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I NTRODUCCTI ON.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer en una for
ma un poco mis amplia, y reafirmar los conocimientos ya adqui-
ridos en lo que es un tratamiento pulpar asf como su terapéuti

ca a seguir, y las alteraciones que puedan estar presentes,

Las alteraciones patolbgicas pulpares son las responsa-
bles directas de pérdida de dientes, ya que son procesos pato-—
I6gicos que en muchos casos debido a un diagnéstico deficiente
y tratemiento mal aplicado ocasiona la pérdida de las piezas -
dentarias asf como, dolor, inflamacién y un malestar general -

sin olvidar los trastornos en la masticacién, fonacién, etc.

Para el odont§logo es de suma importancia conocer la -
anatomfa de las cavidades pulpares asf.como de las diferentes-
técnicas endodénticas que en un momento dado puede ser la solyu
cién al problema, para devolver su funcién a los dientes tempo

rales y permitir el desarrollo de su dentadura normalmente,

Ltas visitas para la revisién de la cavidad bucal del ni
fio sera de gran ayuda para el nifio tanto en el aspecto psicol$
gico como en el aspecto clfnico ya que en el primer caso el ni
fio sera educado y familiarizado con el cirujano dentista y sus
dudas y temores desaparecen, en el segundo caso permitira al -
operador aplicar sus conocimientos con el fin de eliminar alte

raciones patél8gicas presentes y devolverle su salud y funcién.



CAPITULO
ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR.

En la practica actual de la endodoncia procuramos acre-
centar los medios que permiten preservar la salud pulpar cuan-

do est8 se ve afectada por una patologfa.

No cederemos en nuestro intento de curarla; y si su = =
trastorno es irreversible pero circunscrito a su parte corona-
ria, eliminaremos quirdrgicamente el tejido enfermo o para lo-

grar la cicatrizacibn y persistencia de! mufion sano remanente.

Esta orientaciédn terapéutica est§ basada principalmente
en el conocimiento de la histofisiologfa pulpar y dentinaria.-
Como la dentina es la consecuencia de la actividad fundamental
de la pulpa, la biologfa pulpar es también de la dentina, dado
que el contenido vivo de los tubulos dentinarios est§ consti--
tuido esencialmente por fibras de TOMES, que son prolongacio--

nes protoplasmaticas de los odontoblastos.
ANATOMI A,

A) Cémara Pulpar.- La pulpa dentaria ocupa la cavidad =
pulpar la cual est§ formada por la c8mara pulpar coronal y los
conductos radiculares. Las prolongaciones de la c8mara pulpar-
dirigidas hacia las cuspides del diente se |laman cuernos o as
tas pulpares.

La pulpa, forma continuidad con los tejidos periapica--
les a través de los agujeros periapicales. La forma de la céma
ra pulpar sigue aproximadamente, en los dientes Jjévenes el con

torno del diente.



En el momento de |a erupcibn, la clmara es grande dismj
nuyendo de tamafio a través de los afios a causa del ininterrum-
pido depésito de dentina. La reduccién de la cavidad pulpar en
los molares no es uniforme. La formacién de la dentina progre-
sa m8s r8pidamente en el piso de la cémara pulpar, después en-
el techo y en menor cantidad en las paredes laterales de la -
misma, de tal manera que la dimensién de la pulpa se reduce -

principalmente en sentido oclusal.

B) Descripcién de la anatomfa de la cavidad pulpar.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR TEMPORAL.

Como todos los dientes temporales, la c&mara pulpar y--
el conducto radicular son de mayor tamafic en comparacién con -

los dientes permanentes.

La cémara pulpar tiene tres proyecciones en su borde in
cisal. Se adelgaza cervicalmente en su diSmetro mesio~distal,~
pero es m8s ancho en su borde cervical, en su aspecto labiolin

gual .

E! canal pulpar es finico, se continfa desde la cémara -

sin demarcaci8n definida entre la corona y su rafz.
INCISIVO LATERAL SUPERJOR TEMPORAL.

El incisivo lateral es similar en contorno a los centra
les excepto que no son anchos en su di8metro mesiodistal. La -
c8mara pulpar sigue el contorno de la pieza al igual que el ca
nal. En estd cavidad pulpar existe una pequefia demarcacién en-
tre la c8mara pulpar y el canal, especialmente en su aspecto -

labiolingual.



CANINO SUPERIOR TEMPORAL.

La c8mara pulpar sigue de cerca el contorno de la pieza,
esta es muy amplia. En su porcién incisal reduce su espacio la
biclingual formando un filo que corresponde al borde cortante,
donde puede observarse los tres cuernos de la pulpa, la luz -
de| conducto es muy amplia. Existe poca demarcacién entre la -

cfmara y el canal pulpar.
PRIMER MOLAR SUPERIOR TEMPORAL.

La cavidad pulpar esta constituida por una cémara y - -

tres canales radiculares que corresponden a las tres rafces,

La cémara pulpar coronaria es muy grande como correspon
de a todos los dientes temporales, €sta consta de tres o cua--
tro cuernos pulpares que son m&s agusados de o que indicaria,
el contorno exterior de las cfispides o el contorno de la super

ficie del molar.

El cuerno mesiobucal es e! mayor de los cuernos pulpa~-
res, y ocupa una porcibn prominente de la c8mara pulpar, toman

do una direccién mesial en relacién al cuerpo de ésta.

El cuerno mesiolingual le sigue en tamafio, es bastante-

angular y afilado, siendo el m8s voluminoso de los tres.

El cuerno distobucal es el mis pequefio ocupando el &ngu

lo distobucal.

La vista oclusal de la cémara pulpar tiene una forma pa
recida a la de trifngulo con sus puntas redondeadas, de esta -
misma forma se observan los cuernos pulpares en el techo de la

cémara, se puede ver también en el piso o suelo de é&sta las en



tradas a fos conductos radiculares, los que no siguen con di--
reccién apical por lo que toman la misma direccién divergente-
de los cuerpos radiculares, Es decir, el conducto mesiobucal -
sale hacia mesial para después hacer convergencia hacia distal

y después hacia apical.

Por lo general los conductos radiculares son m8s curva-
dos e irregulares y algunas veces semeja una ranura en vez de-

un conducto de luz circular.

Radiogr&ficamente puede observarse el gran tamafio de la
cavidad pulpar, teniendo una capacidad mayor en proporcién a -

la de los dientes permanentes,
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR TEMPORAL.

La cavidad pulpar es igual que el anterior ésta consti-
tuida por una clmara pulpar y tres canales pulpares, la cémara

es grande y sus cuernos son alargados y conoides.

La c8mara pulpar se conforma al delineado general de la
pieza, presentando cuatro cuernos pulpares encontrandose no -~
frecuentemente un quinto cuerno que se proyecta del aspecto -
lingual del cuerno mesiolingual. E! cuernc mesio-bucal es m&s-
largo.

El m&s amplio y voluminoso es ¢l mesiolingual, esto es-
cuando se combina con el quinto cuerno pulpar. Posteriormente-
sigue el cuerno distobucal, y el distolingual que es m8s corto
y pequeiio.

El suelo de la cavidad no es plano sino prominente, los
canales pulpares siguen en direccién de las rafces, como en el

primer molar.



Asf la entrada del conducto para la rafz mesiobucal se-
inicia con direccién hacia mesial, la distobucal hacia distal-~
y la del conducto de la rafz palatina se inicia con una orien~
tacién muy marcada hacia paladar. Los conductos radiculares =
tienen la misma forma laminada de las rafces. E! conducto lin-

gual! es de luz regularmente circular,
INCISIVO CENTRAL INFERIOR TEMPORAL.

La cavidad pulpar sigue el contorno del diente., La céma
ra pulpar es m8s ancha mesiodistal en su techo, labiolingual-~

mente la clmara es m8s ancha en su cingulo o Ifnea cervical.

El canal pulpar es de aspecto ovalado. Existe una demar

cacién definida de la c8mara pulpar y el canal.
INCISIVO LATERAL INFERIOR TEMPORAL,
Es similar al anterior pero no existe en el, la demarca
cién en el cuello del diente,
CANINO INFERIOR TEMPORAL.

La cavidad pulpar se conforma al contorno general del -

diente,

La c8mara pulpar es ancha en sentido mesiodistal como -

labiolingual no hay diferencia entre c8mara y canal pulpar,
PRIMER MOLAR INFERICR TEMPORAL.

La cavidad pulpar contiene una cémara pulpar que vista-
desde oclusal, tiene forma romboidal y sigue el contorno de la

superficie de la corona.

La c8mara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares, el cuepr



no mesio-buca! es el mayor, es redondeado y tiene comunicacién
con el cuernc pulpar mesiolingual. El distobucal es pequefio. =
El mesiolingual es el segundo en altura, El distolingual es -

m&s pequeiio que los otros tres cuernos pulpares,

Siendo de rafces bifidas, la forma de cada una de las -
rafces es aplanada o laminada en sentido mesiodistal y de gran
di8metro bucolingual. Los conductos toman la forma de las raf-

ces,

Existen tres canales pulpares un canal mesiobucal y uno
mesiolingual, estos se encuentran unidos en un principio para-
después dividirse. E! canal pulpar distal! se proyecta en forma

de cinta desde el suelo de la c8mara en su aspecto distal.
SEGUNDO MOLAR INFERIOR TEMPORAL,

Consta de una cémara pulpar y tres canales pulpares, la

cémara pulpar tiene cinco cuernos pulpares que corresponden a-
las cinco chGspides y siguen el contorno exterior de la corona,

_El techo de la c8mara pulpar es concavo hacia los apices. Los-
cuernos pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores., El

distobucal es el de menor tamafo, el distolingual es también -

corto. El cuerno distal! es m&s pequeiio de los cinco.

Los canales pulpares mesiales se encuentran unidos a ni
vel del suelo pulpar, el canal comfin pronto se divide en un ca
nal mesiobucal mayor, y otro mesiolingual menor. E! canal dis-

tal se estrecha en su centro.
B) CAMNAL RADICULAR.

Los canales radiculares no siempre son rectos y fGnicos,



sino que se pueden encontrar incurvados y poseer conductos ac-
cesorios, originados por un defecto.en la vaina radicular de =~

HERWIG durante el desarrollo del diente.

Durante la formacidn radicular, la extremidad apical ra
dicular, es una abertura amplia limitada por el diafragma epi-
telial, que es continuaciédn de la misma vaina radicular de - -
HERTWIG, Conforme continua e! crecimiento se forma m&s denti--
na, de tal manera que cuando la rafz del diente ha madurado, -

el canal radicular es considerablemente m&s estrecho.

En la formacién de la rafz, la vaina radicular de HERT-
WIG se desintegr§ en restos epiteliales y el cemento cubrira -
la superficie de dentina. El cemento influira en el tamafio o -

la forma del agujero apical en el diente formado.
C) AGUJERO APICAL.

Hay variaciones de forma, tamaiio & locatizacién del fo-
r8&men apical, . una abertura regular y recta es rara, En ocasio~
nes el for&men apical se encuentra a un costado del Spice aln-
cuando la rafz misma ro se encuentra curva. Con frecuencia se-
encuentran dos o m&s agujeros apicales diferentes bien defini-
dos, separados por una divisién de dentina y cemento, o sola--

mente por cemento.

La localizacién y forma del agujero apical también pue-
de sufrir cambios debido a influencias funcionales sobre los -
dientes, El diente puede ser ladeado por presifn horizontal o-
emigrar en sentido mesial, lo que provocard la desviacién del-
vértice en direccién opuesta. lLos tejidos que penetran a la -

pulpa por el agujero apical hacen presién sobre una pared del-



agu jero provocando resorcién. Al mismo tiempo se deposita ce--
mento en el lado opuesto del canal radicular apical lo que cam

bia la posicién de la abertura original.
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CAPITULO 11
ELEMENTOS ESTRUCTURALES DE LA PULPA Y SUS FUNCIONES.

El desarrollo de la pulpa comienza en una etapa muy tem
prana de la vida embrionaria (8a. Semana) en la regién de los-
incisivos.

La primera indicaci6n es una proliferacién y condensa~--
cién de elementos MESENQUIMATOSOS, conocida como papila denta-
ria, en la extremidad basal del 6rgano dentario, debido a la -
proliferacifn répida de elementos epitefiales, el germen denta
rio cambia hacia un 8rgano en forma de campana. El proceso va-
conformando la cavidad pulpar, al ir siendo reducida por ta -
constante calcificacién de fuera hacia dentro, y en capas con-
céntricas incrementales. Esto explica porque la cavidad conser

va la misma forma externa de la pieza dentaria.

Las fibras de la pulpa embrionaria son argiréfilas. No-
existen fibras colfgenas maduras, excepto cuando siguen el re~
corrido de los vasos sangufneos. Conforme avanza el desarrollo
de! germen dentario la pulpa aumenta su vascularizacién, trans
form8ndose sus células en estrelladas de tejido conjuntivo, o-

fibroblastos.

Las célufas son m8s numerosas en la periferia de la pul
pa, se desconoce ¢l tiempo y el modo de penetraciédn de fas fi-

bras nerviosas en la pulpa.

La pulpa dentaria es una variedad de tejido conjuntivo-
laxo bastante Jifcicnciado. Est8 formado por células, fibro~ -

blastos y sustancia intercelular. Esta a su vez consiste de fi
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bras y de sustancia fundamental. Ademis, las células defensi--
vas y los cuerpos de las células de la dentina, los odontoblas
tos, constituyen parte de la pulpa dentaria. Los fibroblastos-
de la pulpa y las células defensivas son idénticos a los encopn
trados en cualquier otra parte de tejido conjuntivo laxo. Las-
fibras de la pulpa son en parte argiréfilas y en parte colS§ge-
nas maduras. No se ha comprobado la existencia de fibras el s~
ticas libres entre los elementos fibrosos de la pulpa. La sus-
tancia fundamental se caracteriza por ser abundante, gelatino-

sa y baséfila.
A) FIBROBLASTOS Y FIBRAS.

Durante el desarrolio el nfimero relativo de elementos -
celulares de la pulpa disminuye, mientras que la sustancia in-
tercelular aumenta. En la pulpa embrionaria e inmadura predomi
nan los elementos celulares, y en el diente maduro predominan~
los elementos fibrosos. Con la impregnacién argénetica se reve

la abundancia de fibras especialmente las de korff,

Las fibras de korff son estructuras onduladas en forma-
de tirabuzén, que se encuentran localizadas entre los odonto-~-
blastos origindndose entre las células de la pulpa como fibras
delgadas engrosdndose hacia la periferia de la pulpa para for-
mar haces relativamente gruesos que pasan entre los odontoblas
tos y se adhieren a la predentina. Las fibras de korff juegan-
un papel importante en la formacibn de la matriz de la dentina.
Al penetrar a la zona de la predentina, se extiende en forma -
de abanico, dando asf origen a las fibras colfgenas de la ma--

triz dentaria.
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B) ODONTOBLASTOS.

El cambio m4s significativo durante el desarrollo de la-
pulpa dental, es la diferenciacibn de las células del tejido ~
conectivo adyacente del epitelio dental en odontoblastos. lLa =~
produccién de dentina principia aproximadamente al quinto mes~
de vida embrionaria, tan pronto como los odontoblastos se han-~
diferenciado. Se encuentran en la periferia de la pulpa, sobre
ta pared pulpar y cerca de la dentina. El desarrollo de los -~
odontoblastos comienza en la punta m&s alta del cuerno pulpar,
progresando en sentido apical. Su cuerpo es cilindrico v su nd

cleo oval.

Cada célula se extiende con prolongaciones citopl&smati
cas dentro de los tubulos en la dentina. Los odontoblastos es-
t&n conectados entre si con las células vecinas de la pulpa me
diante puentes intercelulares. Los cuerpes de algunos odonto--
blastos son largos, otros son cortos, y los nlcleos que est&n-~
situados irregularmente. Los odontoblastos forman la dentina vy
se encargan de su nutricién y toman parte en la sensibilidad ~

de la dentina.

En la porcién periférica de la pulpa, es posible locali
zar una capa de células, inmediatamente por dentro de la capa-~
de odontoblastos, conocida como zona de WElIL o capa subodonto-

bl8stica, y est§ constituida por fibras nerviosas.
C) CELULAS DE DEFENSA,

Adem8s de los fibroblastos y los odontoblastos, existen
otros elementos cefulares en la pulpa dentaria, asociadas ordi

nariamente a vasos sangufneos pequefos y a capilares. Son muy-
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importantes para la actividad defensiva de la pulpa, especial-
mente en la reaccién inflamatoria. Se encuentran distribuidas~-
entre las sustancias intercelulares. En condiciones fisiol6gi-

cas se encuentran en estado de reposo.

Los histiocitos se encuentran generalmente a lo largo -
de los capilares. Durante los procesos inflamatorios recogen -
sus prolongaciones citop|&smaticas, adquieren forma redondea--
da, se movilizan al sitio de la inflamacién y se transforman -
en macréfagos, que tienen gran actividad fagocitica ante los -

agentes extrafios que penetran al tejido pulpar.

Otro tipo de células, descritas por MAXIMOW como célu--
las mesenquimatosas indiferenciadas. Estas se encuentran loca-
lizadas sobre la pared de los capilares sangufneos. Son pluri-
potentes, es decir, que bajo estimulos adecuados, sec¢ transfor-
ma en cualquier tipo de elementos del tejido conjuntivo. En -
cualquier reaccién inflamatoria pueden formar macréfagos o cé-
lulas plasméticas y después de la destrucciédn de odontoblastos
emigran hacia !a pared dentinal, a la zona de WEIL, y se dife-

rencian en células que producen dentina reparadora.

Otro tipo de células, que desempefian parte impotrante -
en las reacciones de defensa, es la célula emigrante linfoide~

o ameboide.

Son elementos emigrantes (linfocitos) que probablemente
han escapado del torrente sangufneo, de citoplasma escaso y -
con prolongaciones finas. De acuerdo con MAXIMOW en las reac--
ciones inflamatorias crénicas se dirigen al sitio de la lesién,

transformlndose en macréfagos.
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D) VASOS SANGUINEOS.

Son abundantes en la pulpa dentaria joven. Los vasos -
sangufneos entran por el agujero apical, y ordinariamente se -
encuentran una arteria o una o dos venas en éste. lLa arteria,-~
que lleva la sangre hacia la pulpa, se ramifica formando una -
red rica tan pronto entra al canal radicular. La sangre de la-
red cargada de carboxihemoglobina es recogida por las venas y-

la regresan, a través del agujero apical, hacia vasos mayores.

Losrcapilares forman asas junto a los odontoblastos, -
cerca de la superficie de la pulpa y puede !legar aun hasta la
capa odontobl8stica. Las arterias se identifican por su curso-
més recto y paredes m&s gruesas. Las venas tienen paredes del-
gadas, son m&s anchas y su curso es irregular, Las arterias -

tienen musculatura circular.
E) VASOS LINFATICOS.

Se ha demostrado su presencia mediante ta aplicacién de

colorantes dentro de la puipa, dichos colorantes son conduci~--

dos por los vasos linf&ticos hacia los ganglios linf&ticos re-
gionales y ahi es donde se recuperan.
F) NERVIOS,

Ramas de la segunda y tercera divisién del quinto par -
craneal (nervio trigémino), penetra a la pulpa a través del fo
ramen apical la mayor parte de los haces nerviosos que pene- -
tran en la pulpa son mielinicos sensoriales, solamente algunas
fibras nerviosas son amielinicas y pertenecen al sistema ner--
vioso auténomo e inervan entre otros elementos a los vasos san

gufneos, regulando sus contracciones y dilataciones, Los haces
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de fibras nerviosas miclinicas, siguen de cerca a las arterias,
dividiéndose en sentido coronal hasta.ramas cada vez m4s peque
fias. Fibras individuales forman una capa subyacente a la zona-
subodontobl&stica de WEIL; atraviesan dicha capa subyacente, =~
ramificéndosc y perdiendo su vaina de mielina. Sus arborizacio

nes se localizan sobre los cuerpos de los odontoblastos.

Es un hecho peculiar que cualquier estimulo que |legue-
a la pulpa siempre provocar§ Gnicamente dolor. La causa de es-
ta conducta es el hecho de que la pulpa se encuentra solamente
un tipo de terminaci8n nerviosas, las terminaciones nerviosas-

libres, especificas para captar el dolor,
FUNCIONES,
Llas principales funciones de la pulpa pueden ser clasi~
ficadas en:
A) FORMATIVAS.

La pulpa dentaria es de origen mesodérmico y contiene -
los elementos celulares y fibrosos que est8n en el tejido con-

juntivo laxo,

Durante el desarrollo del diente, las fibras de KORFF -
dan formaci8n a las fibras y fibrillas col8genas de la substan
cia intercelular y fibrosa de la dentina.

La funcidn de ta pulpa dentaria en la produccién de den
tina, posteriormente cuando se ha encerrado dentro de la céma-
ra pulpar sigue formando tejido.

B) NUTRITIVA.

Los elementos nutritivos se encuentran en el Ifquido ti
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sular, los vasos sangufneos se encargan de su distribucidn en-
tre los diferentes elementos celulares e intercelulares de la-
pulpa y por medio de las prolongaciones odontoblisticas propor

cionan nutricién a la dentina,
C) SENSORIAL.

Esta funcibn se |leva a cabo por los nervios de la pul-
pa que contiene fibras sensitivas y motoras, bastante abundan-
tes y sensibles a la accién de los agentes externos. Las fi- -
bras sensitivas, que tienen a su cargo la sensibilidad de la -
pulpa y la dentina, conducen Gnicamente las sensaciones doloro
sas. Sin embargo, parece ser que su funcibn principal es la =~
iniciacién de los reflejos para el control de la circulacién -
en la pulpa, La parte motora del arco reflejo es proporcionada

por las fibras vicerales motoras, que terminan en los mésculos

de los vasos sangufneos pulpares,
D) DEFENSIVA.

Si la pulpa se expone a irritacién ya sea de tipo mecé-
nico, térmico, qufmico o bacteriano, puede desencadenar una -
reaccién eficaz de defensa, Si la irritacién es leve, la reac-
cién defensiva se puede expresar con la formacién de dentina -
reparadora, o como reaccién inflamatoria en caso de irritacio-
nes més serias. Las paredes dentarias de la pulpa son rigidas-
y esto protege a la pulpa, pero puede constituirse en un ele--
mento peligroso en determinadas condiciones: Durante la infla-
macibén de la pulpa, la hiperemia y el exsudado causan aumento-
de la presién, lo que determina la oclusién de los vasos san--
gufneos que pueden conducir a necrosis pulpar por propia es- -

tranguliacibn,
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CAPITULO 11T
PATOLOGIA PULPAR.

Cuando cualquier agente irritante o la accién toxiinfec
ciosa de la caries llegan a la pulpa afectndola y desarrollan
do en ella un proceso inflamatorio defensivo, diffcilmente pue
de recobrarse y volver por si sola a la normalidad, anulando -
la causa de la enfermedad. Abandonada a su propia suerte, el -

resultado final es la gangrena pulpar y sus complicaciones.

Para aplicar una terapéutica correcta durante el trata-
miento de una caries, es necesario conocer e! estado de la pul
pa v la dentina que la cubre, !a posible afeccién pulpar, y la
ctapa de evolucién en que se encuentra dicho trastorno en el -

momento de realizar la intervencién,

En la pr&ctica nos valemos sélo del estudio clfnico-ra-
diogr&fico para realizar nuestro diagnfstico. En cuanto al es-
tudio anatomopatolbgico aproximado de la lesién pulpar, lo de-
ducimos exclusivamente de su examen clfnico. Consideraremos, -
por lo tanto, las enfermedades de la pulpa vincul8ndolas direc

tamente con la clfnica.
A) ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA.

Los procesos acelerados de calcificaciédn que se produce
en ¢! interior de la c8mara pulpar neutralizan con frecuencia-
la accién nociva del agente atacante, pero apuran también fa -
involucién de la pulpa y puede provocar un estado de atrofia -
con marcada disminucién de! némero de los elementos nobles del

tejido, del intercambio nutritivo, y de la respuesta cifnica -
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a la accibén de estimulos exteriores,

Resulta diffcil establecer una divisién entre lo fisio~
l8gicoe y lo patol8gico en los procesos regresivos de la pulpa.
La formacién de dentina traslGcida y amorfa, los nédulos pulpa
res y la atrofia de la misma pulpa aparecen, tarde o temprano,
en la mayorfa de los dientes, sin que presenten sintomatclogfa

clfnica y sin trastornar su vida ni su funcién.

En estos cambios regresivos de la pulpa es donde se pro
duce la primera disidencia en el diagn8stico, entre el clfnico
y el anatomopatol8gico. El clfnico considera un diente normal,
cuando su corona est§ intacta, la pulpa responde a las pruebas
de vitalidad y los tejidos que soportan el diente no presentan
evidencia de trastornos patol8gicos, El pat8logo, en cambio, -
examina al microscopio la pulpa del mismo diente, y al encon--
trar vacuolizacién de los odontoblastos, atroffa reticular y -
calcificacién del tejido pulpar, piensa que esa pulpa no es -

normal .

El comienzo de los cambios degenerativos de la pulpa se
manifiesta con |la presencia de pequefias particulas de grasa -
que sc depositan en los odontoblastos y en las paredes de los-
vasos. La vacuolizacién de los odontoblastos y la atroffa reti
cular son los préximos trastornos en la estructura pulpar, con
el reemplazo paulatino de los elementos nobles por tejido fi--
broso.

Los nédulos pulpares y la degeneracidn c8lcica de la -

pulpa son cambios regresivos que se encuentran en ta mayor par

te de los dicentes considerados clfnicamente como normales, el-
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66% de los dientes de un individuo entre 10 y 20 afios edad y -
el 90% entre 50 y 70 afos, tienen distinta clase de calcifica-

ciones pulpares,

Los n8dulos pulpares son libres, adherentes o intesti--
ciales, segfin se encuentren, respectivamente, dentro del teji-
do pulpar, adherido a una de sus paredes de la cSmara, o in- =

cluidos en la misma dentina.

Se consideran nédulos verdaderos los constituidos por -
dentina irregular, y los falsos los que no tienen estructura -
dentinaria, sino simplemente una precipitacién célcica en for-
ma de laminillas concéntricas, Suele observarse también una -
precipitaciédn c8lcica difusa en forma de agujas, como si fue--

ran nédulos muy finos y alargados.

La formaci6én de nédulos pulpares se asocia corrientemen
te con la presencia de irritaciones prolongadas, como sobre -
cargas de oclusifn, antiguas caries no penetrantes y obturacio
nes en cavidades profundas. Aunque preferentemente se los en~-
cuentra en personas de edad avanzada, no es diffcil localizar-
los en dientes j6évenes y aun en plena erupcibn, Cifnicamente -
se responsabiliza a los nédulos pulpares como posibles causan-

tes de neuralgias de etiologfa dudosa.

Los nédulos pulpares jam8s producen estados inflamato~-
rios en la pulpa, ni tampoco puede consider&rseles como posi=-
bles focos de infeccién.

B) REABSORCI1ON DENTINARIA INTERNA.

La reabsorcién dentinaria interna fue descripta bajo el

nombre de pink spot (mancha rosada) a fines del siglo pasado -



en la actualidad numerosos autores presentaron estudios clfni-
cos-radiogréficos y comprobaciones histélb8gicas, tendientes a-
clarificar la etiologfa y patogenia de un proceso contradicto~-

rio con la fisiologfa ¥ aun con la patologfa pulpar.

Lta reabsorcién dentinaria interna se inicia, en la vi--
sién radiogr&fica con un aumento del espacio ocupado por la -
pulpa a una altura determinada y variable de la cémara pulpar-
o del conducto radicular. La ausencia total de sintomatofogla-
cifnica sélo permite el diagndstico casual en los estudios ra-
diogr&ficos de rutina o cuando se investigan radiogré&ficamente
lesiones en los dientes vecinos al que aparece con este tras—-

torno.

Cuando la reabsorcién dentinaria interna se presenta a-
nivel de la c8mara pulpar, especialmente ¢n dientes anteriores,
el aumento de volumen de la pulpa permite verla por transparen
cia a través del esmalte, adquiriendo la corona clfnica una -

marcada coloracién rosada.

La fractura coronaria puede resultar una consecuencia -~
de la reabsorcién continua de las paredes internas de la dentji
na. En los casos de rcabsorcién de las paredes del conducto ra
dicular, ta pulpa puede continuar su labor destructiva a tra--

v&s del cemento y comunicarse con el periodonto.

Resulta centonces muy diffcil fjograr un diagnéstico ra—-
diogr&fico diferencial entre la reabsorcién dentinaria interna
provocada por la pulpa y la reabsorcién cemento~dentinaria ex-

terna producida a expensas del periodonto.

La importancia de un correcto diagnéstico radiogré&fico-
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estriba en que cuando la reabsorcién estd limitada a las pare-
des de la dentina sin llegar al periodonto, la pulpectomia to-
tal elimina la causa del trastorno, deteniendo e! proceso des-

tructivo.

Cuando la pulpa y el periodonto se encuentran a través-
de! cemento, se acelera 1a recabsorciédn radicular y disminuyen-
apreciablemente las posibilidades de salvar el diente. Cuando-
en la visiédn radiogréfica la cmara pulpar o el conducto radi-
cular aparecen ensanchados en una parte de su recorrido, y con

la forma tipica de una ampolla o balén de bordes regulares y -

redondcados, podemos pensar en la existencia de una reabsor- -

cién dentinaria interna. Si los bordes de la zona de reabsor--
cibn son irrcgulares, y en el interior de la misma se aprecian
con distintas radiopacidad las paredes del conducto, podemos -~
pensar en una reabsorcién cemento-~dentinaria externa que no -
llegé a |a pulpa, o bien, en una comunicacién de la pulpa con~
el periodonto a través de la dentina y del cemento. El diagnés
tico radiogréfico exclusivo resulta con bastante frecuencia -~
muy problem§tico. La historia clfnica minuciosa, contribuye en

algunos casos, a despejar las dudas.

La etiologfa de 1a reabsorcién dentinaria interna, con-
siderada originariamente como idiop&tica, se han llamado indis
tintamente granuloma interno de la pulpa, pulpoma, eburnitis, -
hiperplasia crénica perforante de la pulpa, metaplasia pulpar,
reabsorcién idiopS§tica, y reabsorcibn intracanalicular, trans-

parencias anormales en el periostio, odontélisis y endodontoma

Aungue también debe considerarse como reabsorcién dentj

naria interna la provocada por una pulpa hiperpl&sica (pélipo-
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pulpar), los casos que generalmente se incluyen cn esta afec--
cién son aquéllos en que la pulpa, por una razén a veces desco
nocida, comienza a reabsorver la dentina con un proceso seme--

jante al que se produce en el hueso,

En el momento actual, la radiograffa, profusamente uti=~
lizada como medio de diagnéstico en la prictica corriente de -
la endodoncia, permite descubrir un discreto nfimero de reabsor
ciones dentinarias internas de origen desconocido, Sec les pue-
de encontrar cn dientes jévenes, como secuelas de traumatismos.
Finalmente, con posterioridad a las biopulpectomfas parciales,
en las cuales parte de la pulpa es eliminada quirdrgicamente vy
el muién remanente se comprime al colocar el material de pro--

teccibn,

Los hallazgos histopatollgicos, cualquiera que sea la -
etiologfa atribufda a ia lesién, son semcjantes. lLa pérdida -~
irregular de substancia dentinaria deja, en la unibn de ta pui
pa con la dentina un borde frecuentemente festionado, con la -
presencia, cn la superficie reabsorvida, de células gigantes -
multinucleadas del tipo de los osteoplastos o condroclastos, y

que ahf deberfan |lamarse, l8gicamente, dentinoclastos.

Se comprobé histol6gicamente, que algunas células de la
pulpa con inflamacién crénica comicnzan a reabsorver las pare-
des de la dentina. Atribuyecron en estos casos la etiologfa del
trastorno &l tejido granulomatoso formado en la pulpa como con

secuencia de una pulpitis crénica pre-existente.

C) FIBROSIS. )

Ya se ha sefialado anteriormente que conforme avanza la-
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edad los elcmentos celulares de !a pulpa disminuyen, mientras-
que los componentes fibrosos aumentan. En personas ancianas, -
el cambio de estos clementos tisulares pueden ser considerable

mente y de este modo desarrollarse una fibrosis en la pulpa.
D) HIPEREM!A PULPAR.

La hiperemia pulpar es un estado inicial de la pulpitis
y se caracteriza por una marcada dilatacién y aumento del con-
tenido de los vasos sangufneos. Este cuadro anatomopatolégico-
puede ser reversible y, eliminar a la causa del trastorno, la-
pulpa normaliza su funcibn. M8s que una afeccifn, es el sfnto-
ma que anuncia cl [Tmite de la capacidad pulpar para mantener-
intacto sus defensas y aislamiento. Todos los agentes irritan-
tes descritos como factores etiol8gicos de la pulpitis pueden~
provocar, como primera reaccidn defensiva de la pulpa, una hi-
peremia activa. A los efectos del diagnéstico, que luego consj
deraremos en detalle, los distintos estfmulos: frfo, calor, -~
dulce y 8cido, actuando sobre la dentina expuesta o sobre la -
substancia obturatriz de una cavidad profunda, provocande una-
reaccién dolorosa aguda que desaparece r§pidamente al dejar de
actuar el agente causante. La colocacién de apbsitos sedantes-
también calma y facilita la recuperacibn de la pulpa, sin em-~
bargo, la hiperemia puede progresar y transformarse en una pul

pitis que tendr8 prondsticos menos favorables,
E) PULPITIS,

La pulpitis o reaccién inflamatoria de la pulpa a una -
irritacién puede dividirse en diferentes tipos, dependiendo -
del grado de pulpa involucrada y la naturaleza de la respuesta

inflamatoria.



El origen m8s frecuente de la pulpitis es la invasién -
bacteriana en el proceso de la caries. Recordemos que las ca--

ries pueden ser no penetrantes y penetrantes.

En las primeras, la afeccién se extiende al esmaite y a
la dentina sin lesién inflamatoria pulpar; una capa de dentina
sana cubre la pulpa, que no ha sido alcanzada por la accién to

xiinfecciosa del proceso carioso.

En las caries penetrantes la pulpa inflamada o mortifi-
cada, a sido invadida por toxinas y bacterias a través de la -
dentina desorganizada (caries micropenctrante o cerrada), o -~
bien, la pulpa enferme est§ en contacto directo con la cavidad

de Jja caries (caries macropenetrante o abierta).

Es necesario también tener en cuenta la accién irritan-
te que ejerce sobre la pulpa, a través de un menor aislamiento
dentinario, los numerosos elementos que actGan en el medio bu=-
cal. Adem8s, durante la preparacién y obturacién de la cavidad

de la caries.

Cuando la accién toxibacteriana alcanza la pulpa a tra-
vés de una dentina precisamente desorganizada provoca pulpitis,
pero puede ademis agregarse como factor causante de la afec- -
cién, otros factores como son los traumatismos bruscoes que - -
fracturen la corona dentaria exponiendo la pulpa que ocasiona-

r§ la inflamacibn y mortificacién de !a pulpa.

La pulpitis se inicia con una hiperemia, y evoluciona -
hacia la necrosis, de acuerdo con la intensidad del ataque y -

con la capacidad defensiva de la pulpa.

La principal defensa de la pulpa consiste en restable-~
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cer su aislamiento del exterior calcificando, y ésta es tam~ -
bién su Gnica posibilidad de reparacién si se le descubre. - -
Cuando disminuye sensiblemente su capacidad defensiva, puede -
instalarse en clla, por la irritacién que sufra a través de la
dentina, un proceso inflamatorio semejante al de otros tejidos
del organismo pero con ciertas particularidades debidas esen--

cialmente a su estructura histol8gica y disposicién anatémica.
F) PULPITIS SIMPLE,

La pulpitis simple representa otro grado de severidad -
de la reaccibdn pulpar a una injuria. En la pulpitis simple, la
hiperemia c¢s acompafiada por exsudado que ocurre cuando el plas
ma v los leucocitos pasan a través de las paredes de los vasos
sangufneos dilatados dentro de los espacios del tejido. La pul
pitis simple puede ser parcial o total, dependiendo del volu--
men de la pulpa involucrada. La pulpitis parcial simple puede-
producir una molestia relativamente leve y puede ser intermi--
tente como resultado de dolores térmicos cuando una restaura--
cién est§ aislada inadecuadamente, Adem8s, la pulpitis simple-
puede ser reversible y la pulpa puede recuperarse una vez eli-
minado el irritante. La pulpitis simple total produce un dolor
intenso y contfnuo siendo una reaccién irreversible, la pulpa-

puede ser tratada endod8nticamente o la extracciédn del-diente.
G) PULPITIS PURULENTA,

Debido a la presencia de microorganismos en la pulpitis
simple, el exsudade puede presentarse resultando asf una pulpi
tis purulenta. Si el exsudado es limitado a una pequeifa &rea -

de la pulpa, existir§ una pulpitis purulenta parcial. En cam--
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bio si abarca la pulpa entera ser§ una pulpitis purulenta to--
tal. El doior puede acompafiar ambas pulpitis; puede ser inter-
mitente o continuo, En la pulpitis purulenta total puede pre--
sentarse sobre todo un dolor intenso al calor. Ambas pulpitis-
purulentas son irreversibles y, por lo tanto, la pulpa requie-

re terapia endodfintica o extraccién.
H) PULPITIS GANGRENOSA,

La disminucién severa de la corriente sangufnea en fa -
pulpa, puede producir una descomposicién pltrida del tejido =~
purulenta dando como resultado una pulpitis gangrenosa. La pul
pitis gangrenosa puede ser tratada igual que la pulpitis puru-

lenta.

Al extenderse una pulpitis gangrenosa pGtrida hacia el-
periodonto o al fondo del alvéolo, se origina en los dientes ~
temporales al igual que en los permanentes, una parodontitis -
apical, produciéndose alteraciones tanto agudas como crénicas.
En los casos con for8men apical ensanchado por reabsorcién, -~
los fuertes ataques agudos se producen con un cuadro de ostei-

tis pifgena y osteomielitis.

Hay dolor, fiebre, inflamacidn de la encfa alrededor -
de! diente movilizado; posteriormente se presenta un aumento -
de volumen y enrojecimiento de los labios y carrillos. Es natu
ral que la propagacién intensa del ataque agudo sean interrum-
pidos no solamente los procesos de reabsorcién de la rafz, si-
no que es mayor el peligro de una infeccibn y secuestros de -
tos gérmenes dentales que est&n dentro de la regién afectada o
que estos sufran trastornos m8s o menos pronunciados en su de-

sarrollo.
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1) PULPITIS ULCERATIVA,

Se presenta en dientes con exposicién cariosa amplias, -
en la que puede ocurrir una degeneracién pulpar. El dolor se -
presenta solamente cuando la porcién vital de la pulpa es toca
da directamente o cuando la apertura de la cavidad es cerrada-~
por la impactacién de alimentos, Esta pulpitis no presenta do=-
lor csponténeco debido a que la cSmara pulpar no se encuentra -
cubierta por dentina, adem8s, las presiones de la hiperemia y-~

el exsudado tienen una vida de escape.

En ocasiones la demarcacién ulcerosa se puede presentar
en el cuerpo pulpar expuesto por la caries, La pulpitis ulcera
tiva no es reversible, pudiendo ser tratada endoddnticamente o

extraccibn,
J)} PULPITIS CRONICA.

Frecuentemente las ulceraciones se transforman en teji-
do de granulacién, por lo cual se explica los frecuentes péli-

pos pulpares.

En las partes m8s profundas de las rafces pueden encon-
trarse epitelizacién de los restos pulpares. Con !a mayor edad,
con el ensanche por rcabsorcién del for8men apical, y el acor-
tamiento de la raf= vy la consiguiente mejor irrigacién en la =

cavidad pulpar aumenta la fuerza defensiva.

E! p8lipo pulpar o pulpitis crénica hiperpl&sica se orj
gina de una ulceracién primitiva o secundaria por prolifera- -
cién de tejido conjuntivo, que hace emergencia en la cavidad -
de ta caries, con posibilidad de injerto epitelial. Se produce

frecuentemente en una pulpa joven y bien definida, pues fa pro



{iferacién indica en este caso una defensa organizada. Sin em~
bargo, sabemos que la pulpa finicamente puede cicatrizar por =
calcificaci8n y aisl8ndose del medio bucal el pélipo sélo evo~

fuciona hacia una nueva ulceracién y hacia la neccrosis.
K) NECROSIS Y GANGRENA PULPAR.

La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa, y al final
de su patologfa cuando no pudo reintegrarse a su normalidad -
funcional. Se tranforma en gangrena por invasién de los gérme-~
nes sapréfitos de la cavidad bucal, que provocan importantes -~

cambios en el tejido necrbtico.

En las necrosis pulpares pueden distinguirse fundamen--
talmente la coagulacién y lalicuefaccién. Otras veces, en la -
necrosis de coagulacién el tecjido pulpar se convierte en una =~
masa blanda de protefnas coaguladas, grasas y agua. Se denomi-~
na coagulacién caseosa y se le encuentra clfnicamente con mu~--

cha frecuencia.

La necrosis de licuefaccién se caracteriza por fa trang
formacién del tejido pulpar en una masa semilfquida o casi I1f-
quida, como consecuencia de la accién de las enzimas proteoli~
ticas. Este tipo de necrosis se encuentra con frecuencia des--

pués de un absceso alveolar agudo.

La accibn en masa de las bacterias sobre el tejido pul-
par necrético provoca la gangrena, por descomposicién de las -
protefnas y su putrefaccién, en la que intervienen productos -
intermedios que, como el indol, escatol, cadaverina y putresci
na, son responsables del penetrante y desagradable olor de mu-

chas gangrenas pulpares.



CAPITULO 1V
DIAGNOSTICO Y ESTUDIO RADIOGRAFICO

El odontélogo que inicia el tratamiento de una caries -
debe realizar, previamente, un estudio minucioso de la dentina

que cubre total o parcialmente la pulpa dental.

E! diagnfstico del estado de la dentina en el momento -
de la intervencién puede generalmente efectusrse con m&s exac-
titud que el de la posible afeccién pulpar, cuyas caracterlsti
cas anatomopatol!bgicas frecuentemente no coinciden con la sin-

tomatologfa c!fnica.

Eliminaremos con la mayor precauciédn el esmalte de la -~
cara vestibular de un diente joven v sano, evitando en Jo posi
ble el calor y la presibn. En el Jimite emelodentinario encon~
tramos marcada sensibilidad, que disminuir§ notablemente duran
te el tallado de la dentina, para acentuarse nuevamente en las

capas m8s profundas.

Si dejamos las capas superficiales de la dentina expues
ta al medio bucal durante dos o tres dfas, la accién de los -~
distintos agentes externos sobre el contenido de los tdbulos -
dentinarios aumentar8 considerablemente la sensibilidad., La =~
pulpa reaccionar§ entonces a los estfmulos t&ctiles, térmicos~-
v quirdGrgicos con mayor o menor dolor, pero sin seleccién de -
la sensibilidad provocada por cada unc de los excitantes. Si -
realizamos las pruebas anteriores en un diente abrasionado y -
con su c8mara pulpar calcificada, probablemente nos encontra--
mos con una dentina impermeabilizada, insensible al fresado y-

a la accidn de los distintos estfmulos.
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El cabal conocimiento de la patologfa dentinaria, que -
es también ta pulpa, permitir8 el diagnéstico con la mayor - -
exactitud posible de! estado de la dentina que rodea a la cavi

dad de una caries.

La dentina infectada y desorganizada en contacto con la

pulpa indica también la existencia de una lesién pulpar.

Las dentinas translGcidas y secundarias, duras e insen-
sibles a la exploracién, pueden considerarse clfnicamente sa--
nas y protegerse, aunque !a precaria respuesta pulpar y la re-
duccibn del tamafo de la c8mara indique la atrofia e involu- -

cién de la pulpa.

En lo que se refiere a la pulpa, clfnicamente no es in-
dispensable, ni quiz&s posible, establecer un diagnéstico exac
to ¥y minucioso de la afeccidn pulpar con todas sus caracterfs-

ticas anatomopatol8gicas.

Basta conocer en que ctapa de fa evolucién de la enfer-
medad se encuentra la pulpa cn el momento del diagnéstico. AsTl,
en presencia de procesos regenerativos, procuraremos investi-=-
gar el grado de atrofia de la pulpa y las causas que pudicron-
provocar. De esta manera consideraremos la probabilidad de con
servar aln la vitalidad pulpar sin recurrir al tratamiento en-
dod8ntico.

Si nos encontramos en la primera etapa del proceso in--

flamatorio pulpar, la hiperemia simple, trataremos de proteger

la pulpa para reintegrarla a su normalidad.

Cuando la enfermedad de la pulpa est§ m&s avanzada, in-

tentaremos diagnosticasr la existencia de un foco infiltrativo
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o hemorr§gico, o de un absceso.

Si en lugar de presentar pulpitis cerradas, como las an
teriores, estamos cn presencia de una pulpitis abierta, averi-
guaremos si se trata de una ulceracién primitiva, de una ulce-
racién hiperpl§sica o de una ulceracién secundaria con necro--

sis parcial.

Para que el clfnico pueda desarrollar este plan y orien
tar debidamente el tratamiento, debe someterse a ciertas nor--
mas y emplear ordenadamente los distintos clementos de diagnés
tico a su alcance, aprovechando todos los datos (tiles y dese-

chando los dudosos.

Se aconseja seguir un orden determinqdo previamente en-
la acumulacién de los distintos sfntomas que contribuyen al ~
diagnéstico. Sobre esta orientacién consideraremos de suma utj
lidad respetar el siguiente plan en el estudio de la semiolo~-~

gfa pulpar.

A) SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA.
a) Antecedentes del caso.

b) Manifestaciones del dolor.

B) EXAMEN CLINICO-RADIOGRAFICO,

a) Exploracién e inspeccién.

b} Color.

c) Transiluminacién,

d) Conductibilidad de la temperatura.
e) Percusibn y palpacién.

f) Electrodiagnéstico.

g) Radiograffa.



C) DIAGNOSTICO Y ORVENTACION DEL TRATAMIENTO,
A) SINTOMATOLOGIA ¥ SUBJETIVA.

a) Antecedentes del caso. La anamnesis tiene una impor-
tancia fundamental porque contribuye a reconstituir la evolu~-
cién del proceso, por cjemplo, un paciente manifiesta que el -
diente afectado dolfa anteriormente con el frfo intenso y con-
los dulces, y que ese dolor era agudo y pasajero, pero luego -
se hizo m&s intenso al calor con marcada persistencia al desa-
parecer la accidn del estfmulo; adem8s, hace dos dfas que no -
puede dormir, debido a intensos dolores irradiados e intolera-

bles.

Pensaremos entonces que esa pulpa comenz§ su enfermedad
con una hiperemia, scguida de una infiltracién con necrosis -
parcial y formacién de un absceso que la pulpa tiene dificul--
tad para eliminar, por estar aln encerrada en su duro capara--

=z6n (pulpitis cerrada).

b) Manifestaciones del dolor. Las manifestaciones del -
dolor nos orientan sobre el estado de !la enfermedad pulpar en-
el momento de concurrir el paciente a nuestro consultorio. To~

e
memos el ejemplo anterior de la pulpitis que nos revel§ la po-
sible existencia de un absceso, y supongamos que después de es
tos dfas de dolores intensos, el paciente s8lo siente ahora mg
lestias durante la masticacién, cuando los alimentos hacen com
presién dentro de la cavidad. En este caso podrfamos pensar =~
que el absceso se¢ abrié en la cavidad de la caries y que la -
pulpitis abscedosa (cerrada) se transformé en una pulpitisi ul

cerosa (abierta).
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B) EXAMEN CLIN!CO-RADIOGRAFICO.

a) Exploracién e inspeccibn. La exploracién e inspec~ -
cién de la cavidad de la caries debe ser hecha con todo cuida-
do. Los bordes del esmalte sin apoyo dentinario deben eliminar
se, preferentemente con cinceles apropiados, para visualizar -

la cavidad en toda su extensién.

Luego de explorar los bordes de la cavidad hacemos lo -
propio con el piso, para saber si hay tejido durc o reblandeci
do, si la exploracién es dolorosa v si la c8mara pulpar est§ -
comunicada macroscbpicamente con la cavidad de la caries. De -
las condiciones en que se encuentre la dentina m8s préxima a -
la pulpa depender§ esencialmente el estado de salud de esta §]
tima. Nos interesa conocer la extensién de la zona cariada y -
la profundidad de la cavidad. No olvidemos que las cavidades -
mesiales son | as que con mayor rapidez se vuelven penetrantes-

y afectan a la pulpa.

Si un cuerpo pulpar est§ descubierto, en comunicacién -
con la cavidad debemos saber si hace emergencia de la cémara--~
pulpar y si sangra con facilidad. Cuando la cémara pulpar est8
abierta y la pulpa parcialmente gangrenada debe procederse con
suma precaucién para no llevar ta infeccibén detrds de la zona-

limftrofe de defensa.
b) Color. Las coloraciones anormales de la corona clfni
ca aportan datos de utilidad para e! diagnéstico,

Es necesario advertir si la coloracién est§ circunscrip
ta a la zona de la caries o si afecta a toda la corona. En es-

te Gltimo caso, observaremos si se trata de un diente con tra-



tamiento endodéntico o si el obscurccimiento es consccuencia -

del proceso de gangrena pulpar.

Existe también la posibilidad de que ta parte de la co-
rona, vecina al cuello dentario, presente coloracibn rosada -
por transparencia de la pulpa en un caso de reabsorcién denti-

naria interna.

¢) Transiluminacién. La transiluminacién es un comple——~
mento Gtil del diagn6stico, pues nos revela zonas de descalci-
ficacién en las caras proximales, que frecuentemente no pueden

apreciarse a simple vista.

En algunas ocasiones la obturacién de conductos radicu-
lares y las lesiones extensas en la zona periapical se hacen -

visibles por transiluminacién.

d) Conductibilidad de la temperatura., La aplicacién ade
cuada de frfo y de calor en la cavidad de la caries o en la su
perficie de la corona, en el caso de no existir caries visible,
aporta datos de apreciable valor para el diagnfstico en la en-

fermedad pulpar.

El frfo se puede aplicar de distintas maneras (aire, -
agua, hielo, alcohol, cloruro de etilo y bi6xido de carbona), -
debiendo observarse la rapidez ¥ la intensidad con que se pro-
duce la reaccién dolorosa y su persistencia. Si hay caries o =
cuellos al descubierto en fos dientes vecinos, es necesario -
aislar perfectamente, con un pequefio trozo de goma para dique-

o una tira de celuloide, la corona del diente cuyas reaccicones

estén controladas.

El alcohol y el cloruro de etilo sc aplican con una bo-
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lita de algodén. Un pequedio trozo de hielo puede envolverse en
una gasa y aplicarse sobre la superficic dentaria. E! biéxido-
de carbono debe ser llevado a la cavidad en contenedores espe-

ciales.

Si se aplica aire caliente o agua caliente, ¢s necesa-~
rio realizar las mismas obscrvaciones que con el frfo, pero te
niendo en cuenta la reacciér dolorosa producida por el calor -

no es siempre inmediata,
1]

La aplicacién de agua frfa o caliente debe hacerse por-
gotas, previo control, en ¢l dorso de la mano, de la temperatu

ra aproximada del agua que se utiliza,

e) Percusién y palpacién. La percusién y palpacién minu
ciosa aportarln datos sobre el estado del periodonto en fntima

relacidn con la enfermedad pulpar.

La percusiédn se realiza por medio de un golpe suave o -
moderado aplicado con el dedo o el mango de un instrumento. De
be observarse si hay dolor a la percusién ya sea horizontal o-

vertical.

La palpacién permite observar la reaccién inflamatoria-
de los tejidos que rodean a la raf=z, y aportar datos Gtiles pa
ra el diagn8stico de las complicaciones periapicales de las en

fermedades de la pulpa,

f) Electrodiagnéstico. El diagnéstico pulpar por medio-
de la corriente eléctrica es un método répido y eficaz de con-
trol de la vitalidad pulpar, utilizado corrientemente por el =

odontélogo préctico.

Los pulpbmetros o vital8metros modernos trabajan sobre-
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la base de la corriente alternada de canalizaciédn o de transi-
tores su utilizacibn es sencifla y permite comprobar en un cle
vado porcentaje de los casos |a existencia de vitalidad en la-
pulpa. La posibilidad de poder conseguir por este método el --
diagnéstico diferencial de los distintos estados inflamatorios

de la pulpa, es remota.

g) Radiograffa.~ La radiograffa constituye, en endodon-
cia, un elemento de extraordinario valor para el diagnéstico, -
una ayuda de fundamental importancia para el desarrollo de la-
técnica operatoria y un medio irremplazable para controlar en-
la préctica la evolucién histopatol8gica de los tratamientos -

endodénticos.

Para interpretar claramente las zonas patolégicas en en
dodoncia, es necesario conocer cémo se presentan en la imagen-—
radiogr&fica los dientes normales y sus tejidos de sostén, y -
aprender a distinguir con precisién los Ifmites anatémicos, -
que pueden aparecer al ojo del inexperto como supuestos tras--
tornos. La observacién de una pelfcula radiogréfica intraoral-
debe ser met&dica para no pasar por alto algln detalle que pue

da resultar de gran importancia en el diagndstico.

En la dentina correspondiente a la corona del diente, -
podemos apreciar'la continuaciédn de las manchas radiolGcidas -
que corresponden al progreso de la caries. El borde internc de
la dentina est§ en contacto directo con la pulpa, puede estar-
afectado radiogr&ficamente en su continuidad por la presencia-
de masas c&lcicas (nédulos pulpares adhercntes), dentina adven

ticia y dentina secundaria.

Dado que la radiolucidez de la cémara delimita el con-~



torno de la misma en relacién con la dentina, tomaremos espe--
cialmente en cuenta, como factores de diagnbstico, la disminu-

cién de su volumen.

Resulta también importante conocer ta amplitud normal -
de ta c8mara pulpar en dientes j6venes asf como la posibilidad
que se trate de geminacidn o de una c8mara pulpar gigante. Re-
cordaremos, adem8s que una c8mara pulpar excesivamente amplia-

puede ser consecuencia de una reabsorcién dentinaria interna.

.
Se debe contar con una radiograffa reciente para buscar
evidencias de alteraciones, tales como espesamientos del liga-

mento periodontal.

La interpretacién radiogr&fica en los nifios es afin mis-
diffcil que en fos adultos. Los dientes permanentes pueden te-
ner los 8pices radiculares incompletamente formados, lo cual -
d§ una impresién de radiolucidez periapical, v las rafces de -
los dientes temporales que estén pasando por una reabsorcibn -
fisiol6gica a menudo aparece un cuadro engaiioso o uno que su-

giere una alteracién patolégica.

La prosximidad de las lesiones de caries a la pulpa no -
pueden ser determinadas con exactitud en la radiograffa. Lo -
que a menudo parece ser una barrera intacta de dentina secunda
ria que protege la pulpa, puede en realidad ser una masa perfo

rada de material irregularmente calcificado v cariado.

La pulpa por debajo de cste material! puede sufrir una -
extensa inflamacién. La evidencia radiogr&fica de masa calcifi
cada dentro de la c8mara pulpar es importante para el diagnés-

tico. Se informé que si la irritaciédn de la pulpa es relativa-
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mente leve y crénica, la pulpa puede responder con su inflama-
cibn y tender§ a eliminar la irritacién mediante un bloqueo -~
con dentina irregular de los tébulos por los cuales le son - -

transmitidos los factores irritativos.

C) DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO. La acumu-
lacién ordenada de datos Gtiles obtenidos en ¢! estudio de la-
sintomatologfa subjetiva y en el examen clfnico-radiogr&fico, -
del diente afectado, permite diferenciar los distintos estados

de la enfermedad pulpar y orientar su tratamiento.

En los estados regresivos resulta diffcil un diagnésti-
co preciso del grado de atrofia al que ha !legado la pulpa. En
las hiperemias, el paciente manifiesta sentir una sensacibn de
sagradable en un diente determinado., Los |fquidos y el aire -
frfo vy los dulces, sueclen provocarle dolores agudos pero pasa-
Jjeros. El examen clfnico, del diente afectado puede presentar-
una caries, una abrasién o un desgaste, un cuelto al descubier

to o una fractura por traumatismo o una obturacién reciente,

Trat8ndose de una caries, la cavidad es clfnicamente no
penctrante. No hay cambio apreciable en la coloracién del dien

te y si lo hay est§ circunscripto a la zona de la caries.

En ciertas ocasiones ¢! paciente se siente impotente pa
ra localizar el dolor., Mientras la m8s leve elevacién de tempe
ratura en el medio bucal aumenta el dolor, el frfo suele ser -~
el paliativo que utilizan los pacientes en la emergencia. Si -
esas pulpitis abscedosas, que ohservamos con mucha frecuencia-
en cavidades proximales poco accesibles a la autolimpicza abrj
mos la c8mara pulpar, veremos salir en algunas ocasiones una -~

gota de puz y luego sangre obscuracuyo drenaje ser§ suficiente
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para aliviar el dolor.

Las pulpitis cerradas son, hasta el momento actual, pro
cesos irreversibles. La dificultad de un diagnéstico diferen-~
cial entre la enfermedad pulpar localizada en la parte corona-
ria de la misma y la generalizada a toda la pulpa obliga, en -

la mayorfa de los casos, a realizar la pulpectomfa total.

Cuando en las pulpitis ulcerosas la congestién aumenta,
se producen pequeiias hemorragias que hacen cesar el dolor. La-
masa de detritus es eliminada al medio bucal, y por debajo, el
mutidn pulpar vivo puede defenderse tras la llamada zona infla-
matoria limftrofe y adn con una barrera c8lcica, si las cir- -

cunstancias le son favorables,

En las pulpitis ulcerosas secundarias profundas, la au-
sencia de dolor es caracterfstica, y sélo presionando con el -
explorador dentro de la c8mara pulpar obtendremos la respuesta
de la pulpa viva por debajo de la parte necrdtica y parcialmen

te gangrenada.

A veces suele encontrarse gangrena total en un conducto
radicular, mientras la pulpa correspondiente a los otros con--
ductos conserva aln vitalidad,

La pulpitis crénica hiperpl8sica o pélipo pulpar presen
ta al examen clfnico, caracterfsticas que la hacen inconfundi-
ble. Debe realizarse el diagnéstico diferencia! con el pélipo-
gingival, separando suavemente con un instrumento adecuado la-
masa de tejido de las paredes de la cavidad y observando donde

se origina.

La necrosis y gangrenas pulpares pueden manifestarse -
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clfnicamente con dolor cuando el periodonto se¢ inflama, alcan-

zado por la accién toxibacteriana,
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CAPITULO V :
INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA

El instrumental ocupa su lugar preponderante en la téc-
nica minuciosa del tratamiento endodéntico. Aunque en algunos-
casos la pericia de! operador reemplaza con éxito la falta de-
alglin instrumento, en general, la técnica operatoria se desa--
rrolla con mayor rapidez y precisidn cuando se tiene al alcan-

ce todos los eclementos necesarios,

Cada paso de la intervencibn endodéntica requiere un =
instrumental determinado, esterilizado y distribuido especial~-

mente, para Su mejor uso y conservacién.
A)} Instrumental para diagnéstico.

Un espejo, una pinza para algodén y un explorador cons-
tituven el instrumental esencial para el diagnéstico. Durante-
la exploraciédn de la cavidad de una caries pueden necesitarse-
cinceles con el objeto de eliminar los bordes del esmalte, y -

cuchartas afiladas para remover la dentina desorganizada.

Para el diagnéstico del estado pulpar y periapical, uti
lizamos la lampara de transiluminacién, el pulpbmetro, y ele--
mentos apropiados para la aplicacién de frfo y calor con la in

tensidad deseada.

La radiograffa intraoral, complemento esencial para el-
diagnéstico requiere para su obtencién, adem8s del aparato de-
rayos X, una adecuada c8mara oscura que permita el revelado in

mediato.



B) Instrumental para ancstesia,

Para anestesiar la pulpa se utilizan, casi exclusivamen
te, jeringas enteramente metalicas, con cartuchos apropiados -
que contienen soluciones anestésicas diversas. De acuerdo con-
las necesidades de cada caso se emplean agujas de distinto lar
go y espesor con porta-agujas rectos o acodados. Actualmente -
se esta generalizando el uso de las agujas descartables, por -
sus mbGitiples ventajas, Se utilizan también pulverizadores, po
madas y ap8sitos para la anestesia de superficie, antisépticos
para el campo operatorio, bolitas de algodén y pequeiios trozos

de gasa,

Es indispensable dispaoner en todo momento de jeringas -
esterilizadas, con agujas cortas ¥ largas, para la administra=-
cién por vfa parental los firmacos indicados en caso de acci=--

dentes por la anestesia.
C) instrumental para aislar el campo operatorio.

El aislamiento del campo operatoric constituye una ma-=-
niobra quirfrgica ineludible en todo tratamiento endodéntico -

y requiere un instrumental adecuado.

Aunque en casi la totalidad de los casos es indispensa~
ble ¢l aislamiento absoluto de! campo operatorio con dique de-
goma, convienc tener siemprc dispuestos clementos accesorios -
de emergencia. Los rollos de algodén, que se expenden en el co
mercio o se preparan con la ayuda de un instrumento, deben con

servarse esterilizados en cajas adecuadas.

El aspirador de saliva sera de gran ayuda ya que nos =

mantendra el campo operatorio seco, de secreciones salivales,
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La goma para dique se adquiere en rollos de distintos -
largos y grosor; los de 12 a 15 cm. de ancho y de espesor me--
diano son fos m&s utilizados. Se presentan también en trozos -
de aproximadaménte 14 a 12 em. Puede utilizarse indistintamen-

te la goma de color claro (marfil) u oscuro (gris o negro).

El perforador es el instrumento que se utiliza para - =
efectuar agujeros circulares en la goma para dique., Se aseme--
Jjan a un alicate, uno de cuyos brazos termina en un punzén, y-

el otro en un disco con perforaciones de distinto tamafio.

Las grapas son pequefios instrumentos, de distintas for-
mas y tamafos, destinados a ajustar la goma para dique en el -
cuello de los dientes y mantenerla en posicién. Constan de un~-
arco met&lico, con dos pequefias ramas horizontales de formas -
semejantes a los bocados de las pinzas de exodoncia. Estas ra-
mas, que pueden prolongarse lateralmente con aletas, pasan por
Jas coronas de los dientes y se adaptan en el cuello de los =~
mismos, gracias a la accién del arco eléstico que los une. La-
mayorfa de las grapas presentan una perforacién en cada una de

sus ramas donde se introducen los extremos del portagrapas.

El portagrapas es un instrumento en forma de pinza, que
se utiliza para aprehender las grapas y ajustarlas a los cue-~

tlos de los dientes.

El portadique es un instrumento sencillo que se utiliz
para mantener tensa la goma en la posicién adecuada y deseada,

en la actualidad el m&s utilizado es el arco de Young.
D) Instrumental para la preparacifn quirdrgica.

El instrumental emplesdo para la preparacién de la cavi
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dad de la caries y para la apertura de la c8mara pulpar y rec-
tificacién de sus paredes, comprende los instrumentos de mano,
cuya serie mis conocida es la de Black, y los accionados por el
torno com@in de velocidad convencional, por el micromotor o por
la turbina neum8tica de supervelocidad. Estos instrumentos ac-
cionados mecfnicamente incluyen las piedras de diamante y las-~

fresas de acero o carburotungsteno.

Con el fin de fa;i}itar el acceso a la cémara pulpar me
Jjorando la visibilidad del campo operatorio, se utilizan con -
el torno, fresas para 8&ngulo extralargas y de tallo fino. Para
la rectificacién de las paredes de la cémara pulpar pueden uti
i izarse fresas troncoconicas, de extremo inactivo para evitar-

escalones en el piso de la misam.

Para localizar y cnsanchar la entrada de los conductos=
radiculares se utilizan exploradores, sondas, fresas e instru-

mentos fabricados especialmente para tal efecto.

Las sondas exploradoras, de distinto calibre, se em- =
plean para buscar la accesibilidad a lo largo del conducto. Su
seccibdn transversal es circular y su difmetro disminuye paula-~

tinamente hasta terminar en una punta muy fina.

Para dientes posteriores e inferiores se emplean sondas
con mangos cortos. Existen también sondas sin mango, que se co
locan en porta sondas de distinta longitud, Si la entrada deif-
conducto es muy estrecha o est8 calcificada, pueden utilizarse
pequefios instrumentos de mano que ensanchan la entrada del con
ducto en forma de embudo a fin de permitir el paso de sondas o
tiranervios. Pueden emplearse también fresas en forma de pimpo

1o con v8stago flexible.
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Los tiranervios o extirpadores de la pulpa son pequefios
instrumentos con barbas o lenguetas retentivas donde queda - -
sprisionado el filete radicular. Se obtienen de distintos cali

bres para ser utilizados de acuerdo con la amplitud del condugc

to.

Los tiranervios largos se emplean especialmente en dien
tes anteriores, ubicados en mangos semejantes a los de las son
das. Los cortos que son los m8s practicos, vienen ya con un pe

queiio manguito unido a la parte activa.

El acero de estos instrumentos debe ser de excelente ca
tidad, ofrecer resistencia a la torsibn y tener discreta flexi
bLilidad para adaptarse o las curvas suaves del conducto. Las -
barbas de los tirancrvios pierden r§pidamente su filo y poder-
retentivo, por lo que es aconsejable utilizarlos para una sola
extirpacién pulpar.

Existen en el comercio extirpadores con aletas cortan--
tes sélo en el extremo de instrumento, Se utilizan para elimi-

nar restos pulpares de la parte apical del conducto,

Los instrumentos cl&sicos empleados para la preparacién
quirfirgica de los conductos radiculares son los escariadores y

las limas.,

Los escariadores o ensanchadores de conductos radicula-

res son instrumentos en forma de espiral ligeramente ahusados,

cuyos bordes y extremos, agudos y cortantes, trabajan por im--
pulsién y rotacibn.
Se fabrican doblando un v&stago triangular de acero al-

carbono o de acero inoxidable. Estos instrumentos, destinados~
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esencialmente a ensanchar los conductos radicul ares de mancra-
uniforme y progresiva, son fabricados en espesores convenciona
les progresivamente mayores, numerados del 00, 0, 6§ 1 al 12, -
Los de mano posibilitan un mejor control y vienen provistos de
un manguito. Se obtienen en distintos largos que varian genc--
ralmente entre los 19 y 31 mm., de acuerdo con las necesidades

de cada caso.

Los escariadores para torno se utilizan en la pieza de-
mano o en el &ngulo, v son ms rigidos que los manejados a ma-
no. En su parte cortante presentan variantes de forma, de - -

acuerdo sugerencias de cada autor.

Las limas para conductos son instrumentos destinados es
pecialmente al alisado de sus paredes, aunque contribuyen tam=-
bién a su ensanchamiento. Se fabrican doblando un v8stago cua-
rangular en forma de espiral, m8s cerrada que la de los esca--
riadores, con su extremo terminado en punta aguda y cortante.-
Como tienen mayor cantidad de acero por unidad de longitud, se
tuercen y doblan menos que los escariadores. Por estas Gltimas
caracterfsticas, constituyen el mejor instrumento para lograr-~
la accesibilidad al Spice en conductos estrechos y calcifica~-
dos.

Trabajan por impulsién, rotacibn y traccién. Sec utili--
zan a mano, y se obtienen en los mismos largos y espesores que

los escariadores.
E) lnstrumental para la obturacién.

El instrumental que se utiliza para la obturacién de --
conductos radiculares varia de acuerdo con el material y la -

técnica operatoria que se apliquen.
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Cuando se deshidratan las paredes del conducto antes de
su obturacién, se utiliza la jeringa de aire comprimido de la=-
unidad o el sacador de conductos. Este instrumento consta de -
aguja de plata flexible, unida por una esfera de cobre a un -
véstago, que termina en un pequeiio mango de material aislante.
Calentando a la llama la‘esfera de cobre, el calor se transmi-

te al alambre de plata que, introducido en el conducto, deshi=-

drata las paredes dentinarias.

Las pinzas porta conos son similares a las utilizadas =
para algodén, con la diferencia que en sus bocados tienen una-
canaleta interna para alojar la parte més gruesa del cono de =~
gutapercha, con lo cual se facilita su transporte hasta la en-
trada del conducto., Algunos modelos con resortes en sus brazos
permiten mantencr fijos los conos entre los bocados de la pin-
za.

Los alicates o pinzas especiales para conos de plata to
leran mayor presién y ajuste en la unién de sus bocados. Son -
de construccibén m8s s6lida que las pinzas para conos de guta--~
percha v se fabrican en varios modelos. Se usan también para -
retirar de los conductos conos de plata o instrumentos fractu-

rados,

Los obturadores ideados por Lentulo son instrumentos pa
ra torno cn forma de espirales invertidas que, girando a baja-

velocidad, depositan }a pasta obturadora dentro del conducto,

Los atacadores para conductos son instrumentos que se -
utilizan para comprimir los conos de gutapercha dentro del con
ducto, Son v8stagos |isos de corte transversal circular, uni--

dos a un mango, su extremo termina con una superficie también~
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{isa que forma 8ngulo recto con el v&stago. Se obtienen rectos
y acodados en distintos cspesores, para las necesidades de ca-

da caso,

Los espaciadores son v8stagos lisos v acodados de forma
cbnica, terminados en una punta aguda que, al ser introducida-
entre los conos de gutapercha colocados en el conducto y las -
paredes del mismo, permite obtener espacio para nuevos conos.-
Est8n unidos a un mango, en forma similar a los atacadores de-

conductos.
F) Esterilizacién del instrumental.

El instrumental anteriormente descripto debe ser esteri
lizado antes de su utilizacién. Los métodos conocidos para tal
efecto, correcctamente aplicados, de resultados exitosos, sin -
embargo, las caracterfsticas especiales de los numerosos y ge-
neralmente pequefios instrumentos empleados en endodéncia, obli

gan a esterilizarlos de distintas maneras para su mejor distri

bucién y conservacién,
1~ Ebullicién.

La esterilizacién del instrumental! por el agua en ebu--
I[licién es sencilla y est§ al alcance de todos. Los instrumen-
tos deben sumergirse completamente en el agua y ésta debe her-
vir de veinte minutos a media hora, El instrumento sc retira -
caliente, se co loca en gasas o cubctas esterilizadas, y se le

cubre para preservarlo del aire.
2~ Calor seco.

La esterilizacién por calor seco exige una temperatura-

m&s elevada que ¢l agua en ebullicién., EI instrumental se colo
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ca en cajas dentro de una estufa de aire caliente y se hace as
cender la temperatura interior hasta 160 grados C, a la cual =~
debe permanecer entre 30 y 40 minutos. Luego se de ja enfriar -
la estufa antes de retirar las cajas, para evitar que los pe--
queiios instrumentos puedan sufrir alguna variacién en su tem--

ple.

Las bolitas de algodén y los conos de papel deben colo-
carse en las cajas en cantidades necesarias para una o dos in-
tervenciones, pues su esterilizacién repetida al calor seco -~

las quema y deteriora.
3- Calor Nhlmedo a presién,

El calor hémedo a presién es uno de los medios mls segu

ros de esterilizacién, muy utilizados para el instrumental de-

cirugfa mayor, gasas, algodén, compresas, etc.

Se coloca el instrumental convenientemente acondiciona-
do en el autoclave, y se mantienc durante veinte minutos a me-
dia hora, con una presibn de dos atm8sferas y una temperatura-
aproximada de 120 grados centrigrados. Por eliminacién del va-
por sc obtiene el secado final; se cierran luego las cajas y =
tambores hasta el momento de emplearles. Este método de esteri
lizacidn no resulta c8modo para el pequeiio instrumental de en-

dodoncia.
1- Agentes qufmicos.

El método de esterilizacidn de los instrumentos por in~
mersidn en soluciones antisépticas a temperatura ambiente, rin

de resultados satisfactorios si se lo aplica correctamente.

Para obtener una correcta esterilizacién debe tener en-
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cuenta los puntos siguientes: ticmpo de inmersidn y concentra-

cién del antiséptico.

Cuando el antiséptico utilizado es irritante de los te-
jidos vivos, debe ser climinado de los instrumentos antes de -
su empleo sumergiendolos repetidamente en alcohol. Debe evitar
se también que la soluciédn utilizada para la esterilizacién -
oxide el instrumental.

5~ Esterilizacién ré&pida.

La esterilizacibén r8pida se utiliza generalmente en los
casos de emergencia y resulta aplicables a determinados instru
mentos y materiales. El flameado, previa inmersibn en alcohol,
se emplea frecuentemente para la desinfeccibn de la parte actj
va de los instrumentos de mano, como cucharillas, exploradores,
atacadores, pinzas de algodén, etc. El extremo del instrumento
asi esterilizado se enfria nuevamente con alcohol. Esta manio-

bra puede repetirse dos o tres veces.
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CAPITULO VI
PROTECCIONES PULPARES

1) Proteccién pulpar indirecta.

La proteccién pulpar indirecta es la intervencibn en la
cual solamente se remueve la dentina cariada sin llegar a ha--
cer una comunicacién franca, sino solamente se sella la cavi--

dad con un agente germicida.

Adem&s de la proteccién pulpar indirecta ticne como fi-
nal idad preservar la salud de la pulpa cubierta por una capa -
de dentina de espesor variable. Esta dentina puede cstar sana,

o bien descalcificada o contaminada.
A) indicaciones.

ta proteccién pulpar indirecta esta indicada, en las ca
ries dentinarias no penetrantes, y en todos aquelflos casos en-
que el aislamiento pulpar con el medio bucal esté disminuido -
por pérdida de parte de los tejidos duros de! diente. Se el te
jido enfermo y se protege la pulpa a través de la dentina rema
nente con una sustancia, frecuentemente medicamentosa, que any
la la accién de los posibles gérmenes remanentes en los conduc
tillos dentinarios, estimula la pulpa para formar dentina se--
cundaria y la preserva de la posible accién de los diversos ma
teriales utilizados para la rehabilitacién estética v funcio--

nal de la corona clfnica.

B) Dentro de las contraindicaciones encontramos las si-
guientes; cuando el diagndstico clfnico-radiogrifico deja du--

das con respecto al estado de salud de la pulpa, o cuando con~
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la eliminacién de todo el tejido cariado se corra el riesgo de
dejar al descubierto la pulpa, el operador decidira en cada ca
so sobre la conveniencia de una protecciédn indirecta o directa,

o bien de una eliminacién parcial de la misma.,
C) Materiales.

La gran mayorfa de las substancias que se utilizan para
la desinfeccién de la dentina, y aislamiento pulpar y obtura--
cién definitiva son en alguna medida irritantes para la pulpa.
Sin embargo se a estudiado que cuando se realiza una protec- -
cién pulpar oportunamente y, la adecuada restauracién del dien
te permite mantener la salud de la pulpa y restablecer la fun-

cién estética y masticatoria de los dientes tratados.

Estudiaremos ahora los materiales de proteccién pulpar-
m&s utilizados actualmente. Algunos de ellos ofrecen ventajas-
especfficas en su eplicaciédn, de acuerdo con la profundidad de

la cavidad y estado de la dentina remanente.

El cemento de fosfato de zinc es un excelente material-
de aislamiento pulpar para los casos en que la pulpa quede cu-
bierta por lo menos con la mitad de su espesor sana., Constitu-
ye un material adhesivo y resistente a la compresién y una ba-

se firme para la obturacién definitiva.

No debe colocarse directamente sobre el piso de una ca-
vidad profunda, muy vecina a la pulpa, porque puede dafiarla seg
riamente por la reaccibn Scida producida durante su prepara- -
cién. Este cemento debe prepararse espeso para la proteccién -

indirecta, a fin de disminuir la irritacién pulpar.

El 6xido de Zinc-Eugenol es un excelente protector pul-
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par colocado sobre la dentina en cavidades que no secan excesi-
vamente profundas. Es mejor sellador marginal que el cemento -
de fosfato de zinc, aunque con el tiempo, si queda expuesto a-

la accién del medio bucal, esa condicién se invierta.

Es un buen sedante pulpar, si bien colocado muy cerca -
de la pulpa o directamente en contacto con c¢lla puede provocar
o mantener procesos inflamatorios crénicos irreversibles, Es -
poco adhesivo, lento en su endurecimiento y mucho menos resis-

tente a la compresién que el cementc de fosfato de Zinc.

El triéxido de metileno, polimero de formol empleado pa
ra modificar el muién remanente en las necropulpectomias par--
ciales, es recomendado también como protector pulpar a través-

de la dentina.

El éxido de Zinc con timol y resina es un protector pul
par de poder antiséptico prolongado sobre la dentinay sin ac~

cién irritante para la pulpa, aun en cavidades profundas,

En cavidades pequefas de dientes anteriores puede ser -
colocado directamente debajo del cemento de silicato. Es un -
buen sellador del piso de la cavidad v admite ser ubicado en =~

una capa muy fina.

Cuando }la dentina remanente en el piso de la cavidad es
t& descalcificado o expuesta en cavidades muy profundas, el hi
dréxido de calcio es un excelente protector pulpar. Actda so--
bre la dentina matando por contacto las bacterias que pudieron
permanecer en la misma y estimular la formacién, por parte de-
la pulpa, de dentina secundaria. En la actualidad se est8n en-

sayando cementos con hidréxido de calcio, lo que permite utili
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zarlos como base para los materiales definitivos.

Los barnices empleados como aislantes pulpares aseguran
un buen sellado marginal, pero sélo neutralizan parcialmente -
la accién de los silicatos y otros materiales nocivos sobre la
puipa.

D) Técnica Operatoria.

La proteccién pulpar indirecta es una intervencién endo
déntica que se realiza en una sesién operatoria. Esto indica -
que inmediatamente después de eliminado el tejido dentario re-
blandecido por el proceso de la caries, y comprobado el cstado
de salud de la pulpa, se procede a la proteccién y aislamiento

de la misma a través de la dentina remanente que la cubre,

Propuesto el tratamiento, se administra anestesia cuan-

do corresponda.

El aislamiento del campo operatorio con dique resulta~--
indispensable para evitar la saliva, pues los abundantes micré
bios que contiene pueden alcanzar la pulpa, al ser for:zados a
través de los conductillos dentinarios por la presién ejercida

durante las distintas maniobras operatorias.

Si el paciente permite trabajar sin anestesia se utili-
zan instrumentos de mano bien afilados, es posible controlar -

con mayor exactitud la remocién del tejidc cariado.

Durante la preparacién de la cavidad debe evitarse la -
producci8n de calor. Para ello debe tenerse en cuenta los fac-
tores que frecuentemente intervienen en su desarrollo: a) pro-
fundidad de la preparacién, b) velocidad de rotacién de la fre

sa, c¢) filo y material de la fresa, d) humedad de! campo, - --
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e) tiempo que act@a el instrumento, f) refrigeracién, g) cali-

dad de! tejido que se corta.

Eliminado el tejido enfermo y resulta la proteccién pul
par indirecta, se efectuard el lavado de la cavidad con agua -
hervida tibia o agua de cal, v el secado con bolitas de algo-~
d6én, sin desfiidratar |a dentina sana; no es necesario colocar-

antisépticos para desinfectarla.

Si la pulpa queda cubierta aproximadamente por la mitad
o m&s del espesor de su dentina, €sta puede cubrirse con cemen
to de fosfato de Zinc que servird de base para la obturacin -

definitiva.

Si ta cavidad es més profunda y el espesor de ta denti-
na sana remanente se acerca a medio milimetro, se colocar8 unas
delgada capa de éxido de Zinc-ecugenol o de hidréxido de calcio.
Sobre cualquiera de estos materiales se ubicar§ otra capa de -
cemento de fosfato de Zinc, que serviri de base para la obtura

cién definitiva.

Cuando la cavidad es muy profunda y en el piso de la -
misma queda dentina descalcificada, se colocar8 sobre ella una
delgada capa de pasta de hidréxido de calcio preparade con - -

agua. Sobre la misma se ubicar§ el cemento de fosfato de Zinc.

En cavidades proximales de dientes anteriores, donde la
obturacién definitiva se realiza con‘cementos de silicatos o -
resinas acrilicas que contraindican la colocaciédn de &xido de-
Zinc~eugenol como material protector, se¢ tapiza el piso de la-
cavidad con una delgada pelicula de hidréxido de calcio y lue-

go con cemento de fosfato de Zine,
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Cuando estas cavidades son pequeiias y poco profundas, -
podr§ colocarse una delgada capa de alguno de tos cementos a -

base de hidréxido de calcio.
2) Proteccibn pulpar directa.

La proteccién pulpar directa o recubrimiento pulpar es-
la intervencién endodéntica que tiene por finalidad mantener -
la formacién y funcién de una pulpa, accidental o intencional-
mente expuesta, y lograr su cicatrizacién mediante el cierrc -
de la brecha con tejido calcificado, esto se logra mediante la
colocaciédn de un medicamento que en contacto con la pulpa ex=-

puesta ayude a su reparacién.
A) Indicaciones.

La proteccién pulpar directa se indicaria en los casos-
en que un traumatismo brusco fracture la corona dentaria dejan
do la pulpa expuesta. Este trastorno se produce especialmente-
en los dientes anteriores supcriores de los niiios; la oportuni
dad de una proteccién directa u otro tratamiento m8s dristico-
ser§ estudiado m8s en detalle al estudiar el tratamiento endo-~

déntico en dientes jévencs.

Ademds, la edad del paciente y m8s especificamente las-
condiciones de salud y de defensa de la pulpa son factores que
deberdn tenerse especialmente en cuenta. La calcificacién in--
completa del &pice radicular y, por tanto, la excesiva ampli--
tud del foramen en los dientes muy j6venes, exige agotar los -

recursos para mantener la funcién pulpar.

Las protecciones pulpares directas también pueden pre--

sentar contraindicaciones como; cuando al hacer la exploracibn
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clfnica hay presencia de dolor e inflmacién.
B) Materiales.

Los primeros tratamientos locales recalizados antiguamen
te con la finalidad de aliviar ¢l dolor pulpar, resultaban pro
tecciones pulpares directas cuando se colocaba sobre la pulpa,
espontdnea o accidentalmente expuesta, algfin medicamento cal--

mante y luego un material de obturacién,

A través de los afios se han empleado numerosas substan-
cias como material de recubrimiento, asf como discos metélicos
de oro o de otros materiales, cristales de timol derretidos, -
pastas de accites esenciales mezcladas con 8xido de Zinc o re-
sina, hueso =n polvo o dentina, vy se han empleado también va~-
rios cementos con divarsos grados de éxito.

Los conceptos actuales sostienen que cualqguier material

inherte y no irritante aplicado sobre una -ona de exposicién -
pequefia y limpia de una pulpa sana y sellada herméticamente de

berén conducir al éxito.

Los preparados c8lcicos se ensayaron con excelentes re-
sultados, encontréndose ¢l hidréxido de calcio en forma de po}
vo seco o mezclado con agua esterilizada, celulosa met§lica o-
ambas; otros como el dentinigene, Dycal, pulpdent, no son tole
rados por la pulpa sana expuesta, sino que también actlan estji
mulando la formacién de un puente dec dentina o de una barrera-

cSlcica que cierre biol8gicamente la comunicacién pulpar.

Al hablar de! hidréxido de calcio como material de elec

cién, es importante conocer sus ventajas y desventajas,

Asf el contacto prolongado del hidréxido de calcio con-
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el biéxido de carbono del aire o del agua pueden carbonatarlo,
con lo cual llega a inactivarse, por la pérdida de su accién -

intensamente alcalina.

La accibén bactericida del hidréxido de calcio est§ !imj
tada a la zona de contacto con las bacterias o con el tejido ~
infectado, dado que la vida bacteriana es incompatible con el~

Ph tan elevado.

También provoca hemolfsis y cuagula las alblminas en la
alblminas en la zona superficial del tejido pulpar sobre la -
que se aplica, necros8ndolo. Adyacente a esta capa cuagulada -
se reoganiza {a pulpa no afectada y se forman nuevos odonto- ~

blastos, asf como un puente dentinario.
C) Técnica.

La proteccién directa se realiza en una sesién operato-
ria y, siempre que sca posible, en el momento que se produce -
la exposicién pulpar. Una vez decidido e! tratamiento, la con-
taminacién que haya podido sufrir la pulpa luego de haber que-
dado expuesta al medio bucal, no interfiecre en la técnica ope~
ratoria. En todos los casos debe respetarse el tejido vivo y -
no actuar con antisépticos potentes que puedan destruir las -
bacterias presentes en la superficie de la pulpa, pero que tam

bién la lesionan, con lo cual se entorpece su reparacién.

El aislamiento del campo operatorio deber§ efectuarse -
de inmediato para mantener al diente aislado y, evitar la con-
taminacibn de la pulpa. Para el lavado de la cavidad y el con-
trol de las hemorragias se emplea el peréxido de hidrégeno o -
agua de cal. La irrigacién decberd ser abundante y luego de as-

pirado el !fquido, se secar§ el campo operatorio y la cavidad-
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con bolitas de algod6n estéril, sin traumatizar la superficie-

expuesta de la pulpa.

Limpio el sitio de exposicién, y scca la cavidad expues
ta sc procede a la colocacibn del hidréxido de calcio que es -
el material de elecciédn para ¢l recubrimiento pulpar, el mate-
rial se comprime suavemente sobre la pulpa y luego se elimina-
cuidadosamente los restos que quedan en las paredes de la den~
tina. Sobre el material de proteccién se coloca una capa de -
8xido de =z=inc y eugenol y otra de cemento de fosfato de zinc =~
que sirve de base para la obturacién definitiva, ya que puede-

realizarse en la misma sesién.

Si la exposicién pulpar se produce como consecuencia de
fa fractura de un diente anterior en un nifio y se decide prote
ger la pulpa, afin en la imposibilidad de lograr una cavidad re
tentiva para los materiales de proteccién y aislamiento, debe-
rén mantencrse dichos materiales con una corona artificial tem

poral debidamente adaptada y cimentada.

En casos de que la cavidad sea poco profunda, no existe
contra indicacién formal para colocar el cemento de fosfato de
zinc directamente sobre el hidréxido de calcio, un pequefic =~ -
cristal de timol finamente pulverizado agregado al polvo del -
cemento, le aporta una accién antiséptica que remplaza a la -

del 6xido de zinc y eugenol.

Si luego de irrigar la herida pulpar persiste la hemo-~
rragia, se colocar§ sobre la pulpa una capa de hidréxido de -
calcio en pasta y se !lenar§ la cavidad con bolitas de algodén

que se comprimen suavemente.
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Se espera aproximadsmente dos minutos y se retira el al
god6n, se |ava la cavidad con agua de cal y se agrega una nue-~
va capa de material protector, No es necesario retirar el hi--
dréxido de calcio que haya quedado adherido a la pulpa, aunque

esté coloreado con sangre.

Si hay duda al respecto del éxito del tratamiento y se-
desea controlar clfnicamente la cicatrizacién pulpar, luego de
colocado el hidréxido de calcio se llena la cavidad con §xido-
de zinc o eugenol. Al cabo de seis a ocho semanas de realizada
la intervencién, se elimina ¢! material de proteccién y sec exa
mina cuidadosamente el piso de la cavidad. Si se observa el te
Jido calcificado en el lugar donde la pulpa estaba expuesta, -
se repite la proteccifn anterior y se obtura definitivamente -
la cavicad. Cuando ta herida pulpar no muestre cicatrizacién, -
podr§ optarse por una nueva proteccién, por la bipulpectomfa -

parcial o por la total.

En caso de que la cavidad sca poco profunda, no existe-
contraindicacién formal para colocar el cemento de fosfato de-

zinc, directamente sobre el hidréiido de calcio.

No es necesario colocar una pequeila {8mina met§lica en~
cima del hidréxido de calcto para evitar la compresién dc los-
materiales de aislamiento y obturacién sobre fa pulpa; basta -
proceder con cuidado y utilizar como base para la restauracibn
final e! cemento de fosfato de zinc, un buen sellado e¢s impor-
tante, va que en cualquier percolacién los [|fquidos bucales -~

provocardn ¢! fracaso dentro del procedimiento.

El control radiogr&fico post-operatorio y a distancia -

de la intervencién resulta necesario para apreciar la evolu- -
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cién de la proteccién directa. Si bien no sucle observarse ra-
diogr&ficamente la formacién del puente dentinario, como en el
caso de la pulpotomfa se puede comprobar, en cambio, el cierre
paulatince y normal dec los for8menes apicales amplies en casos-

de dientes muy jbvenes.

Deber§ advert{rsele al paciente que experimentar$ dolor
y sensibilidad leve al frfo, pero que deber§ informarnos si se
presenta dolor esponténeo de mayor intensidad, con la apari- -
cién de sfntomas clfnicos de pulpitis incipiente que indican -
el fracaso del tratamiento y la necesidad de una intervencién-

inmediata para eliminar parcial o totalmente la pulpa.
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CAPITULO VI
TECNICAS DE PULPOTOMIA

La pulpotomfa se define como la extirpacién de la por--
cién coronal de la pu!pa, siendo su objetivo principal el de -
eliminar la zona de infeccibn e inflamacién en la zona donde -
est§ expuesta fa pulpa, logrando asf, que la pulpa de los con-

ductos radiculares sane y recupere su funcién normal.

Existen dos técnicas para la elaboracién de !a pulpoto-

mfa las cuales son:

1. Pulpotomfa con hidréxido de calcio.

2. Pulpotomfa con formo-cresol.

1. Pulpotomfa cor hidréxido de calcio. Este tratamiento
sc basa en la reparacién de los muiiones pulpares con la forma=-
¢ién de un puente dentinerio cerca del sitio de la amputacién,
conservando una pulpa normal viva en los conductos radicula---
res.

A) lndicaciones.

Sus indicaciones est8n dadas en dientes jévenes perma--
nentes, tanto anteriores como posteriores, cuyo extremo apical
alin no est§ completamente formado.

En casos en que la pulpa radicular presuntivamente sana,
sea capaz de mantener su vitalidad y formar un puente de teji-
do calcificado a la entrada del conducto, también se indica =

cuando al eliminar la dentina enferma se expore !a pulpa.

En fracturas de clase tres de incisivos j6venes, cuando

no existe movilidad dentaria.
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B) Contraindicaciones.

En dientes con gran destrucciédn o cuando el proceso ca-

rioso cause la perforacién de !a bifurcacién radicular.

En dientes completamentce formados y maduros suscepti- -

bles de ser tratados mediante una pulpectomfa.

Cuando er el momento de efectuar la abertura de la pie-~
za sc perciba mal olor, o se encuentre abscesos en la bifurca-

cién,

Cuando existen trastorncs orglnicos: hemofilia, leuce--
mia, u otro tipo de discracia sangufnea por la incapacidad de-
dominar cualquier hemorragia resultante, puede ser en muchos -
casos un factor predorinante. Sin embargo el impedimiento pri-
mordial para el éxito con cualquiera de éstes técnicas en to--~
dos los pacientes, suele scr la falta de potencialidades rege-
nerativas suficientes en sus tejidos; por lo tanto nifos con ~
afecciones debilitantes habr&n de considerarse como un riesgo~
inGtil,

Cuando hay una evidencia de hiperemia trds la elimina~-—
cién de la pulpa coronaria, que indicar8 inflamacién del teji-

do que est8 m8s all§ de e porcién coronaria de la pulpa.
En pulpas desvitalizadas,
C) Ventajas.

Pespués de que se realizé la cicatrizacién a la altura-
de fos mufiones pulpares, la funcién pulpar normal persisten -
continuando el depésito de dentina secundaria o reparativa, -

permitiendo la calcificacién dei extremo apical de la raf=z.
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No hay que penetrar en los conductos radiculares lo - -
cual es particularmente ventajoso, cuando se tratae de dientes-

Jjbvenes con el for8men bien amplio.

Las ramificaciones diffciles de limpiar mec&nicamente y
de obturar quedan con una obturacién natural de tejido pulpar~

vivo.

No cxisten riesgos de accidente dentro de los conductos,

tales como la rotura de instrumentos o perforacién de la rafz,
No hay peligro de irritar los tejidos periapicales.

El tretamicnto es realizado en una cita. Si la interven
cién no diera resultado después de algln tiempo de realizada,-
se podr$§ hacer e! tratamiento de conductos. Durante ese lapso,
los dientes, cuyo 4pice no se hubiera formado comp!etamente, -~

habr8n tenido la oporturidad de completar su calcificacibn.
D) Desventajas.

Debido al éxito limitado v la frecuencia de reabsorcién
interna, por la ecstimulacién en la formacién de ostecoclastos -
que destruyen intcernamente la raf:z del diente, a:f como la ne-~
crosis pulpar, este tipo de pulpotemfa vital no suele empiear-

se en dientes temporales.

Si la pulpa en el sitio de exposicién, a! remover fa -
dentina cariada sangra cxcesivamente, el diente no es bueno pa
ra ningln tipo de terapéutica pulpar vital,

E) Material y técnica,

Después de lograr anestesia adecuada, se aplica el di--

que de hule y se limpian las piezas expuestas as{ como el 8rea
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circundante con una solucidn germicida adecuada insistiendo en
que la técnica ser§ rigurosamente aséptica para todo el proce-

dimiento,

Se¢ procede a la apertura del diente, se abren ampliamen
te los molares para climinar las salicntes del esmalte y obte-
ner acceso on toda su extensién a la c8mara pulpar. Esto, en -
un diente anterior, se obtiene por medio de la apertur: de es-
ralte y dentina en la cara lingual en la zona justo hacia inci
sal del e¢fngulo. Con fresa redonda grande y cucharillas, se -
elimina la dentina cariada de los molares hasta la pulpa, deii

mitando toda l!a superficie oclusal de la pulpa que va a quedar

expuesta.

La amputacién de la pulpa coronaria se efectua cn una-
fresa redonda estéril, que gire dentrc Jd. la c8mara pulpar. La
amputacién de la c8mara pulpar en los dientes anteriores, se -
hace cor la ayuda de cuchariilas, ya que es preferible por al-
gunos v es también un procedimiento aceptado. Esto podrfa ser-
de que en los dientes anteriores no encontramos un [fmite, - -
cuando introducimos nuestra fresa, por lo que daifariamos mayor

cantidad de tejido pulpar, -

Es necesario la amputacifn hasta los orificios de los -
canales m8s o munos a un milimetro por debajo de éstos, el san
grado se elimina limpiando la cémara pulpar con peréxido de hi
drégeno o Zonite y secando con algodén estéril. Si persiste la
hemorragia, la colocacién de torundes de algodén estéril im- -
pregradas con peréxido de hidrogeno o adrenalina, ser§ general
mente suficiente para inducir la coagulacién. Un coagulo es -

aparentemente esencial para la salud. Por consiguiente hemorra
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gias frecuentes o poco comunes son indicacién de degencrativos

avanzados, y en csos casos el pronfstico es malo.

Después del control de ta hemorragia de los tejidos pul
pares radiculares se aplica una pasta de hidréxido de calcio ~
sobre los muiiones amputados. Esta pasta puede prepararse mez--
clando hidr6xido de calcio en polvo y agua esterilizada, o tam
bién puede usarse una férmula patentada, pero es aconsejable -
utilizar el hidr8xido de calcio y agua esterilizada, ya que si
se usan otros productos de patente desconocida a los productos
de hidr6xido de calcio modificados suelen cambiar las propicda

des de este.

Posteriormente se aplica una base de cemento de 8xido -
de Zinc eugenol, hasta cubrir la c8mara pulpar y, otra capa de
fosfato de Zinc que servir§ de base para la obturacién defini-

tiva,

En la mayorfa dec los casos después de realizada cual- -
quier técnica Jde pulpotomia, es aconsejable restaurar la pieza
cubriendola totalmente con una corona de cromo, puesto que la=~
dentina v el esmalte se vuelven quebradizos y deshidratados -~
después de estos tratamicntos pulpares. Puede persistir duran-
te algln tiempo despufs de rcalizada la intervencibn, una lige
ra hipersensibilidad a los cambios térmicos, que desaparecen -
paulatinamente sin dejar rastros. El tratamiento deber§ ser -
examinado a intervalos regulares para evaluar el estado de sa-
fud del dicente tratado. También se tomar8n radiograffas para -
observar la formacién del puente dentinario, y en caso de dien

tes jévenes el cierre normal de los féramenes apicales.
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2, Pulpotomfa con formocresol.

La pulpotomfa con formocresol se realiza esterilizando-
los muiiones pulpares » momificando la pulpa subyacente. La pul
pa momificada es inerte, fija e incapaz de desintegracibn por-

accibn bacteriana o por autolisis.
A) Indicaciones.

En dientes temporales con eaposicién por caries, o acci

dentes en incisivos y molares,

En dientes temporales posteriores con conductos inacce=-
sibles, que dificultan cl tratamiento biomec8nico si se reali=-

zard una pulpectomfa total.

En dientes que ticenen vitalidad pulpar v estan libres -

de supuracibn y de otros tipos de evidencias necrbticas, etc.

En algunas enfermedades gencrales en las que no puede -
hacersc estraccién o aplicacién de anestesia, como la hemofi-~
lia, lecucemia, granulocitosis, en las que tiene una amplia - -

aplicacién la momificacibn pulpar.
B) Contraindicaciones.

lin historial de dolor esponténeo se considera general--

mente indicacién de degeneracidn avanzada.
Cuando a la radiograffa hay seciales de glébulos calcé--
reos observados en la c8mara pulpar.

Cuando las pulpas degeneradas a menudo sangran profusa-

mente y son diffciles de controlar sin coagulantes.

En nifios con historia de fiebre reumatica por la posibi

tidad de necrosis pulpar e infeccién,
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Movilidad de! diente.

En presencia de fistula o lesién periapical observada -

en la radiograffa previa.
Aparicién de pus a la abertura de la cémara pulpar.
C) Ventajas.

No hay que penetrar en los conductos radiculares, lo -
cual es particularmente ventajoso cuando se trata de dientes -~

Jjévenes con el forfmen bien amplio,

Se realiza la pulpotomfa en una visita, aunque esta pue
de cambiar, ya que en algunos casos afin es aconsejable exten—-
der el tratamiento a dos visitas, especialmente cuando existen

dificultades para contener la hemorragia.

La técnica con formocreso!l da una accién bactericida y~

tiene un efecto de unién protefnica.

Crea una zona de fijacibn, Jde profundidad variable, cn-
Sreas donde entro en contacto con el tejido vital. Esta zona -
esta libre de bacterias, cs inerte, es resistente a autSlisis-
v actla como impedimiento a infiltraciones microbianas poste--

riores.

El tejido pulpar bajo la zona de fijacién permancce vi-
tal despufs de! tratamicnto con formocreso!l, ¥ en ningln caso-

se a observado resorcién interna.

Este tratamiento se recomienda exclusivamente en dien--
tes temporales de los nifios, en los que no se puede instituir-
tratamiento endodontico m§s completo, especialmente en nifos -

de tres a cinco afios, o en dientes que permancceran por corto-
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perfodo de tiempo en la arcada dentaria, resultando la pulpoto
mfa m8s ventajosa que la extraccibn, y la construccién de un -

mantenedor de espacio.
D) Desventajas.

No sc aplica este tratamiento en dientes permanentes j§

venes,

En comparacibén con el hidréxido de calcio el formocre~-
sol no induce la formacién de barrera c8lcica o puente de den-

tina en el &rca de amputacién.

Si la pasta desvitalizante no es utilizada correctamen-
te (o sca en ¢l lugar exacto, la cantidad y duracién debida), -

ocasionar§ preblemas posteriores como, irritar los tejidos gin

givales, la membrana periodontal del periapice, asf como tam--

bién existir perdida de vitalidad,
E£) Materiales.

En afios rccientes se ha usado cada vez més el formocre-
sol como substituto del hidréxido de calcio, al realizar pulpo

tomfas en dientes primarios.

La droga es una formula: formaldehido 195, cresol 39%, -
glicerina 137, y agua 25%. El formocresol es una mezcla de for,
malina v cresol que liberan gas de formaldehido es el farmaco-~
empleado para las pulpotomfas terapéuticas cuando se aplica al
tejido pulpar, el gas del formaldehide es tiberado y fija las-
células con las que hace contacto de la misma forma quese fija
un corte histol8gico en formalina antes de realizar los cortes,
Cuando se coloca formocresol en contacto con ta pulpa vivay -

sana, durante un corto perfodo de 3 a 5 minutos, la capa super
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ficial de células se fija, y la pulpa restante conserva su vi=-
talidad, por lo que este medicamento tienc adem8s de ser bacte

ricida fuerte, cfecto de unién protefnica.

Es importante limitar la cantidad de formocresol, asf -
como también el tiempo que esta dure en el diente, ya que no ~
es una droga autolimitante, por lo que podr§ penctrar y fijar=

los tejidos periapicales,
F) Técnica.

El tratamicnto repite exactamente la técnica precedente
de pulpotomfa. Considerando un dato importante, que se refiere
al hacer la apertura de la cémara pulpar. Hay que evitar inva-
dir la cavidad pulpar con la fresa en rotacién en algunas pie-
zas primarias, especialmente primeros molares mandibulares, ya
que en cl piso de la cémara pulpar es relativamente poco pro--
funda, y puede perforarse con facilidad utilizando de preferen
cia cucharillas para la remocién de la pulpa coronaria. Incluj
da la anestesia profunda y ¢l uso de una técnica operatoria -
aséptica, cxcepto por el tipo de aplicacién del medicamento., -
El formocresol substituye al hidréxido de calcio en cste proce

dimiento,

Después de la amputacidén coronaria de la pulpa, se exa-
mina, y si &sta sc encuentra firme, de color rosa y de consis-
tencia carnosa blanda, nos da buenos datos clfnicos para reali
zar la pulpotomfa en una sola visita. La pulpa es amputada has
ta el nivel de los conductos radiculares, m&s o menos un mili-
metro por debajo de éstos, una torunda de algodén humedecida -
en formocresol se colocar8 en contacto con los muiiones pulpa~--

res y, sc cubrird con una torunda de algodbn seca. Después de-
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cinco minutos el algodén de la c8mara pulpar se retira, los mu

fiones ennegrecidos se limpian para eliminar el medicamento con

otra torunda de algodén estéril. Una pasta cremosa de 6xido de
Zinc eugenol con formocresol, conteniendo el Ifquido del cemen
to y el formocresol partes iguales, se llevarfn a la pulpa re-

manente radicular hasta un espesor de dos milfmetros condensan
dola suavemente, seguida por una base de cemento de fosfato de

Zinc,

Deberd colocarse una restauraciédn de amalgama, sin em-~-
bargo tan pronto como sea practicada la pulpotomfa en el dien-

te, ser§ preparada para una corona de cromo. |

Cuando se encuentra gue la pulpa sea hiperémica y pre--
senta al aspecto de una masa obscura sangrante o muestre otros
sfntomas de degeneracién tales como pus mezcladcs con sangre,~
se necesitardn dos visitas para rcalizar el procedimiento. El-
sangrado se controlar§ con torundas de algodén a presién hume-
decidas con peréxido de hidrégeno o adrenalina, limpiandose la
c8mara pulpar. Posteriormente se colocara una torunda de algo-
d6n, humedecida con formocresol dentro de la c8mara pulpar, se
utiliza un cemento de obturacidn temporal como el éxido de - -

Zinc u cugenol, dejandose ahi por tres dfas.

Al tercer se aisla el diente con el dique de hule, se -
vuelve a penetrar y se limpia la cdmara pulpar de la sangre en
negrecida y detritus que suelen encontrarse, No deber8 haber -
sangrado, y la pulpa en los orificios de los conductos deberén

ser de color obscuro y encogido.

Si existen fragmentos |ibres de este material, deberén-

ser retirados con una sonda barbada. La irrigacién con hipoclo
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y se coloca una mezcla de 6xido de Zinc eugenol, con o sin far
mocresal dentro de ésta, haciendo penetrar la pasta en los con
ductos hasta donde sea posible, se colocar8 entonces una res--
tauracién permanente en el diente.

Cuando se utilizan terapéuticas pulpares en dientes tem
porales, deber8 ser nccesario la revisidn periddica para cva--
luar la pieza tratada, asf como también la toma dec radiogra- -

ffas,

Al examinar fas radiograffas de los dientes tratados en
dodénticamente, se buscar§ que fas l&minas duras esten intac--
tas, ausencia de rarificaciones 6seas en el &rea periapical, -
y cémara pulpar normal libre de resorcién interna. También pue
de ayudar otros sfntomas como movilidad, sensibilidad a la pre

sién, percusién, o una historia de dolor esponténeco.
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CAPITULO VIII
PULPECTOMIA.

Puede definirse como la remocibén de la pulpa existente-
tanto en la clmara como en los conductos radiculares, seguida-

de esterilizacién y obturacién de los conductos radiculares.
A) Indicaciones.

ta pulpectomla est§ indicada en enfermedades irreversi-
bies de la pulpa, cuando ¢l diagnéstico clfnico-radiogr&fico -
no permita descubrir si la inflamacién e infeccién estan loca-~
lizadas en una parte de la pulpa que pueda extirparse quirdrgi
camente. Estas enfermedades son la pulpitis infiltrativas, abs

cedosa, hemorrigica, ulcerosa hiperplésica (pélipo pulpar).

Debe efectuarse pulpectomfa total en los casos de reab-
sorcién dentinaria interna para evitar que, con el progreso de
esta Gltima, pueda comunicarse con la pulpa lateralmente con -

el periodonto, perforando la rafz.

Se realiza también pulpectomfa aunque la pulpa esté sa-
na o recientemente expuesta en un dientc anterior cuya rafz ha
ya completado su calcificacién, y la corona, generalmente frac
turada por un traumatismo, s§lo pueda reconstruirse con un an-

claje en el conducto radicular.

Cuando los conductos son accesibles y si hay presencia-

de hueso de sostén normal.
B) Contraindicaciones,

En dientes temperales cuyo pronfstico sea malo o dudoso;

rafces con m8s de cincuenta por ciento de reabsorcién.
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Pulpitis radicular de molares con presencia de una paro

dontitis apical muy extendidas.

Pérdida amplia o completa de la corona. Si bien es posi
ble restaurar la corona mediante un trabajo compiicado y lar--
go, tales esfuerzos no son comparables a la solucién mucho m&s
sencilla de extraer el dicnte y las consiguientes medidas con~

tra migraciones dentarias indeseables.
Nifios diffciles de tratar.
C) Ventajas.

Cuando los procedimientos son empleados para tratar y -
conservar dientes enfermos que son indispensables para el desa
rroifo normal, tales como ¢l segundo molar primario antes de -
la erupcién del primer molar permanente. Este punto de vista -
tiene validez s6lo para los dientes posteriores o de soporte y

al desarrollarse normalmente la dentadura.
D) Desventajas.

Debido a que los conductos de los molares temporales =
son estrechos ramificados y tortuosos, {a preparacién mec8nica
completa y el logro de un sellado verdaderamente hermético no-

suelen ser posibles.
E) Material y técnica.

Las técnicas endodfnticas, sumamente refinadas y preci-
sas para la denticién permanente adulta, no pueden ser total--
mente transferidas a la denticién temporal, m8s din8micamente.
Varias complicaciones contribuyen a los problemas de la pulpec
tomfa en la denticifn temporal; una de elias se da con {a mor-

fologfa radicular de los molares temporales, donde con m&s fre
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cuencia existe la necesidad clfnica de tratamiento radicular, -
sy forma y delgadez de las rafces en comparacién con las raf--

ces de los molares permanentes mds voluminosas,

Deben tenerse en cuenta varios puntos importantes al -

realizar tratamientos endodbfnticos en dientes temporales.

1- Deber§ tenerse cuidado de no penetrar mis all§ de =
las puntas apicales de la rafz al alargar los canales. Hacer -

esto puede daiar el brote del diente permanente en desarrolio.

2- Deber§ usarse un compucsto reabsorbible, como la pas
ta de 6xido de zinc y eugenol, como material de obturacién. De
ber§ evitarsce las puntas de plata o de gutapercha, ya que no -

pueden ser reabsorbidas y actuan como irritantes.

3~ Deber§ introducirse el material de obturaciédn en el-
canal presionando !igeramente de manera que nada o casi nada -

atraviese el apice de la rafz,

4= La eliminacién quirfrgica del final de la rafz del -
diente, es decir la apicectomfa, no deber§ llevarse a cabo ex=
cepto en casos en que no existan dientes permanentes en proce~

so de desarrollo,

Al considerar el diagnéstico clfnico radiogr&fico en =~
que se encuentra la pulpa en la denticién infantil y para sa~=~
ber si se trata de una forma radicular, se puede proceder de -

{a siguiente manera:

1~ Debe determinarse si hay sfntomas de sensibilidad a-
la percusién, tfpico para la pulpitis total, quiere decir radi

cular, que nos indica la participacién del parodonto, y que -~

significa que la inflamaci6én ha pasado a los alrededores del -
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diente. En este caso, el paciente siente ese diente alargado -
respecto a los vecinos, por que est§ cfectivamente empujado -~

fuera del alv&olo por el edema periapical.

2- Dolor, esponténeco, asf como también sl observar a la

radiograffa alteracioncs de los tejidos periapicales.

Comprobandose la necesidad de realizar el tratamiento -
de toda la pulpa coronaria y radicular. Se procede a aneste~ -
siar el diente, si fuera necesario para los dientes inferiores,
se pucden utilizar inyecciones regionales del dentario infe- ~
rior y del buccinador; para los incisivos y molares superiores,
se sugiere inyecciones vestibulares y linguales subperiésticas.
Se aplica el dique de hule de manera usual, usandose una téeni

ca rigurosamente aséptica para todo el procedimiento,

Los principios que rigen la preparacifn de la cavidad -
dentaria y la apertura de la cdmara pulpar no ofrecen varia~ -
cién con respecto a los establecidos para las pulpotomfas, aup
que en general puede decirse lo mismo con respecto a la técni-
ca de eliminacién de la pulpa coronaria en los dientes poste~-
riores. El camino quec debe seguirse en los dientes anteriores-
es distinto, considerando que no existe una diferencia anatémi
ca definida entre la pulpa coronaria y la radicular, la extir-
pacién de ambas se hace conjuntamente. Al suprimir el techo de
la cémara pulpar en los dientes anteriores la pulpa queda al -
descubierto y es ficilmente visible, alin en casos de izquemia-

producida por fa accifn vaso constrictora de la anestesia.

Se inicia la extirpacién pulpar, de acuerdo con la si-~-

guiente técnica.

Se desliza suavemente una sonda lisa a lo largo de la -
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parcd del conducto para asegurarse de la ausencia de obstécu--
los y procedemos a fa seleccibn del tiranervios adecuado, de -
calibre algo menor que el di8metro del conducto en el tercio -~
apical de la rafz, para poderlo girarlo y evitar asi su tor- -
sién sobre su eje si se traba de una de sus paredes. E! extir-
pador no debe ser muy delgado porque giraria sin enganchar la-
pulpa, ni muy gruesa por que la comprimiria al penetrar en el-
conducto. Es necesario evitar, con la ayuda de la radiograffa-
preoperatoria, que la parte activa del instrumento introducido

en el conducto alcance ¢l forémen apical.

En dientes posteriores se elimina primero la pulpa corg
naria de acuerdo con las indicaciones formuladas oportunamente,
luego se explora cada conducto como si se tratase de un dicnte
monorradicular eliminando cl filete respectivo., En los conduc-
tos estrechos o en casos de obturaciones en la entrada de los-
mismos, se recurrir§ a la ayuda de agentes qufmicos coadyuvan-
tes. Con frecuencia resulta necesario ensancharlos previamente
con limas, hasta que el extirpador pueda girar libremente den-

tro del conducto y extirpar los restos pulpares disgregados.

Eliminada la pulpa y comprobada su integridad, dejamos-
salir sangre por algunos segundos y lavamos luego con hipoclo-
rito de sodio y peréxido de hidrégeno, terminando sicempre con-
hipoclorito de sodio para evitar la creacién de presién gaseo-

sa.

Controlada la longitud del conducto que se esta intervi
niendo, se procede a la preparacibn quirlrgica de! conducto, -
Si un conducto es estrecho y curvo, sus paredes deben ser rec-

tificadas para suavisar la curva existente y aumentar su difme
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tro para haccr posible la introduccién de la substancia obtura

triz que ha de apoyarse sobre sus paredes.

Los ensanchadores producen un ensanchado uniforme del -
conducto eliminando las curvas y obstfculos que puedan prescn=
tarse en su camino, se procede con cautela, rotando el cnsan--
chador sélo un cuarto o media vuelta y retirdndolo junto con -
las virutas de dentina, para repetir la operacién cuantas ve--—
ces sea necesario, efectuando el lavado continuo y la aspira~-~
cién del contenido del conducto. Posteriormente se inicia el -
trabajo con limas pequeiias, [legando hasta la zona establecida
como |fmite para el ensanchamiento y la obturacién, continuan-
do con las de mayor didmetro que al accionar por rotacifn y -

tracién alternadas, va aumentando la luz del conducto.

Se vuclve a limpiar el conducto con agua oxigenada e hi
poclorito de sodio, secando con puntas de papel estéril v se -
coloca un antiséptico como el paramonoclorofenol alcanforado, -

sellando la cavidad con una obturacién temporal,

A la siguiente cita, el éxito del primer paso sera seia
lado por el cierre o desaparicién de la fistula, desaparicifn-
del dolor, reduccién de la movilidad dentaria y desaparicién -
del exudado. Si cualquiera de estos sfntomas afin persiste, cf-
diente deber8 ser tratado nuevamente mediante el limado v la -
irrigacién cuidadosa, asf como la aplicacién de un antiséptico

que favoresca la resoluciédn de la zona afectada.

Cuando el tratamiento con medicamentos dentro del con--
ducto sca venturoso, ¢l procedimicnto endodéntico deberd ser -

terminado con un material de obturacién radicular reabsorbible.

Dado que las rafces temporales todavfa tienen que ser -



79

reabsorbidas junto con el material de obturacién par el proce-
so de rcabsorcidn normal propia de la denticién temporal, se -
obturar§ con un material reabsorbible, buenos resultados ha da
do la pasta de 8xido de zinc y cugenol, siendo el material -de-
obturacibn de los conductos radiculares de los dientes tempora
les. Debemos recordar que los materiales pl8sticos, puntas de-
plata o gutapercha no son reabsorbibles y provocan un estado -

inflamatorio, por lo que estan contraindicados,

Elegido el material de obturacién, se aplica el dique -
de hule y sc retira la curacién temporal el conducto es obtura
do con la pasta reabsorbible de 6xido de zinc y cugeno!l mezcla
da o no con paramonoclorofenol alcanforado. La obturacién del-
conducto radicular se realiza llevando la pasta o m8s profun-
damente posible en los conductos con una sonda lisa o un con--
densador, y colocando posteriormente més pasta dentro de la c§
mara pulpar. A continuacién, se emplea una torunda de algodfn-
enrollada firmemente para obligar al material a penetrar lo -
m&s profundamente posible en los conductos, no olvidando de no
sabreobturar por la posible inflamacién del tejido periapical.
Se obtura la c&nara pulpar con cemento de fosfato de zinc y se

restaura con una corona de cromo,

Deber&n hacerse radiograffas posoperatorias inmediatas-
para verificar si se logro el sellado correcto, asf como tam--
bién radiograffas posteriores para observar el progreso de la-
salud del diente y su desarrollo normal, en caso de que el ex~-
tremo apical del diente temporal no este completamente calcifi

cado.

Cabe mencionar la influencia del tratamiento radicular-~
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sobre el proceso de reabsorciédn de la rafz de la rafz temporal.
En dientes sanos la pulpa no toma parte en el proceso de reab-
sorcibn; la c8mara pulpar no se agranda. La pérdida de la pul-
pa en si, normalmente no tiene importancia para el proceso de-
" reabsorcién. Algunos autores han comprobado que la muerte asép
tica de la pulpa acclera la reabsorcién. Esto se explica por -
el hecho de que el tejido de reabsorcién es estimulado por la-

necrosis o por los medicamentos.

F) Restauraciédn de un Diente con Tratamiento Pulpar.

Antigliamente existif en la préctica comin de algunos -
odontélogos demorar por scmanas y meses la restauracién de un-
diente que fue tratado. E! propbsito de postergar la restaura-
cién permanente era dejar que el tiempo determinara si el tra-
tamiento habia tenido éxito. No obstante, los fracasos de la -
terapéutica pulpar pueden no ser evidentes en muchos meses., Ra
ra vez un fracaso de la terapéutica pulpar o de un procedimien
to endodbntico en un dicente temporal hard que un nifio experi--
mente sfntomas agudos. Los fracasos suclen ser evidentes por -
la rcabsorcién patolégica radicular o por zonas de rquccién -

bsea,

Los molares temporales tratados mediante pulpotomfa,
tendr8n una corona débil sin sostén, apta para la fractura. -
Con frecuencia se presentan la fractura de la pared vestibular
o lingual, por debajo de la insercién o afin por debajo de la -
cresta alveolar,

Este tipo de fractura torna imprictica la restauracién-
poster{or de ese diente. Adem8s la postergaciéﬁ en la restaura

cién del diente con un material que sella adecuadomente el - =
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diente e impida la penetracién de los Ifquidos bucales es una-
de las causas m8s frecuentes de fracaso en el tratamiento de -
la pulpa. llna capa de éxideo de zinc y cugenol sobre el mate- -
rial de proteccién y una amalgama protegerén adecuadamente la-
pulpa contra los Ifquidos bucales contaminantes durante el pro
ceso curativo.

lIna restauraciédn de amalgama scervird como restauracién-
inmediata, Pero tan pronto como sea posible, el diente debe -

ser preparado y restaurado con una corona de acero.



CONCLUS!I ONES,

I- Al llevar a cabo el odonté§logo un tratamiento endo—-—
déntico debe tener ¢l conocimiento de la anatomfa de la cavi--
dad pulpar, asf como de sus funciones ya que es indispensabie-
estos conocimientos para el éxito de su tratamiento y la con--
servacién de la salud de piezas tan importantes como lo son -~

los dientes temporales,

2- El tratamiento oportuno de una caries para la mejor-
terapfutica que podemos dar a cambio de conservar la salud de-
una pulpa vital, y de estd forma eliminar el posible ataque -

que sufriera la pulpa con consecuencias mayores,

3~ El diagnéstico oportuno y bien efectuado sera de ~ -
gran ayuda ya que la terapfutica sera aplicada en su oportuni-
dad y se lograra el &xito en el tratamiento asf como conservar
la retencién de dientes temporales y su funcién masticatoria -

normal,

4- Cuando se lleva a cabo un tratamiento endodfntico es
de gran importancia la utilizacién del dique de hule, asf como
de la esterilizacién del instrumenta! ya que si contamos con -
estas reglas podemos estar seguros de que el esfuerzo que harc
mos no sera en vano, ya gque con estas reglas evitaremos la con
taminacién de nuestra cavidad durante el trabajo quirrgico y=~

por consccuencia una bucna terapbutica endodéntica.

5- Cuando una pulpa a sufrido un ataque de caries, nues
tro tratamiento debe estar enfocado a emplear las técnicas y -
procedimientos adecuados para la conservacién de la vitalidad-

del diente afectado, como sus consccuencias.



83

6~ El objetivo de una pulpotomfa es impedir el paso del
proceso carijoso y que destruya por completo la pieza afectada,
y esto sc logra con una buena terapéutica pulpar v ta aplica~-

cién de materiales medicamentosos apropiados para dichos casos.

7- Los dientes temporales que han sido objeto de un tra

tamiento endodéntico sufren una mds r&pida reabsorcién.

8~ Las sobreobturaciones son factores que llevan al fra
caso del tratamiento cndodéntico por que ocasionan la irrita--
cibn de la zona periapical de la pieza y en otros casos puede-

conducir a la pérdida del diente,

0~ La restauraci8dn de una pieza tratada endodénticamen-
te, debe de ser de un material resistente a las fuerzas de mas

ticacién para cvitar que la pieza sufra una fractura.

10~ La importarcia de la conservacibn de las piezas tem
porales estriba en que seran de gran ayuda para el desarrollo-
de 1a dentadura vy evitar el empleo de mantenedores de espacio-

u otro tipo de terapéutica.
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