razdn aparente y es dura

dero.

2) £1 dolor o5 mis intenso.
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3) El dolor permanece después de eliminar el est{mulo térmice. . A veces -
Este puede ser tan intenso que se precisa agua caliente o fria para“

aliviarlo,

4) Los resultados de las pruebas pulpares son notablemente diferentes -

de los dientes adyacentes y contralaterales.

La diferencia fundamental entre el dolor reversible e irreversible se -
basa en sl el dolor es estimulado o no en su origen, El caso de dolor

no provocado que no pudo ser localizado, se precisa la colaboracién del
paciente; puede ser mnecesario esperar para localizar los sintomas antes
de poder hacer un diagnGstico, en dicho caso el paciente debe llamar in

mediatamente si hay un cambio en la sintomatolegfa.

El Diagnéstico obtenido en el diente a tratar es generalmente provisio-
nal o de presuncidn, aunque muchas veces se tieme la seguridad enm el

diagnéstico definitive, gque serd ratificado durante el tratamiento.
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VI, ~ TRATAMIENTO

Los objetivos de la Terapfutica Pulpar Vital son:
1) Prevenir la exposicidn, inflamacidn o muerte de la pulpa.

2) Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa se expone, ya sea por

error yatrogénico o traumatismo.

3) Lograr la curacidn pulpar en las condiciones antes citadas, y de este
modo reducir la necesidad de una fntervencibén radical, como es la pul

pectemfa toral,

Determinada la vitalidad pulpar del diente a tratar, se elaborard un --
plan terapéutico que serd explicado al paciente y complementado con una
breve informacidn acerca del qué se va a hacer y por qué, las posibles
molestias que tendrd y el nimero de citas aproximado a las que habri -

que asistir.

Las terapias para pulpas reversibles o tratables con exposicién pulpar

s5on;

1,- Proteccidn Pulpar Directa
2.- Pulpotomia vital.

3.- Rectupulpolonla.

PROTECCION PULPAR DIRECTA

Es la proteccidn directa de una herida o exposicidn pulpar, para indu—
cir la cicatrizacidn y dentinificacifn de la lesiSn, conservando la vita
1idad pulpar. Estd indicada en las heridas o exposiciones pulpares pro-
ducidas por fracturas o en la preparacidn de cavidades o mufiones con fi-

nalidad protésica.
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PULPOTOMIA VITAL

Consiste en la extirpacién parcial de la pulpa en su parte coronaria y
la conservacidn vital de la pulpa radicular con formacién de un puente
de neodentina cicatrizal. Estd indicada en los dientes jdvenes que ha-~
biendo recibido recientemente un traumatismo, la pulpa estd involucrada

y no puede ser tratada por proteccidn indirecta o directa.

KECROPULPOTOMIA

Es un trataziento de recurso que se hace en situaciones especlales y —-
consiste en la elimlnacifn de la pulpa coronaria y la fijacidn nedicamen
tosa de la pulpa radicular residual. Estd indicada cuando se preseatan
dificuitaedes anatdmicas, falta de equipo o de capacidad en el profesio—

nal, tiempo muy limitado, etc.

Como se ve, la finalidad de esta terapfutica es lograr la curacidn pul-
par en las condiciones antes citadas, y de este modo reducir la necesi-

dad de una intervencida radical como es la pulpectomfa total.

La capacidad reparadora de la pulpa es extraordinaria y mucho mayor del
que se crefa hasta hace pocos ahos, ya que se ha demostrado que adn en
las circunstancias mis diffciles, es capaz de organizarse utilizando re-
cursos funcionales de nutricidn, defensa y dentiffcacidn, especialmente

esta Gltima,

La dentina y la pulpa deben ser consideradas como un sdlo érgano, pues
existe continuidad formadora y defensiva en este Srgano pulpodental; es

casi el recurso bioldgico de mayor valor en la terapéutica dental.

Para evitar confusiones, es conveniente recordar que la dentina puede -
ser primaria, secusndaria, terciaria ¥ que cada una de ellas tiene a su

vez su sinonimia propia.
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Dentina Primaria o Inicial

Es la que se forma en el diente hasta que &ste hace erupcidn e iniciz la
oclusisn con el antagonista. Es una dentina tubular y regular que, es-
tando contigua al esmalte, es la primera que se lesiona en el proceso de
caries, preparacidn de cavidades y de mufiones y en cualquier otra lesién

traumicica.

Dentina Secundaria o Adventicia

Es la que se va formando a lo largoe de toda la vida y significa una res-
puesta fisiolSgica a los estfmulos mecdnicos de ia oclusidn y a los tér- .
micos de diversos orf{genes. Es una dentina tubular, aunque de tdbulos

de menos didmetro y hasta cierto punto regular.

Dentina Terciaria o Restaurativa

Es la dentina formada como respuesta pulpar a un proceso patolégico, ge-
neralmente caries y trauma agudo o crénico. Es una dentina que puede os
cilar entre regular con menor cantidad de tdbulos hasta irregular, atu-
bular y amorfa, lo que significa para la pulpa su mejor protecciSn ante
la infeccién por caries, el trauma o la injuria yatrogénica. Su presen-
cia denota que la pulpa posee adn el metabolismo y la nutricién suficien

tes.

La herida pulpar en ningdn caso puede ser lograda como meta o fin tera-
péutico; por lo tanto se le considera como un accidente molesto y enojo-~
so que viene a interferir el planteamiento de un tratamiento pre-estable
cido; es por ello que deberd ser evitada en lo posible con un cuidadoso
trabajo en odontologfa operatoria, em la preparacidn de cavidades y mu-

fiones.
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PROTECCION PULPAR DIRECTA o RECUBRIMIENTO PULPAR

Es la intervencidn que tiene por finalidad mantener la funcidn de una -
pulpa, accidental o intencionalmente expuesta, conservando la vitalidad,
logrando su cicatrizacidn mediante el cierre de la brecha con tejido cal
cificado.

Existen dos factores b3sicos que favorecen el prondstico postoperatorio
¥y que por lo tanto observan las indicaciones de la proteccidn pulpar di-

recta:

1) Juventud del paciente, pues es 16gico admitir que los conductos am-
plios y los dpices recién formados (o inmaduros) del diente, al temer
mejores v mis ripidos canblos circulatorios, permiten a la pulpa orga

nizar su defensa y su reparacidn en Sptimas condiciones.

)
~

Estado sano de la pulpa o acaso con leves cazbios vasculares (hipere
mia pulpar) logrard cicatrizar la herida y formar un puente de denti-
na recidiva; se considera que la pulpa infectada no es capaz de re-

versibilidad cuando estd herida y que por lo tanto seguird su curso -

inflamatorio e inexorable hasta la necrosis.

Otros factores que pueden influir en el é&xito de esta terapéutica son:
Si la exposicién pulpar es provocada por herida quirdrgica, mds que en
los casos de exposicidén por caries; ¥ en los molares, debido a su anato-
mia.

En cada circunstancia se comsiderard el tamafio de la exposicidn y la po-
sibilidad de colocar un apdsito protector que pueda ser debidamente re-~
tenido ¥ no entorpezca la restauracidn de 1a corcna clfaica., Adends, -
13 edad del paciente y mis espec{ficamente las condiciones de salud y

de defensa de la pulpa son factores gue deberdn tencrse especialmente -

en cuenta. La caleificacidn incozpleta del 3dpice radicular y, por tan-
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to, la excesiva anplitud del foramen en los dientes nuy jovenes exige -

agotar los recursos para mantener la funcién pulpar.

No obstante que este tratamiento se recomienda para‘dientéysujﬁmv‘enes. L=
Weiss (Estados Unidos-1966), hizo un estudio de 160 dientes, de pasos
cozplementados, en paclentes entre los 16 a 67 ados de:edad y gbtuvo un’

881 de éxito.

las contraindicaciones para una proteccibn pulpar di
1} Dolor intenso por la nocle. ;
2) Dolor espontineo. i 2
3) Hovilidad dental. I
4) Ensanchamiento del ligasento periocdontal. ‘

5) Manifestaciones radicgrificas de degeneracidn pulpar o periapical.
]
7

~

Hemorragla excesiva en el meomento de la exposicidn.

-~

Salida de exudado purulento o ceroso de la exposicidn.

HMATERIALES

Aungue se han utilizado sustancias como el timol y el Sxido de cinc-eu-
genol, la gran mayorfa de les autores estdn de acuerdo en que el mejor
material de que disposenos actualmente para lograr la cicatrizacidn de
la pulpa, es el Hidrdxido de Calclo, cuyo pi es fuertemente alcalino; -

se mezcla con agua bidestilada pars furaar uzma pasta,

El contacto prolongade del hidrdxido de calcio con a2l CO? del aire o —-
dal aguz puede carboratarlie, corm lo cuval llega a iractivarse por la pér
dida de su accidn intensazente alcalina. La accidn bactericida del

tejido infecrado, dado que la vida bacteriana es inconpacible con un pd

tan elevado.

El hidréxido cilcice provoca hemdlisis y coagula las albdminas en la 2o

na superficial del rejido pulpar sobre el que se aplica, necrosdndolo.
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Por debajo de la zona necrdtica la pulpa cicatriza formando una nueva cz

pa de dentina,

Puede ser practico que el hidroxido de calcio necesario para uno o dos
zeses, Se mantenga sunergido en un frasco con agua hervida o destilada.
En el momento de utilizarlo, se toma con una espitula la cantidad nece-
saria del fondo del frasco y se coloca sobre una loseta. El exceso de
agua se elimina comprimiendo el material con una gasa sobre la loseta -

hasta obtener la consistencla necesaria.

TECNICA

El recubrimiento pulpar directo debe hacerse sin pérdida de ciempo y,
si el accidente o exposicidn se ha producido durante nuestro trabajo --
clinico, se hard en la cisma sesién. St la pulpa ha sido expuesta por
accidente deportivo, laboral, juego infantil, chogue de vehfculos, etc.,
el paciente deberd ser atendido de urgencia lo antes posible y la cita

no serd pospuesta para otro dfa, debiendo seguir los sigulentes pasos:

—
-

Aislar el caopo operatorio con dique de hule.

2) Lavado de la cavidad y coatrol de la hemorragia; para esto se emplea

agua de cal, que se obtiene de disolver hidrSxide cdlcico con agua a

saturacién y filtrindolo. La irrigacidn debe ser abundante, luego de
aspirado el 1fquido

3) Secar el campo operatorio y la cavidad con bolitas de algoeddn, sin
trausatizar la superficie expuesta de la pulpa
4) Cubrir la herida pulpar con ura capa de hidréxidoe de calcio, deslizan

do una espdtula sobre la superficie dentarfa. El material se compri-
me suavemente sobre la pulpa y luego se elizinan culdadosamente los
restos que quedan en las paredes de la dentina. Sobre el material gde
proteccidn se coleca una capa de cexzento de fosfato de cinc, que sir-
ve de base para la obturacidn deiinitiva que podrd realizarse en la

nisma sesidn.
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Grossman aconseja cona variante a la técmica operatoria primerazente
descrira, colocar el hidrdxido cdlcice en pelve ton un porta amaigama.
Cuando lo lleva a la cavidad en forma de pasta, calfenta &sta ligera

zente a la 1jaza para eli=inar el exceso de agua.

5¢ la exposicidn pulpar se produce co=o consecyencia de lz fractura de
un diente anterior ea un nific y se decide proteger la pulpa, adn en la .-
izpostbilidad de lograr una cavidad retentiva para los materiales de pro
teccifn v afclamfence, deberin manrenares dichss 2alerflales con una co-
rona arcificial remporaria debidazente adaprtada y cezentada.

Si hay dudas respecto del &xito del tratazfento y se desea cconirplar -
clfnicazente la cicatrfzacidn pulpar, luege de colocado el hidrdxido de
calcio se llena la cavidad con Sxido de ciac-eugensl. Al cabo da seis
a ocho semanas de realizada la intervencidn, se elinina el naterial de
proteccidn ¥ se evamina zuldadssazente el piso de la cavidad. Si se ob-
serva tejide calcificads en el lugar donde la pulpa estaba expuesta, se

repite la proteccida anterior y se obtura definirivazente la cavidad.

Bay quienes celocan una pequela ldaina zetdlica encima del hidrdxido de
aledo para evitar la compresidn de los materfales de afslamiento y obru
racidn sobre T3 nulsag basti proleded con cuidadeo ¥ uwtilizar como base

P
para la restauracidn final, el cements de fosfaro de cinc.

Durante las prizeras horas se controlarfa el dolor s{ lo hubiere com —
las dosis habituales de analgdsicos. La evolucidn favorable serd coxmpro
bada por la radicgraffa al zostrar la rforzacidn de dentina terciaria o

reparativa, y por vitalometrfa al obtenerse la respuesta vital del dien-
te tratado. Aabos controles pueden hacarse después de la cbturacidn del

diente con la restauracidn definiriva.
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En ocasiones radiogrificamente no suele observarse la formacidn de puen-
te dentinario, en cambio se puede comprobar el cierre paulatino y normal
de los forimenes apicales en casos de dientes muy jdvenes. La prueba pe
rifédica de la vitalidad pulpar es también un factor importante de diag-

nistico,

Clinjcamente puede observarse durante algln tiempo nc muy prolongado, la
persistencia de una ligera hipersensibilidad a los cambios térmices. La
aparicidn de sintomas clfnicos de pulpitis indica el fracasc del trata-

miento y la necesidad de una intervencidn inmediata de pulporomfa.

pelipar as mucstre cicatrizacidn, pudrd optarse por uns
nueva proteccidn, la pulpotomfa. Los antecedentes de cada caso y el exa

men clinico radiogrifico avudardn a optar por la.mejor decisidn.
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PULPOTOMIA VITAL

Es la remocidn parcial de la pulpa coronaria viva bajo anestesia local,
complementada con la aplicacidén de fdrmacos que, protegiendo v estimulan
do 1a pulpa residual, f{avorezcan su cicatrizacién y la formacidn de una
barrera calcificada de neo-dentina, permitiendo la conservacidn de la v_i_

talidad pulpar.

Ademds de la ventaja indiscutible de conservar la funcién de la pulpa va
dicular, la pulporomia evita trastornos siempre posibles durante el tra-
tamiento del conducto, posterisr a la eliminaciGn total de la pulpa, ta-
les como: traumatisfmos en el tejide vive de la zona apieal y periapiecal;
contaminacidn del conducto durante el tratamiento y accidentes operato-

rios (escalones, perioraciones a periodontv y fracturs de instrumentos).
P P ¥

Las indicaciones para una pulpotomfa viral son las siguientes:

1) Dientes jOvenes (hasta 5 6 6 afios después de la erupcidn), especial-
mente los que no han terminado su formacién apical, con traumatismos
que involucran la pulpa coronaria, como son las fracturas coronarias
con herida o exposicidn pulpar o alcanzados la dentina profunda pre-

pulpar.

2) Caries profunda, siempre y cuando se tenga la seguridad de que la --
pulpa radicular remanente no estd comprometida y pueda hacer {rente

al trauma quirdrgico.

Uno de los probiemas mas {recuentes eon traumarslegfa dental infanril, -
es de las fracturas coronarias de Angulo que, aungue no producen herida
pulpar visible, alcanzan la dentina prepulpar. En estos casos y si el
diente fracturado es inmaduro (sin terminar su formacidn apical), €sta
indicada la pulpotomi{a wvital cuando existan dudas de que el recubrimien-
to pulpar directo no puede quedar bien sellado y la filtracidén consecutiva

pueda contaminar 1a pulpa. Cuande la pulpa es visible a través de la denti-
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na {racturada, es aconsejable hacer la pulpotomfa. Lla pulpo:oﬁ;a dg los s

dientes temporales tiene por finalidad simplemente conservar 12 vi:fahli“—i

dad radicular y no la de lograr el cierre apical.

[
"

contraindica la pulpotomfa vital: o :

1) En dientes adultos con conductos estrechos y Spices ecaleificados.”’
2) Dientes con movilidad significativa.

3) lesiones periapicales o de furcacidn.

4) Dolor dentario persistente.

3) Pus coromaria.

6) Falta de hemorragia pulpar.

7) Si las rafices de los dientes temporales estin reabsorbidas en mis de

la mitad, independientemente del desarrollo del sucesor permanente.

MATERIALES

Los materiales utilizados para proteger la pulpa radicular luego de el}
minada su parte coromaria, son los mismos empleados para el recubrimien
to pulpar, o sea, hidréxido de calcio con agua bidestilada o bien los
patentados comerciales mencionados mis adelante. Se ha utilizado también
la accidn de una esponja de coldgeno con adicidn de oletetrina, tetraci-
clina o condroitinsulfato sobre la pulpa amputada, demostrando su efecti
vidad como hemostitica v como estimulante de la regeneracidn pulpar y la
dentogénesis, favoreciendo en la mayor parte de los casos la formacidn

de un puente de dentina entrve 6 a B semanas despufs de la amputacidn.

En dientes donde la obturacidn definitiva se realira con cementos de si-
licato o resinas acrflicas gue contraindican la colocacidn de Sxido de
cinc eugenol como material protector, se tapiza el piso de la cavidad -
con una delgada pelfcula de hidrdxzido de calcie y luego con cemento de
fosfato de cinc. Cuando estas cavidades son pequefas y poco profundas,
podrd colocarse una delgada capa de algunos de los cementos a base de hi
droxido cdleico que se obtiznen actualpente v que tenga el respaldo de
e

ciz] respensable.
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También pueden emplearse patentados como®
Calxyl
CalC1pulqu:

: Dycal' L

= Hydrex..

Pulpdent -

| TECNICA
1a técnica generalmente se realiza en una sesién, de la siguiente mane-

Ta;:

1) Anestesia. Recordemos que eu estos casos se tratard de evitar la -
anestesia intrapulpar para no correr el riesgo de contaminar los fi-
letes radiculares con gé€rrenes arrastrados a través de la pulpa coro

naria.

)
~

Aislamiento y esterilizacidn del campo con aleohol tizmolado o metio-

lato incoloro.

3

Apertura de la cavidad ‘o remocidn del cemento o eugenato de cinc si
lo hubiere; posterior a la preparacién de la cavidad dentinaria, se
coloca clorofenol alcanforado en los cuernos pulpares con un gotero o

bolita de algoddn, durante un minuto, lo que permite la desinfeccién.

=~
-

Acceso a la cdmara pulpar con una frasa del ndmers 6 al i1, segin el

diente.

5

Remocidn de la pulpa coronaria con la fresa antes indicada, a baja ~

velocidad y aln mejor empleando las cucharitas o excavadores.
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En dientes anteriores donde no existe una diferencia anatdémica defi-
oitiva entre la pulpa ccronaria y la radicular, sdlo podemos realfzar
una polpotonfa cortando la pulpa a una altura aproxirmada, de acuerdo
& nuestro prop§sito. Con togques suaves de la fresa, convenientemente
refrigerada, se va cortando la pulpa. En este caso, de dientes ante-
riores, no aconsejamos el uso de instrumentos de mano (cucharillas y
curecas) para efectuar el corte de la pulpa, per el peligro de arras-
trar la pulpa radicular durante esa mpaniobra operatoria; en los dien-—
tes posteriores, por el contrario, donde existe un piso de cdmara pul
par y la diferencia anatdzica es definida entre la pulpa coronaria y
1la radicular, v en este caso se¢ realiza generalmente con cucharillas
bien sfiladas, intrcduciendo esta profundamente a través de 1a pulpa
y su borde cortante se desplaza a la entrada de cada conducto seccio-

nando la pulpa coronaria en su unidn con la radicular.

Cualquiera que sea la técnica empleada para efectuar el corte, debe
procurarse reducir al minimo posible el trausatismo y la compresisn -
de la pulpa radicular, que podrfa ser causa de reabsorciones dentina-

rias internas a distancia del tratamiento.

Lavado de la cavidad con suero fisioldgico o agua de cal (solucién a
saturacifén de hidrdxico cdlcico onm agual. De haber hemorragia y no
ceder en breves minutos, aplicar trombina en polvo o una torunda de
algodSn huzedecida con soluciones a la milésima de adrenalina, Por
lo general la limpieza de la cavidad, la elirinacidn de restos pulpa-
res y de la hemeorragia se realiza sirmplemente con suero fisfoldgico.

Ok

chibida

@ pulpar es niti-

o
I
-
I3
Ve
[4
=
u
"t
o
S
€.
Py
<
©
[
"
S
"
I
£.

da y no presenta ronas esfaceladas.

Colocacién de una pasta de hidrdxico cdlcico con agua estéril o suero
fis{oldgico y de consistencia cremosa sobre el muiién pulpar, presio—

nando ligeramente con uma bolita de algoddn para que quede bien adap-



tada. Optativamente se puede recortar un pequefic disco de amianto,
esterilizarlo a la llama, humedecerlo en suero salino y adosar suave-

mente sobre la pasta.

8

Lavado de las paredes, colocacidn de una capa de eugenato de cinc pri
mero y luego otra de cemento de fosfato de cime cono’ob:uracién provi

sional.

9) Radiograffa de control.

En forma semejante a la observada clinicamente en la‘proteceldn directay 7

puede observarse una ligera hipersensibilidad a los cambio

que desaparece paulatinamente sin dejar rastros.

POSTOPERATORIO

En casos debidamente seleccionados y ampliando la técnica antes expuesta,
el curso postoperatorio acostumbra ser casi asintomitico. Puede haber -
dolor leve durante uno o dos dfas después de la intervencidn, que cede
fdcilmente con los analgdsicos habituales. No obstante, se conceptiia -~
como prondstico reservado para la pulpa cuando hay dolores intensos y -
continuados.

Al cabo de 3 a % semanas puede iniciarse la formacidn del puente de neo-

nem

dentina visible 2 los rayos "X", pero a veces puede demorar de | a 3 me-
ses su formacidn., La obturacidn definitiva puede colocarse de innmediate
{especialmente en molares) o bien esperar la aparicisn del puente de den

tina.

A los 7 dfas existe una barrera de necrosis por coagulacidn. Al nes, se
observa un tejido sizmilar al hueso y una formacidn incipiente de tejido

sinilar a la dentina. Al cabo de tres meses la barrera consiste en dos



capas distintas, osteoide y dentinoide, respectivamente. A partir de un
mes se observaron células semejantes a odontoblastos en funcidn y apa—

riencia, en la capa pulpar adyacente a un tejido similar a la predentina.

Se hardn controles sistemiticos a los 6, 12 y 24 meses despu&s de la in-

tervencidn, durante los cuales se verificari:

a) Ausencia total de s{ntomas dolorosos y respuesta a la prueba eléctri-
ca, idéntica a la del examen preoperatorio, aunque a menudo, debido a
que légicamente la obturacidn cameral actda como ailslamiento, la res-

puesta serd menor o negativa.

b

-~

Presencia del puente de dentina, de diversas formas y espesores, pero
ficilmente apreciable en la radiograffa como una zona radiopaca, trans
versa de uno a dos milfcetros de espesor v separada ligerasente del
1{nite de la zona obturada de hidrdxido cdlcico. Con los afies puede

aumentar e incluso integrarse en ronas de calcificacidn acplias.

c

En especial de los dientes inmmaduros, se aprecia gradualmente en los
lapsos indicados el estrechariento progresivo en el lumen de los con-
ductos v sobre todo la terminacidn de la formacidn radicular y apilcal.
Este hallazgo, que se aconseja comparar con el diente homdnimo del la
do contrario, es quizd, no solamente la mejor prueba de vitalidad de
la pulpa residual al lograr su mis noble funcidn, sino la justifica-

cidn pis legftima de la pulpotomfa vital y su objerivo principal.
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KECROPULPOTOMIA (MOMIFICACION PULPAR)

Es la eliminacifn de la pulpa coronaria, previamente desvitalizada y la
poaificacién o f1jacién ulterior de la pulpa residual. Esta intervenciin

consiste en dos fases distintas que se complementan entre si:

1) Desvitalizacidn de la pulpa mediante fircmacos llamados desvitalizantes
(triéxido de arsénico y ocasionalmente paraformaldehido) de fuerte ac
¢fén toxlca y que aplicados durante unos dfas actdan sobre todo el te

jide pulpar dejindolo insensible, sin cetabolismo ni vascularizaciéa.

2) Momificacién propiacente dicha, consistente en la eliminacidn de la
pulpa coronaria previazente desviralizada y aplicacidn de una pasta -
fijadora o momificadora para que, actuande constantemente sobre la
pulpa residual radicular, mantenga un azbiente aséptico y proteja el

tejido remanente.

Recorderos que en la pulpotomfa vital la pulpa coatinfa su funcidn espe-
cffica después del rrataciento; en la necropulpotonfa, por el contrario,
la pulpa remanente o adn con restos de vitalidad pero libre de infeecidn,
s6lo se mantiene inerte ocupando su espacio natural y permite la repara-

cién del dpice a expensas del rejido conectivo pariapieal.

La momificacién pulpar es una terapéutica de recurso o urgencia que se
aplica en algunos cases seleccionados a los cuales no se puede aplicar -~
otro tratamiento mis completo, como por ejecplo algunas enfermedades ge-
nerales como hemofilia, leucezia, agranulocitosis e fncluso en los hiper
tircideos o en nifies de diffcil manejo. Asimismo factores como la falta
de equipo o capacidad en el profesional para practicar una pulpotonia
parcial, fnaccesibilidad del conducste, en pulpas atrdficas, conductes --
curvos, estrechos y calcificados. Se aconseja sdlo en diemtes posterio--
res. £n dientes anteriores no se realiza por la probable coloracidn de la
corona clfnica por accidn de la droga desvitalizante y a la falta de li-

mites definidos entre la pulpa coronaria v la radicular.
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Lzs ceontraindicsciones mfs importastes son:

1) En los dientes anteriores porque se alters el coler ¥ su translucidez
b

tazbifs porgue en ellos es muy sencillo hacer la pulpectomfa total.

2) Ea dientes gue tenpas amplias cavidades proximales, bucales o lingua-
les, ez los que no texgamos seguridad de lograr um perfecto sellado -
de la pesta cdesviralizamre, dado el peligro de filtracida gingival y
periodontal que acarrea complicaciczes irreversibles,

3) En Zdiectes jdveres, tantd icres comc posteriores, cuyd extrenmd -

apical afa no estd completamente formsdo, ya que la pulps secrdtica
es iwxposible gue complete el cierre normal del dpice radicular, y al
dado gue puede producir el agente jufnmico desvitalizando sobre el te-

jido cozectivo periapical.

4) Pulpas con satecedentes de dolor espontdnes.

5} Hemorragia profuss al antrar a cimara pulpar.

6) Resorcida radicular anormal o :ex:;;rana. en la cual hay pérdida de los
dos tercios de las rafces o resorcién interna.

7) Fistula o pus en la cdmara.

B) Realizarlo ea uma sola sesién, debesos ev'i:g’r;':;s:axern lo posible.

MATERIALES

Incluyen, eseacialpente, drogas para uesvl::ui::: la pulpa v las pastas

monificantes para comservar Lnertes es necro..icns contenidos en

los conductos radiculares.
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Las sustanciss quimicas utilizades para eliminar la vitalidad pulpar son

el Arsénico y el Paraformsldehfdo.

El arsénico actda lentamente por oxidacidn de su superficie y transfor-
macidn paulatina en tribxido de arsénico; y si bien su accifn puede pa-
sar a través del forimen apical, no provoca dafio si se toman las debidas

precauciones,

El otro material esencial empleado en la necropulpotormfa es el parafor-
maldehifdo. Se presenta en forma de un s§lido amorfo y blanco. Es soluble
en agua y glicerina e insoluble en alcohol. Su solucibn acuosa, llama-
da formol o formalina, es fuertemente antiséptica y coagulante; sin em-
bargo su accidn,marcadamente irritante, ha restringido su aplicacibn t§

plca scbre teiidos vivos.

Sobre la pulpa necrftica actda como antiséptico y coagulante, debiendo
ser colocadc sin lz presencla de agua para que el formaldehido, despren-
dido muy lentamente, actde en forma de gas a lo largo del conducto radi-

cular.

Todas las pastas momificantes deben incluir en su f6rmula, ademis del pa
raformaldehfdo, otra sustancia que le permita reunir los requisitos exi-
gibles para la conservacién, en condiciones Sptimas de la pulpa radicular
necrftica. Estos requisitos son:

1) Manteper est&ril la pulpa necrdtica remanente.

2) Fijar la albimina y endurecer los filetes radiculares.

3) Temer acceifn antiséprica prolongada.

s irritar el periodonto.

5) Ser radiopaca.

6) No colorear la corona del diente.
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TECNICA

Requiere por lo menos de dos sesiones operatorias. La primera para co-

locar el agente desvitalizante de la pulpa y la segunda para extirpar su
parte coronaria y momificar los filetes radiculares. Algunas dificulta-

des surgidas durante el tratamiento pueden obligar a un mayor nidmero de

intervenciones, realizindose de la siguiente manera:

1) Se aisla el diente con dique y grapa; se lava la cavidad, se seca, de
sinfectando €sta con clorofenol alcanforado antes de colocar el tris-
xido de arsénico, y también acompafar su aplicacifn con el mismo an-
tiséptico, embebiendo uns belita de algoddn a fin de evitar la pene~
tracidn de fermenes posteriormente a la mortificacidn pulpar. La ac-
cifn esterilizante del arsénico sobre la pulpa no ha sido probada, y
la claudicacidn de 1a misma favorece la posible vehiculizacidn de los
micToorgenismos presentes en la cavidad o en 1a pulpa, hacia el peri-
Bpice.

Se coloca sobre la cavidad el rridxide de arsénico en la presentacidn
preferida por el profesional (puro con una torunda empapada en eugenol,
en pastas preparadas o los patentados comerciales), adaptindolo al fon
do de la cavidad, cubriéndolo con una torunda seca y estéril y despufs
comprobar que queda suficiente margen dentinal, sellando preferiblemen
te a doble selle con Cavit y oxifosfato de cinc. Se advierte al pa-—
ciente que posiblemente ese dfa tenga dolor, pero que cederd fdcilmen
te a los analgésicos usuales y se le cita para 3 a 7 dfas después (de
pendiendo del estado pulpar v la edad del paciente, ya que en los -
dientes jévenes se necesita menos tiempo para que se produzca la des-—

vitalizacidn.

Si se emplea el paratormaldebido {tricxmimetileno) como desvitalizante,
el lapso de espera es de 15 a 20 dfas, tanto en dientes temporales co

mo permanentes. Se recomiendan 15 dfas en premolares y 20 en molares.
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2) Varios dfas despuds, aislamiento y esterilizacidn del campo; elimina-
cidn de la cura arsenical sellada y lavado de la cavidad. Acceso a -
la cimara pulpar con fresa redonda del Xo. 8 al No. 11 {Ea premolares
puede usarse la Ko. 6), resecando todo el techo y la mayor parte de
1la pulpa coronaria desvitalizada, que aparecerd insensible, de color
rojo oscuro y con un olor peculiar. Para la total eliminacidn de la
pulpa desvitalizada se empleardn cucharitas bien afiladas, controlan-
do su completa extirpacidn y legrando bien en la entrada de los con-

ductos.

Con respecto a la profundidad que debe tener la amputacidn de la pul-
pa desvitalizada, ésta se hace a nivel de los orificios de los conduc
tos, resultando wmenos favorable si lo es en los cuernos pulpares o en

la profundidad de los conductos.

3

~

Lavado de la cavidad. Aplicacién durante 5 a 10 minutos de tricresol
formol o 1lfquido de Oxapara. Secado y aplicacidn de la pasta momifi-
cadora (Trio de Gysi, Oxapara o, simplemente la mezcla de Sxido de
cinc eugenocl y formocresol), en el fondo de la cavidad, procurando que
se adapte a la entrada de los conductos y que rellene la mayor parte
de la cdmara pulpar. Lavado de la cavidad y eliminacién de los restos
de la pasta que pudiesen quedar aheridos a la dentina marginal. Obtu-

racidén con cemento de cinc.

4

-

Radiograffa de control inmediato mediante el cual se verificard el ob
jetivo alcanzado; es frecuente que la pasta momificadora penetre am-
pliamente en los conductos de mavor lumen. como el distal en molares

inferiores y el palatino en molares superiores.

POSTOPERATORIO
Generalmente se presenta sin sintomatologfa clinica dolorosa; puede apa
recer una ligera reaccidn periodontal que cede en los dias que siguen al

tratamiento.



Las complicaciones son de dos tipos: las de aplicacifn arsenical y los

fracasos clinicos.

Les lesiones provocadas por la aplicacidn de tridxido de arsénico al al-
canzar el periodonto a través de una filtracidn son graves para el dien-
te en tratamliento y para el paradencio que lo rodea. Pueden producirse -
escaras gingivales, fuertes periodontitis e incluso secuestros Gseos. El
tratamiento consiste en eliminar la escara, legrar con cucharillas y em—
papar la regidn con hidrato de cinc. Se recomienda el dimercaptopropanol,
antitéxico especifico en las intoxicaciones, inyectado localmente para
limitar la lesién, mejorar el cuadro y lograr una curacidn nds ripida;

llamado también dimercaprol.

Los iracasos clfnicos son debidos a error diagnéstico, técnica incorrec~
ta, filtraciones bucopulpares y, rara vez, a intolerancia de la medica--
cidn. Se debe insistir en el control postoperatorio parz que, ea caso
de necesidad, practicar una pulpectomfa total y evitar que el fracaso

clinico se haga patente cuando exista necrosis o complicacidn periapical.

En este tipo de tratamiento hay que extremar las precauciones y eliminar
el resto de la pasta arsenical antes de comenzar la extirpacidn pulpar,
porque se corre el riesgov de provocar necrosis periapical gque nos puede

llevar a la exodoncia,

TECKICA DE MOMIFICACION EN UNA SOLA SESION.

Estd indicada en los pacientes que s6lo pueden visitar al profesional =
una sola vez o en los que estd contraindicada la aplicacidn del tridxido
de arsénico. Se utiliza tanto en dientes permanentes como temporales,

con my pocos fracasos.

ESTA TESIS MO DEBE
SAUR [E LA BIBLIOTECA
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Con esta técnica no se utiliza el eriéxido de arsénico y el paraformalde

hfdo es el firmaco que desvitaliza y momifica al mismo tiempo.

La técnica en sf es similar y casi {déntica a la llamada pulpotomfa al -
formocresol o pulpotomfa terapdutica por los autores norteamericanos en
los dltimos afos (1968).

TECNICA

Los pasos en sintesis son los siguientes:

1) Anestesia local con Xilocaina o Mepivacaina (Carbocaina).

2) Adslamiento y esterilizacidn del campo. Apertura y acceso a la cdmara
pulpar. Eliminacién de la pulpa coronaria con cucharitas. Con respec
to a la profundidad que debe tener la amputacidn de la pulpa desvita-
1izada, son muy significativos los experimentos de Okamoto y cols.
{Osaka, 1967), hallando que la evolucidn mis favorable se produce - -
cuando la amputacidn se hace a nivel de los orificios de los conduc--
tos, resultando menos favorable si es en los cuernos pulpares o en la

profundidad de los conductos.

3

ferd

Control de la hemorragia.

4) Lavado con hipoclorito de sodio o agua oxigenada.

3) Ap_licacién durante 10 minutos de tricresolformol o lfquido de Oxpara.

6) Secado de la cavidad.

7) Obturacidn de la cdmara pulpar con pasta Trio de Gysi, Oxapara o con
1a pezcla de Gxido de cinc-eugenol y formocresol.

8) Lavado del margen dentinario.
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9) Obturacidn con fosfata de cinc u otro cemento similar.

10) Control radiogrdfico.

Al igual que en todas las momificaciones pulpares, es optativo colocar
una cura de tricresol-formol sellada con cemento durante unos dfas antes

de la obturacidn cameral definitiva.

Massler y Mansukhani (1959) estudiaron el efecto de tricrescl~formol so-
bre la pulpa amputada y encontraron una reaccién inflamatoria los prime~
ros 7-14 dfas, seguida de una fijacidn y fibrosis de roda la pulpa entre
los 2 y 12 meses siguientes, y citan el mnétodo de Sweet de dos pasos:

1) Amputacidn vital y cura de slete dfas con tricresol-formol; y 2) Obtu
racidn permanente de la camara pulpar con una pasta de tricresol~formol-~

eugenol con 5xido de eine.

Por otra parte, Emmerson y Bhatia (California), quienes tambidn citan a
Sweet, dicen que el formocresol fi{ja en superficie al tejido pulpar sin
respuesta inflamatoria y con el tiempo produce degeneracidn cédlcica, lo

reconiendan en dientes temporales.

POSTOPERATORIG

Generalmante es bueno, puede aparecer una ligera reaccidn periodontal -
que cede en los dias que siguen al tratamlento. Las estadfsticas de los
rasulrados obtenidos varfan segin el autor y los hallazgos clinicos y

radiogrdficas.

Las lesiones provocadas por la aplicacidn del tridxido de arsénico al -
alcanzar el periodonto a través de una fil;racién, son graves para el

diente en tratamiento y para el paradencic que lo rodea. Puedan produ-
cirse escaras gingivaies, fuertes periodontitis e incluso secuestros --
Gseos. El tracamiento consiste en elfminar la escara, legrar con cucha

rillas y empapar la regidn con hidrato de cinc. Munterescu recomlenda
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el dimercaptopropancl, antitdxico especfiico en las intoxicaciones, in--
yectado localmente para limitar la lesidn, mejorar el cuadro y lograr -
una curacidén mis rdpida; llamado también dimercaprol, BAL o antilewvisita

britdnica.

los fracasos clinicos son debidos a error diagndsrico, técnica incorrec-
ta, filtraciones bucopulpares y, rara vez, a intolerancia de la cedica-
¢16n. Se debe 1insistir en el control postoperatorio, para, en caso de -
necesidad, practicar una pulpectomfa total cuando exista necrosis o com-
plicacidn periapical, eliminando el resto de la pasta arsenical antes de

comenzar la extirpacidn pulpar (pulpectomfa total).
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VII., MEDICAMENTOS

La terapfutica de la pulpa expuesta no es reciente, desde 1750 pfaff, -
dentista de Federico el Grande la practicd, Desde entonces se han uti-
lizado infinidad de sustancias, destacando 3: TIMOL, OXIDO DE CINC~-EUGE
NOL e HIDROXIDO DE CALCIO; esta Gltima considerada como insustituible y

nids eficiente.

TIMOL

El timo} fue bastante usado dada su caracter{stica de ser relativamente
bien tolerado por la pulpa y lo sencillo de su aplicacidn. Lla timica
usada consistfa en fundir pequefics cristales de timol con un brufiidor ~
caliente formando una pelfcula protectora sobre la herida pulpar. Tam--

bién se podfa mezclar con Oxido de cinc, hasta 1957.

Actualmente no se emplea ya que se ha demostrado que causa graves lesio-

nes, tales como supuracidn y necrosis.

OX1DO DE CINC-EUGENOL

En 1960 Sekine y cols. estudiaron la accidn analgésica del Sxido de cinc
eugenol y observaron la buena cicatrizacién y formacidn de neodentina
que sigue a la aplicacién de este cemento medicamentoso; pero en general

toda la literatura odontoldgica se inclina por el hidréxido de calclo.

HIDROXIDO DE CALCIO

El hidrdxido cdlcico fue presentado por Hermann en 1920 y los primeros
€xiros datan de 1934 y 1941; después de la Segunda Guerra Mundial su eam-
pleo se generaliz6 para la conservacidn de la pulpa. Es considerado el

meior fArmaco para estizular la reparacifn pulpar.
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Es considerado como el medicamento de eleccidn tanto en la proteccidn -
directa pulpar como en la pulpotomfa vital. Es un polvo blanco que se

obtiene por la calcinacién del carbonato cilcico.

Como tiene tendencia a formar carbonato de nuevo combindndose con el an-
hidrido carbdnico del aire, se recomienda tener bien cerrado el frasco

que lo contenga o, lo que es mejor, guardarlo cubferto por agua hervida
en un frasco de color topacio bien cerrado, del cual se extraeri por me-

dio de una espdtula, eliminando el exceso de agua con una gasa.

Su pH es muy alcalino, lo que le hace ser tan bactericida {aproximadamen
te de 12,4) que en su presencia mueren hasta las esporas. El desarrollo
de los estreptococos es Gptimo a un pH de 5 a 8,2 y el de los estafiloco

cos entre 3,2 y 8,1.

Al ser aplicado sobre la pulpa viva su accidn cdustica provoca una zona
de necrosis estéril con hemdlisis y coagulacidn de las albdminas, pero
segin Blass (1959), esta accidn se atenila por la formacién de una capa
subyacente compacta y compuesta de carbonato cdlcico (debido al CO2 de

los tejidos) y de proteinas.

El hidrdxido cdlcico estimula la formacidn de dentina terciaria y la ci-
catrizacién o clerre de la herida por tejidos duros. Se puede emplear
puro (se recomienda el usado para andlisis quImicé) haciendo una pasta
con agua bidestilada o suero fisioldgico salino. También se usan diver-
sos patentados que ademds del hidrdxido cflcico contienen sustancias
roentgenopacas, que facilitan el endurecimiento rdpido, u otros fdrmaces;

los mds conocidos son:
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Quizd es el patentado mis antiguo; contiene
en su forzula, ademds del hidrdxido cdlecico

los jones nis corrientes en el plasma sangui

CALXIL
neo, como son los cloruros sddico, potdsico
¥y cdlcico, bicarbonato sédico y vestigios de
magnesio.
SERCCALCILY
. Su férrula es wuy simflar, han sido muy usa-
¥ dos en Europa.
DENTINIGENE
DYCAL
(Caulk)
HYDREX
(Kerr) :
Los cuatro son de endurecinmiente rdpido.
PULPDENT
(Rover)
CALCIPULPE
(Seprodont)

Phaneuf y cols. (Soston 1965) estudiaron la reaccidn de la herida pulpar
ante los tres Ultizos patentados citados y observaron que el Dycal pro-
duce una respuesta pulpar lenta ¥ ud puente de dentina irregular; el Hy-~
crex una necrosis e inflagacidn superficial con pocas pruebas de ferma-
cifn dentinaria y el Pulpdent produce rdpida crganizacién pulpar y un --

consisctente puente de dexténa.

Richolson ¥ cols. (San Francisco 1969), aconsejan en cualquier caso recu
brir con Copalite u orra resina de copal la doble proteccidn de hidrdxi-
do cdlcico y eugenato de cinc pava prevenir la accidn dcida del cemento

de fosfato de cinc.
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ElL hidréxido de calcio es iitil tanto para el recubrimiento pulpar direc-

to como para la pulpotomfa vita.

MEDICAMENTOS PARA LA MOMIFICACION PULPAR.

En esta técnica dos medicamentos son los mds usados y los basicos, tanto
en las formas medicamentosas preparadas por el profesional como en los
patentados por casas comerciales; estos son: TRIOXIDO DE ARSENICO y
PARAFORMALDEHIDO.

TRIOXIDO DE ARSENICO (anhfdrido arsenioss)

Es un polvo blanco, cristalino y muy venenoso. Es el mejor desvitallza-
dor pulpar conocido hasta ahora y su accidn téxica ha sido ampliamente
estudiada. Su accidn se le ha llegado a definir como una pardlisis de
la citopnea e histopnea de la pulpa y los nervios, provocando rotura vas

cular con hemorragia, trombosis pulpar y diapédesis intensa.

Funio Kojima (Tokic 1960) observd que a los 15 minutos de aplicado el —-
desvitalizante ya se inicia la vacwolizacifn de los odontoblastos yla hi
peremia de los vasos pulpares, lesiones que se completan a la media o

una hora y nunca faltan a las 24 horas. La hemorragia pulpar no es pre-~
coz, pero siempre se inicia antes de las 264 horas, pasadas las cuales co
mienza la necrosis de las células pulpares y odontoblastos que se generz

lizan a las 48 horas.

La posologfa es de 0,8 mg. y cabe que alcance los 2 mg. Esta cantidad

puede ser tomada del producto puro con una torundita empapada en eugenol
o blen emplear pastas en las que el tridxido de arsénico es mezclado con
fenol, timol, lanolina y anestésicos para aliviar las primeras horas de
aplicacidn eventualmente dolorosas. La creosota también se utiliza para
empapar la torunda portadora del tridxido de arsénico, reforzando su - -

accidn,
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Para la mayor parte de los profesionales es mejor emplear patentados co-
merciales, de fSrmulas estables y bien equilibradas, con antisépticos vo
ldtiles y anestésicos que garantizan una aplicacidén prdcticamente {ndolo

ra y una dosificacién casi exacta.

Algunos de los patentados comerciales son:

DOSARSEN .

NERVASEN Su presentacidn es en forma de tabletas
de colores.

CAUSTICINA

NECRONERVE . R o
Su presentacién es en forma esponjosa

y de fdcil aplicacidn.
NECROAZUR

Todos los productos conteniendo tridxido de arsénico pueden emplearse co
mo desvitalizantes no sdlo en la necropulpotomfa, sino incluso en la ne-

cropulpectomia total.

PARAFORMALDEHIDO (trioximetileno o paraformo}
Es un polfmerc del formaldehido. Se presenta como polvo blanco, soluble
en agua, con olor al mondmero (formol). Su accién es doble, como desvi-

taljzante y como momificador.

Como desvitalizante actia mis lentamente que el tridxido de arsénico, ne
cesitando por lo menos dos semanas para producir la desvitalizacidn; es~
ta propiedad permite usarlo en casos no urgentes y especlalmente en odon

topediatrfa,

La formula recomendada por Easlick en 1939 libera lentamente formol, pro

duce poco a poco la desvitalizacidn y es acogida mundlalmente como mode-
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lo. Sﬁ féemula es la sigulente:

Paraforzaldehido iy 8.
Procafna bisica 0,30g.
Vaselina »258.
Amianto pulverizado 0.50;

Carnin 0,02g.

Como ponificador el paraformaldehfdo logra £ijar la pulpa residual de --
manera lenta pero permanente y su accidn se prolonga toda la vida; la

pulpa remanente quedarfa como relleno ideal de los conductos, aséptica e
imputrescible y en ocasiones puede diszinuir el lumen en el tercio api-

cal del conducto y estimularse el depdsito de neocemento.
Otras pastas conteniendo paraformaldehido son las siguientes:
PASTA TRIO DE GYSY ~ Su férmula es la sfgulente:

Paraformaldehfdo (trioximetileno) 20 partes.

Tricresol (orto, mera y parame-

tifenol) 10 partes,
Creolina 20 partes,
Glicerina 4 partes.
QOxido de cinc 60 partes.
OXPARA Consta de un liquido (contiene formalina, fenol,

timol y creosota) y | polve {conteniendo parafor

maldehfdo, sulfato de barie y yodo).

El 1fquido puede utilizarse como anciséptice en
curas selladas de conductos; la pasta puede ha-
cerse con la consistencia mis conveniente y em~
plearse como momificador y como cemento en la

obturacidns de conductos.
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La mezcla de &xido de einc con eugenol y formocresol puede ser aplicada
en dientes temporales o permanentes, sustituyendo las pastas al parafor-

maldehfdo antes citadas. Los resultados son casi similares.
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CONCLUSITIONES

La Operatoria Dental es una disciplina que nos ensefia a restaurar la sa
ilud, funcionamiento y estética de los dientes, asf como el gran efecto
psicoldgico que tiene para todo paciente el poder conservar sus piezas
dentarias; es por esto que no se puede dejar de rencionar en esta mate-
ria la importancia que tienen, ya sea el Recubrimiento Pulpar Directo,
la Pulpotomfa Vital y la Recropulpotomfa en la prictica general al ocu-

rrir una exposicidn pulpar.

Debemos recordar que una pulpa sana o hiperémica cubierta con dentina,

no duele espontdneamente; sGlo la accidn de distintos estimulos (espe-

cialmente frfo, calor y dulce) provsia comt respuesta unz reaccidn dolp
rosa fugaz. Los odontoblastos reciben el estfmulo a través del conteni
do vivo de los conductillos dentinarios y contestan aportando una defen
sa que, si el tiempo y la poca intensidad de la agresién lo permiten,

tiende a restablecer su aislamiento con el medio bucal.

A pesar de que algunos autores recomiendan el Recubrimiento Pulpar Di—-
recto tanto para exposicién pulpar por caries, necesidades protésicas,
por trauma de instrumento o por traumatismo por accidentes, Starkey, ==
Langeland y cols. opinan gue la Proteccién Pulpar Directa esti contrain
dicada si ha habido caries, debido a la probabilidad de inflamacidn e

infeccién pulpar, as{ como por traumatismo.

Otros investigadores han hecho hincapié en que la Proteccidn Fulpar DI-
recta debe reservarse para exposiciones mecinicas pequefias, ya que por
regla general tienen buena vascularizacién y por lo tanto mejor poten-—
cial de cicatrizacidn. Lirita el didmetro de la exposicién a nenos de

1.5 ma.



9t.

La técanica de la Pulpotomfa se ha convertido en el procedimiento mis ~-
ateptado para tratar dientes temporales y permanentes jSvenes principal-
mente, con exposiciones pulpares por caries o traumatismos. Lla finali-
dad principal de esta técnica es la eliminacidn del tejido pulpar infla-
mado e infectado en la zona de la exposicidn y al miswo tiezpo permitir

que el tejido pulpar vivo de los conductos radiculares cicatrice.

Aunque la Necropulpotenfa fue eclipsada por la pulpotomfa vital, esta -
técnica ha subsistido porque se sabe que el formocresol es un bacterici
da eficaz, ademis de que se comprobd (Massler y Mansukhani, 1959) la fi
jacidn del tejido directazente debajo del medicarento; de 7 a 14 dfas

la pulpa presentd tres zonas bien definidas; una zona eosindfila ancha -
de fijacidn; una zona ancha de coloracidn pdlida con poca definicidn ce~
lular y¥; una zona de inflamacidn extendida apictalzmente hacla el tejids

pulpar normal. As{ mismo, Exmerson, Myamoto, Sweet v Bhatia en el mismo
afio describieron la accibn del formocresol en el tejido pulpar de seres
humanos, con estas premisas: "El efecto del fornocresol sobre la pulpa

varfa segin el tiempo que éste quedaba en contacto con el tejido. Una -
aplicacidn de 5 minutas ocasionaba la fijacidn superffcial del tejido -
normal, mientras que una aplicacidn sellada por tres dfas producfa dege
neracidn cileica, por lo que esta técnica puede ser clasififcada como vi

tal o no vital, segin la duracidn de la aplicacidn del formocresol.

Al realizar estos tratacientos, tachién es necesario tomar en cuenta --

las siguientes consideraciones:

Consideraciones Dentales
1)} Debe haber coronas que puedan sellarse y restaurarse adecuadamente.

2) Hay que valorar la edad cronoldgica y dental para decidir qué diente

puede ser salvado o sacrifizado.

3) Los factores psicoldgicos o estfricos (dientes temporales anteriores)

son importantes, casi siempre mis para los padres que para el nifo.



4) El ndmero de dientes por tratar y su ubicacién pueden muy bien in-

fluir en el plan de tratamiento.

Consideraciones Generales.

1) El paciente debe ser cooperador.
2) El paciente o sus padres deben conocer el procedimiento.

3) Hay que obtener y hacer firmar el consentimiento y fecharle.
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