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VIII

INTRODUCCTION

El diagndstico de la patologfa pulpar es de -

gran utilidad para el endodoncista y el préctico ge
neral. =

ma
SN

La realizacién de un diagnéstico adecuado per-
tirs& conocer el

itir& conocer egtade en gue se encuentra la den
tina que la cubre parcial o totalmente. Es impor =
tante porque ayudari a la orientacién del tratamien
to y por este medio se podrén preservar las piezas-

dentarias que en otro ambito serfan extrafdas.

El registro ordenado de los datos Gtiles pro -
porcionados por el diagnbstico permite diferenciar-
los distintos estados de la patologfa pulpar.

Los procedimientos para la elaboracibén del
diagnbstico pulpar son objetivos y subjetivos.

Los subjetivos los proporciona el paciente al-

hacernos su relato y referirnos sus sintomas, como-
el dolor.

El examen clinico, que nos proporciona los ele
mentos objetivos, sc¢ realizard con aquellos medios-
materiales, fisicos, quimicos, eléctricos etc., que

al ser aplicados provocan una respuesta, que se com
para con otra llamada normal.

Por lo tanto, lo primero que al clinico le to-

ca investigar es a qué tipo de enfermedad se enfren
ta.

Claro que siempre podrd haber algunas confusio
nes, puesto que algunas formas de enfermedades se -
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presentan un tanto confusas. De todas formas, el -

estudio ayudar8 y en base a un criterio se podré& es -
tablecer el tratamiento a seguir.

Se valdra de elementos como la exploraciébn e -
inspeccibn, el color, las pruebas por cambiosn de tem
peratura, la transiluminacibn, percusidén y pualpa --=
cién, electrovitalometria y la radiografia.

Todos estos estudios con miras a conservar las
piezas dentarias en buen estado y dentro de la boca.

Un tratamiento pulpar es mejor y mds facil que una -
extraccidn.

Nuestra obligacibn como cirujanos dentistas es
prevenir y curar, mas no quitar y construir.




CAPITULO I

HISTOFISIOLOGIA DE LOS TEJIDOS DEL DIENTE

Los tejidos que forman el diente son esmalte,-
dentina, pulpa y cemento. Todos ellos se relacio--

nan entre si formando un todo; cada uno con sus fun
ciones, dandose vida y sostén. Hablaremos de cada-
uno en particular.

1. EL ESMALTE

Es el tejido que podemos observar a simple vis
ta, porque el diente establece el primer contacto -
bucal a través del esmalte.

Este es el finico tejido que se forma antes de-
la erupcidn de las piezas dentarias y también el --
Gnico que es calcificado de origen cstobl&stico.
Es el mds calcificado de los tejidos animales.

Es un tejido mds duro que cualquier otro del-
organismo, aunque quebradizo. De aspecto vitro bri
llante, yu color varia desde el blanco azulado has-
ta el amarillo obscuro, aunque el esmalte en si es-
transparcnte, puesto que toma su color de la denti-

na, tejido que se encuentra debajo de &l y que lo =
sostiene, depcndiendo de clla su estabilidad.

Desde el limite amelo-dentinario hasta la su--
perficie oclusal e¢ incisal, se encuentra recubrien-
do la corona anatbmica del diente. Envuelve a la -
dentina coronaria c¢n su totalidad.

Su espesor varfa de un diente a otro y aun so-




bre el mismo diente.

A nivel del cuello tiene su -
mismo espesor.

Comienza a engrosarse desde el limite amelo --
-dentinario hasta alcanzar su mayor espesor a nivel
de los bordes cortantes de los incisivos Yy on las-
clspides de premolares y molares.

Tiene unas c&lulas formativas llamadas amelno -
blastos que son degeneradas en cuanto se forma el -
esmalte, por lo que no posee la propiedad de repa--
rarse al sufrir un dafio, ni altera la morfologfa --
por ningGn proceso fisiolégico después de la erup--
cién, pero si experimenta cambios por presién al --

masticar, por la acci6bn quimica de los fluidos y de
la accidn bacteriana.

Los elementos que encontramos en ¢l esmalte --
son:

Cuticula de Nashmyt. Cubre el esmalte en toda
su superficie y los protege de la penetracidén de la
caries, no tiene estructura, sino que es una forma-

cidn cuticular formada por la querat1n12ac1on exter

v
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Prismas del csmalte.
lados,

to.

Pueden ser rectos o angu
formando lo que se conoce como esmalte rec--

Los prismas rectos facilitan la penetracidén de
la caries y estan colocados radialmente en todo el-
espesor del esmalte; en las superficies planas los-
prismas estan colocados perpendicularmente al limi-
te amelo-dentinario, en las superficies cb6ncavas --
(fosetas y fisuras) convergen a partir de este limi

te. En las superficies convexas (cGspides) diver -
gen hacia el exterior.



Substancia interprismltica. Se encuentra ---
uniendo todos los prismas, tiene la propiedad de -

ser facilmente soluble y esto explica la penetra--
cibén de la caries.

Lamelas y penachos. También favorecen la for

macidn del proceso carioso por ser estructuras hi-
pocalcificadas.

Husos y agujas.Son estructuras hipocalcifica-
son altamente sensibles a los estimulos, pues
se cree que son prolongaciones citoplasméticas de-
los odontoblastos, que sufren cambios de tensibn -

superficial y reciben descargas eléctricas que --
transmiten al odontoblasto.

das,

Estrias de Retzius. Son unas lineas que si -
guen mds o menos una direccibén a la forma de la co
rona. Son prolongaciones relacionadas con las 11i-
neas de incremento en el crecimiento de la corona,
provocadas por sales org&nicas depositadas durante
el proceso de calcificacidn, son zonas de descanso

en la mineralizacidn y por lo tanto hipocalcifica-
das.




2, DENTINA

Es el segundo tejido, si contamos del exterior
al interior del diente, por debajo del esmalte en -

la porcibn coronaria. Se encuentra limitada en su-
parte interna por la cdmara pulpar y los conductos
pulpares. Se le considera a la dentina el elemento
bisico del diente, pues constituye su armazén.

En su composicién quimica encontramos de un 69
a 72% de sales minerales y de materia orgénica del-
31 al 28%. Por contener gran porcentaje de sales -
calcireas es de baja dureza. Es a la vez muy sensi
ble, no tiene fragilidad, pues la substancia orgénl

ca le da cierta elasticidad frente a las acciones -
mecénicas.

La dentina se encuentra cubriendo la camara -

pulpar, por lo que se le atribuye un papel defensi-

vo, la protege de innumerables atacques del exte ---
rior.

Los eclementos que componen la dentina son:

n s em £~ 1 - - — < - -
Matriz de la dentina.

[ Os la substancia funda-
mental o intersticial calcificada ¢ue constituye la
masa principal de la dentina,

TGbulos dentinarios o canaliculos. laciendo -
un corte transversal de la corona aparece la denti-
na con gran nlmero de orificios; &stos son los tflibu

los deritinarios cortados transvecrsalmente; entre --

uno y otro se encuentra la substancia fundamental -
de la dentina.

Log tGbulos en la unidn amelodentinaria se
anastomosan y cruzan entre si,

formando la zona gra



nulosa de Thones.

. Los tGbulos se encuentran ocupados por vaina -
de Newman, én cuya parte internn y tapizando toda -
la pared se encuentra una sustancia llamada elasti-
na; en todo el espesor encontramos linfa, en el cen
tro fibras de Thomes provenientes del odontoblasto-
y que transmiten sensibilidad a la pulpa

Lineas de Von Ebner y Owen. Se encuentran mar
cadas cuando la pulpa se ha retraido, dejando una -
especie de cicatriz con fécil acceso a la caries, -

recibiendo también el nombre de lineas de resecibén-
de la cémara pulpar.

Espacios interglobulares de Czermac. Son cavi

dades que encontramos con mas frecuencia en la pro-
ximidad del esmalte.

3. PULPA

La pulpa es un tejido conjuntivo de tipo conec
tivo lawo, se relaciona con la dentina en toda su
superficie y con el foramen o foramenes apicales en
la raf2 vy tiene relacidn de continuidad con los te-
jidos pueriapicales de donde proceden.

Constituye la partce vital de los dientes, Es
un conjunto de elementos histoldgicos de la cémara
pulpar.

Fl tejido pulpar comprende:

a) La pulpa dentaria
b) TLa capa odontobléstica
Predentina y dentinas

d) Pulpa radicular y periapiecal
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a) Pulpa Dentaria.

La pulpa dentaria se origina cuando una conden
sacidén del mesodermo en la zona del epitelio interno

del drgano del esmalte invaginado, forma la papila -
dentaria.

La papila dentaria estd formada por tejido me-
senquimatoso altamente celular, aunyue poco vascula-
rizado.

Fn la llamada fase de campana, la papila denta

ria transforma sus cé&lulas superficiales en odonto--
blastos.

Los odontoblastos son células formadoras de --
dentina. Después de gue depositan las primeras ca--
pas de dentina, las células del epitelio interno se-
transforman en ameloblastos, los cuales inician la -
produccidn de la matriz del esmalte y recibe el nom-
bre de pulpa dentaria al iniciarse

la formacidén de -
tejidos duros.

b) La Capa Odontobldstica.

Los odontoblastos son células de tejido conjun
tivo altamente diferenciadas. Estdn situados en la-
parte mas externa de la pulpa, junto a la dentina, y
se alinean en forma Jde hilera bastante irregular
lleva el nombre de capa (membrana de Eboris),

ner parecido a un ecpitelio pseudoestratificado.

que
por te

El cuerpo del odontoblasto de cara a la super-
ficie interna de la dentina posee un proceso cito---
plasmatico que se extiende dentro del tubulillo den-
tario. 5S¢ cree que dentro de ostas prolongaciones



se encuentran contenidas las tres cuatras parte de-
protoplasma odontobléstico.

Se ha calculado que la longitud de los tubuli
llos en conjunto, en un diente normal, es aproxima-
damente de seis a siete mil metros. Estas prolonga
ciones son largas, sinuosas y llegan hasta el 1limi-
te amelo- dentlnarlo Yy en algunos lugares tienen una

La prolongacidn protoplasmdtica del odontoblas
to dentro del tGbulo dentinario recibe el nombre de™
fibra de Thomes. Es frecuente la presencia de las-
vacuolas en el interior de la fibra de Thomes

Zona de Veil

De cara al otro polo interno del odontoblas--
se encuentra una zona libre de células;
mina zona de Weil o sub-odontobl&stica.
cuentran fibras nerviosas.
tos poseen zona de Weil.

to, se deno
Aqui se en
S6lo los dientes adul-—

Zona celular.

Por dentro de la zona de Weil, existe un &rea
abundantc¢ de células mesenquimatosas indiferencia--
das. Esta zona es un depbsito de células que pa--

san a sustituir a las cque s¢ destruyen, entre ellas
los odontoblastos.

Zona central.

Ticne las caracteristicas de un tejido conjun
tivo embrionario y por lo tanto presenta células, -
vasos sanqguineos, linféticos y nervios. Ademas, --




elementos fibrosos y sustancia fundamental

_Cé&lulas de l¢ pulpa.

Aparte de los odontoblastos existen otras cé
lulas como son los fibroblastos, los histiocitos =
y algGn linfocito.

T.os fibroblastas a células estrelladas de 1a
pulpa presentan laryas prolonuac1ones protdplasmi-

ticas, con las que sc uncen a otras células forman-
do una red.

Los histiocitos son células de defensa pul--
par. Presentan un citoplasma de apariencia ramifi
cada. Durante los procesos inflamatorios de la --
pulpa se convierten en macréfaqgos; é&stos refuerzan
a los polimorfonucleares en el ataque a las bacte-
rias y remueven los productos de

descombro de un -
drca afectada.

Los linfocitos provienen del torrente circu-
latorio y en los procesos

influmatorios pulpares,-
sobre todo en los crdnicos, estas células emigran-
al sitia de defensa vy se transforman en

macrbfa---
gos. Tambiefi pueden convertirse en células plasmd
ticas cuya funcidn es la dilucidédn de las toxinas.

Irrigacidn.

La irrigacifin sanguinea de la pulpa dentaria
es abundante, los vasos penetran a la pulpa a tra-
vés de los foramenecs apicales y conductos acceso--
rios.




Arterias.

Las arterias son los vasos més grandes que --
irrigan la pulpa y poseen cubierta muscular tipica-
aun en sus ramas mds finag; las arteriolas estéin si
tuadas mds hacia la periferia de la pulpa.

Venas.

Las vénulas son mas numerosas gue las arterio

las y su recorrido es semejante pero en sentido in-
verso.

Vasos linféaticos.

Los vasos linfdticos de la pulpa dentaria for
man una red colectora profusa que drena por vasos -

aferentes a través del foramen apical siguiendo la-
via linféatica oral y facial.

Nervios.

Los nervios de la pulpa dentaria penetran tam
bién por el foramen apical y siguen el trayecto de
1os vason sanguineos. Son del bipo mielinizado
no mielinizado.

S -
4

Los haces miclinizados siguen el curso de las
arterias para luego dividirse, en sentido coronal,-
en haces mas pequenos; 6stos penetran la zona de --

Weil, donde vienen a formar el plexo de Weil y es -
muy abundante.

Los haces

no mielinizados son los que regulan
la dilatacion y

la contraccidn vascular pulovar.



.

10

Se ve de gran importancia el hecho de¢ que, en
la zona periférica de la pulpa hasta la predentina,
los nervios carezcan de cubicrta mielinica, porque-
la falta de discernimiento sobre la calidad de los-
estimulos, la respuesta siempre serid de dolor; es -
decir, que ante el calor, el frfo, corriente eléc--
trica, presidn, agentes quImLcos, la pulpa siempre-
resnondera con dolor.

c) Predentina y Dentinas.

La predentina es la capa dentinaria mis pro-—-

funda. Se halla siempre entre los odontoblastos --
y la dentina. Es continuacidn de la matriz dentina
ria;

pero mientras que la matriz es mineralizada, -
la predentina no es mineralizada.

La dentina mineralizada es similar en dureza-

al hueso; posee propiedades de elasticidad y resis-
tencia.

d) Pulpa Radicular y Periapical.

La pulpa radicular es un continuacidn de la -
pulpa coronaria; pero a su vez tiene caracteristi--
cas muy particulares.

Estd contenida en el conduc-
to radicular el cual se estrecha progresivamente --
hasta el foramen apical.

Por el foramen apical y conductos accesorios-
pasan la pulpa, los vasos y los nervios. Los vasos
que irrigan el peridpice y penetran por los for&me-
nes del diente, se originan de¢ los vasos sanguineos
de los espacios medulares del hueso.
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FUNCIONES DE LA PULPA

Formativa

Formacidn incesante de 1z dentina en la forma
cién del diente, o sea, en la llamadd dentina prima
ria intervienen las células de Forff, mas tarde son
los odontoblastos cuienes forman” la dentina sccunda

Esto se rcaliza durante todo ¢l tiempo que 1a

pulpa estd viva, dando como resultado, mads tarde, -
que el espesor de la dentina aumente, se calcifique
mis y se mineralice, disminuyendo el tamano de la -
clmara pulpar.

Sensorial

Como todo tejido nervioso, transmite sensibi-

lidad ante cualquier estimulo ya sea fisico, quimi-
co o traumitico.

Defensa

La pulpa tiene tambié&n una funcidn de defensa
a los ataques. Lsta defensa estd a cargo de los -~
histiocitns, linfocitos y fibroblastos,

de los que-
va fueran exnlicadas sus funciones.

4. CEMLNTO.

F£s un tejido duro calcificado que recubre a -
la dentina en su porcidn radicular,
(que el esmalte, pero mds duro que el
bre toda la raiz del diente,
se une al esmalte, hasta cl
orificio rjue os
za el paguete

Qs menos auro -
huaeso. Recu--
desde ¢ cuello donde-

apex, donde presenta un

el foramen apical, el cual atravie-

vasculo nervioso due jrriga ¢ 1nevva-
a ta pulya dentaria.




El cemento varia en espesor, siendc el miximo
en el dpice y el minimo en el cuello del diente.

Su superficie es rugosa y su color amarillen-
to.

Su composicibébn es de 68 a 70% de saley minera
les y de 30 a 32% de substancia orgénica. Cuando -

el hombre enveiece van apareciendo los canales de =~
Havers.

En el cemento se insertan los ligamentos que-
unen a la raiz con la paredes alveolares. Normalmen
te, el cemento estd protegido por encia, pero cuan-"

do ésta se retrae queda al descubierto, pudiendo --
descalcificarse.

Funciones

Tiene dos funciones: proteger a

la dentina de
la raiz y dar

fijacién al diente en su sitio, por-
la insercidn que en toda su superficie da a la mem-
brana periodontal.

Bl cemento se forma Gurante todo el LG
que permanece el diente en su alveolo, aun cua
esté desvitalizado.

El estimulo que ocaciona la formacidn de ce--
mento es la presion. A medida ¢ue pasa el tiempo,-
el 4pice de la ralz se va achatando y redondeando -
por efecto de las fuerzas de masticacidn.

Si @l cemento no estd en contacto perfecto ==
con el esmalte, en la reqibn del

cuello, la retrac-
cidén de la encla dejaré expuesta a la dentina, la -
cual posee mayor sensibilidad en esta zona,

produ--
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ciendo dolor. ‘.
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CAPITULO 11

ETIOLOGTIA

Mencionaremos en este capitulo las causas mis-
frecuentes que pueden llevar a la pulpa a una enfer

medad. Desde una leve irritacidn a un estado pato-
1l6aico grave.

1. INVACION MICROBIANA.

La invacibn microbiana afecta al tejido pulpar
como consecuencia de un proceso carioso.

Recordemos que las caries pueden ser no pene--
trantes y penetrantes. En las primeras la afeccibn
se extiende al esmalte y a la dentina sin lesidn in
flamatoria pulpar; una capa de dentina sana cubre =

la pulpa, que ha sido alcanzada por la accibdn toxi-
infecciosa de la caries.

En las caries penetrantes la pulpa est8 infla
mada o mortificada, ha sido invadida por toxinas-—
y bacterias a través de la dentina desorganizada,-—
o bien, la pulpa enferma se encuentra en contacto-
con la cavidad de la caries.

2. AGENTES QUIMICOS.

Estos generalmente van a producir pulpitis qui
micas, por la aplicacién de medicamentos u obturan-
tes que sean demasiado irritantes, y los cuales ---
emigran a la pulpa por medio de los tdbulos dentina
rios; si dicha irritacibdn es demasiado severa nos -



daria como resultado una pulpitié con abceso pul---
par.

3. CAMBIOS TERMICOS.

Los cambios térmicos pueden producirse por ca=--
lentamiento excesivo de la pieza dentaria

al prepa--
rar cavidades o puliendo obturaciones, al

tener unas

_____________ cas muy grandes sin ia proteccidn
debida entre la pulpa y la obturacién.

En las lesiones avanzadas del periodonto, cuan-
do existe un apreciable denudamiento de la raiz, ---
existen variaciones térmicas.

Cuando los cambios té&rmicos son moderados, la -
pulpa responderd elaborando dentina secundaria, pero
cuando los cambios son excesivos llega a sufrir una-
inflamacidn con todas sus caracteristicas.

4. TRAUMATISMOS.

Pueden ser producidos por golpes cue fracturen-
o no las piezas dentarias y llevar a la pulpa a esta
dos patoidygicos irreversibles, como en los casos en
gue un traumatismo lesione a los vasos apicales que-

nutren el tejido pulpar y que responden con trombo--
sis y llegan a una necrosis pulpar.

5. CORRIENTES ELECTRICAS.

Estas corrientes pueden producir lesiones gra--
ves en tejido pulpar. Se mencionan dos clases: co--
"rriente eléctrica est&tica y la galvénica.

La estética se produce cuando -un instrumento --
estd en contacto con una obturacidn.
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La galvanica existe cuando en la cavidad bucal
hay obturaciones de metales diferentes que estin en
contacto, v entre los cuales se forma una corriente
eléctrica, actuando la saliva como electrolito.

Estos choques de corriente eléctrica repercu--
ten sobre la pulpa y si son demasiado intensos, van

a producir en ella lesiones e inflamaciones pato-
l8gicas y otros diferentes cambics perjudiciales pa

ra la fisiologfia del drgano pulpar.

6. OTROS AGENTES CAUSALES.

Los cuellos dentarios al descubierto, el des--
gaste lento del esmalte, las preparaciones protési-
cas, las sobrecargas de oclusidn y el raspaje de --
las raices con fines terapéuticos en las lesiones -
del periodonto, suelen provocar congestiones pulpa-

res, que se manifiestan clinicamente con una marca-
da hiperestesia dentinaria.

También es frecuente la penetracidn microbiana
por via apical, a través de una bolsa profunda que-
provoca la pulpitis llamada retrdgrada.

Durante la preparacidn quirQrgica de cavidades
dentinarias, el calor, la presidn y la deshidrata--

cidn, son agentes injuriantes capaces de producir -
inflamacidn pulpar.

Una penetracién bacteriana

rémenes apicales de dientes con su pulpa y periodon
to intactos, en casos avanzados de septicemia, pue-
de producir una lesidn grave de la pulpa.

a través de los fo-
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CAPITULO . III

“

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO

Podemos considerar los elementos de diagndstico
como objetivos y subjetivos.

Obijetivos Son agucll
Z

noag ©5 wmedios materiales, fi-
sicos, eléctricos, 6pticos, aclsticos, quimicos, ---

etc. que al ser aplicados provocan una respuesta cu-

yo valor o significado se compara con otra conocida-
de antemano llamada normal.

o b

Subjetivos. Los elementos subjetivos son pro--
porcionados por el paciente al hacernos su relato --
y da manifestaciones de dolor.

1. SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA.

Es quizad la parte mas valiosa, por humana, en -
el proceso de la formacidén del diagnbstico, es la ci
ta en que sc entabla el didlogo entre el profesionis
ta y su paciente y durante la cual &ste describe su-

padecimicnto y aquél lo inscribe.

Dolor. Cualquiera cdue sca el estimulo que lle-

gue a la pulpa, sicmpre producird una sensacidn de -
dolor, esta respucsta puede variar ya sea por el ti-
po de estimulo, si act@a dircctamente o ne sobre.te-
jido pulpar, o depende también de la enfermedad mis-
ma de la pulpa que se trata deo investigar.

Es importante para cl clinico conocer el tipo -
exacto del dolor experimentado, incluyvendo duracidn,
frecucncia, localizacidn y difusidn, asi como facto
res gue lo o agravan o lo alivian.
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Podemos cncontrar dolor espontédneo y dolor pro
vocado. El primero se presenta en forma esponténea,
O sea sin causa aparente; esto nos indica general--
mente una lesibén patolégica en la pulpa, de caric--
ter severo, de prondstico desfavorable. Casi siem-
pre son lesiones irreversibles en las que se requie
re un tratamiento radical. El1 dolor provocado, es-
aquél que se presenta al aplicar un estimulo’y des-

............... retirarlc. Bsto indica gue-

hay una 1nflamac16n en la pulpa que puede ser trata

da. Si el dolor continfia por mids tiempo 51gn1E1ca—
una inflamacién aguda pulpar.

Intensidad del dolor. E1 dolor puede ser le--
ve, moderado o severo. Cuando el paciente nos haga
referencia a la forma en que siente el dolor, debe-
mos ser muy cuidadosos; porque lo que para un pa---
ciente es severo para otro es sblo un malestar le -
ve, aunque el padecimiento sea el mismo; esto sc de
be al estado psiquico de cada persona. La experlen

cia y preparacidén clinica del operador podrdn ayu--
dar a solucionar el problema.

Podemos obtener una guia clinica en los facto-
res biolbyicos, como que una hiperemia duele modera

damente, o que una pulpitis abscedosa duele scvera-
mente.

FPrecuencia del dolor. En lesiones severas de
tejido pulpar, el dolor, ademfs de ser de una lntcns
dad severa cuando aparece, méds tarde va teniendo --
peribddos cada vez méas cortos hasta hacerse conti---

nuo. Esta forma de dolor se presenta normalmente -

en pulpitis cerradas hasta el momento en que son --
drenadas.

En cambio, en pulpitis que se

atendicron a ---
tiempo el dolor se

hace menos frecuente hasta desa-
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parecer completamente.

Para que se obtenga una respuesta efectiva del
paciente sobre el tipo, frecuencia, intensidad del-
dolor, la pregunta que hagamos debe ser muy clara,-
de tal forma que se nos entienda lo que queremos sa
ber exactamente; sin términos rebuscados que las -=

personas no entenderian o que les asusten. El cli-
nico debe estar familirizado con expresiones popula
res que utilizan generalmente los pacientes para re
ferir sus sintomas. -

2. EXAMEN CLINICO.

El examen clinico es una elemento que nos ayu-

dard a conocer con qué clase de enfermedad nos en--
frentamos.

El odontdlogu que inicia el tratamiento de una
caries debe realizar, previamente, un estudio minu-

cioso de la dentina que cubre total o parcialmente-
la pulpa dental.

El diagnbstico del estado de la dentina en el-
momento de la intervencidn, puede generalmente efec
tuarse con mids exactitud que el de la posible afec-
cidn pulpar cuyas caracteristicas anatomopatoldgi--

cas frecuentemente no coinciden con la sintomatolo-
gia clinica.

Exploracién e inspeccidn. La exploracidn e --
inspeccidn de la cavidad de la caries debe ser he--
cha con todo cuidado. Los bordes de esmalte sin --
apoyo dentinario deben eliminarse, preferentemente-
con cinceles apropiados, para visualizar la cavidad
en toda su extensibn. Con cucharillas bien afila--
das se retiran los restos de dentina desorganizadaj;
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luego se lava la cavidad con agua
que el paciente no sienta dolor y se seca con to--
rundas de algoddn. Para realizar un correcto diay
néstico el explorador debe recorrer primero una zo
na de esmalte o dentina insensible; de esta manera
podremos cerciorarnos de que se nos dice la ver---
dad, pues si manifiesta sentir Jdolor, es sefal de-

que esté atemorizado y su respuesta no tiene utili
dad para el diagnéistico. -

templada para --

Luego de explorar los bordes de la cavidad ha
cemos lo mismo con el piso, para ver si hay tejido
duro o reblandecido, o si la exploracidn es - - -
dolorosa y si la camara pulpar estd comunicada ma-
croscbpicamente con la cavidad de la caries. De -
las condiciones en que se encuentre la dentina més
préxima a la pulpa dependerd el estado de salud de
esta iltima. Necesitamos saber la extensién de la
zona cariada y la profundidad de la cavidad. Las-
cavidades mesiales son las gue con mayor rapidez -
se vuelven penetrantes y afectan a la pulpa.

Si un cuerno pulpar
nicacidn con la cavidad,

=1~

de la camara pulpar y si

estd descubierto en comu-
debemnos saber si emerge -
sangra con facilidad.

Cuando la cadmara pulpar estd abierta y la pul
pa parcialmente gangrenada, debe procederse con su

ma precaucién para no llevar la infeccidén detrés -
de la zona de defensa.

Color. Las coloraciones anormales de la coro
na

aportan datos de utilidad para el diagndstico.

Necesitamos advertir si la coloracidn estd cir
cunscrita a la zona de la caries o si afecta a to-
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da la corona. En este filtimo caso se observar8 si
se trata de un diente con tratamiento endodéntico-

o si el oscurecimiento es consecuencia del proceso
de gangrena pulpar.

Existe también la posibilidad de que la parte
de la corona, vecina al cuello dentario, presente-
coloracidn rosada por transparencia de la pulpa en
Ln caso- de reabsorcidn dentinaria interna.

En el piso de la cavidad tiene 1mportanc1a re
lacionar la coloracidn de la dentina con su dure--

za, observando si se trata de dentina desorganiza-
da, opaca o de defensa.

Transiluninacidn. La transiluminacién es un-
complemento Gtil de diagndstico, pues nos revela -
zonas de descalcifiacién en las caras proximales,
que no se aprecian a simple vista.

En algunas ocasiones las obturaciones de con-
ductos radiculares y las lesiones extensas en la -

zona perlaplcal se hacen visibles por transilumina
cién.

Pruebas de cambios de temperatura. Al reali-
zar este tipo de pruebas nos dar& respuestas al --
frio y al calor. Por ellos podremos darnos cuenta
de si en una pieza dental hay vitalidad. Al apli-
car frio hay dolor, si éste desaparece en pocos se
gundos se puede considerar a la pulpa como normal;
o si continfla y se prolonga por m&s tiempo se pue-
de sospechar la existencia de una pulpitis El ca
lor debe producir resultados similares, solamente

que el estimulo al calor es menos agudo y tarda un
poco més en desaparecer.
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. El frio se puede aplicar de distintas maneras -
(aire, agua, alcohol, cloruro

de etilo, biéxido de -
carbono), debiendo observarse

la rapidez y la inten-
sidad con que se produce la reaccibén dolorosa y su -

persistencia. Si hay caries o cuellos al descubier-
to en los dientes vecinos, es necesario aislar per--

fectamente, con un pequefio trozo de goma para dique-
o una tira de celuloide,

la corona del diente que se
estd observando.

El alcohol y el cloruro de etilo se aplican ---
con una torunda de algodén. Un pequefio trozo de hie
lo puede envolverse en una gasa y aplicarse sobre la
superficie dentaria. El bibéxido de carbono debe ser
llevado a la cavidad con contenedores especiales.

Si se aplica aire caliente o agua caliente, es-
necesario realizar las mismas observaciones que con-
el frio, pero teniendo en 'cuenta que la reaccibn do-

lorosa producida por el calor no es siempre inmedia-
ta.

La aplicacién de agua caliente debe hacerse por
gotas, previo control en el dorso de la mano, de la-
temperatura aproximada del agua que se utiliza.

Entre una comprobacién y otra, debe verificarse
que el dolor haya cesado. Si la reaccibfn dolorosa -
al estinulo calor ha sido intensa, conviene observar
si la aplicacidn inmediata de frio alivia el dolor.

Percusidn y palpitacibn. La percusién del dien
te se realiza golpeadndolo suavemente en sentido ver-
tical y en sentido horizontal. La respuesta que ob-
tengamos hard referencia a una enfermedad periodon--

tal, o sea que la enfermedad pulpar ha complicado el
periodonto.
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La palpacibén permite observar la reaccibn in--
flamatoria de los tejidos que rodean a la raiz, y -
aporta datos wutiles para el diagn8stico de las com
plicaciones periapicales de las enfermedades de la- -
pulpa. Deber&n palparse ‘zonas gue se supongan sa--
nas con el fin de hacer comparaciones.

Electrovitalometria.

CarLatl o was

Llamado también electro-
Es un estimulo eléctrico aplicado, el
cual, como todos los estimulos produce dolor. El -
estimulo se puede variar aumentando o disminuyendo-
la descarga eléctrica. Se ha tratado de emplear co
ro medio de diagn6stico de las enfermedades pulpa--
res; aungque varios autores coinciden en que el uso-
del vitaldémetro o pulpdmetro, sirve sblo para saber
si la pieza dentaria en estudio tiene o no vitali--
dad, o sea que la posibilidad de poder conseguir --
por este método el diagnéstico diferencial de los -

distintos estados inflamatorios de la pulpa, es re-
mota.

Olor. En ocasiones el olor puede aportarnos -
un dato Gtil para el diagndstico.

Si hay una cavidad, al tocarla con una torunda
de algod6n, podemos percibir un olor caracteristico
de la existencia de una afeccibn pulpar.

3. ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Otro elemento muy importante en el diagnéstico
de la patologia pulpar es la radiogratfia.

Las radiografias preoperatorias son requisito-

previo esencial para el diagnbéstico y el tratamien-
to pulpar.
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Pueden mostrar entidades patolbgicas que cdg
traindican ciertas formas de tratamiento pulpar o
sefialan el fracaso del mismo.

lLas radiografias intraorales del tipo peri-
apical proporcionan el mejor detalle de la pulpa-
y de las estructuras de sost&n. Nos mostrarén al
gunas de las enfermedades de estos tejidos, aun -
gue en ocasiones nos confundan; otras pruebas co-
mo las de vitalidad nos ayudarin a salir de las -
dudas.

Habr8 que recordar que si sobre una placa ~
de celuloide cubierta con una emulsién de sales -

de plata hacemos actuar los rayos X, previa inter
posicibén entre ella y el tubo generador de una re
gidn determinada del organismo, los rayos atrave-
sar&n las zonas penetrables y reducir&n las zonas
de plata en la graduacidn que los permitan el pe-
so atdmico, la densidad y el espesor que lé ofrez
can los tejidos interpuestos. Si luego precipit§
mos sobre la misma placa la plata pulverizada de-
las sales reducidas, y retiramos el resto de las-

que no sufrieron cambio alquno en su composicién
quimica, obtendremos una imagen en la que distin-
guiremos

claramente zonas oscuras (radiol@cidas)-
que han sido atravesadas por los rayos X y zonas-

claras (radiopacas), menos penetradas por la ac -
cidn de los citados rayos.

Entre ambas se distinguen todos los matices
radiograficos que proporcionan los tejidos huma -
nos, lo cual nos permite apreciar la topografia -

de zonas que, por su ubicacibn, resultan inaccesi
bles a la visidén normal.
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Para lograr una buena radiografia y poder in
terpretarla fielmente, se deben de cumpllr todos -
los requisitos té&cnicos. La posicidn correcta de-
la placa radiogréfica y del paciente; la distancia
adecuada del tubo de rayos X y el tiempo de exposi
cién, asi como el revelado y fijacidén minuciosos,

son los factores responsables del éxito de una ra-
diografia.

Para interpretar claramente las zonas patold
gicas, es necesario conocer cbébmo se presentan en -
la imagen radiogré&fica los dientes normales y sus-
tejidos de sostén y saber distinguir los limites -

anatémicos, que no conociendo bien podrian verse -
como supuestos trastornos.

El aporte de la radiografia para el diagnds
tico de las enfermedades pulpares es muy limitado.
Hay detalles radiogrdficos que pueden resultar de
utilidad para conocer la evolucién del proceso de
calcificacidn de la camara pulpar, ante el avance

de la caries o de cualquier otro agente gue provo-
gque irritacidén.

Al analizar radiograficamente la corona del
diente como complemento, dcheremos tener en cuen-
ta que el esmalte se presenta radiopaco debido a-
su gran concentracidén en sales cdlcicas, que lo -
hace resistente al paso de los rayos X. Cuando -
la caries ha destruido parte del esmalte, aparecen
zonas radiolficidas que penetran en la dentina. Al
estudiar el esmalte que limita lia corona del dien
te es posible observar el desgaste, que generalmen
te se produce por planos y el limite de las obtura
ciones. Estas (iltimas pueden scr radiopacas, como
las metdlicas, cementos de fosfato de cinc y guta-
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percha;

tener radiocapacidad semejante a la de la -
dentina;

o ser apreciablemente radiolficidas, como -

los cementos de silicatos y acrillcos de autopolime
rizacidn.

En la dentina correspondiente a la corona del
diente podemos apreciar la continuacidén de las man-

chas radiolficidas que corresponden al progreso de -
la caries. El borde interno de la dentina en con -
tacto directo con la pulpa, puede estar radiografi-
camente en su continuidad por la presencia de masas

c8lcicas (n6dulos pulpares adherentes), dentina ad-
venticia.

Dado que la radiolucidez de la cé&mara delimi-
ta el contorno de la misma en relacidn con la denti
na, se podrd tomar en cuenta, como factor dlagnéstl
co, la disminucidén de su volumen. Es importante co -
nocer tambi&n la amplitud normal de la cé&mara pul -
par en dientes j6venes, asi como la posibilidad de-
que se trate de geminacién o de una c@mara pulpar -
gigante. Saber, ademés, que una cdmara pulpar exce

sivamente amplia puede ser consecuencia de una reab
sorcidn dentinaria interna.

Partiendo de la base de que las radiogr&fias-
son tomadas mediante la proyeccidn de los rayos X -
a través de los tejidos en diversos &ngulos, puecden
aparecer en la pelicula imagenes de diverso origen,
superpuestas a las piezas dentarias radiografiadas,

que, no conociendo su procedencia, pueden hacernos-
dudar del verdadero estado bucal.

Las sombras radiolficidas que frecuentemente -
se superponen y que requieren de una buena interpre
tacién y conocimiento por parte del profesional,
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Agujero palatino anterior. La angulacién ho-
rizontal que requilere el incisivo lateral, proyecta
réd con frecuencia el conducto palatlno anterior
justamente sobre el &pice del incisivo central,
ciendo aparecer como una complicacidn periapical

ha-

Asf comc el a

gujero palatino anterior, el --
quiste medio maxilar, desde el punto de vista radio
grafico, puede presentar im&genes confusas, puesto-

gue proyectdndose a veces, se asemejan a un proceso
periapical.

Superposicidn de las fosas nasales. Si el ra
yo central es dirigido hacia los incisivos centra -
les superiores con una angulacibén de 50 grados, las
fosas nasales son frecuentemente proyectadas hacia-
abajo produciendo areas radiolficidas, algo semejan-
tes a una complicacidn periapical en la zona de los
incisivos centrales. En tales casos la continuidad

de la membrana perioddntica nos resulta de gran ayu
da en ¢l diagnbstico.

Agujero mentoniano. A veces el agujero men -
toniano se superpone de tal manera al apice del se-
gundo premolar inferior, que aun tomando varias ra-
diografias en diferentes angulaciones, no podemos -
establecer un diagnbéstico correcto, debiendo recu -
rrir a las pruebas de vitalidad pulpar.

- De lo anterior se concluye que, si bien, las-
radioqrafias constituyen un elemento indispensable-
en el diagndstico de muchos estados clinicos rela-
cionados con los dientes, muchas veces deben ser su
plantados mediante la toma de pruebas térmicas y
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eléctricas de vitalidad.

Las radiografias son muy Gtiles para saber -
hasta dénde afecta la caries. El grosor de dentina
sana que tenemos nos indicard también si se recurri

rd a un recubrimiento pulpar o no y si seri directo
o indirecto.

Al indicarnc
pa, procederemos a t
rias en ese caso.

an cerca estamos de la pul
r las precauciones necesa —--
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CAPITULO IV

CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

‘1. ESTADOS REGRESIVOS DE LA PULPA

El comienzo de los cambios degenerativos en
la pulpa se manifiesta con la presencia de peque -
nas particulas de grasa que se depositan en los -
odontoblastos y la atrofia reticular son los préxi
mos trastornos en la estructura pulpar, con el - =

reemplazo paulatino de los elementos nobles de te-
jido fibroso.

Los nddulos pulpares y la degeneracidn cllci
ca de la pulpa son cambios regresivos que se encuen

tran en la mayor parte de los dientes considerados
clinicamente como normales.

Los nbdulos pulpares son libres, adherentes
o intersticiales, seglin se encuentren respectiva -
mente, dentro del tejido pulpar, adheridos a una -
de las paredes de la cémara, o incluidos en la mls
ma dentina. Se consideran
constituidos por dentina ixrcgular Y falsos los
que no ktienen estructura dentinaria, sino simple -
mente una precipitacidn cdlcica en forma de lamini
llas concéntricas. Suele obscrvarse también una -
precipitacidn cdlcica difusa on forma de agujas, -
como si fueran nddulos muy finos y alargados.

La formacidn de nddulos pulpares se asocia -
corrientemente con la presencia de irritaciones --
prolongadas, como sobrecargas de oclusidn, antiguas
caries no penetrantes en cavidades profundas. Aun
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que preferentemente se los encuentra en personas de
edad avanzada, no es diffcil localizarlos en dien--
tes jovenes y aun en plena erupcibdn. Clinicamente
se responzabiliza a los nédulos pulpares como posi-
bles causantes de neuralgias de etiologifia dudosa. -
Otros autores piensan que no, aun existiendo pul -
pas con grandes ndédulos, a veces en intima relacidn
con vasos y nervios, nunca provocaron dolor.

Los n6édulos pulpares jamis producen estados -
inflamatorios en la pulpa, ni tampoco puede conside
rarseles como posibles focos infecciosos.

La disminucibdn y a veces la ausencia de reac-
cidn clinica a los distintos estimulos en las atro
fias pulpares, hacen posible su confusidn con algu=
nas necrosis de origen traumdtico. Mientras que en
las primeras la salud del diente y de los tejidos -
vecinos permanece inalterable, en las {iltimas el te

jido necrbtico puede resultar tbéxico para la zona -
periapical. .

2. REABSORCION DENTINARIA INTERNA.

La reabsorcidn dentinaria interna fuec descrip
ta bajo el nombre de pink spot (mancha rosada) a fz
‘nes del siglo pasado y, desde entonces hasta la ac-
tualidad, numerosos autores presentaron estudios -
clinicos radiogrificos y comprobaciones histolbgicas
tendientes a clasificar la etiologia y patogenia de
un proceso contradictorio con la fisiologia, y aun-

con la patogenia pulpar.

La reabsorcidn dentinaria interna se incia, -
en la visidn radiogréfica, con un aumento del espa-
cio ocupado por la pulpa a una altura determinada -
y variable de la®c@mara pulpar o del conducto radi-



31

cular. La ausencia total de sintomatologia clinica
s8lo permite el diagnbéstico casual en los estudios

radiogrdfico de rutina o cuando se investigan radio

graficamente lesiones en los dientes vecinos al que
aparece con este trastorno. '

Cuando la reabsorcidn dentinaria interna se -
presenta a nivel de la c8mara pulpar, especialmente
en dientes anteriores, el aumento de volumen de 1la
pulpa permite verla por transparencia a través del
esmalte, adquiriendo la corona clinica una marcada
coloracidn rosada. La fractura coronaria puede re-
sultar una consecuencia de la reabsorcibén continua
de las paredes internas de la dentina.

En los casos de reabsorcifén de las paredes -
del conducto radicular la pulpa puede continuar su
labor destructiva a través del cemento y comunicar
se con el periodonto. Resulta entonces muy difficil
lograr un diagndéstico radiogrdfico diferencial en -
tre la reabsorcidn dentinaria interna provocada por
la pulpa y la reabsorcién cementodentinaria exter-
na producida a expensas del periodonto.

La importancia de un corractc diagndstico ra-
diogréfico estriba cen que cuando la reabsorcidn es-
td limitada a las paredes de la dentina, sin llegar
al periodonto, la pulpectomia total elimina la cau-
sa del trastorno, deteniendo ¢l proceso destructivo
Cuando la pulpa y ¢l periodonto se encuentran a tra
vés del cemento, sc¢ acelera la reabsorcidn y dismi-=

nuyen apreciablemente las posibilidades de salvar -
el diente.

Cuando en la visidn radiogrdfica la camara
pulpar o el conducto radicular aparecen ensanchadas
en una parte de su recorrido y con la forma tipica




32

de una ampolia o baldn de bordes regulares y redon-

deados, podemos pensar en la existencia de una reab
sorcidn dentinaria interna.

Si los bordes de la zona de reabsorcién son -
irregulares y en el interior de la misma se aprecian
con distinta radiopacidad las paredes del conducto,
podemos pensar en una reabsorecién cemento dentina -
ria externa que no llegd a la pulpa, o bien, en una
comunicacidn de la pulpa con el pericdonto a través
de la dentina y del cemento. El1 diagnéstico radio-
gr&fico exclusivo resulta con bastante f;ecugncxa -
muy problem&tico. La historia clinicg minuciosa -
contribuye, en algunos casos, a despejar las dudas.

Debe considerarse tambi&n como reabsorcibén -
dentinaria interna a la provocada por una pulpa hi-
perplidsica (pdlipo pulpar). Los casos gue general-
mente se incluyen en esta afecciédn son aquéllos en
que la pulpa, por razones a veces desconocidas, co-
mienza a reabsorber la dentina con un proceso seme-
jante al que se produce en el hueso.

3. PULPITTG,

Lag pulpitis son cerradas y abiertas.

Las pulpitis cerradas son producidas en ca -
ries micropenetrantes cuando la infeccidn llega a
a pulpa a través de los conductillos dentinarios.

No existe comunicacibédn dircecta al exterior, -

la Gnica salida en caso de exudado es por medio del
foramen o forlmenes apicales.

Las pulpitis abiertas se producen cuando la -
pulpa se encuentra expuesta parcial o totalmente,
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en contacto con el exterior.

Pulpitis Cerradas

Hiperemia pulpar
Pulpitig infiltrativa
pulpitis abcedosa

Pulpitis Abiertas

Pulpitis ulcerosa traumética

Pulpitis ulcerosa no traumética
Pulpitis hiperplasica

Evolucidn. Las pulpitis se inician con una -
hiperemia y evolucionan hacia la necrosis, de acuer

do con la intensidad del ataque y con la capacidad
defensiva de la pulpa..

Hiperemia pulpar. La hiperemia pulpar es una
excesiva acumulacidn de sangre en la pulpa, resulta

do de una congecsktifn vascular.

Se considera que la hiperemia no es propiamen
te una enfermedad de la pulpa, sino que es un sinto
ma prepulpitico.

Causas. La hiperemia pulpar es la primera =--
reaccidn de la pulpa ante el dafioc causado por dis -
tintos agentes tales como traumatismos, problemas -
oclusionales, preparacidn de cavidades sin refrige-
racién, excesiva deshidrataciOn de la dentina, irri
tacidn de la dentina por contacto con substancias -
de obturacién (acrflicos) oclusibn.
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Sintomas. El sintoma principal es el dolor -
de mayor a menor intensidad. Una caracteristica de
la hiperemia es que el dolor es provocado, es decir,
que se presenta en el momento en que.es aplicado el
agente irritante (frio, calor, dulce).

Otra caracteristica importante para el diag -
nbéstico diferencial es que, en la hiperemia, el do
Mo Mmoo

lor desaparece en cuanto es retirado el irritante.”
Se estima que en una hiperemia, una vez retirado el
estimulo irritante, el dolor debe desaparecer en el
término de un minuto aproximadamente y en forma gra
dual. Si por el contrario el dolor persevera mas -
de este tiempo e incluso aumenta, no se trata ya de
una hiperemia, es indudablemente una pulpitis.

Tratamiento.

Retirar lo mds pronto posible -
la causa irritante. ’

Pulpitis infiltrativa. La pulpitis infiltra-
tiva es una congestidn intensa pulpar. Es en reali
dad una hiperemia avanzada y como &sta pertenece a
las pulpitis cerradas; solamente que la pulpitis in
filtrativa es casi siempre de evolucidn aguda -

Causas. Se origina a partir de una hiperemia
pulpar con persistencia del irritante que la causé.

Signo caracteristico de la pulpitis infiltra-
tiva, es el pasaje dc ¢glébulos blancos y suero san-
guimeo a través de las paredes de los capilares.

El infiltrado de hematies en el tejido pulpar
y la formacién de trombos en los vasos, es otra de
las caracteristicas de la pulpitis infiltrativa, --

que en esta fase se denomina hemorrigica. Lstos ~-
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cuadros defensivos generalmente se forman frente a
la zona de ataque.

Sintomas. A diferencia de la hiperemia, el do
lor en la pulpitis infiltrativa es esponténeo y de -
mayor duracidn; es decir, cue aunque el irritante es

retirado, el dolor contin@a varios minutos y aun ho-
ras.

Las pruebas al frio, al calor y a la electrici
dad, dan respuestas positivas generalmente.

Tratamiento. El tratamiento aceptado, en la -
mayoria de los casos, es la pulpectomia.

Pulpitis abcedosa. La pulpitis abcedosa, denc
minada tambi&n purulenta, es la formacibén de un abce
so o de varios abcesos en la pulpa. Por pertenecer
a la clase de pulpitis cerradas, la formacibn de ab-
ceso constituye, por los fendmenos de expansidn y --

presién en el tejido pulpar, una de las pulpitis més
dolorosas.

Causas. La pulpitis abcedosa es un estado ---
avanzado de pulpitis infiltrativa. La presencia de
la infeccidn es importante para el progreso de la en
fermedad por la licuefaccidn del tejido pulpar y la
consecucnte acumulacidn de pus y exudado.

Sintomas. Debido a que la pulpa dentaria esté
contenida en una cmara de parcdes inextensibles y
s6lo se comunica con el resto de los tejidos periden
tales por un conducto y un foramen que ademids con la
edad del diente se reducen scnsiblemente,

volumen extra en el tejido pulpar
so),

cualquier

(inflamacidn, abce
comprime las fibras nerviosas amielinicas, las

cuales transforman este tipo de cestimulo (compresidn)
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en sensacidn dolorosa. Por esta causa el sintoma

primordial e inconfundible de la pulpitis abcedosa

es el dolor violento, pulsitil, severo y angustioso
que se prolonga por un largo periodo: Lo aumenta -
el calor por dilatacidn interna del exudado y lo mi
tlga la aplicacidn del frio, por la contracci6tn, n¥

nima pero sensible, del volumen seropurulento intra
pulpar.

Tratamiento. El tratamiento consiste en abrir
urgentemente la camara pulpar para aliviar la pre -
sibén, no siempre es facil realizar esta apertura, -
pues en ciertos casos en que la infeccidén ha alcan-
zado los tejidos periodontales, el diente adquiere
una extrema sensibilidad. A esto se agrega el esta
do psiquico del paciente que generalmente esta so--
breexitado por el dolor. La
troncular facilita la operacién de drenado.
riormente, en otra cita,
to debe efectuarse.

Poste-
el tratamiento del conduc-

Pulpitis ulcerosa traumética. La pulpitis ul
cerosa ¢s la exposicidn violenta de la pulpa, acci-
dental o intencionalmente.

Causas. Generalmente la causa principal de -

las pulp:tls ulcerosas traumdticas, son accidentes
automovilisticos o de tipo penal.

Sintomas. Dependiendo del traumatismo y de -
la porcidn coronaria fracturada, la pulpa puede es-
tar totalmente expuesta, o cubierta por una delgada
capa de dentina. Todos los estimulos producen do--
lor y el diente puede presentar movilidad

'ratamicnto. L1 tratamiento dependerd en pri
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mer lugar de la edad del diente. Si es un diente
que no ha completado la formacibn de su raiz (&pice
inmaduro), la biopulpectomia parcial es el trata -
miento indicado. 1 tratamiento, tambi&n depende-
r8 del momento en que el operador tenga la oportu-
nidad de intervenir, Si el caso se presenta cuan-
do ya se sospecha una infeccién pulpar por contami
nacién, el tratamiento ser& una pulpectomia total,

+omando en cunenta

_______ que; =i el diente no ha Cnmnletn
do la formacidn de su raiz,

la técnica de éplco for
macibébn es obligada.

Pulpitis ulcerosa no traum&tica.
tis ulcerosa no traumatica,

nica de la pulpa expuesta.

La pulpi-
es una ulceracibn crbé-

Causas. Puede ser la continuacidén de una pul
pitis aguda cerrada que ha sido abierta casual o -
intencionalmente. O bien, puede seguir a una forma
de pulpitis ulcerosa Lraumétlcn no tratada endoddn-
ticamente a tiempo.

Sintomas. Se presenta generalmente en dien-
tes jovenes con pulpas que han establecido un medio
de defensa, que permite al

tejido pulpar éstar
contactn con el medio externo a

de infiltracidn; debajo de la cual existe otra de-
generacifn calcica; por lo tanto duele solamente a
la presidn directa con los instrumentos y los ali-

mentos; aquéllos, durante la oxploracidn clinica,
éstos durante la masticacidn.

e
través de una zona

Duele moderadamente al trio, al calor y a la
aplicacidn de electricidad. Es importante recono-
cer estos signos de vitalidad para los efectos del
diagndstico diferencial con la necrosis y gangrena
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pulpar.

Si se produce el cierre de la cavidad por em-
pacamiento de alimentos sobre la ﬁlcera, se produce
una pulpitis aguda cerrada.

Tratamiento.

El tratamiento indicado ey
pulpectomia total.

la -

Pulpitis hiperplasica. La pulpitis hlerplé
sica se denomina tambié&n pblipo pulpar y es una in-
flamacidn crbnica en la pulpa expuesta.

Causas. La pulpitis hiperplésica se produce
generalmente en dientes jévenes con pulpas de resis
tente vitalidad, en donde ha actuado un irritante -
continuo; la pulpitis hiperplésica es e¢n realidad -
una pulpitis wulcerosa con tejido de granulacidn en
la parte pulpar expuesta.

Sintomas. Se presenta generalmente en molares
_— : s .
con destruccidn coronaria amplia; sobre todo, inter

proximalmente. Solamente duele a la masticacién de
alimentos duros y a la exploracidn con instrumentos

agudos.  Se le puede confundir con el pBline de ori
gen gingival, pero el diagnéstico difercncial se lo
gra con una exploracidn cuidadosa

Tratamiento. Es generalmente aceptado practi
car el tratamiento de la pulpectomia total.

4, NECROSIS PULPAR.

La necrosis es la mucrte de la pulpa y el fi-

nal de su patologia cuando no pudo reintegrarse a
su normalidad funcional.
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causas. La necrosis pulpar significa muerte
de la pulpa pero sin infeccidn; esto es aséptica.
Por lo tanto, la causa principal de necrosis seria
todo tipo de pulpitis cerradas sin tyatamiento o
abandonadas a su propia evolucidén. Traumatismos

no violentos a la pulpa, irritantes térmicos y qui
micos, etc.

Debe destacarse, no obstante, cque el té&rmino
cerrado al tratarse de pulpitis, es relativo, pues
la micropenetracidn por los tubulillos dentinarios
que no calcificaron frente a la agresibn, es evi-
dente y ha sido demostrada por muchos autores.

Sintomas. Las respuestas al frio y a la co-
rriente eléctrica son negativos; en cambio puede
haber respuesta positiva a la aplicacidén del calor
por la dilatacidn de gases dentro del conducto.

El diente puede estar mdvil. Puede o no haber do-
lor. Hay necrosis que duran anos asintomlticas to
talmente; y en cambio otras, son de violenta mani-

festacibn, como las producidas por obturaciones de
acrilico y silicatos mal realizados.

Tratami
necrosiy pulpc
tratarse si

™l P Tt R e T ".sﬁ‘ .l A
- L Lldudin Lty eyw w &4
as la conductoterapia. Y deb
2s0 de farmacos.

OOO

5. GANGRENA PULDPAR.

La gangrena pulpar es la necrosis de la pulpa
con infeccidn.

Causas. La gangrena pulpar generalmente se
origina dc¢ pulpitis abiertas, como son las pulpitis

ulcerosas no tratadas a tiempo o on forma adecuada.
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Sintomas. Son similares a los de la necrosis

aunque en el caso de la gangrena el dolor puede ser

mds severo, pues generalmente coexiste una complica
cidn apical.

Tratamiento. En casos agudos con severa com-
plicacibn apical conviene, ante todo, establecer el
drenado de la pieza con la técnica de presién suave
pero firme sobre el dienta ontre sus tablas &sea

CSLas,

la presidn debe ser aplicada simult&neamente por am

bos dedos. Asimismo es conveniente librar el dien=
te de la oclusibn.

Muchos autores prefieren dejar abierto el con
ducto. Otros prefieren sellar una curacibén antibid
tica (pulpomixime); o una solucidn sedante (pulperyl).
El uso de paramono clorofenol alcanforado en una pe
quefia torunda de algoddn sellada dentro de la céma-
ra pulpar, es muy popular en la escuela americana

Cabe destacar que la aplicacibén de la cura an
tiséptica es posterior a una instrumentacidén cuida-
dosa (para no forzar restos infectados al peridpice)
y mucho mis detallada cue en los casos con pulpa vi

Va .

il tratamiento de conductos en casos de gan -
grena pulpar, difiere en principio de los tratamien
tos con pulpa viva o necrosis aséptica.
cionalizado de farmacos, la instrumentacidn meticu-
losa y de mayor ensanchado, son requisitos estricta

mente necesarios. Asimismo, la obturacidén final del
conducto varia sensiblemente on cuanto a técnica se
refiere.

El uso ra-



41
6. DEGENERACION. PULPAR.

Es un cambio patolBgico progresivo del tejido
pulpar hacia una disminucidn de su fyncionalidad

] co
mo resultado del deterioro del mismo tejido, o por
el depdsito de un material anormal en el tejido, o
la combinacidén de los dos.

Causas. La causa de l1a degencracidn pulpar es
ia disminucidn de la circulacibn sanguinea en la pul
pa, ya sea por traumatismo o por el envejecimiento
propio del diente, que trae como consecuencia, entre
otros fendmenos, la reduccidn del foramen apical,
Ginica via de aporte vital.

Cuando la causa es un traumatismo violento, la
formacién de trombos y codgulos producidos por el és

tasis sanguineo en el momento del traumatismo, pue -
den ser substituidos por el tejido fibroso conectivo
Es la forma en que la degeneracidn fibrosa produci -
ria una de las deqgeneraciones pulpares.

Otro tipo de degeneracidn pulvar es la calcica.

Sintomas. Las prucbas al frio, calor y corri-
ente elfctrica, suelen ser negativas y el diente pue
de estar asintbmatico.

‘Tratamiento. Muchos autores aconsejan dejar

el diente tranquilo e informar al paciente de que,
aparte de cierta coloracibén amarillenta gue presenta

el diente en su corona, no hay ningiin motivo para
efectuar tratamientos radicales.

7. NIROFIA PULPAR,

La atrofia pulpar es un proceso degencrativo
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caracterizado por la disminucién del tamafio y forma
de las cé&lulas pulpares.

Causas. Generalmente, la causa de muchas atro
fias pulpares son traumatismos que los pacientes re=
latan haber sufrido hace tiempo.

Sintomas. Las pruebas al calor,

frfo y co =--
rriente eléctrica,

sualen ser neqativas.

El diente puede presentar una coloracidn lige-
ramente amarillenta y el paciente recuerda haber te-

nido dolor sdlo los dias subsiguientes al traumatis-
mo.

La confirmacidn d=1 diagndstico se hace
momento de abrir el diente. La clmara pulpar y el
conducto estdn vacios y sblo en la zona apical pue -

den extraerse restos pulpares en el momento de la -
instrumentacidn. ;

en el

Tratamiento. Si la pieza dentaria tiene un --
proceso carioso que no interesa a la pulpa, se reco-
mienda protegerla con un recubrimiento indirecto y

r-nni—vr\'l o) - AN mde e
conir

™.
cialyia a u.l.ak.uuk,.lu Lt

&l caso dé una pulipa
atrdfica expuesta accidentalmente, debe realizarse
la pulpectomia total.
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CAPITULO V

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

El primer paso en el tratamiento de cualquier

enfermedad pulpar es el aislamiento del campo opera
torio.

Existen dos medios de 1lo
por medio de un dique de goma
de algoddn y gasa estériles.

arar e
grar <
[0}

1
por el

1. AISLAMIENTO CON DIQUE DE GOMA.

Objetivos del aislamiento.

a) Evitar el peligro de la calida de los pequehos ins

trumentos usados en endodoncia en las vias diges
tivas y respiratorias. Este tipo de accidente,
cuando se trabaja sin la proteccién del dique, so
bre todo en molares, sucede en forma inesperada y
sus consecuencias son graves y afin fatales.

b) Librar a los tejidos adyacentes de la accibén irri

tante y céustica de las substancias usadas en en-

dodoncia; principalmente las empleadas en el lava

do de los conductos. -

c) Proporcionar un campo excento de saliva y microorga
nismos propios de la boca y aunque se cuestiona
la esterilidad completa del campo, asegura una
limpieza quirfrgica.

d) Ofrecer un excelente campo visual en donde la aten

ci6n del operador se concentra en la zona que va
a intervenir.

pre Ay
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b)
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Ventajas de la colocacidbn del dique de goma.

Es econdmico, pues contra lo que generalmente se
cree, no eleva sonsiblementc el cqsto de cualquier
tratamiento, pues el finico material no recuperable
es el hule; pero afin éste, tratdndolo con cuidado,
es esterilizable y puede servir dos o tres veces.

El instrumental para el aislamiento del campo Yy colo
cacibn del digue de goma es, en comparacidén con
otros equipos, relativamente reducido y resulta e-

condmico porque c¢s fijo y puede durar mucho tiempo
si se tiene debido cuidado.

El instrumental para el aislamiento del campo

con dique de goma, consta principlamente de:

Pinza perforadora

Pinza portagrapas

Un juego de grapas
Arco de Young

Hule o latex

ador tiene su preferencia en cuanto a
grapas.

Preparacidn previa de un diente con paredes ca

vitarias rotas.

cavitarias debe, ante todo,
nes de recibir al dicque de goma.

Un diente en el cual faltan una o més paredes

ser puesto en condicio-
Esta tarca se rea

liza de cualquiera de las maneras siguientes:
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- Cementando en el diente una banda de cobre conve -
nientemente adaptada.

Cementando en el diente una banda preformada de a-
cero inoxidable.

Cementando una corona do celuloide

En el caso de un diente muy destruido, utilizando
una combinacién de corona de celuloide y banda me
tdlica.

Uso de la banda de cobre.

Las bandas de cobre se venden de muchos tama -
fios, siendo bien toleradas por los tejidos, a la vez
que son facilmente adaptables. Son muy Gtiles sobre
todo cuando se trata de dientes posteriores.

Para colocarla, se recorta la banda de cobre.
Se coloca cemento adherente (dureldn, espe). de con-

sistencia semiliquida en la parte interna de la ban-
da.

Se coloca la banda y se espera a que frague el.
cemento.

Sc coloca el dique de goma. Se hace acceso a
los conductos como si se tratara de una pieza con

integridad coronaria normal. Cuando la destruccidn
coronaria es tal que los conductos estén a la vista,
cubrirlos con cavit antes de cementar la banda, faci

litar@ al operador su reencuentro a través del cemen
to.

Terminado el tratamiento, la banda se corta
con turbina de alta velocidad y se retira.
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2. AISLAMIENTO CON ROLLOS DE ALGODON.

Otro método utilizado para aislar las piezas
dentarias es a base de rollos de algodén; sblo qgue
para tratamientos de las enformedades pulpares no
es muy recomendable porque no nos dad un aislamien-
to completo y existe siemprc el peligro de contami
nar la cavidad; sin embargo, puede ser utilizado =
ein otros tratamientos gue no requieran un perfecto
aislamiento.

A veces se emplean gasas de 5 x 5 en rollos
bien apretados.

Los dientes superiores se aislan mds facilmen
te que los inferiores, ya que el 70% de la saliva
se produce por la glandula sub-maxilar. De tal ma
nera un rollo de algoddn colocado en posicién al -
conducto parotideo, junto con un eyector de saliva,
servird de aislamiento para los dientes superiores.

Los inferiores requieren rollos de algodbébn en
los surcos bucal superior, del mismo lado debera -

ser aislado para eliminar la saliva proveniente de
la paré6tida.

La profusa salivacidn que se observa en algu
nos pacientes, hace necesario tener a la mano una

buena provisidn de rollos de algoddn, asi como tam
bién répidez en el cawmbio para impedir la humedifi
cacidn del material restaurador.

Para mantener en su lugar los rollos de algo
d6n se puede usar soporte conduit.
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CAPITULO VI

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATA-
MIENTO ’

1. IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO.

£l A4i annfcticn 2 una nradil 'r‘\r\ fe b
&l lagnbetico es una prec cn g

en-el juicio clfnico; mismo que d ct
sequir en el plan del tratamiento.

aa haca
ge Dasa

1na
ard las normas a

El prondstico es un veredicto acerca del resul
tado.

El primero de los factores que determinan el éxito
en el tratamiento es un buen diagn6stico clinico y
radiogrédfico, en este caso, de la enfermedad pulpar

El cabal conocimiento de la patologia dentina-
ria, que es también la pulpar, permitird el diagnds-
tico con la mayor exactitud posible del estado de la
dentina que rodea a la cavidad de una caries.

La dentina infectada y desorganizada en contac

to con la pulpa indica también la existencia de una
lesidn pulpar.

En lo que se refiere a la pulpa, clinicamente
no es indispensable ni quizds posible, establecer

un diagndstico exacto y minucioso de la afeccién pul
par con todas sus caracteristicas anatomopatolbgicas
Basta conocer en cue etapa de la evolucidn de la
enfermedad se encuentra la pulpa en el momento del
diagndstico; asi, en presencia de procesos regresi-
vos, procuramos investigar el grado de atrofia de

la nulpa y las causas que la pudicron provocar. De
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esta manera se consideraria la posibilidad de con-

servar aln la vitalidad pulpar sin recurrir al tra
tamiento endodbdntico.

Cuando la enfermedad de la puléa estl muy
avanzada, se intentard diagnbsticar la existencia

de un foco infiltrativo, o hemorragico, o de un -
abceso.

Si en lugar de pulpitis cerradas se encuen-
tran pulpitis abiertas, se averiguara si se trata
de una ulceracidn primitiva, de una pulpitis hi--

perplisica o de una ulceracibn secundaria con ne-
crosis parcial.

Por lo tanto, es determinante la importan-

cia del diagnbstico, ya que nos indica el trata-
miento a seguir.

Para que el clinico pueda desarrollar un -
plan y orientar debidamente el tratamiento, debe
someterse a ciertas normas y emplear ordenadamen
te los distintos elementos de diagndstico a su

alcance, aprovechando todos los datos Qtiles y -
desechande lcs

echa dl\r]r\no\n
la imaginacibn.

uaGoalGs5,

s5in dejar llevarse por -

Dependerd en gran parte el logro de un buen
diagnéstico de las enfermedades pulpares de un.-

criterio clinico, ademis de la experiencia y agu
deza del operador.

2. ORIENTACION DEL TRATAMIENTO.

La acumulacidn ordenada de datos fitiles ob
tenidos en el estudic de la sintomatolégia subje
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tiva y en el examen clinicc radiogrdfico del dien-
te afectado, permite diferenciar los distintos es-

tados de la enfermedad pulpar y orientar el trata-
miento.

En los estados regresivos resulta diffcil un
diagndstico preciso del grado de atrofia a que ha
llegado la pulpa. La dureza, impenetrabilidad, --
cambio de coloracibn y poca gensibilidad del piso
dentinario que cubre la pulpa, la excesiva calci--
ficacidn de la cé&mara pulpar on relacién con la --
edad del diente, y la normalidad clinica y radio--
grdfica de la zona periapical permiten, en no po--

cas ocasiones, aconsejar la proteccién pulpar indi
recta.

En las hiperemias el paciente manifiesta sen
tir sensacién desagradable en un diente determina=
do. Los liquidos y el aire frfos, y los dulces, -
suelen provocarle dolores agudos pero pasajeros. -
Al examen clinico, el diente afectado puede presen
tar caries, una abracidn o un desgaste,
al descubierto,
bi&n una

un cuello-

una fractura por traumatismo o tam
obturacxon reciente.

Tratédndose de una carices,
nicamente no penetrante. No hay cambio apreciable
en la coloracibn del diente y si hay estd circuns-
cribe a la zona de la caries. La aplicacidn de --
frio y calor intensos (especialmente frio) provoca
dolor agudo, que desaparece al ¢esar el estimulo.
La percucidn, la palpacidn y lia radiogrdfica no --
aportan cdatos sobre el estadc pulpar Con respecto
a la accidn de la corriente farvidica, la pulpa hi-
perémica puede, en algunos casos, reaccionar por -~
debajo de¢'l punto especifico de irritacibn

la cavidad ecs cli-



Este estado hiperémico de: la pulpa suele ser
reversible, y en el rcemplazo del tejido dentinario
perdido por material innocuo, previa eliminacidn -
de los agentes irritantes, permite la normaliza --
cibén pulpar y la formacidén de dentina secundaria -
para reforzar su aislamiento del medio bucal

En la iniciacién de la pulpitis infiltrativa,
el paciente aGn pucdc sefialar el diente afectado,-
gue no duele esponténcamente. En cambio, manifies
ta que la accidn del frio, calor, dulce y presidn
ejercidas en la cavidad de la caries durante la --
masticacidn, suelen provodcar dolores agudos que --
tardan en desaparecer. El examen clinico revela -
generalmente una cavidad de caries clinicamente no
penetrante y con caracteristicas semcjantes a las=
de la hiperemia. Con la aplicacidn de los distin-
tos estimulos puede obtenerse una respuesta de do-
lor que persiste algunos minutos, pero cque desapa-
rece sin dejar rastros.,

Este estado intermedio entre la hiperemia y

las pulpitis cerradas, parciales o totales (infil-
trativas, hemorrdqicas o abcedosas), permite la --
proteccidn pulpar indivecta o la biopulpectomia --
parcial, de acucrdo con el estado de la dentina rue
cubre a la pulpa y con las condiciones reaccionales

de esta filtima. En cada caso, ¢l clinico optara,
de acuerdo con su mejor criterio, vor

¢l camino mas
adecuado.

Aunque no es posible indicar una sintomatolo
gia clinica precisa que permita diferenciar los dis
tintos estados histopatoldgicos de las pulpitis ce
rradas, sc puede destacar que en las pulpitis ubcc
dosas los dolores espontineos se presentan casi --
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sistembticamente. 8i se irradian al o6ido, suelen
corresponder a una pulpitis de un diente de la man
dibula (tercera rama del trigémino). Cuando el -
dolor llega hasta lia sien puede corresponder a una

pulpitis en un diente del maxilar superior (sequn
da rama del trigé&mino).

En ciertas ocasiones el paciente se sientc -

im Qgtente para lncalizar el dolory. Mientyras lg ~-

m&s leve elevacidn de temperatura en el medio bu--
cal aumenta el dolor, el frio suele ser el paliati
vo que utilizan los pacientes en la emergencia. SI
en esas pulpitis ebcedosas, que se observan con mu
cha frecuencia en cavidades proxxmales poco accesi
bles a la autolimpieza, al abrir la cdmara pulpar,
saldrd en algunas ocasiones una gota de pus y lue-

go sangre oscura, cuyo drenaje serd suficiente para
aliviar el dolor.

Las pulpitis cerradas son, hasta el momento-
actual, procesos mdérbidos irreversibles. La difi-
cultad de un diferencial entre la enfermedad pul--
par localizada en la parte coronaria de la misma -
y la gencralizada a toda la pulpa obliga en la mavyo
-ria de ios casos, a realizar la pulpectomia totall

Las pulpitis ulcerosas primitivas,
cia de un traumatismo con exposicidn pulpar o de -
un accidente operatorio, son ge¢neralmente muy poco
dolorosas y practicamente inscnsibles a las varia-
ciones térmicas. SHlo reaccionan activamente al -
contacto directo con el explorador o con agentes -
guimicos, como lo haria cualquier tejido conjunti-
vo. Generalmente nos encontramos con una superfi-
cie o cavidad descubierta y de fondo limpio. La
comunicacidn con la pulpa estd rodeada de dentina-

(.onsv(‘uen
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sana.

Las posibilidades de realizar proteccibn pul-
par directa o biopulpectomia parcial, dependerd de
la antiguedad de la lesibn, de la edad del diente y
de las condiciones particulares de cada caso.

En las pulpitis ulcerosas, cuando la conges -
tidn aumenta, se producen pequefias hemorragias que
hacen cesar el dolor. La masa de detritus es elimi
nada al medio bucal, y por debajo, el mundn pulpar
vivo puede defenderse tras la llamada zona inflama-
toria limitrofe, afin con una barrera cllcica, si --
las circunstancias le son favorables.

En las pulpitis ulcerosas secundarias profun-
das, la ausencia de dolor es caracteristica, y sblo
presionando con el explorador dentro de la camara -
pulpar obtendremos la respuesta de la pulpa viva --

por debajo de la parte necrdtica parcialmente gan--
grenada.

A veces suele encontrarsc gangrena total en -

un conducto radicular mientras la pulpa correspon -
diente a los otros conductos conserva aGn vitalidad.

La pulpitis crinica hiperplasica o pdlipo pul
par prescnta al examen clinico caracteristicas que”
la hacen inconfundible. Debe realizarse cl diagnds
tico diferencial con el pblipo gingival, separando
suavemente con un instrumento adecuado la masa del-

tejido de las paredes de la cavidad y observando --
dénde se origina.

Tanto las pulpitis ulcerosas secundarias como
las hiperplasicas son enfermedades irreversibles --
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de la pulpa. Salvo casos de excepcibn, resulta ne-
" cesario realizar la pulpectomia total. Las necro--
sis y gangrenas pulpares pueden manifestarse clini-
camente con dolor cuando el periodonto se inflama,-
alcanzado por la accidn toxibacteriana.
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CONCLUSTIONES

La realizacibn de una historia clinica completa
y la obtencibn de un diagnéstico adecuado, serén

de gran utilidad en cada tratamiento, dependien-
do de la lesidn del diente.

El clinico deberd conocer el origen mds o menos
exacto que provocd la lesidn; ésto serd una
gufa al realizar el diagn6stico.

El Odontb6logo recurrird a todos los elementos
de diagndstico posibles, pues &stos le darén a
conocer el tipo de lesidn a que se enfrenta.

Cada una de las enfermedades pulpares tiene sus

manifestaciones propias, al igual que sus sinto
mas.

El uso del instrumental completamente estéril,
asi como un aislamiento absoluto del campo ope-

ratorio, serdn medios indispensables en los tra
tamientos pulpares.

Cada uno de los profesionales deberd agotar sus
conocimientos de la materia y todos los recur-
sos a su alcance para el tratamiento de pulpas
lesionadas, antes de proceder a la extraccidn.

El diagndstico ¢s una prediccidn que se basa
en el juicio clinico, mismo (ue dictard las
normas a segulr en cada tratamiento.

El tratamiento adeccuado y a ticmpo de cada le-~
5i6n evitard la colocaci6n de prdétesis, y nos
dard la satisfaccidn de haber cumplido nuestro
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deber de conservar la mayor cantidad posible
de piezas dentarias.
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