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INTRODUCCION

Al realizar esta guia de estudio, se hizo tratando -
de anotar en ella los conceptos fundamentales que se han vig
to durante la carrera de Cirujano Dentista, para la realiza*
cién de un tratamiento endodéntico. Revisando hasta donde -~
sea posible este trabajo para que quedc lo mis completo y lo
mejor redactado que se pueda. La finalidad de este trabajo-
es de reafirmar los conocimientos que tienen ciertos autores
sobre los tratamientos endodbénticos parciales, y que ahora-

nos toca a nosotros ponerlos en préctica en la vida profesig
nal.

Posteriormente trataré de explicar cn una forma gene
ral, clara y sencilla, los pasos a seguir para la realiza- -
cién de una Pulpotomia en la practica privada, para satisfa-
cer las necesidades de los pacientes y poder conservar las -
piezas dentales y tejidos adyacentes en buen estado.




COMPONENTES DENTARIOQS

En la fase inicial del desarrollo de los tejidos
una pieza dentaria, da principio con la proliferacidn de
grupo de células del epitelio bucal al tejido conjuntivo
vacente, la cual se iniria con la formacibn del incisivo
tral temporal a los 40 dias. Posteriormente tentmos la p

liferacidn de la lamina dental a intervalos variable
diferentes sition,

nada, activa a

5y en
que invaginada a una profundidad determi-
Las células del tejido conjuntivo que se en~-
cuentran inmediat amente debajo de la parte mbas houda del epi
telio, provocando la condensacidn de dichas células. Es es-

te ¢l primer indicio de la formacidn de los tejidos denta- -
riosq,

En las piezas dentarias existen 3 tejidos duros, que
son: el esnalte, el cemento y la dentina. El primero deriva
del ectodermo y los demés del mesodermo, el otro tejido es -

blando que vienc siendo la pulpa dentaria que también se de-
riva del mesodcrmo.

Recubriendo el csmalte, a manera de una pelicula que
viene siendo microscbpica, encontramos la membrana de Nas- -

myth, cuya importancia cs secundaria. con relacién a la morfo
logia dentaria.

Esta membrana se observa solamente en los primeros -
dias de vida intrauterina del diente: en las cGspides y bor-
des incisales suele faltar aun antes de que las piezas en- -
tren en ocluzidn, desaparece de las superficies masticato- -
.rias totalmente por la accidn de atriccién. Dos de los teji
dos del diente gson periféricos y vienen siendo ¢l esmalte de

la corona y «l cemento de la porcibdn radicular que son teji-
~dos duros.



Interiornente y con respecto a ambos encontramos loa
otros dos restantes que son 1o Dentina y lia Pulpa Dental.

Fase de iniciacidn del desa
rrollo del diente, lamina -
dental en la regibn del in-
cisivo. Se ve esta fase eon
la .sexta semana de vida em-
brionaria.

MEMBRANA DE NASMYTH

Se sit@ia cubriendo la superficie adamantina, su es--
tructura y origen son discutidos. )

Su espesor oscila entre los 50 y 150 u, es minimo en
las chspides donde desaparece répidamente dada su escasa re-
sistencia a la accibn mechnica

de la masticacibn, resiste en
cambio, a loo agentes quimicos

Yy, “obre todo, a los Acidos.

En ou estructura vamos

a diferenciar a 3 capas:
A) primaria B) secundaria C)

Lterciaria.,

A) Cutfcula Primaria.- La mhs interna y delgada que-
muestra en su cara profundas escavaciones que corresponden a
las teminaciones de los prismas adamantinos.

B) Cutfcula Secundaria.- Est4 integrada por 10 a 12—

hileracs de Células que presuntamente estén muertas, o si no-
[5%

veces lat encontramos queratinizadas que adoptan una dispo

cicibn parecida a la de un epitelio pavimentoso estratifica-
do.



4

C) Cutfcula Terciaria.- Est& compucsta por células -

descamadas, elementos figurados de la sangre y colonias bac-
terianas.

ESMALTE

De los tejidos que forman el diente, ¢l ecsmalte es -
el Gnico que @

forma por completo anitces de la erupcibdn, las
células formativas degeneran cuando se forma el esmalte, por
lo cual no poser la propiedad de regenerarse cuando llega a—
sufrir alguna {ractura y su estructura no puede ser altera-

da por ningan proceso fisiolbgico después de que éste ha he-

cho erupcibén. Lo que si experimenta son muchos cambios debi

do a la fuerza de la masticacibdn, a la accidn bacteriana y -
a los componentes quimicos de los fluidou Es un tejido que
debido a su translucidez permite percibir el color de la den
tina, por la cual aparece de tonalidad bianca amarillenta, -
ocasionalmente puede presentar coloraciones obscuras. El eg

pesor del esmalte varia en diferentes partes del mismo dien-
te y en distintos dientes.

Cuando hacen erupcidn los ante--
riores temporaleus es mis grueso en las &reas de masticacidn,
debido a que ahi recibe toda la presidn de la funcibn que de

sarrolla; en lo: dientes anteriorcs permanentes es de 2 a
2.5

milimetros de¢ espesor en la regidn incisal, y en los pos
teriores llega a tener hasta 3 milimelros de grueso.

A partir de las caras incisal y oclusal, el esmalte-~
se va adelgazando conforme va llegando a la linea cervical -~
en todas las caras del diente.

En los anteriores temporales el grosor es uniforme,

Todo ¢l espesor del esmalte se forma en estado de ma
triz que llega a tener de 30 a 35% de calcio total, que es -
trasmitido por los ameloblastos. En ezte estado el esmalte-
es 4spero, granular, opaco y muy firme.



| La calcificacidn o maduracidn dc la matriz del esmal
te consiste en una impregnacidn de las sales minerales res--
tantes después de que se completa la formacidn de la matriz-
del esmalte. Los defectos que eristan durante la formacidn-
de la matriz se conservaran después de la calcificanibn.

El esmalte calcificado cg el tejido més duro del -
cuerpo, ¢s, por lo regular, liso y transliicido con diferen--
tes tonos de color que van desde el blanco amarillento claro
hasta el amarillo griséceo y el amarillo pardusco. Lsta va-
riedad de colores se debe, en parte principalmente al refle-
jo de la dentina subyacente y, por otro lado, a las minimas-
cantidades de minerales cono el cobre, cinc, hierrc y otros-
nis que estan dentro del esmalte. Un importante elemento -
adicional es el fluor, que afecta a la coloracidn y del que-
se cree es un factor de resistencia a la caries.

El esmalte es adem&s muy quebradizo y su estabili- -
dad depende de la dentina, es el tejido que esta mhs préximo
a éste, Cuando el esmalte se socava debido a la destruccidn
cariosa de la dentina, se quiebra facilmente con la fuerza -
de la masticacién. Las fracturag siguen la direccidn de los
prismas; cuando cuenta con un soporte eléstico de la dentina
resiste muy bien las presiones,

ESTRUCTURA DEL ESMALTE,

PRISMAS. -~ Varillas que cubren todo el espesor adaman
tino, de seccidn pentagonal o hexagonal con un ditmetro de -
3 a6 u. Sobre la superficie del prisma se observan unas es-

triaciones transversales que es la substancia interprisméti-
ca.

PRISMAS SUPLEMENTARIOS.~- Son ¢ortos e Lrregulares --

que se encuentran en el tercio externo del espesor adamanti-
no.
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Ocupan los espacios dejados por los fasciculos, que~
mantienen igual dimensidén transversal en toda su extensidn,-

stdn juntos con la superficie interior y no alcanzan a cu
brir toda la parte externa. '

CEMENTO INTERPRISMATICO.- Ocupa el espacio dejado -
por 1los prismas y viene siendo, para algunos expertos, la

porcidn menos calcificada del esmalte y-donde re51dc la es-
casa substancia orglnica del mismo.

Lo caracteriza una serie de imégenes optlcas que se~
observan a través del tejido adamantino.

LAMINILLAS DEL ESMALTE Y PENACHOS DE LINTERER.- Re--
presentan la visualizacién de zonas donde los elementos inte
grantes del esmalte no han alcanzado una total calcificacibén

se observan como trazos radiados que se originan en el limi-
te emelodentinario.

LINEA DE SCHREGER.- Pertenecen a la delimitacidén en-

tre fasciculos de distinta:direccidn,-.aparecen-como huzo os-
curo rodeado de¢ zonas claras, esto e

s m&s notorio en el ter-
cio interno.

ESTRIAS DE RET2IUS.- Estos quedan representados por-
unas lineas parduscas de menor calcificacién. En la porciébn-
de las cuspides y bordes incisales estas estrias empiezan y-
terminan en el limite amelodentinario porque los primeros de
podsitos adamantinos adoptan la forma de casquetes, en cambio
cerca del cucllo la calcificacidn toma la forma de anillos y

~las estrfas ue extienden desde el 1limitc amelodentinario has

ta la superficie adamantina, formando lac depresiones que se
localizan entre las periquematias.

LIMITE AMELODENTINARIO.- Es la regibdn del diente don
de se produce la terminacidén de los conductos dentarios y de
las fibrillas de tomes, lo hacen adoptando formas diversas -



como penachos de Boedecker, husos adamantinos, empalizadas,-
etc.

HUSOS ADAMANTINOS.~ Son orplisculos opacos cuya ter-

minacibn y significado se vinculan con el de la fibrilla de-
tomes.

El 1f{mite amclodentinario est& muy bien definido tal
como sucede siempre «que sc ponen en contacto dos tejidos per
tenecienten i diferentes hojas blastodérmicas.

Fase de casquete del brgano
del esmalte 1.- Lémina ter
minal, 2.~ ludo del esmalte

DENTINA

La dentina la encontramos por dentro del esmalte de-
la corona y del cemento de la rafz, Es el tejido m&s volumi-

noso del diente y circunscribe la cavidad ocupada por la pul
pa dentaria.

El primer incremento de formacibn de matriz dentina-

ria se forma hacia fuera y en direccibn del lazo cervical, -
contra las regiones basales de los ameloblastos alargados, -
con lo

cue se comprime el protoplansma blando de éstos, redu-
ciendo su longitud y encorvéndolos. FEs como si la dentina -

en formacibn estuviera apartando a los ameloblastos de su ca
mino.



La dentina eg un tejido calcificado con un 25 o 30%-
de la misma; consiste en una matriz drganica colégena que es
t4 impregnada Jdc sales inorgénicas en forma de apatita,

Su espusor es bastante uniforme, no es constante co-

mo el del esmalte, sino que aumenta con la edad por activi--
dad normal o patolégica. Oscila desde 1.% mm en vestibular-
y proximal de incisivos hasta 4.5 mm ¢n icnisal de caninos--

superiores y cispides palatinas de molares, dentro de un mig
mo diente es mayor a nivel de clspides y bordes incisales.

Su color blanco amarillento puede modificarse por -~

una zona de color gris, que corresponde & la transparencia -
de la dentina secundaria.

La dentina tiene un minimo grado de elasticidad pdr-
que el contenido de las sales minerales que entran en su com
posicién es menor que el que exhibe el esmalte, y la disposi

cién reticular de la substancia orgénica le otorga mayor re-
sistencia.

La clasificacibn’de la dentina ez netamente arbitra-
ria, ya que esta es un tejido que se encuentra en proceso de
formacibn continuo, y no hay momento para precisar cuando y-
dénde termina una y empieza otra, pero dado lo escrito por -
muchos autores lo harecmos de la siguientc manera:

DENTINA PRIMARIA.- Es la que se forma hasta que la -
porcidén radicular estd completamente terminado su crecimien-
to.

DENTIMA SECUNDARIA.- Es la que se forma después del
periodo anterior.

DENTINA DE FORMACION IRREGULAR .- Lsta la vamos a --
clasificar segén las irrcgularidades que aparezcan en la for

macibn de su estructura, ya que son de forma variable y de -
diferentes factores etioldgicos.



Estos factores son metabblicos o locales, las altera
ciones metabblicas son casi siempre por deficiencia en la nu
tricidn, estas alteran la calcificacidn de la dentina y apa-
rece en su estructura pequefias areas esféricas llamadas espi
cios interglobulares, que son indicio de una mala calcifica~
cibn. Este fenbdmeno no debe de confundirse con los espacios.-
interglobularcs o capa granular de tomes, que en la dentina-
de la ralz es una caracteristica permanente del desarrollo,

La sifilis congénita, la pulmonia y otras enfermeda-

des pueden destruir grupos de odontoblastos, principalmente-
en las primeras etapas de formacién.

DENTINA JOVEN Y VIEJA.- Se diferencian cambios en la

dentinn como consecuencia de la edad. La que se advierte en
Jlos jbvenes tiene un color pardo amarillento ligero, y en al

gunas ocasiones tiene un tinte sonrosado, en wsta época la -
dentina cede a la presidn, es sensible al calor y a otros es
timulos. Con el tiempo aumenta la dureza de la dentina por-
calcificacién de las fibrillas orgénicas o por sufrir una de

generacibén atrbdfica, y de esta manera se reduce bastante la-
sensibilidad de estimulos exteriores.

En algunos casos, sobre todo al principio de la ado-
lescencia, la caries puede detencrse a causa de que hay sufi
ciente dentina que sirve de capa protectora a la pulpa. En-
estos casos se vuelve bastante dura y lustrosa, formando un-
cierre protcctor que ocupa el lugar del esmalte.

ESTRUCTURA DE LA DENTINA,- Comprende los conducti- -

“llos dentarios que alojan las fibrillas de tomes y la subs--
tancia fundimental,

CONDUCTILLOS. - Son tubos cbdnicos que van adelgazén-

dose desde la pared interna hasta el limite amelodentina- -
rio.
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A) CORONA.- Se irradian formando una S itAlica, de--
terminada por dos curvaturas primarias, las secundarias son-
menores y no modifican la direccidn del conductillo.

B) CUELLO.- Se atenuan o desaparecen las curvaturas-
primarias, las ramificiciones y la conicidad.

C) RAIZ.- Los conductillos son irregulareg, con ten-
dencia a presentar una concavidad dirigida hacia la corona,-
en lugar de ramjficaciones presentan bifurcaciones.

FIBRILILA DE TOMES.- Ocupa la luz del conducto denta-
rio, la fibrilla es una prolongacidn del odontoblasto, se le
conoce un importante papel en la conduccibn de la sensibili-
dad. Existen 2 tipos de fibrillas: tubulares y macisas.

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL.- Es una trama conjuntiva fi-
namente fibrilar enmascarada por las sales minerales.

ESPACI0S INTERGLOBULARES.- Son zonas dentinarias bri
llantes que aparecen en las coronas-de las proximidades del-
limite amelodentinario, de forma irregular, sus lados son -
convexos y se orientan al interior del espacio, estén atrave

zados por los conductillos dentarios y abundan al nivel del-
cuello del diente.

ZONA GRANULAR DE TOMES.- Es una zona oscura y conti-
nua que tiene mucha similitud con la estructura bsea, se lo-
caliza en la periferia de la dentina radicular, se forma -
_cuando ain no se han diferenciado totalmente los odontoblas-

toa, Las cavidades de esta zona son comparadas a las de la-
médula bsea.

LIMITE CEMENTODENTINARIO.- Es menos claro que el
amelodentinario, sobre todo porque a nivel de la zona granu-

lar de tomes la estructura dentinaria es sumamente irregular
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v hasta parecida a la del ccmento.

L1NEAS DE CONTORNO DE OWEN,~ Son de direccién parale
la a la superficie delimitan entre «f las laminillas de den-

tina., Tiene idéntica significacibn que las estrias de ret—-
zZuis.

LINEA DE SCHREGER.- Son las imAgenes determinadas po
por 1la su

sucenidn de curvaturas primarias en una serie de con-
ductillos cercanos.

D entine

Microfotografia mostrando —
1\ dentina, predentina, odonto
blastos y pulpa.

lL cl ’ :. ’/P Predanting .
ontolblatios
AP B .\ }———0“
Pulp

Proceses

Odontoplastreos

CEMENTO

El cemento forma la e¢structura externa de la por- -~
cién radicular de un diente, inmediatamente después de un in
cremento de dentina por actuacibn de la vaina epitelial, el-
tejido conjuntivo vecino se introduce entre las células en -
desintegracién de la vaina, y en este proceso empuja a la
vaina separéndola de la dentina de formacibn.
te aparece una capa de cementoblastos, que

Inmediatamen-

son células espe~
cializadas que se asocian con la formacién del cemento y se-

forma un incremento de matriz orginica de cemento, cuyo espe

sor es unitorme. Este incremento de cemento se calcifica di

rectanente Jdespués de su formacibn, como resultado de esto,~
siempre tenemos una zona de cemento libre de calcio sobre- -~
puesta a los incrementos de cemento calcificado.
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Durante el tiempo que se forma la matriz orghnica, -
los cementoblastos tienden a incluirse a veces en la matriz-—
y entonces es cuando reciben el nombre de cemento celular. -~
En otros casos las células no estan dentro de esta matriz -
del - cemento y cuando esto sucede reciben el nombre de cemen
to acelular. e

Existen otro tipo de fibras que son de coléycna cuya
funcidn a desarrollar es la de unir ¢l cemento, la dentina y

la membrana periudontal a la capa externa de cemento de re--

ciente formacidn, El cemento puede continuar formandose du-

rante toda la vida, pero generalmente después de que se han-
formado y calcificado las primeras capas adicionales en re--

giones localizadas como en la base apical y la de bifurca- -
cion.

También suele afirmarse que la formacibébn de cemento-
en los apices de las raices sirve para compensar la conti--

nua erupcidén clinica, que al desgastarse de masticacibdn los-
dientes compensan la pérdida de estructura mediante la migra
cibn vertical a I'in de mantener la distancia intermaxilar y-

que simultineamente se forme cemento en los 4pices de las -
raices.

El cemento suele unirse al esmalte de la corona en -

una linea cervical continua, también el cemento puede cubrir
el esmalte en pequelias zonas localizadas.

El c.pesor mayor del cemento se localiza en los si--—
tios donde ha de producirse una presidn constante y fuerte,-
es decir, en los &pices. El minimo espesor se encuentra cn-
los cuellos, y el intermedio a nivel del tercio medio de las
rialces y en los espacios. interradiculares.

Se calcula que -~
su grosor promedio es de 80 a 120 micrones.




Es el menos duro de los tejidos calcificados del -
liente, esto y su peculiar estructura determina que sea un -
tejido poco frégil. La descalcificacibébn elimina las sales -
inorg&nicas, pero no altera la estructura orgénica, ni su -
formologia general de cemento, la incineracidn destruye la -
estructura érganica, pero se conserva la inorgénica, también
se conserva la morfologia del cemento pero con una contrac-—-
cibén total de un 25%. :

ESTRUCTURA DEL CEMENTO

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL.- Posee una fina red similar-

a la de la dentina que posiblemente’ sea de naturaleza preco-
lagena.

. CELULAS.- Son los cementoblastos las Unicas que se -
encuentran en el tejido duro, tienen forma oval y prolonga--
ciones filamentosas, pueden aparecer aisladas o agrupadas, -
cuando estan aisladas las cavidades que las contienen y los-
conductillos para las prolongaciones, se les identifica como
cementoblastos. Cuando se reunen las células pierden sus
prolongaciones y las cavidades se llaman lagunas encapsula--
das, que carecen de conductillos calcbdferos.

Estos, cuando-
existen, tienen una direccidn radiada, pudiendo ser recurren

tes las que se orientan hacia el limite cementodentinario.

FIBRAS PERFORANTES.- Son las del periodonto, colége-~
nas y de gran grosor, a las que la calcificacibén de las lami
nillas del cemento han englobado,
zonas medias que en la externa.

son méfi numerosas en las -

ZONAS DE CEMENTO.- Se diferencian 3 zonas.
- A) Interna.- Relacionada con la dentina homogénea y-
casi sin elementos figurados, y es rmuy calcificada.
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B) Media.- La de mayor espesor y provista de gran va
riedad de elcmentos figurados, ¢s permeable para permitir el

paso de los clementos necesarios para la nutricién de la zo-
na externa.

LAMINITLA DEL CEMENTO.- Al igual quc cl esmalte y la

dentina, se observa que corresponden a perfodos de menor
actividad calcificadora.

Entonces exjstirén tantas limini--
1llas como perfodos de adtividad haya desarrollado el saco -
dentinario.

La irrigacibn se]realiza a través de la anastomosis-
de las prolongaciones ceTulares.

Los vasos que se observan en ¢l cemento son propioS-—
o de paso; estos fGltimos| estan destinados a la pulpa y son -
mis numerosos en la parte apical.
» s e = 0

Dentinag

Folfculo dental de un dien-

te no erupcionado mostrando
tres zonas,

. Cemento acehdnr

R

PULPA DENTARI

Kl conocimiento fe la anatomfa pulpar y de los conduc
tos radiculares, es condicién previa a cualquier tratamiento~
de Pulpotamfa. Este diagndéstico anatbmico puede variar por. -
diversos factores fisiolfgicos y patolégicos; por lo tanto, -
hay que tener presente lps siguiientes puntos:
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A) Corocer la forma, tamafio, topografia y disposi---
cién de la pulpa y conductos radicular

es del diente por tra-
tar. : ‘

B) Adaptar los consejos anteriores a la edad del -
diente y a los procesos patoldgicos que hayan podido modifi-
car la anatomia y estructuras pulpares. )

C) Deducir mediante la inspeccién visual de la coro~
na y especialmente del roengenograna preoperatorio, las con-
diciones anatdmicas pulpares mas probables.

La cémara pulpar ocupa el centro geométrico del dien
, v estd rodeada totalmente por dentina, se divide en pul-
pa coronaria o cémara pulpar y pulpa radicular que la ocupan
los conductos radiculares. Esta divisidn es neta de los dien
tes con varios conductos, pero en los que poseen un solo con
ducto no existe diferencia ostensible y la divisién se hace

mediante un plano imaginario que cortase la pulpa a nivel -
del cuello dentario.

te

Debajo de cada clspide se encuentra una prolongacibn’
més o menos agwla de la pulpa, denominada cuerno pulpar, cu-
ya morfologia pucde modificarse segin la edad, y por proce--
sos de abrasidn, caries y obturaciones. Estos cuernos pulpa
res cuya lesidn o exposicidn hay que evitar en odontologia -
operatoria, al hacer las preparaciones en dentina, deberd -
eliminarse totalmente la pulpectomia, para que no se decolo-
re el diente, en las piezas dentarias de¢ un solo conducto el
suelo o piso pulpar no tiene una delimitacidn precisa como -
en los que poseen varios conductos, y la pulpa coronaria se-
va estrechando gradualmente hasta ¢l for&men apical.

Por ¢l contrario en los dientes de varios conductos,
~en-el piso pulpar se inician con una topografia a la de los-
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grandes vasos
terminales.

arteriales cuando se dividen en varias ramas

La pulpa dental es de origen mesodérmico y la capa
que la rodea esté formada por odontoblastos, dicha capa se -

encuent ra sobre¢ una zona libre de células que reciben el nom
bre de zona de Weil.

La pulpa consta de una concentracibén -
de células de lipo conjuntivo, entre las cuales hay un estro
ma de fibras prrcolagenas del mismo tejido, por dicho tejido
corren abundantes arterias, venas, canales linf&ticos y ner-
vios. que entran por los agujeros apicales y comunican con -
el aparato circuliatorio general.

Las fibras precolagenas se vuelven colégenas al acer

los odontoblastos y forman un incremento homogéneo -
de predentina.

carse a

La pulpa cumple normalmente 4 funciones, que son:

FORMACION.~ La morfologia de la corona y porcidn ra-
sc establece por la formacibdn de depbdsitos iniciales
de dentina, en ¢l caso de la corona es la capa superficial -
de dentina, y con el de la raiz la capa granulosa de tomes. -

Los odontoblactos continfan produciuendo dentina tanto tiempo
como haya pulpi,

dicular

HUTRICION.- Ya que la dentina no posee su aporte -
sanguineo, depende de los vasos de la pulpa para su nitri- -
cién y sus nececidades metabblicas, es por esta razbdbn que la
pulpa contiecne numerosos vasos sanguineos,

SENSIIILIDAD.- En la pulpa se encucniran nervios mig

dinizados; «lgunos de los nervios estén asociados con vasos-

sanguinecos, olros cursan independientemente y terminan como-
redes alrededor de los odontoblastos. Todos los estimulos -
(calor, frio v otros) recibidos por las terminaciones nervig
sas de la pulpu se interpretan de 1la misma manera y por lo -
tanto producen la misma sensacion: dolor.
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PROTECCION.- Las células protectoras de la pulpa, =

son los odontoblastos que forman la dentina secundaria y los
macrdfagos que combaten la inflamacidn.

La formacidén de la dentina secundaria, especificamen
te de dentina rcparadora, es un medio de defensa de la pulpa
para mentener una barrera protectora contra numerosas fuer--
248 exrternac Istas fuerzas pueden scr: desgaste natural, -

La extensidn a que rcacciona la pulpa a los

cstimulos depende, por supuesto, del tipo y la intensidad de
la lesibn. En forma

caries y otrasq,

scemejante, al restaurar dientes, la -
pulpa rcacciona a algunos procedimientos operatorios mas que
a otros y a algunos materiales que se utilizan c¢n restaura--—
cibn en forma mas intensa que a otros.

De las funciones anteriores, la que persiste es la -
de calcificar el tejido dentinario durante toda la vida del-

diente, posee, en razbn de su gran inervacidn, una sensibili
dad extraordinaria.

TRAUMA CONJUNTTVA.- Figuran en ellas fibras colége--
nas, abundantes en los filetes y porcidn central de la clma-
ra; reticularces precolégenas de reticulina, localizadas en -
la parte exterior, estas fibras al insinuarse entre los odon
toblastos y al abrirse en abanico entre ellos y la predenti-
na forman el plexo de Von Korff. Dichos elementos se hayan-
en un ambiente de plasma intersticial.

CELULAS.- Son de dos tipos; indiferenciadas, de for-
ma variada (fibrobastos histiocitos) y diferenciadas (odonto
blastos), cilindricas o prismaticas en una sola hilera, ubi-
cadas entre la predentina y la zona basal de Weill. Del po-
lo externo del odontoblasto emerge una prolongacidn proto- -

plasmética que sc introduce en el conductillo dentinario.
Teta o3 1a Fibra de Tomes,
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VASOS ¥ HERVIOS.- La arteria que penetra por el fora
nen apical emite ¢n el conducto escasas colaterales que se -
rultiplican al llegar a la cémara pulpar, la mayor{a de los-
capilares se obsfervan en la zona odontoblasti.a; ahf tienen-

su origen los capilares venosos que formar&n laus venas que -
salen del diente.

En cuinto al filete nervioso, figue idéntica distri-
ia arteria hasta llegar a formar, por debajo de -
1a zona basal «n Well, un plexo reconocido por Raschliow y -

considerado por algunos como la porcibn terminal del arbol -
nervioso.

El plexo de Raschkow es una formacién exclusiva de -
1a pulpa coronaria, manifest&ndose con mayor dimensidén a ni-
¢l de las chspides.

La pulpa experimenta, con la edad, notables modifica
ciones, sobre todo por la transformacién fibrilar que se 1lle
va a cabo répidamente al iniciarse la actividad masticatorig
este proceso es mas ostensible en la pulpa radicular que, in
cluso en ¢l diente joven, posce mayor ciontidad de elementos-
£ibrosos <ue L coronaria, sa producen asi mismo alteracio--
nes celularca, ecapecialmente atrofia de los odontollastos, -
sobre todo 1o ¢de la vona radicular.

Son también los odontoblastos; «¢omo que constituyen-—

elerentos mbs diferenciados del tejido pulpar, los que -
sufren las consecuencias de la remora circulatoria que -

resulta de la estrechez que experimentan el forémen y las
foraminas.

los

.
VLA

Predenting
Odonloblastes

. Lonq bdsdl de \V(/oo”
E stvoma Pulpar

Tejido pulpar normal.




HISTORIA CLINICA

Al realizar este capitulo de la tesis, considero que
el interrogatorio que

a continuacidn les expongo,contiene
los requisitos mas indipesnables para la elaboracidn de una-
historia clinica en base a una Pulpotomia.

Tenemos diversas formas validas

y adecuadas para la-
redaccion de una historia clinica.

Existen alyunas razones principales por la cual el -
Cirujano Dentista toma dihca historia: Para detectar una en-
fermedad ignorada que exija un tratamiento especial; Para te
ner la seguridad de que el tratamiento dental no perjudicaré
el estado general del paciente ni su bienestar; Para conser-
var un documento grafico que pueda resultarnos util por si -
ze llegara a ofrecer algun otro tratamiento dental o por si-
hubiere alguna reclamacidn por incompetencia profesional

Para ¢l desarrollo de la historia clinica, tomaremos
en cuenta todo tipo de informacidon que nos pueda proporcio--
nar el paciente por m

3 Pt s
1ley por medio de un intar

rrogatorio y una ex p_LUt'
cibn adecuada, que les haga el Cirujano Dentista, otando

siempre los datos de mayor interés clinico.

FICHA DE IDENTIFICACION

Lo primero que anotaremos es el nombre completo del-
paciente, direccidn, teléforo,

si lo tiene, estado civil, -
ocupaciobn,

lugar de nacimiento, edad, cexo y el nombre de su
médico particular, asi como la direccién del mismo.
Esto 1o hacemos

con el fin de localizar de inmediato
cualquier historia que

se necesite, ya que éstas deben de es
tar siempre ordenadas cronolbgicamente. Con respecto a su -
médico general es por si se llegara a presentar un caso pato
logico que necesite invesbigacidn.
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LZAMEN BUCAL

" Deberemos hacer un minucioso examen bucal completo -
en cada paciente que recibamos en el consultorio, podremos -
inspeccionar y palpar todos los tejidos existentes en la ca-
vidad oral, como membranas, mucosas, carrillos, frenillos, -
etc. Asegurandose de no pasar por alto ninguna zona, ya que
el epitelio s regenera continuamente y es cuando podemos -
encontrar alguna anormalidad: Siemprc que hagamos esto debe-
mos rener un patrdn de rutina sistemitico.

ANTLECEDENTES HEREDITARTOS

Empezaremos el interrogatorio con los familiares di-
rectanente como son: los padres, hermanos, tios y abuelos. -
Si la persona es casada obtendriamos informadidn del cbdnyuge
Yy de los hijos. Se le preguntara también de enfermedades co
mo Diabetes, Tuberculosis, Sifilic, Hipertensidn arterial, -~
Cardiopatias, Artritis, Obesidad, Estados Alérgicos, Padeci-
mientos sanguineos, Enfermedades mentales y toxicomanias.

ESTADO DENTAL

Aqui haremos un
vemos, como posicidn de
grado de caries, piezas
hay, y ver si ha tenido

balance general de todo lo que obser
dientes, oclusidn, piezas faltantes,
existentes, tipo de patologia, si la
tratanientos anteriores que hayan po
dido originar algunos de los problemas antes mencionados.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICUS

Anotaremos en este cuadro su grado de escolaridad, -
tipo de trabajo que desempera, ocupaciones anteriores, luga-

rez de residencia, habi tacibn que ocupa, limpieza personal,-—
el alcoholismo y el tabaquismo. En estos dos ultimos nos di
ri desde cuando empezd a consumirlos, <on que frecuencia y -
en que cantidad,
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

El paciente nos informara que tipo de enfermedades -
padecid durante su infancia como son; varicela, rubeola, sa-
rampion, viruela, estados de alergia, etc.

Una vez terminado con lo anterior prosegulremos a -
que nos informe de ciertas enfermedades, como la. . Diabetes,-
Tuberculosis, Sifilis, Amigdalitis de repeticidn, Hepatltls
Fiebre reumatica y Cardiopatias. También preguntaremos si ha
recibido trasfunciones sanguineas, algtn antecedente quirfr-
gico y traumatico.

) El objetivo de preguntar sobre ciertas enfermedades-
es con el fin de no causar contagio, ya que en la Hepatitis-
no existe ningin agente desinfectante en el que pueda con- -
fiarse para inactivar el virus; por lo tanto, es imperativo-
tener precaucidn especial cuando se esterilice el instrumen-

tal que se ha utilizado en un paciente con antecedentes de -
dicha enfermedad.

En la tuberculosis, el dentista podra ponerse una -
mascarilla y tomar ciertas precauciones para evitar el conta
gio cuando se trate a un paciente tuberculoso diagnosticado
Pueden llegar a descubrirse lesioncs

tuberculosas en la cavi
dad oral, pero son poco frecuentes.

En el caso de fiebre reumatica o Cardiopatia reumdti

con frecucncia se asocia con lesiones de las valvulas --
cardiacas,

ca,

eetoz paclentes deberan recibir medicacidn profi-
lactica y antibibdtica antes de someterse a una extraccidn
dental o a otra manipulacion sobre tejidou blandos o hueso.

. Como 4z podré observar son complicaciones que el Ci-

rujano Denti¢la tiene que afrontar y, para evitarse proble--
mas posteriorc: se tendréd que tener mucho cuidade en su tra-
tamiento.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

- Cualquier radiografia que esté indicada en el preope
ratorio, ya sea periapical u oclusal o cualquier otra, nos -
sera de mucha utilidad, ya que con estas pruebas frente al -
Odontologo se podra hacer un buen diagnostico para poder rea
lizar posteriormente un tratamiento adecuado.

PRUEBAS DE LABORATORIO

Ademés de¢ la historia y de la exploracidn fisica, de
ber& de llevarsc a cabo cualquier examen de laboratorio que-
se considere necesario basindose en detalles anteriores.

-

Los estudios de laboratorio que podemoS ordenar son:
Pruebas de coagulacidn sanguinea, quimica sanguinea, biome--
tria hematica, pruebas de susceptibilidad bacterianza para la
seleccibn de antibidbticos, analisis de orina, ectc,

Toda historia clinica y exploracibén fisica que indi-

quen un problema patoldgico que requie.a de investigacidén -

mayor, el Cirujano Dentista podré remitir-al pacierité con el

médico general para que el prosiga con la valoracién del pro
blema.

Cualquiera de las pruebas anteriores nos puede ser -
necesaria en el diagndstico para que posteriormente realice-
mos el tratamiento que se considere necesario. :

EXAMEN DE LA PULPA

. Este examen es un procedimiento-que-se utiliza fre--
cuentemente como ayuda en el diagnbdstico de la causa del do-
lor asociado de dientes y maxilares. T G T

Después de anotar la historia, se efectQan las prue-
bas objetivas para identificar el dicente afectado y estimar-
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el grado de intensidad del proceso morboso, también pueden -~
ayudar a determinar la causa de la irritacidn.

Se han de realizar las mismas pruebas en: dlentes tes
‘tlgos para comparar las respuestas.

El comprobador eléctrico de Pulpa o vitalbmetro,. es-
tablece con certeza la vitalidad o 1u falta de ésta de una -
pulpa. No diferencia los grados de inflamacibn pulpar, pero
a veces cabe observar una diferencia entre la respuesta de -
una pulpa normal y la de una pulpa inflamada.

Las pruebas térmicas con una barrita de hielo o una-
rorunda empapada de cloruro de etilo, y con gutapercha ca- -
liente o un rollo de algoeddn mojado en agua caliente, nos -

permiten estimar el grado de inflamacidn o de degeneracibdn -
pulpar existente.

La percusién ligera del diente con el mango del espe
jo descubre la presehcia de la afeccidn periapizal. Si ha ha
bido pérdida de hueso y hay edema del ligamento periodontal
el sonido de la percusidn es apagado en comparacidn con el -
sonido que se¢ obtiene cuando la fijacidn del diente es nor--
mal. La percusidn de un diente con una inflamacidn perirra-
dicular aguda produce dolor, cuya intensidad varia segin el-
grado de inflamacidn.

Una radiografia de buena calidad puede revelar mu- -
chos datos diagndsticos Gtiles. Las lesiones cariosas, las
restauraciones profundas,las protecciones pulpares, las pul-
potomias, la calcificacidn secundaria anormal o la resorcidn
de la cémara pulpar, los dentliculos pulpare

los canales supernumerarios, las fracturas
hipercementosis,

5, las ralces o -
radiculares, la -
cl ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal y las alteraciones
yen desviaciones
registrar.

bseas periapicales, constitu
importantes de la normalidad que se ha de -
Nunca se ha de utilizar una radiografia como Gni
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ca fuente de informacibn, pero es un 1nstrumento insustitui-
blc :

La palpacidn y el examen visual de las estructuras -
orales y faciales como diagndsticos auxiliares no deben des-
cuidarse. Las fracturas dentarias, las lesiones de caries -~
profunda, las restauraciones nuevas,

una oclusidn

las” facetas que indican
<jefectuosa, las tumoraciones del tejido blando,
las deformaciones bdseas o las fistulas, pueden proporcionar-

la clave mé&s importante que oriente havia un diagndstico pre
ciso.

Se plantearén repetidamente problemas de diagndsti--
cos dificiles y confusos, pero si se recoge la suficiente in
formacidn subjetiva y objetiva, se podra diferenciar la ma--

yor parte de las afecciones pulpares.

APARATOS Y SISTEMAS

En este cuado haremos un interrogatorio minucioso -
que nos seri e bastante utilidad tanto para el . tratamiento~
como para la administracidn de cualquier medicamento.

Aparato Digestivo.~ Polifagia, Dispepsia, Anorexia,-
Dolor de estdOmago, diarrea,

Nauseas y Estrefiimiento.
Aparato Circulatorio.- Disnea de esfuerzo, Palpita--

ciones, Edema de tobillos, Mareos, Dolor precordial, Lipoti-
mias, Cefaleas, etc.

Aparato Respiratorio.- Asma, Espectoracxones de-qué-
tlpo, ‘Epitaxis, Cianosis.

Aparato Urinario,~ Poliuria, Disuria, Hematuria.

Sistema Nervioso.- Suefio, Temblor

, Neuralgias, Irri-
tabilidad, Problemas emocionales.



Aparato Genital.- Menopausia, Menalgia, Hemorragia,-
Embarazo. )

DIAGNOSTICO

Este se define como un arte de interprefarrlos sig-~
nos y sintomas que .nos presenta cualquier enfermedad.

E1l Cirujano Dehtista tendré que infdrmarseVsébrc el-
‘estado del paciente y recopilar-la mayor cantidad de datos -

que sean posibles para posteriormente-proyectar el tratamien
to adecuado.

TRATAMIENTO

Una vez terminado el tratamiento endoddntico de cual
quier pieza dentaria, la restauracidédn se har& con el mate- -
rial m4s adecuado o con el que nos indique el paciente. Des

pués esa pieza dentaria se tendrd en observacibén por un tiem
po a intervalos cortos.



PATOLOGIA PULFAR

Se le define a la patologia pulpar como un proceso -
aormal que sufre la pulpa, cuando &uta se ve dafiada por fac
ores propios de la cavidad oral como lo es la caries, o por

actores exterrnios provocados en la operatoria dental.

Por -
o tanto,

son modi ficaciones anormales que sufre un bdrgano,-
na céiula o la :ona afectada. Anteriormente explique las -~
ondiciones normiles que debe presentar la pulpa dental, en-

onces tendremos que los aspectos diferenciales nos darén co
10 resultado una anormalidad.

Esta anormalidad provoca reacciones especificas para
ada causa, ya que nuestro organismo cuenta con defensas es-
eciales para cada agresidn que se presente.

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de al-
an irritante, reaccicna con la especificidad propia del te-
ido conjuntivo y cada una de sus 4 funciones (nutritiva, -
ensorial, defensiva y formadora) se adapta primero y a medi
a de la necesidad, se opone después, organizéndose para re-

Lolver favorablomente la leve lesidn o disfuncidn producida-
or el irritante,

Si el irritante o cualquier concepto etioldgico ha -
roducido una lesidn grave (fractura con herida pulpar), o -
subside mucho tiempo (caries profunda), la reaccibdbn pulpar -
bs mads violenta y dramatica, intenta al menos una resisten-—
ria larga y pasiva pasando a la cronicidad: ¢i no lo consi--
ue, se produce una répida necrosis y ounque logre el estado

rrénico, la necrosis llegard también fatalmente al cabo de -
m lapso mas 6 menos largo.,

La interrvencidn del cirujano dentista en el conflic-
:6 que se presenta entre el agente o causa morbosa por un la
io, ¥ la integridad anatdmica y funcional pulpar por el otra
10 solamente significa en muchos casos la eliminacién de la-
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causa productora de la lesiéh -sino larayuda basica y decisi

va que permite una resolucidn favorable del proceso y una re
parac16n total. :

CLASIFICACION PULPAR

clasificacidén histopatolbgica la han hecho va--
ros como Grossman, Palazzi, Rabel, Seltser, Bender,
1ando en consjderacidn el estado morboso en que se encuen-
tra la pulpa y la clasificacién de la siguiente manera:

to

- Pulpa intacta, con lesjones trauméticas de los -
tejidos duros.

2.-Pulpitis aguda, producida en la preparac1on de
qperatoria dental, prote51s Yy  traumatismos,

,  3.- Pulpitis transicional o incipiente ™"

4.- Pulpitis crénica parcial.

o
t

Pulpitis cronica total )

6.~ Pulpdsié

7.~ Necrosis pulpar

PULPA INTACTA.- Un traumatismo puede dejar desnuda -
la dentina profunda, modificando el umbral doloroso y provo-—
cando ona reaccidn inflamatoria pulpar. Cuando la fractura -

involucra la dentina cercana a la pulpa y el diente no es
correctamente tratado,

puede producirsc una pulpitis con evo
lucién hacia la necrosis pulpar. Se posce una capa odonto- -~

blastica normal, en forma de empalizada, los fibroblastos
ticnen sus ntcleos encerrados en una nitida membrana
toplasma es culructuralemnte distinguible.

el ci-
La cromatina se-
tifie de un color azul intenso y estéd digpuesta en forma de -
red, las fibras colégenas estén ausentesz o son pocas
sos muestran un calibre normal;

los va
pero muchas veces s¢ encuen-—
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tran vasos dilatados que no parecen estar relacionados con -~
un proceso patoldgico.

PULPITIS AGUDA.- Se produce a consecuencia del traba
jo odontolédgico durante la preparacidn de cavidades en opera

toria o de nutiones, coronas y puentes. En ambos casos se -
trata de un traumatismo dirigido o planificado en el cual, -
el profesional, responsable vy conocedor de la posible reac--
cién pulpar inflamatoria, procura realizar su preparacidn

sin alcanzar l.i; zonas peligrosas prepulpares. También se -
produce pulpiti« aguda por trawmatismos muy cercanos a la -
pulpa, aplicacibn de farmacos o materiales de obturacidén co-
mo silicatos, resinas acrilicas autopolimerizantes.

-

El sintoma principal es el dolor producido por las -
bebidas frias y calientes, asi como por los alimentos hiper-
“ténicos e incluso por el simple roce del alimento, cepillo -
de dientes sobre la superficie de la dentina reparada. El -
dolor aunque sea intenso es siempre provocado por un estimu-

lo y cesa segundos después de haber eliminado la causa que -
lo produjo.

En 1la pulpitis aguda, que otros autores como Seltser
y Bender la 1lwman hiperemia pulpar, el dolor que se produce
cuando hay exposicidn pulpar por caries, indica que existe -
inflamacidn crdnica de la pulpa.

La falta de sintomas en muchas de estas afecciones ~
no es indicio necesario de la gravedad de la respuesta subya
cente. Se encuentran inflamaciones agudas y crdnicas. Con-
frecuencia, lia generacidn de sintomas «judos estéd relaciona-
“da con el blogqueo del orificio en la corona por el cual dre-
na el exudado. Asf se genera el dolor, por una exaberacidbn-
,aguda de la inflamacidn crdnica, se puaede encontrar inflama-
cidén aguda después de las manipulaciones operatorias mis re-

cientes en dientes que ya habian sido tratados y obturados.
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En tales casos la inflamacibn pulpar crénica, persis
tibé por debajo de la restauracidn mucho tiempo.

Cuando se ejecuta un nuevo procedimiento operatorio-
en tal diente, el dolor subsiguiente est& relacionado con

una exacerbacidn aguda de la pulpitis crdnica previamente
existente.

En la pulpa con inflamacidn aguda después de un pro-
cedimiento operatorio, alrededor y por debajo de la capa -
odontoblastica, se encuentran alteraciones odontobl&sticas,-

vasos dilatados, edema, leucocitos polimorfonucleares, macrd
fagos y eritrocitos.

La extensidn de la inflamacidén suele ser parcial; -
abarca una pequefia regidén de la pulpa subyacente a los tdbu-
los dentinarios seccionados. La inflamaciédn aguda es de bre-
ve duracién y desaparece después o se torna crbnica.

PULPITIS TRANCISIONAL O INCIPIENTE.-~ Se presenta en-
la caries profunda, procesos de atriccidn, abrasi

as3ibn y trauma
oclusal, etc. 3¢ le considera como una lesién reversible pul
par, y por lo linto, con una cvolucidn hacia la total repara
cion, una vez que se elimina la causa y se instituye la tera
péutica necesaria.

En las pulpas de la mayoria de los dientes con lesio
nes cariosas profundas, se encuentran células inflamatorias-
crénicas como (linfocitos y macrbéfagos), dispersas por toda-
la pulpa, debajo de los tdbulos dentinarios afectados. Los-
vasos de la regibdn se encuentran dilatados,
. Como se ha indicado antes, el sintoma principal es -
de mayor o menor intensidad, siempre provocado por estimulos
externos como bebidas frias, alimentos dulces y salados o em
paquetados durante la masticacibébn en las cavidades de caries.
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ste dolor es de corta duracibn, cesa poco después de elimi-
ar el estimulo que lo produjo, y es, quizéd, el sintoma cla-
Ico que diferencia a la pulpitis trancisional de la pulpi--~
is croénica agudizada, en la cual el dolor provocado o @3pon
dneo puede durar varios minutos u horas. Se comprende la -
mportancia de este sintoma, si se recuerda que la irrevers:
ilidad de los procesos pulpares comienza precisamente en -
as pulpitis crdnicas con necresis parciales que. agudizadas
rovocan los dolores espontaneos de larga duracién.

A la inspecci

5n se encontrara caries, otros procesos
festrutivos como atriccidén;abrasidn o fractura coronaria, ob
furaciones profundas (generalmente amalgamas) 0 caries de re
Fiddiva en la profundidad o mérgenes de obturacién.

La palpacién, percusidn y movilidad son negativos.

El prondstico es bueno, una vez tratado el diente y-
brotegida la pulpa, se logra la reparacidn en breve lapso.

La terapéutica consiste en eliminar la causa (ca- -
bies por 1o general), proteger la pulpa mediante el recubri-
riento indirecto pulpar con bases protectoras y restaurar -
-on la obturacidn més conveniente.

g PARCIAL
PULPITIS CRONICA ?

\

\
S

TOTAL

Se. produce pulpitis c¢rdénicas como consecuen-—-
-ia de caries profunda, procedimientos operatorios, lesiones
periodontales profundas y movimientos ortoddnticos excesi- -
0s. -

. Cuando no se trata una caries profunda, la pulpa ad-
quiere gradualmente una inflamacidn crbnica. La inflamacibn-
estd confirmada en la porcidn coronaria de la pulpa, en un -
comienzo (es decir una pulpitus crénica parcial )cventualmeg
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te, empero, en toda la pulpa y los tejidos periapicales - peg

riodontales resultan afectados, es entonces pulpitis cronica

total. En personas mas jbévenes, en quienes el aporte vascu

lar a la pulpa es méximo, el tejido pulpar expuesto, y con -
inflamacidn crbénica puede ser irritado por los bordes aspe--
ros de la cavidad y el tejido granulomaloso proliferante,
puede protuiir de la cémara pulpar.

El tejido grarwulomatoso
sé asemeja entonces al tejido gingival (pulpitis croénica hi-
perplastica). FEn las personas mayores, no se produce una hi
perplasia consccutiva a la exposicidn pulpar, la pulpitis -~
crbnica en estos adultos es conocida como pulpitis ulcerosa,

porque el recubrimiento de la pulpa (la dentina) ha sido eli
minado por el proceso de caries.

La pulpitis cronica es el resultado de una pulpitis-
aguda original relacionada con el procedimiento operatorio.

PULPITIS CRONICA PARCIAL.- La pulpitis cronica par-
cial, abierta o cerrada, semiasintomatica o agudizada, con o
sin necrosis parcial, englobada quizés la entidad nosolégica
mas importantc en endodoncia, la que en el campo cientifico-
ha creado mau controversias y trabajo de investigacién y la-
que en el campo asistencial privado o institucional lleva -
mas pacientes con odontalgias al consultorio.

El hecho de que el limite o frontera de la reversibi
lidad pulpar se encuentra precisamente en la pulpitis croni-
ca parcial, da una importancia basica al diagnéstico clinico
y, por lo tanto, a la semiologia pulpar, dada la falta de co

rrelacion entre los hallazgos clinicos y los histopatoldégi--
CcOSs.

Exceptuando aquellos casos en que la pulpitis créni-
ca parcial no tenga zonas de necrosis parcial, los cuales
eventualmente podrén ser reversibles (la
en aquellos olros, en nifios o individuos
tis croénica hiperpléstica, en los que la
la buena nutritcidn, permite intentar una

pulpa tratable), y-
jévenes, con pulpi-
baja virulencia y -
pulpotomia vital.
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Los demas casos se consideran irreversibles y su trg
tamiento serh la pulpectomia total. :

Los sintomas pueden variar segan las circunstancias-
siguientes:

Comunicacidn pulpar - Cavidad oral.-

En pulpitis -
abiertas existe una comunicacidn entre ambas cavidades que =
permite el desalojo y drenaje de los exudados o pus, por lo-

que hacen los sintomas subjetivos mas suaves. Por el contra
rio, en pulpitis cerradas la sintomatologia es més violenta,

Edad dcl diente.- En dientes jdvenes con pulpas bien
vascularizadas asi como también mayor la resistencia en con-
diciones favorables incluso la eventual reparacibén. Por el -

contrario, en dientes maduros, la reaccién menor proporciona
réd sintomas menos intensos.

Zona pulpar involucrada.- Al hablar de pulpitis par-
cial, se sobreentiende que es cameral o en parte de la cama-
ra pulpar. Cuando la pulpitis es total, la inflamacidn lle-
ga hasta o cerca de la unidn cementodentinario, los sintomas
ocasionalmente son mas intensos y la necrosis inminente.

Tipo de inflamacidn.- Los dolores mas violentos se -
producen en las agudizaciones de cualquier tipo de pulpitis-
y difieren segin haya o no presencia de necrosis. Cuando to
davia no se ha formado el absceso o la zona de necrosis par-
cial, el dolor es intenso y agudo, descrito por el paciente,
punzante y bien sea continuo o intermitente, se irradia con-
frecuencia a un lado de la cara en forma de neuralgia menor.

En las formas supuradas, pulpitis crbnica parcial -
con necrosis parcial y pulpitis crodnica total, especialmente

‘cuando se agudizan, el dolor severo y angustioso es de tipo-
lancinante, tenebrante y pulsatil.
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-’
Propio del abceso en formacién.

-

A la inspeccibn se encontraré& una caries profunda, -
primaria o recidiva por debajo o por el margen de una obtura
cidn defecutosa o de la base de un puente fijo despegado.

El diente enfermo puede estar ligeramente sensible -
a la percusidn y a la palpacién, v con una ligera movilidad.

La respuesta a la prucba térmica puede variar segin-~
el tipo de influmacidn, dato muy importante para la elabora-
cién de un diagnbstico; cuando todavia no se ha formado la -
zona de necrosis, el diente responde con dolor al frio y al-
galor, pero en estado mas avanzado con inflamacibn, el calor
puede causar dolor y por el contrario el frio aliviarlo, de-
tal manera que muchas veces el paciente acostumbra enjuagar-

se con agua helada e incluso colocar trocitos de hielo cerca
del diente,

esto significa que hay forma supurada de pulpi--

tis y que la necrosis ya se ha iniciado para evolucionar
irremed iablemente hacia una necrosis total.

El roentgenograma con placas interproximales, es muy
0til para descubrir caries profundas proximales o recidivas-
en obturacionet preexistentes de las clases II, III y IV, -
pues muchas caries por debajo del punto de contacto, pueden-
pasar desapercibidas en la inspeccidén, ademds nos mostraré -
en ocazziones la comunicacibén caries-pulpa, asi como el esta-
do periodontal y periapical. A menudo ya interezados en pro
cesos avanzados de necrosis pulpar.

Cuando se conoce el diente enfermo, el primer objeti
vo diagndstico estd ligado a la limitacidn de la terapéutica
y a la reversibilidad del proceso pulpar, o sea, ver si la -
pieza dentaria se encuentra en el grupo de enfermedades cuya

pulpa es tratable, o por el contrario, gue permanezca al gru
po no tratable o no reversible.
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Este punto es, quizas, el més delicado y el eje so--~
bre el que el profesional deber& poner su maxima atencidn y
responsabilidad para evitar el sacrificio de una pulpa que-

quiz&s no pueda tratarse con éxito o proteger una pulpa des
tinada inexorablemente a la necrosis.

Lamentablemente el sintoma méximo y casi Ginico del -
que se disponce, es ¢l dolor; cuando éste no tiene anterior,-
es provocado y desaparece una vez eliminado el estimulo que~
lo produjo en breve tiempo, lo mls probable es que el proce-~
so sea irreversible (pulpitis aguda) transcisional o crdénica
parcial sin necrosis, pero cuando existe historia dolorosa -
y el dolor es ecspontaneo o provocado sin que cese al elimi--
fiar el estimulo, lo més probable es que se trate de una pul-
pitis crénica agudizada, parcial o total, con evolucién ha--
cia la necrosis total, y por lo tanto no reversible ni trata
Tle. Kl dolor espontaneo puede aparecer en cualquier momen-

to, incluso durante el reposo o el suefio, despertando al pa-
ciente.

El diagnbstico diferencial, entre las formas de pul-
pPitis sin necrosis o con necrosis (serosa o supurada), se ba
sa principalmente en que en el primer caso el paciente en- -
cuentra alivi® en el agua fria o con el hielo, mientras que-
en el segundo y cuando hay formacibén de pus, el paciente con
muecas dolorosas hace a menudo ademan de protegerse la cara-
con la mano, y cuando se hace la exploracidon con un instru--
mento afilado, si se hace la comunicaciodn pulpar puede haber

flujo de pus y sangre, logrando asi el alivio del dolor y la
tensidn nerviosa del paciente.

El pronbstico es desfavorable para la pulpa y favora
ble para el diente, si se establece una te apia correcta iﬂ:
mediata, generalmente una pulpotomia.

Como complemento a la pulpitis crénica parcial, tene
mos la crénica ulcerosa y la crénica hiperplastica, que re--
sisten caracteristicas especiales.
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PULPITIS CRONICA ULCEROSA.- Es la ulceracion de la -
pulpa expuesta.

La pulpa ulcerosa presenta una zona de célu
las redondas de infiltracién, debajo de la cual existe otra-
degeneracibn calcica, ofreciendo asi un muro al exterior y -
aislando también el resto de la pulpa. Con el tiempo, el -
proceso inflamatorio termina por extenderse.

Se presenta en dientes jbvenes, bien nutridos, con -
los conductos de¢ ancho volumen y amplia circulacidn apical -
que permita una buena organizacidn defensiva, Existe ademés
baja virulencia en la infeccidn, siendo lenta la evolucidén -

al quedar bloque¢ada la comunicacidn pulpar por tejido de gra
nulacidn.

El dolor es pequefio 0 no existe debido a la presién-
alimenticia sobre la ulceracibn.

Es frecuente en caries‘de recidiva y por debajo de —
obturaciones despegadas o fracturadas.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.- Es una variedad de-
lo anterior, en la que al aumentar el tejido de granulacibn-

de la pulpa expuesta, se forma un pdlipo que puede llegar a-
ocupar parte de la cavidad.

El tejido epitalial gingival o lingual puede cubrir-
esta formacidn hiperpléstica o poliposa, que poco a poco pue
de crecer con el estimulo de la masticacidn.

Al igual que lo anterior se presenta en dientes jbve
nes y con baja infeccibdn bacteriana. - El-dolor es nulo o le-
ve por la pregidn alimenticia sobre el pbdlipo.

El diagnbstico es sencillo por el tipico aspecto del
pblipo pulpar, pero pueden existir a veces dudas de si el pd
lipo es pulpar perioddntico, gingival o mixto, en cuyo caso-
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bastard con ladearlo para observar la unidn nutricia del pe-
diculo. En los casos de posible comunicaciédn cavo-pulpope--
rioddéntica, habra de recurrir a un examen radiografico pre--

via colocacibn de puntas de gutapercha o plata en el fondo -
de la cavidad,

El pronbstico es favorable al diente y agunque se
acostumbra hacer la pulpectomia total,

se aconseja también -~
la pulpotomia vital, logrando la conservacién de la pulpa

radicular, con formacidén de puente de neodentina, repara- -
ciébn de la resorcidn dentinaria si la hubiére y un ritmo nor
mal del desarrollo apical, con un 100% de éxito.

PULPITIS CRONICA TOTAL.- La inflamacién pulpar alcan

la pulpa existiendo necrosis en eclla y eventualmente
tejido de granulacidén en la porcién radicular

za toda

Los sintomas dependen de las circunstancias expues—-
tas en la pulpitis crdénica parcial, pero por lo general el -
dolor es pulsitil localizado y responde a las caracteristi-

cas de los procesos supurados o purulentos pudiendo exacer—-

barse con el calor y calmarse con el frio. La intensidad dg

lorosa es variable y disminuye cuando existe drenaje natural

a través de una pulpa abierta o provocado por el profesio- -
nal.

El diente puede estar ligeramente sensible a la pul-
pacidn y percusidn e iniciar cierta movilidad, los sintomas-~
pueden ir aumentando a medida que la necrosis se hace total—
y comienza la invasidén periodontal.

El rocntyenograma nos mostrard un ligero aumento de-
la imagen periwdontal en ciertos casos.

El pronbstico es desfavorable para la pulpa, y favo-
rable para el diente, si se inicia de immediato la terapéuti
ca correspondiente {pulpotomia),
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El tratamiento consistir& en abrir la cémara pulpar,
para dar salida al tejido purulento y los gases que se en- -

cuentran acumulados para que posteriormente se haga el trata
miento adecuado.

PULPOSIS.- Se engloban en este grupo todos los proce
s0s no infecriosos pulpares, denominados también estados re-
gresivos o deygenerativos y también distrofias.

Muchos de ellos son idiopéticos, pero se admite que-
en la ctiopatogenia de las distintas pulposis, existen facto
res causales como son, traumatismos, caries, preparacidn de-
cavidades, hipofuncibén por falta de antagonistas, oclusidén -

traumitica e inflamaciones periodonticas o gingivales.

. En estos procesos, la evolucién puede llevarlos a -
una necrosis asintom&tica o bien infectarse la pulpa por ana
coresis, y tras la pulpitis sobrevenir la necrosis. Dadas -

las dificultades de diagnéstico su terapéutica ser& de una -
pulpectomia total.

ATROFTA PULPAR.- Denominada también degeneracién -
atrbfica, se produce lentamente con el avance de los arios y-
se le considera fisiolbgica en la edad sefiil, aunque puede -

presentarse como consecuencia de¢ las causas citadas en la
pulposis.

CALCIFICACION PULPAR.- Llamada también degeneracidn-

Hay que distinguir la calcificacidén o dentinifica-
cion fisiolégica que progresivamente va disminuyendo el volu
.men pulpar con la edad dental de la calcificacién patoldgica
como respucsta reaccional pulpar ante un traumatismo o ante-

chlcica.

el avance de un proceso destructivo como la caries o la abra
T sidn.

CALCULOS PULPARES.- (Pulpolitos), es una calcifica--
cién pulpar desordenada, sin causa conocida y evolucibdn im--
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predecible, que consiste en concresiones de tejido muy calci
ficado y estructura laminada, que se encuentran més frecuen-
temente en la camara pulpar que en los conductos radicula- -
res. Al ser radiopacos, su hallazgo se hace por lo general

por examenes de rutina a los rayos Roengen, en la bisqueda -
de otras lesiones dentales o peridentales.

De etiologia poco o nada conocida, se ha atribuido -
a los procesos vasculares y degenerativas pulpares y a cier-
tas disendocrineas las causas de la formacidn de pulpolitos,

La mayor parte de los autores aceptan que excepcio--
nalmente pueden producir dolor, sin embargo hay otros que ad
miten que pueden producir odontalgias, cefalgias, migranias-

con vértigo y néuseas y sensibilidad dental a la percusibn y
pasticacidn.

rosa, granuloma interno de la pulpa, pulpoma, hiperplasia
crénica perforante pulpar.

En la reabsorcidn de la dentina producida por los-os’
teoblastos,derntlinoclastos con gradual invasién pulpar del =
4rea reabsorbida, puede aparecer a cualquier nivel de la ca-
mara pulpar y de los conductos radiculares. '

La etiopatogenia no es bien conocida, se han estado-
citando como posibles causas: diversos trastornos metabdli--
cos, el pbdlipo pulpar, traumatismos varios, factores irrita-
tivos como ortodoncia, prdtesis, obturaciones, h&bitos y fi- .
nalmente la pulpotomia vital o biopulpectomia parcial, que -

ha demostrado ser quizés una de las principales causas de la
,reabsorcién dentinaria interna.

Los sintomas clinicos son de aparicibn tardia, pu- -
diendo aparecer un color rosado en la corona del diente.

REABSORCION DENTINARIA INTERNA.- Sinonimia; mancha--
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Cuando la reabsorcibdn dentinaria es interna, es coronaria y-

algunas veces dolorosa pero también puede ser asintomética o
con leves sintomas,

METAPLASTA PULPAR.- Los casos publicados presentan -
una metaplasia del tejido pulpar, con formacibn de tejido
bsco o de cemento en la camara pulpar.

Existe cierta confusién terminolégica entre metapla
sia pulpar con formacidn de tejido osteoide o cementoide y -
que acostumbra a seguir ciertos procesos de reabsorcidn, y -
la calcificacidn pulpar descrita antes, siendo posible que -
se lrate de la misma entidad nasolbgica estudiada desde dis-
tintos puntos de vista etiolbgico e histopatolbgico.

El diagnéstico en las formas sin reabsorcién dentina
ria es muy dificil, por otra parte el diente permanece asin-
tomatico y con su funcidn normal durante muchos afios.

NECROSIS.~ Es la muerte de la pulpa, con el cese de-

todo metabolisma y por lo tanto de toda capacidad reaccio- -
nal. Se emplea el término de necrosis, cuando la muerte pul
par es répida y aséptica. Denominadndose necrobiosis cuando-

se produce lentwamente como resultado de un proceso degenera-
tivo o atréfico.

Si la necrogis ¢ seguida de invasibén de microorga--
nismos, se produce gangrena pulpar, en cuyos casos los gérme
nes pueden alcanzar la pulpa a través de la caries o fractu-

ra, por via linfAtica periodontal o por via hemética en el -
proceso de anacoresis.

La necrosis se clasifica en dos tipos:
.

Necrosis por coaqulacién.- En la cual el tejido pul-
par se transformid en una subgtancia sbdlida parecida al quesqg
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por lo que tambifn se le llama. Necrosis por liquefaccidn.

Necrosis por liquefaccibn.- Con aspecto blanco o 1i-
quido, debido a la accidn de las enzimus proteoliticas. A -
su vez la gangrena pulpar se divide en: Gangrena seca y hime
da, segin se¢ produzca la disecacidn o I iquefaccién.

La causa principal de la necrosis y gangrena pulpar,
es la invasibn microbiana producida por caries profunda, pul
pitis o traumatismos penetraites pulpares. Otras causas po-
co P'recuentes puden ser: procesos degenerativeos, atrdficos y
periodontales avanzados.

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

A la inspeccidn se -
observa una coloracidn obscura, que puede ser de matiz pardg

verdoso o grisaceo. A la transiluminacién presenta pérdida-

de translucidez, y la opacidad se extiende a toda la corona,
puede cstar ligeramente movible el diente y observarse en la
radioyrafia un ligero engrosamiento de la linea periodontal.
No se obtiene recpuesta con el frio y 1a corriente eléctri--
ca, pero el calor puede producir dolor al dilatarse el conte
nido qaseose de la clmra pulpar y cn ocasiones el contenido-

liquido de dicha céamara pucde dar una respuesta positiva a -
la corriente eléctrica.

El estudio microbiolbgico realizado en dientes necré

ticos y despulpados, demuestra que un nimero elevado estén -
estériles,

El diagnéstico aunque'relativwnehte f&acil, puede o--
frecer dudas en los periodos finales de la pulpitis crénica-

total y de los estados regresivos; no obstante y siendo la -
terapéutica pare

ida, puede comenzarse de inmediato la con--

ductometria, c¢liminando los restos pulpares e iniciando la ~
medicacidn antjuéptica.
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En la Gangrena.- Forma infecciosa y comGn de la ne--
crosis, sus sintomas subjetivos son més violentos, con dolo-
res intensos provocados a la masticacibdn y percusidn.

La ingspeccién es similar a la necrosis, pudiendo es-

tar el diente mhs movible y doloroun a la percusién.

La transiluminacidén también ¢y idéntica a la de la -
gangrena y la necrosis, solamente el dolor puede clinicamen-

te establecer um diagnbdstico diferencial, antes de la apertu

ra del conducto. Por este motivo se acosiumbra denominar ne

crosis a todos los casos asintomticos de muerte pulpar, aun
que mas atras hayan podido tener una viloenta gangrena.

El pronbstico puede ser favorable, de establecer de-

inmediato el tratamiento, especialmente en dientes anterio--
res.

La cémara pulpar serd abiérta para establecer un flu

jo de los liquidoc exudados y gases resultantes de La_desin—
teqracidn pulpar.

En casos agudos con reaccibdn periodontal—
exlensa,

seré menegster hacerlo con un minimo de presibn para
no causar dolor al paciente.

A continuacién describo una clasificacién, que pode-
mos tener en cuenta cuando vayamos ha hacer algin tratamien-

to en cualquier pieza dentaria, con proceso pulpar reversi--
ble.

~-Diagnbstico ~~{ratamiento-

Pulpa intacta .
Pulpa atrdfica (pulposis)

Pulpitis aguda

Proteccibn y con-
Tratables { Pulpitis

transicional o in servacibn de la -
clpiente pulpa.
Pulpitis crénica parcial

zin necrosis (hiperpléstica)
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Pulpitis crbnica parcial
con necrosis parcial Pulpectomia~

Pulpitis crbénica total ) total y obtu
. Agudizacibn de pulpitis crbénica
‘c tratables

racién de -
Reabsorcién dentinaria interna conductos

) Necrosis pulpar. ) ,

| Periodontitis aguda Ca / Terapia de -

\\AbcLso alveolar (granuloma) \ diente con -
Quiste radiculodentinario _pulpa necrd-

tica y obtu-

racibén even-

tualmente ci
y rugia.

Como se podra observar en el cuadro anterior, en las
piezas dentarias tratables su terapéutica scra de una Pulpo-
tonia, mientras que en las otras piezas seréa de la Pulpecto-~
mia total, ya que su estado no es muy favorable.



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIOHES
DE PULPOTOMIA

INDICACIONES .- Entre éstas tenemos las de indole ana
tdémico, cronolbdgico y patolégico, condicionan las indicacio-
nes de la pulpotomia vital. ‘

Por un Llado

ado, loe dientes jbvenes, de amplios conduc-
tos, buena nutricibn y facil metaboligmo. Como sucede cn -
aquellos dientec que no han acabado de formar v calcificar -
el Apice, disponen de recursos para tolerar la intcervencidn-
de la pulpotomia vital, y la pulpa bien vascularizada y nu--
trida puede iniciar la reparacibn en &6ptimuc condiciones pa-
ra terminar formando una barrera calcificada de neodentina.

Por otro lado, la pulpa radicular necesita para este
esfuerzo reparador, la ausencia total dec infeccibn, ya que -
si ésta se produce o existe con anterioridad, la pulpitis re
sultante evolucionara irremediablemente hacia la necrosis, -
haciendo fracasar la terapéutica realizada,

En base a lo an
terior expuesto, las indicaciones principales de¢ la pulpoto-
mia vital son las siguientes:

1.- Dicntes jévenes hasta % o 6 afios después de la -
erupcibdn, especialmente los que no han terminado su forma- -
cibén apical. lambién laz piezas dentarias con traumatismos—
que involucran la pulpa coronaria, como

ronarias con herida o exposicidn pulpar
tina profunda prepulpar.

son las fracturas cg
o alcanzando la den-

2.- Caries profundas en dientes
s0s pulpares reveresibles come son; lag
Jparciales, siempre y cuando tengamos la

joévenes y con proce-
pulpitis incipientes
seguridad de que la-
pulpa radicular remanente no estd comprometida y puede hacer
frente al traumatismo quirGrgico que se vaya @ realizar.
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No obstante y dada la extraordinaria capacidad repa-
radora de la pulpa, algunos autores congideran que la pulpo-

tomia vital puede ser practicada en la edad adulta con éxi--
to.

Masterton, autor inglés, publjca en su investiga- -
cidn de casos de pulpotomia vital, en pacientes comprendidos
entre & y 42 afios, gque s56lo puede halr buen prondstico en -
pacicntes con pulpa infectada,

Grossman.- Admite que puede practicarse en algunos -
caco: debidamente seleccionados de pulpitis crénica hiper- =
pléstica en dientes jOvenes.

Uno de los problemas m&s frecuentes en traumatologia
dental infantil, es el de las fracturas coronarias de angu--

lo, que aungue no producen herida pulpar visible alcanzan la
dentina prepulpar.

En estos c¢io:sos y si el diente fracturado
es inmaduro (sin terminar su formacién apical )esth indicada-

la pulpotomia vital. Cuando cxistan dudas de que el recubri

nientc indirecto pulpar no puede quedar bien sellado, y la -
filtracidn consecutiva pueda contaminar la pulpa a través de
laz delgada y casi inexistente capa de dentina.

Hallet, aconseja hacer la pulpotomia vital cuando se
ve la pulpa a través de la dentina fracturada.

Contraindicaciones.- En dientes de adultos con con--
ductos estrechos y apices calcificadoz, en todos los proce--

sos inflamatorios pulpares como pulpitis suputradas o gangre-
nosas.



RECUBRIMIENTOS PULPARES

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO O PROTECCION NATURAL.
Es la terapéutica que tiene por objeto evitar la lesidn pul-

par irreversible y curar la lesidn reversible, rmando ya e--—
xiste,

Se admite que esta defensa de 1a vitali-dad pulpar, -
implica también devolver al diente ¢l umbral doloroso nor—- -
mal .

Es la caries avanzada la que abarca casi lotalmente

casos clinicos, en los que se practica el recubrimiento-
indirecto pulpar;

los

pero en otras ovcasiones, lac <ausas son: -
traumdticas y iatrogénicas; las que pueden motivar el empleo

de esta terapéutica. El objetivo de esta terap&utica, es la

observacidn de la vitalidad pulpar, en lesionces profundas o

-muy profundas, promoviendo la cicatrizacibén de¢) sistema pul-
podentinal.

La capacidad reaccional favorable de la pulpa para -
lograr una cicatrizacién y una reversibilidad en una inflama
ciém ligera, cs exiraordinaria, pero el problema clinico sur
ge por la falta de correlaciédn entre una exhaustiva semiolo-
gia {anamesis y exploracién) y los hallazgos histolbgicos

La dificultad principal en ¢l diagnéstico de las le~
siones por caries, estriba en saber si la pulpa c¢s capaz de-
cicatrizar con solo la terapia pulpar directa (lecibén trata-
ble o reversible), o si por el contrario el proceszo pulpar -
inflamatorio continuaré indefectiblementes hacia una hecrosis
y a pesar de la terapéutica instituida (lesién no tratable o

‘irreversible); lo que indicari como tratamiento adecuado, la

biopulpectomia totul con la correspondiente obturacibn de -
« conductos.

Para valorar esta capacidad reaccional pulpar, tanto
defensiva como dentinogénica, habr& que hacer un examen defi
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nido de la cavidad cariosa,examinar detenidamente el aspecto,
durezz y profundid d de la caries, hacer ¢ interpretar una -
placa radiogrérfica coronaria, centrando bien tanto la placa-

como los rayos X incipientes. En la zona del techo pulpar -
en relacién con la parte mis profunda de la caries remancnte

o fondo de cavidad preparada y sobre todo intentar interpre-
tar la formacidn dolorosa que nos diygan el paciente.

A pesar de que el dolor, como sintoma subjetivo ¢ in
transferible, no tenga por lo comin una estrecha relacidén -
con la lesidn histoldgica pulpar, hay que reconocer que al -
no existir otro método semioldgico mejor, hay que concederle
un valor de diagndstico de primer orden.

Hay que hacer la distincidén de lo que denomina Mass-
‘ler de¢ dolor dentinario y dolor pulpar;
agudo, lancinante ygeneralmente provocado
gentec mecénicos o quimicos (substancias
azucaradas concentradas) al actuar sobre

el primero es dolor
per estimulos o a—-
4cidas, salinas o -
las terminaciones -
nervicsas en o alrededor de la capa odontobléstica, y que no

suecle estar relacionado con un procesce inflamatorio o degene
rativo pulpar. Por otro lado, ¢l llamado dolor pulpar se ca

racteriza por ser mas continuo, sordo, puls&til, aumentando-
con el calor y cuando el pacicnte evth en clinoposicidn, con

probable estimulo de las fibras nerviosas més profundas del-
tejido pulpar.

En el sintoma dolor que proporciona el interrogato--

rio, hay que considerar la intensidad, la duracibén y la es—-

pontaneidad. Para Seltzer, un dolor ligero o moderado, pue-

de estar asociwdo a una pulpitis trancicional crbébnica par- -
cial o proceso atréfico, mientras que un dolor severo, indi-

.ca corrientemente la presencia de una necrosis por liquefac-—

cibn, de carbcter irreversible. El dolor esponthneo indica-

una severa patosis de los tejidos profundos pulpares, lo mis
mo que la resistencia del delor provocado por los estimulos-
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como el frio, calor o substancias dulces,

Sin embargo en es
te limo caso,

si ¢l dolor desaparece en pocos segundos, deg
pués de eliminado el estimulo que lo produjo, podria tratar-
se de un proceso reversible todavia.

Con respecto al doler inducido (objetivo - subjeti--
vo), dentro de la semiologia, por una ligera percusibdn o la-
vitalonetria térmica o eléctrica, los datos obtenidos pueden
ser también cornfusos. Un dolor ligero a la percusibn, nunca
indicard si exi“le o no reversibilidad en la afecciébn pulpar,
ni tampoco si el rlolor es de origen periodontal o pulpar; en
todo caso ©i el dolor es vivo y coexiste con un dolor bien -
-localizado a la palpacidn a nivel apical, es casi seguro se-
trate de una periodontitis apical aguda, con o sin abceso pg
riapical y por supuesto con total necrosis pulpar. La res-
“puesta a los estimulos térmicos inducidos por el profesio- -
nal, solamnente proporcionari eventualmente el dato de que si

persiste después de eliminado el estimulo se trata de un pro

ceso irreversible. La llamada pulpometria eléctrica no mi-

de nada en realidad y tan solo se admiten que una respuesta-

positiva significa que existe potencial vitalidad en el teji
do pulpar.

Por todo esto, el diagnbdstico exacto del sistema pul
po-dentinal en la caries profunda y la capacidad reaccional-
para la formacidn de dentina terciaria (rcparativa o por -
irritacién), son la mayor parte de las veces una incbgnita -
que sblo la observacidn y la evolucibn resolveréa.

No obustante los conocimientos actuiales de cicatriza-

cidn y reparacibn pulpar, permiten admitir que en un elevado
nimero de casow, siempre y cuando los sintomas de lesibén se-
vera pulpar, no atestiguen la irreversibilidad del proceso,-

se podré intentar una terapia de recubrimiento indirecto pul
par.
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TERAPEUTICA.~ El tratamiento de la caries profunda -
1 otras lesiones dentinales prepulpares, consistira en elimi
nar la parte obstruida o dentina reblandecida y proteger la-
dentina esclerosa subyacente para facilitar que se produzca

1.- Dentina esclerdtica con estrechamiento de
thibulos, potencial cierre de los mismos vy parcial remi

los -
iner
zacién.

ali

2.- Formacibdn de una capa de dentina terciaria o re-
parativa como labor dentinogénica defensiva, dentlna 1rregu—
lar, densa con pocos o hingun tibulo.

En la terapéutica de la dentina profunda-después de-
preparar la cavidad, la mayoria de los autores aconsejan so-

‘lamente el empleo de barnices y bases protectoras de hidrbéxi
do de calcio ¥y eugenolato de cinc.

Los barnices son solu¢iones de resinas copal, liqui-
dos volatiles, que una vez aplicados y evaporado el disolven
te, deja una cupa delgada o membrana semipermeable,

que even
tualmente protegerd el fondo de la cavidad.

E1l hidrbxido de calcio tiene un pH de 12.4 que, 1légi
camente, comienza a bajar poco después de aplicado, y hoy -
dia se admite que estimula la fosfata alcalina, la cual a su

vez estimula la formacidén de tejidos duros y de dentina repa
rativa a un pH éptimo de 7.0 a 9.0 a la vez que recalcifica-
la dentina desmineralizada.

Las bases protectoras de eugenolato de cinc, puede -
ser preparado directamente por el profesional, mezclando eu-
genol con bxido de c¢inc pro-anélisis, al que se le puede afia
dir un acelerador (acetado de cinc),

o bien utilizar patenta
dos conocidos.

En cualquier caso estas bases de Z0E y OZE -
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(sigla max empleada) constituye un cemento
co de gran valor terapéutico y estimulan
cién y de la dentinogenesis . :

quelante hidr&uli
te de la cicatriza-

Como resumen, el recubrimiente.

ndirecto pulpar ten—
dria los siguientes pasos: Thin R

1.~ Aislamiento,

2.~ Eliminacién de todaf‘  car;ada*é reblan-—
decida, ‘ s o

3.- Lavar la‘cavidad ‘con: agua bidestilada y secar 1a
superficie cuidadosamente, pero sin Provocar desecacién. Al

gunos otros autores recomiendan lavar la cavidad con zonite-
© suero fisiolbégico.

4.- Si el espesor residual de dentina se ha calcula-
do en menos de 1 mm., o la Gltima capa dentinaria esta toda-
via reblardecida, colocar una base de hidréxido de calcio,
otra de 6xido de cinc Y eugenol y después
de cinc, si

otra de oxifosfato
e ha calculado que 1a dentina r
de 1 mm. aplicar 1a

ant A

¢sidual es mayor
mezcla de 6xido de einc Y eugenol.

5+~ Terminar 1la restauracidn final.

Obturacibébn permanente

Cemento de oxifosfato de-
cine. R

Bugenato de cinc,

Hidréxido de calcio.

NOE 8Mm

pulpa,
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RECUBRIMIENTQO DIRECTO PULPAR

La proteccibn pulpar directa o recubrimiento pulpar-
25 la intervencidn endodbdntica,

teger la funcién de una pulpa,
por exposiciones accidentale«

que tiene por finalidad pro-
cuando é&sta ha sido dafiada -

pulpares, que pueden producir-
¢ durante la preparacidn de una cavidad, o por caries

Esta terapéutica estl indicada en dientes jbdvene -
cuya pulpa no csté infectada y siempre que se realice inme--
diatamente de ocurrido el accidente o herida pulpar

Si se tiene en cuenta que un diente con un proceso -
crbénico por caries, no posee la capacidad reaccional del
diente sano, es légido admitir que el prondstico ser& mucho-
mejor en los casos de exposiciones pulpares por preparacio--
nes de cavidades o mutiones en dientes con caries profunda

El farmaco de eleccibdn es el hidrbéxido de calcio, --
en cualquiera de las formas aplicadas en el capitulo ante- -

rior, €1 cual pudrd ocasionalmente proteger la pulpa, lograr

su cicatrizacibén e inducir la formacién de dentina reparati-
va.

TECNICA OPERATORIA.- La proteccién directa se reali-

za en una seccidén operatoria y siémpre que sea p031b1e en el
momento en que se produce la exposicidn pulpar.

1.- El aislamiento del campo operatorio coh7dique de
_hule y grapa debe hacerse inmediatamente.

2.~ Para el lavado de la cavidad y el control de la-

" hemorragia se cmplea agua oxigenada al 3%. La irrigacibn de

be de ser abundante, y luego de aspirado el liquido, se seca
el campo operatorio y la cavidad con rollitos de algodén

gin traumatizar la superficie expuesta de la pulpa.



3.- Esta superficie se cubre con una cpa de hidrdoxi-

do de calcio que se desliza con una espétula sobre la super—
ficie dentinaria.

4.~ E1 material se comprime suavemente sobre la pul-
P VY luego se eliminan cuidadosamente los restos que quedan-—

en las paredes de la dentina, El exceso de agua del hidréxi

do de calcio se absorbe con bolitas de algoddn, en caso de -

utilizar el hidrdéxido de calcio en polvo con agua bilestila-
da.

5.~ Sobre el material de proteccibn se colocari otra =~

.capa de dxido de cinc y eugenol, y por Nltimo, una de oxifos .

fato de cinc, que sirve de base para la obturacién definiti-
va y que atin podr4 realizarce en la misma sesidn.

Si hay dudas al respecto del éxito del tratamiento ~
y se desea controlar clinicamente la cicatrizacibén pulpar, -

luego de colocado el hidrbéxido de calcio se llena la cavidad
con Oxido de cinc y eugenol.

cibébn, se elimina el material de proteccibdn y se examina cui-
dadosamente ¢l piso de la cavidad. Si sc observa tejido calei
ficado en el lugar donde la pulpa estaba expuesta, se repite

la proteccidn anterior y se obtura definitivamente la cavi--
dad .

7 .- Cuando la herida pulpar no muestra cicatrizacidn
podréa obtarse por una nueva proteccidn, o generalmente utili
" zar de una manera eficaz la técnica de pulpotomfa, a la cual
hago mencién en mi presente trabajo.

Los antecedentes de ca
- da caso y el examen clinico radiografiico ayudarén a optar
por una mejor decisibn.

6.~ Al cabo de 6 u 8 semanas s¢ realiza la interven-



he

A distancia de 1la intervencién,
pPara apreciar la evolucién de 1
trol radiogr

resulta necesario -
A proteccién directa, el con-

hHfico posoperatorio,
Las pruebas peribdicas de la vitalidad
bién un Ffactor importante en el Posoperatorio como son: las—
térmicas y eléctricas. Clinicamente puede observarse duran-
te algln tiempo, no miy prolongado,
ligera hipersensibitidad a 1os combi
cibn de sintomas

pulpar es tam

la persistencia de una -
©s térmicos. La aparj-—
clinicos de Pulpitis indica el fracaso del-
tratamiento y la necesidad de una intervencién inmediata pa—
ra eliminar parcial o totalmente 1a pulpa,

% Obturacién permanente

Cemento de oxifosfato de ?inc
Eugenato de cinc
[] Hidréxido de ca;?i’
Iﬁ Pulpa

~|

Recubrimiento directo pulpar. o broteccibh‘directa -
pulpar.- Se observan las mismas capas que'éh‘élfcasp,de una-
pProteccibdn indirectsn pero estando en contactoe directo con la
Pulpa el hidréxido de calcio. R :




TECNICA DE PULPOTOMIA

En cualquier técnica para Pulpotomia deber& tomarse-
una radiografia para determinar el acceso a la clmara pulpar

la forma y tamafio de los conductos, ¢l estado de los tejidos
periapicales, ctc., Se comprobard también la vitalidad del -

diente y anotaremos el numero en que se obtuvo respuesta.

Es de suma importancia mantencer una absoluta asepsia
con el instrumental, fresas y torundas de algoddn para evi--

tar una posible infeccibdn que mé&s tarde nos traeria proble—-

mas a la pieza tratada. El diente a tratar se anestesia con

un anestésico local, y ésta podra ser regional o infiltrati

va. Se roloca el dique de hule y se esteriliza el campo ope
-ratorio con un antiséptico adecuado.

Después con un escabador o una fresa, se elimina la-
mayor cantidad posible de dentina cariada, desgastando ésta-
hasta un punto en que la pulpa sea visible, teniendo cuida--

do de no contuminar la pulpa con una expasicién inm

adi ata
La

cSliaia. -

fresa no deberd trabajar a gran velocidad, se le manten—-
dri sobre el diente solo unos inatantes para evitar el sobre
calentamiento de la pulpa, si girara a gran velocidad podria
generar la cantidad suficiente de calor para causar dafios -
irreparables a la pulpa, a menos que sc emplee el atomizador
de agua.

El fresado de un diente bajo anustesia local debe -
_ser particularmente cuidadosoc, pues la vasoconstriccibn cau-

sada por la cpinefrina de la solucibn ancstésica perturba
temporalmente ©l metabolismo.

Adem&s g9l no se quiere fraca-
" sar desde ¢l principio, no debera olvidarse que el paciente-
bajo anestesia no puede avisarnos que ¢l diente se ha vuelto
doloroso por el recalentamiento, y por lo tanto ha de tomar-
se gran cuidado para salvar este inconveniente.
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Una vz eliminado el tejido cariado se esteriliza la
cavidad con Cresantina o Cresota de haya. Luego se obtienec
acceso a la cémara pulpar a través de lineas rectas, para lo
cual se comienza por el punto de exposicidn y se retira todo
el techo de la cémara pulpar con una fresa estéril; cuando -
sc presenta hemorragia puede detenerse con una bolita de al-

godbn estéril seca o impregnada en una solucidn de epinefri-

na,

La porcidn coronaria de la pulpa se extirpa con un -
escavador grande estéril en forma de cucharilla © con una cu
reta para Periwdoncia; Para remover el tejido pulpar, es me-
.jor una cucharilla de cuello largo que la fresa, pues permi-

te un corte mis preciso del tejido pulpar entre la porcibdn -

coronaria y la radicular. No obstante, en los dientes ante-

-riores cn los cuales la clmara pulpar es pequeilia y se conti-

nua con ¢l conducto sin limites precisos, puede necesitarse-
una fresa para extirpar la porcidn coronaria, pero nunca de-
ben emplearse tiranervios o instrumentos semejantes para la-

extirpacidon de la pulpa coronaria pues con ellos no puede
controlarse la cantidad

riesyo de extirpar toda
a la porcidn coronaria.

de tejido a eliminar y se corre el -
la pulpa en lugar de circunscribirse

En los dientes posteriores debe de extirparce la por
cibébn pulpar contenida en la chmara hasta la desembocadura de
los conductos; en los anteriores deber& extirparse hasta el-
tercio medio del conducto, sin extenderse mds; muchas veces-
se requieren cscavadores de cuello exlralargo para alcanzar-
el pisode la cémara y eliminar los restos adheridos a la mis
[ ma, las curctas de rothner # 13 y 14, a@n cuando fueron disg

fladas para periodoncia son excelentes para esta finalidad, -~
- los escavadorust no siempre pueden emplearse satisfactoriamen
te en dientes anteriores; en estos cuasos se les puede reem--
plazar por una fresa rcdonda accionada a muy baja velocidad-
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Loy

para evitar que la fresa penetre en las paredes del conducto
debe hacerse girar un momento en sentido inverso, seccionan-

do el tejido pulpar mediante una presidn ligera contra la su
perficie del conducto.

Nyborg ha sefialado que cuiando se torciona el mufion-
pulpar, la comprensién de los tejides proveca la consiguien-
te necrosis. El tejido pulpar que ue encuentra en la desen-
bocadura de los conductos, asi como el existente dentro de -
e¢llos, no debe de ser alcanzado.

Se lava abundantemente la cémara pulpar con agua es-—
“téril, con agua oxigenada o con una solucibdn anestésica pro-
vectada con una jeringa, el autor Grossman prefiere la solu-

cidn de¢ procaina por ser estéril y econbdmica,

Otros autores
“como Cohen

prefiere el perbxido de hidrégeno al 2%, Angel ~-
Lasala el suero fisiolbgico, etc. Cuando se emplea el -

agua oxigenada se forma abundante espuma al ponerse en con-—
tacto con la sangre proveniente del muiibén pulpar. Se seca -
luego la cémara pulpar con algodén estéril y se examina si —
han quedado rrutos del tejido pulpar; la hemorragia se detie
ne cor bolita: de algoddn estéril dejadas en contacto con el

mufidn pulpar durante 2 o 3 minutos o bien impregnadas de epi
nefrina.

Se aplica luego el hidréxido de calcio a la pulpa am

putada, en forma de pasta o de polvo; ambos .son eficaces pa-

ra estimular la formacidn de una barrera dentinaria.

E1l hidréxido de calcio puecde aplicarse llevandolo en
el extremo estéril de un portaamalgama y proyectando el pol-
vo comprimido centro de la camara pulpar en contacto directo
‘ con la superfircie pulpar. Antes de cargar el portaamalgama-
se calienta cu extremo sobre un pico de bunsen para esterili

zarlo, se le de¢ja enfriar y luego se¢ le presiona fuertemente

contra ¢l polvo contenido en el frasco. La clmara pulpar se
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debera llenar una profundidad de 1 a 2 mm. después se prepa-
ra una base de cemento de¢ 6xido de zinc y eugenol y de fosfa

to de cinc, no es necesario ningin intermedio pues la acidez

de fosfato de cinc serd neutralizada por el hidrbéxido de cal
cio.

El hidrbdxido de calcio también puede ser aplicado en

forma de pasta hecha con agua estéril en el momento de usar

la o en pasta ya preparada en el comercio, con un pequeiio -

instrumento se podrd llevar a la clmara pulpar una reducida-
cantidad de material.

En la mayoria de los casos resulta conveniente depo-
sitar la pasta en la célmara pulpar y adosarla suavemente ‘so-:'
bre la pulpa con una bolita de algoddédn estéril.

Kalnins, basado en un estudio histoldgico, encontré-
que lua presidn no interferia en la formacibn del

puente den
tinario y que favorecia la cicatrizacién de la herida pul- -

par, pues detenia la hemorragia posoperatoria. En realidad-
al comprimir ¢l estroma conjuntivo en la zona operada-de-la-
pulpa, se formuaria una capsula fibrosa debajo de la cual el-
tejido pulpar permancceria normal.

El cemento de fosfato de cinc se colocard directamen
te sobre el hidroxido de calcio, siempre que este tenga un -

minimo de 1 mm., antes de aplicar el cemento de fosfato de -
cinc, la superficie de la pasta del hidrbxido de calcio tam-
bién puede f{rotarse con una bolita de¢ algoddn humedecida en-
_eugenol, a fin de que se forme una costra. S8i la chmara pul

par fuera profunda deberd colocarse brido de cinc y eugenol-
directamente sobre el hidrbéxido de calcio y obturar toda la-
cavidad con cemento de oxifosfato de cinc.

Después de haber
ejecutado low pasos anteriores se retira el digque de hule y-

se verifica la oclusién; deber& de tomarse una radiografia -
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inmediatamente después de terminada la intervencién para com
pararlas con otras
Trancurrido un mes,
dentro de los
molestias,

de control que se tomaran en el futuroc. -
si la prueba pulpar eléctrica responde -
limites normales y el diente no ha presentado-

se puede preparar una cavidad removiendo algo de-
cuemento y colocar una obturacibdn definitiva.

La restauracidn permanente ne debe coloca

de clocarse por lo-
menos hasta que haya transcurrido un mes de efectuado el tra
tamiento, para determinar el éxito de la intervencibn deberé
compararse la respuesta al test pulpar eléctrico antes y al-

guin tiempo después de efectuada la intervencidn.

Si eventualmente hubiera dolor o mortificacidn pul--
par, el contenido del conducto deberd extirparse lo antes po
sible, y realizar ¢l tratamiento como

si fuera un diente deg
" pulpado o infectado.

Si el diente permaneciera clinicamente
asintomatico y la pulpa continuarad reaccionando normalemnte-
al test de vitalidad eléctrica y térmico, aungue en un momen
to ligeramente mas alto, podra colocarse la obturacibén. El-
diente deberd ohservarse periddicamente con radiografias y -
test de vitalidad durante 2 o 3

3 afios posteriores al trata=-=~
miento como minimo.

Por tode lo anterior mencionado, a continuacién des—
cribo la técnica de la pulpotomia.

7.- Probar la pulpa de un diente y registrar el indi
ce numérico de respuesta en la ficha del paciente y tomar la
correspondicente radiografia preoparatoria.

.~ Anecstesiar el diente con’ anestcsza reg1ona1 d é'
filtrativa.

3.~ Aislamiento con dique de'hulé‘y’ésterlllza¢;§ﬂ';
del campo operatorio. ’ k




4.~ Remocidén de la dentina cariada con fresas de ni-
mero 6 al 11 o escavadores esterilizados y lavar la cavidad-
abundantemente con suero fisioldgico o cresantina.

5.~ Secado de la cavidad con bolitas de algodén esté
ril.

6.~ Obtener acceso a la cémara pulpar.a lo:largo:con

lineas rectas y remover el techo, traumatizando lo menos po-
gible el tejido pulpar.

7 .~ Remover la porcidn coronaria de la pulpa confina

da en la cémara pulpar con un escavador estéril grande; en —

dientes anteriores sino pudiera alcanzarse todo el tejido -

pulpar con escavadores, se emplearan fresas con rotacidn len

-ta., No tendremos que perturbar el tejido pulpar alojado en-
el conducto.

8.- Limpiar la cémara pulpar de sangre y restos e -

irrigar con una jeringa que contenga solucidn salina estéril
o anestesia. -

9.~ Cohibir 1la hemorragia con una bolita de algodén,

dejandola 3 minutos; en caso necesario emplear solucidn de -
epinefrina al 1 x 1000.

10.- Secar la cavidad y la chmara pulpar, aplicar el

hidréxido de calcio en polve con un portaamalgama o en pas—-
ta.

11.- Poner el hidrbxido de-calcio en contacto direc-
to con la pulpa amputada, taponando muy suavemente con una -

L bolita ce algoddn estéril, el-exceso 1o removeremos con un —
escavador. ‘ ’

12.~ Obturar el resto de cémara pulpar y la cavidad-
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con cemento de oxifosfato de cinc o de &

xido de cinc y euge-
nol sin ejercer presibn. : :

13.- Transcurrido un mes, en ausencia de sintomas -
clinicos, probar la vitalidad pulpar. Para obtener una reg--
puesta se requeririd un poco mas deé corriente, si el diente
no respondiera a los test témicos o
cibn debe de considerarse fracasada;
der se¢ removera la pulpa radicular y
pectomia.

eléctricos, la opera- -
a3l esto llegar4 a suce-
se tratard como una pul

Si el diente respondiera dentro de los limites norma
les, podré colocarse la obturacién permanente, después se -
examinaré& repetidamente la vitalidad pulpar cada 6 meses, du

rante un periodo de 2 o 3 afios y tomar radiografias en forma
periddica.

La Pulpotomia permitir4 en algunos casos conservar -
dientes primarios en condiciones de salud. En éstos los fra
casos de una Pulpotomia llevan a la extraccibén, mientras que

en los permanentes puede todavia recurrirse a la pulpgqtomia
y al tratamiento de conductos. '
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Proteccién indirecta pulpar, mostrando e

clusal pasta de hidréxido de calcio
cemento,

n sentido’ coboo-
y eugenéto de cinc y-

Proteccibn directa pulpar, se observan las mismas capas-

que ‘en ¢l caso anterior pero estando en contacto directo
el hidroxido de calcio con la pulpa.

Pulpotomfa vital: la pulpa coronaria v

iva ha sido elimi-
nada bajo anestesia local y se han eolocado sucesivamen-
te 1a9 usiguientes capas; hidréxido de calcio, cugenato -

de cine

» cemento de oxifosfato de einc y la obturacién -
permaricnte,
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PULPOTOMIA TINFANTTL

Al cuidar la salud dental de los nifiog, la prescrva-~
cidén de las piezas primarias con pulpas lesionadas por ca- -
ries o traumatismos, es un problema de importancia. La cien

cia odontoldgica ha estado buscando durante décadas, un mé Lo
do eficaz de tratamiento.

Han sido propucstas muchas técnicas. El odontélogo-
reconocerad nombres conocidos tales como: recubrimiento pul--
par directo, recubrimiento pulpar indirecto, pulpotomia par-
cial, pulpotomia y pulpectomia. S8e han aconsejado diferen--
tes dreg:s-s y medicamentos para seguir estas técnicas y se han
recibido informes de varios grados de éxito.

Desgraciadancnte, muchas de ectas técnicas han esta-
.

do somctidas a controversia y sus resultados son impredeci--
bles. :

Sin embarge, el objetivo en terapéuticas pulpares -
realiradas por el odontdlogo ha sido sicmpre el mismo: Trata
mientos acertades de pulpas afectadas por caries, para que -
la pieza pueda permanccer on la bwoca en condiciones saluda--
bles y no patoldyicas, y cumplir wu cometido dec componentes-
ttiles en la dentadura primaria. B
maria cue ha

5 obvio que la pieza pri-
sido precervada de ¢sta mancra no sbélo cumplird
su papel masticatorio,

sino que Lambién actuarid de excelente
santencdor do

cspacio para la dentadura permanente.

Adicio-
nalmente, cec puede controlar iejor los factores de comodidad,
ausencia de infeccién, formacidn y prevencidédn de hadbitos abe
rrantes, tale s como empujes de 1o lengua al retener la pieza
primaria en 1 arco dental.

ESTRUCTURA FISICA DE LA PULPA DENTAL.-
del esmalte,

A diferencia
queG e una estructura relativamente inerte, la-
pulpa dental conticne elamentos que la hacen similar a otros

tejidos conectivos sueltos del organismo. Dentro de la pul-
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pa estan los vagos sanguineos, vasos linféticos, nervios,
células de defensa, substancia base y fibroblastos. Sin om-~
bargo, otra caracteristica de la pulpa es la presencia dc
odontoblastas, necesaria para la produccibn de dentina.
Desde el punto de vista del desarrollo, la pulpa dental mmer

ge como resultado de la promocibn de la lamina dental del me
sodermo para formar la papila dental.

da por el drgano del esmalte.

Su forma es determina

Cuando madura cste tejido cmbrionario, se forman -
odontoblastos que depositan dentina en las puntas de las cas
pides. Cuando madura la papila dental, crea dentina y se di
rige apicalmente, y el tejido se vuelve mls celular y vascu-

lar. Con el establecimiento de mas dentina, las fibras vaso
motoras y sensitivas asumen sus prosiciones.

Cada elemento en la estructura de l1la pulpa dental,
juega un importante papel en la vida y preservacidn de la

pieza. Los fibroblastos producen tropocolageno, que a su
vez se convierte en fibras colagenas.

La substancia base -
une estas fibras entre si. Su accién juega una funcibdn impor

tante durante la inflamacibén. Los odontoblastos, de los cua

les evoluciona la dentina, crean un citoplasma celular que -
es evidente no sblo en la pulpa, sino también en la dentina.

Histol bgicamente, loz odontoblastos se observan como

células alargadas con extensiones que se entrelazan y se

vuelven aun mas profusas al acercarse a la unidn entre esmal
te y dentina, Se hace una conexidn directa entre la unibn -
de esmalte y dentina hacia la pulpa, como lo prueba la hiper
sensibilidad que se¢ encuentra cuando se pasa por primera vez

a través de l.a unidn entre esmalte y dentina al realizar pro
cedimientos operatorios.

mesenquimalen
odontoblastos,
las linfaticas
ticuerpos. En

La pulpa también contiene células-—
no diferenciadac que pueden desarrollarse en—
histiocitos que actian como fagocitos y célu-—
errantes que funcionan en la produccidn de an
cada pulpa dental existe una intricada dispo-
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sicion de arterias y venas que a su vez st

comunican con el-
esto del cuerpo.

De igual manera, existe una red linfitica
jue funciona similarmente a la existente en otras areat del-
-ucrpo. Los nervios autdnomos y sencitivos completan los
~lementos que unen la pieza del cucrpo. Por la transmisién-
1o estimulos de los auténomos a lou capilares, la vasodilata
+i6n comentada crea presidn en las terminaciones de log ner-

\'ios 1libres, o nervios sensitivos y a su vez se experimenta-
ana reaccidn de dolor.

La pulpa dental y sus funciones fisiolbdgicas son si-
milares en varios aspectos a otras partes del cuerpo. Sin -
embargo sus caracteristicas individuales, como su gran confi
namiento por dentina estructuralmente dura, presentan una si
tuacidn tGnica. Un operador clinico responsable, deberéd cono
cer la estructura de la pulpa y estar conciente de las limi-
taciones de su tratamiento para poder lograr resultados opti
mos en tratamientos de piezas enfermas o traumatizadas.

Necesidad de terapéutica pulpar.-

5i hacemos una re
visién de la anatomia de las piezas primarias, facilmente

comprenderemo: la necesidad que tienen estas piezas de tera-
péutica pulpar. Especificamente el czmalte y la dentina de-
las piezas primarias son sblo la mitad de espesor que los de

las piezas permanentes. La pulpa, por lo tanto, estd propor

cionalmente mis cercana & la superficie exterior, y la ca- -

ries puede penctrar mas facilmente. Por ejemplo, el cuerno-~

pulpar mesial del primer molar superior primero esté& a 1.8
mm. aproximad.amente de la superficie exterior del esmalte,

y en el primer molar inferior. primario ésta medida es de
1.6 mm.

La rapidez y facilidad que tiencn las caries de pe
netrar a la pulpa dental fuerzan al odontélogo a familiari--
zarse con excelentes procedimientos de tratamiento,

Al examinar por primera vez el problema, se puede -
seleccionar terapéutica endoddéntica como tratamiento elegi--—
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do, ya que INGLE y otros autores han informado del éxito en

casi el 95% de los casos asi tratados. Se le est& dando -
nuevo interés a este enfoque de problemas pulpares en piezas

primarias. Las dificultades en terapéuticas endodénticas se
deben a la especial anatdémia de las piezas temporales. Las-
raices, especialmente las de los melares, son largas y delga
das, y los canales, estrechos y aplanados. Los Canales auxi
liares y la constante resorcidn de las puntas de las rafces-

aumentan adn mHs el problema de la terapéutica endodbntica -
eficaz en piezas primarias.

Existe exposicién pulpar cuando se quebranta la con-
| tinuidad de la dentina que rodea a la pulpa por medics fisi-
cos o bacterianos. Un golpe que fractura parte de la por- -
cién coronal de la pieza, la penetracidn demasiado profunda-
de instrumentos de rotacibn o de mano, y la invasién de ca--

ries, con causas comunes de exposicibén pulpar.

En la actualidad, considerando el hecho de que los -
procesos citoplasmaticos se extienden desde la unibn del es-

malte y dentina a la pulpa, insultos quimicos y térmicos pue

den penetrar y dafiar la pulpa dental. 8in embargo, con pro-

pbsito de facilitar el problema, la exposicibn pulpar gene-—-
ralmente se cxplica como la destruccibn directa de la inte--
gridad de la dentina que rodea a la pulpa misma.

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO.- Existen cier--
tos procedimientos y téecnicas aplicables a todas las formas-
de tratamientu que afectan a la pulpa dental. En primer lu-
gar, son esenciales técnicas indoloras. Para lograr esto, -
deberi realizarse anestesia profunda y adecuada, usando ex--

clusivamente anestésicos locales; esto se puede lograr en la
casi totalidad de los casos. Cuando el aspecto indica que -
la pulpa estd uafectada, deberi lograrse suficiente analgesia

al principio del tratamiento. Especialmente en los casos de
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tratamiento de nifios, parece poco aconsejable someter al pa-
ciente a més exceso de bloqueadores inyecciones bucales, lon
gitudinales e inferiores alveolares, pero solamecnte asi se -
lograren los resultados deseados en el arco mandibular., La-

inyeccibn alveolar inferior, anestesia las piezuas mandibula-

res de ese lado de la boca. La bucal longitudinal evitari -

cualquier molestia en la aplicacibn de grapas del dique de -~
hule, del primer molar permanente a segundo molar primario.

Las piczas maxilares s¢ anestesian bien y de mejor -
manera, con inyeccciones realizadas bajo el periostio en bu--

cal, labial y lingual, Con demasiada frecuencia se omiten -

las punciones linguales, y diminutas fibras nerviosas perma-

necen sensibles, especialmente las que entran en la rafz lin
gual de los molares superiores.

En todo momento deberd observarse la mejor higiene,-

condiciones casi estériles, al operar dentro de la clmara
pulpar,

Después de anestesiar y colocar el dique de goma, -
el operador deberd lavarse y cepillarse las manos de 30 a 60

segundos, sechrselas y enjuagérsclas en alcohol al 70% y de-<

jarlas secar al aire libre. T«lo el instrumental deberi es-

| terilizarse e¢n calor seco a 1%0 grados durante 90 minutos y-

tener la méxima asepsia para lograr un éxito seguro.

PULPQTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.- La pulpotomfa -
puede definirse como la eliminacidén completa de la porcibn -
coronal de la pulpa dental, seguida de la aplicacién de cura

cibn o medicamento adecuado que ayude a la pieza a curar y -~
a preservar su vitalidad.

Desde hace tiempo, se ha reconocido la importancia -
de mantener la longitud del arco e¢n dentaduras  primarias, y
una pieza es ¢l mejor mantenedor de espacio siempre que esté
sana. Los esfuerzos para conservar las piezas dentarias por
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medio de amputaciones pulpares se remontan a 1886, cuando
WITZEL describid un método de pulpotomia.

TEUSCHER y ZANDER
informaron sobre el wuso de pasta de hidrdéxido de calcio co-

mo curacién en pulpotomias de piezas primarias y permuwnentes
Sus estudios histoldgicos muestran que, en 1los €asos acerta-—
dos, 1a porcidén superficial de la pulpa mas cercana al hidrd
“tdo de cnlcio se necrosaba antef, procesos acomparnadot de -

agudos cambios inflamatorios en log tejideos inmediatamente -
“ubyacentes.

Después de un periodo como de 4 semanas, cedia la in
flanmacién aguda, y seguia el desarrollo de una capa odonto--
Lblastica en el lugar de la herida. Desde el punto de vista-
clinico, el uso del hidréxido de calcio en pulpotomias ha lo

grado su mejor éxito en piezas permanentes jbvenes, especial
mente incisivos traumatizados.

La exposicidn cariada de las piezas primarias no ha-
rcaccionado siempre tan favorablemente. LAW =~ informa sobre
urn &xito de 49% en un estudio de un afio sobre pulpotomias en
piczas primarias utilizando hidréxido de calcjo. VIA e¢n un
estudio de 2 afios sobre pulpotomias con hidrdxido de calcio-
ern inolares primarios, encontrd &xito de sblo 31%. A este -
trataniento generalmente le siguen roesorciones internas con-
dr:struccidén de raiz, principalmente en piezas primarias. Es

to puede deberse a sobreestimulacién de las células pulpares
no diferenciales.

PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA COM HIDROXIDO DE CAL--
Después de lograr anestesia adecuada, se aplica el di
que de goma y se limpian las piezas expucstas y el &rea cir-
cindante con solucidn de Zephiran u otro germicida adecuado.
Urilizando una fresa esterilizada de fisura 557 con enfria--

micnto de agua, se expone ampliamente el techo de la cémra -
pulpar,

C10.

Utilizando una cucharilla escavadora afilada y este
rilizada, se extirpa la pulpa, tratando de lograrlo en una -
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ieza. Es nccesaria amputacidédn limpia hasta los orificioes -

e los canales. Puede irrigarse la clmara pulpar y limpiar-

¢ con agua esterilizada y gasa o algodbébn. Si poersiste la -
iemorragia, la presidn de torundas de algoddn impregnadas -

“on hidroxido de calcio serid gencralmente suficicnte para in

lucir la coagulacién. Frecuentemente, hemorragins seguidas-

o puco comunes son indicacién de canbios degenerativos avan-
zadas, y en esos casos el prondstico es male. Daspués del -
cuntrol de hemorragias de los tejidos pulpares radiculares,-—
ce aplica una posta de hidréxido de calcio sobre los muiiones
amputados. Estn pasta pude prepararsc mezclando hidrdxido de

de calcio y agua esterilizada o emplear una férmula patenta
da.

Se aplica entonces una base de cemento sobre el hi--
dréxido de calcio para sellar la corona.
del tipo de éxido de cinc y eugenol. En la mayoria de los -
casos después de pulpotomias, es aconsejable restaurar las -
piezas cubriendo totalmente con coronas de acero, puesto que

dentina y esmalte se vuelven quebradizos y deshidratados des
pués de este tratamiento.

Es generalmente -

Todos los pacientes que han sufri
do terapéuticas pulpares, debern ser examinados a interva--
los regulares para evaluar ¢l estado de la pieza tratada. -
La ausencia de sintomas de dolor o molestias no es indica- -
=ién de éxito, deben obtenerse radiografias para determinar-

cambios en tejidos periapicales o sciiales de resorcibdn inter
na.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

En afios recientes se han -usado cada vez mas el formo
cresol como sustituto del hidrbdxido de calcio, al realizar =

la pulpotomfia en piezas primarias. La droga en si es una "«

combinacién de formaldehido y tricresol en glicerina (19% -
formaldehido, 35% tricresol, e¢n vehiculo de 15% de glicerina
y agua); tiene, ademés de ser bactericida fuerte, efecto de-
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inidn proteinica. Inicialmente se le consideraba desinfec--

tante para canales radiculares en tratamientos endodédnticos-

de piezas permanentes. Posteriormente, muchos operadores -

clinicos lo utilizaron como medicamento de eleccidn en pulpo

tomias. SWEET inicidé el uso clinico del formocresol en tera
petticas pulpares de piezac primarias. Describid éstas, ini
cialmente, como un procedimiento de 4 visitas después de la-
amput acidbn pulpar inicial, pero ha sido gradualmente modifi-
cado hasta hoy, en que se realiza generalmente como operacidn

de una visita. En algunos casos, incluso es aconsejable ex-

tender el tratamiento a 2 visitas, especialmente cuando exis

ten dificultades para contener la hemorragia. Aunque bastan
tes cirujanos dentistas apoyaron su utilizacidén durante -

afios; el uso del formocresol no fue respaldado por estudios-

histolégicos convincentes hasta la ultima década. Actualmen
te, ha sido investigada la accién de esta droga en pulpas vi

tales en piezas de ratas, perros y también en humanos, En -
todos los estudios en que se le ha comparado con el hidrdxi-
do de calcio, el formocresol ha arrojado m&s porcentaje de -
éxito. En contraste con el hidrdéxido de calcioc, generalmen—
te el formocresol no induce a formacidn de una barrera calci
ficada o puentecs de dentina en el area de amputacibn.

Crea una zona de fijacidn, de profundidad variable,-
en areas dondc entra en coritacto con el tejido vital.

Esta-
zona esté libre de bacterias, es inerte, es resistente a la-

autolisis y actha

como impedimiento a infiltraciones micro-
bianas posteriores.

El te jido pulpar restante en el canal -
radicular, experimenta varias rcacciones que varian de infla

maciones ligeras a proliferaciones fibroblésticas.

En algu-
noc casos,

s¢ han informado de cambios degenerativos de gra-
do poco elevado. El tejido pulpar bajo la zona de f£ijacidn-
permanece vital después del tratamiento con esta droga, y en
ningin caso e han observado resorciones internas avanzadas.
Esta es una de¢ las principales ventajas

que posee el {ormo-
cresol sobre el hidréxido de

calcio, Se han visto muchos
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‘racasos debido a que el hidréxido de calcio estimula la for

1acidén de odontoclastos que destruyen internamente la rafz -~
le la pie:za.

SPAMER.- Hizo secciones histolégicas de los caninos-

primarios libres de caries que habfan sufrido pulpotomias de

formocresol en una sola visita, usando base de bxido de ¢inc
y eugenol.

Inicialmente observdé reaccibén inflamatoria igu-
da, seguida

de respuesta inflamatoria crbnica, prolifera~ -
cidn de fibroblastos, aumento de fibras colégenas intercelu-
lares, y frecuente disposicién de dentina irregular.

BERGER.- Utilizando procedimientos de pulptomias de-
formocresol en una visita, cubrid los mufiones pulpares de mo
lares primarios expuestos & caries, con un cemento de dxido-
de cinc y eugenol, donde al eugenol liquido, se le habia afia
dido formocresol (a partes iguales ), Después baséndose en -
vvidencias radiocgréficas, éste procedimiento resultd 97%

acertado y basindose en evidencia histoldgica tuvo
éxito.

82% dd& -
Sus hallazgos histoldgicos -mostraron la reaccién pul
par de la manera siguiente:

1.- Se observa en el lugar de amputacién una capa de
desechos superficiales, y despuls una zona de fijacidn con--

sistente en tejido comprimido de pigmentacién m&s oscuro, « -
con buen detalle celular.

2.- Bajo ésta area, la pulpa aparece mis aceular,
con definiciones odontoblasticas mal preservadas.

3.~ La reaccién apical muestra cambios celulares mi-

nimos, con tendencia a crecimiento de tejido conectivo fibro
S0.



70

Los cumbios experimentales de BERGER mostraron creci
miento progresivo de los tejidos conectivos, y el tejide pul
par radicular sufrid un proceso de substitucibn completa.

INDICACIQNES PARA PULPOTOMIAS (:ON FORMOCRESOL.- Este
procedimiento se aconseja solo para piczas primarias, ya que
no existen estudioy cientificos de naluraleza clinica e his-—

tolbégica sobre la accibén del formocreuol en piezas permanen-—
tes.

Se aconsejan pulpotomias con formocresol en todas -

las exposiciones por caries o accidentales en incisivos y mo

lares primarios. Se prefiere este tratamiento a los recubri

mientos pulpares, pulpotomias parciales o pulpotomias con hi
dréxido de calcio. En cada caso, la pulpa ha de tener vita-

lidad (por comprobacién) y libre de supuracién y de otros ti

pos de evidencia necrbdtica. Historias de dolor esponténeo -

se consideran generalemnte indicaciones de degeneracibn avan
zada y representan un riesgo para las pulpotomias. De igual
manera, sefiales radiogréficas de gldbulos calchreos observa-
dos en cémara pulpar, son indicativas de cambios degenerati-
vos avanzadoo y mal prondstico de curacidn., Es dificil eva-
luar clinicamente la cantidad y calidad de hemorragia, y no-
se le debe conceder importancia excesiva. En ¢general las -
pulpas saludables tienden a sangrar muy poco y coagulan répi
damente: en cambio las pulras degeneradas a menudo sangran —
profusamente y son dificiles de controlar sin coagulantes. -
S5in embargo, investigaciones posteriores definen con mayor-
claridad el papel exacto de las hemorragias en el prondstico
de terapéuticas pulpares; deberan tomarse c¢n consideracidn -
otros criterios diagnésticos.
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La decisidn de realjzar pulpotomias en casos determi

lados, puede ser influida por otros factores. Los nifios con

istoria de fiebre rcumitica probablemente representan ries-
ros considerables para cualquier terapéutica pulpar, ya que-
sxiste la posibilidad de nccrosis pulpares e infecciones.
\ veces en casos de cariecs profusas que afectan a varias ex-
posiciones pulpares, la decisibédn de extraer o Llratar piezas-

aspecificas deberéd basarse en apreciaciones generales del -

caso, que incluyen el tipo de instrumento de mantencibdn de -
espacio que habré& de construirse.

PROCEDIMIENTOS PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESCL - De
bera tener una anestesia adecuada y profunda del paciente, -

antes de empezar a operar en cualquier pieza primaria donde-~
exista posibilidad de exposicidn pulpar.

En el arco inferior, el mejor procedimiento son las-
inyecciones mandibulares en bloque. En el maxileay, se reali

za infiltracién sobre las raices bucales y sobre el apice de

la raiz lingual. Sec aplican bajo el periostio, en 1la regibn

de los &apices de las raices bucales, unas cuantas gotas de <
solucibn anestéuica. Esto garantiza la anestesia profunda -
en las piezas auperiores. Deberén evitarse los excesos de -
solucibn anestésica ¢n inyeccibédn bajo el periostio. Deberb-
de utilizarse el dique de hule y ajustarlo, posteriormente —
se limpia de desechos superficiales la pieza que va a tratar

se y la zona que lo circurnda, pasando una esponja impregnada
con solucibdn de

cloruro, Zephiran o cualquier otro germicida
similar.

Después use utiliza una fresa de fisura pequefia en la

pieza de mano con aire; se utiliza con rocio de agua para
abrir la corona de la pieza y exponer la dentina coronal. -
Antes de que se exponga cl techo de la chmara pulpar, deberé
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eliminarse toda la caries y fragmentos de esmalte, para cvi-
tar contaminaciones imecesarias en el campo de operacibu.

Es importante evitar invadir la cavidad pulpar con -
la fresa de rotacibén. En algunas piezas primarias, especial

mente primeros molares inferiores, el piso de la cémara pul—
par es muy poco profundo y puedr: perforarse con facilidad, -
Se efecttia la ¢liminacidén de la pulpa con cucharillas y esca
vadores esterilirzados. Se necesitan amputaciones limpias -
hasta los orificios de los conductos. Se sumerge ahora una-
pequefia torunda de algodén en la solucidn de formocresol, se

le aplica una gasa absorbente para eliminar el exceso de 1i-
quido y se coloca en la camara pulpar.

Después de 5 minutos, se extrae el algoddn y se uti~

liza un cemento de éxido de zinc y eugenol para sellar la ca
vidad pulpar. El liquido de este cemento debe consistir en-

partes iguales de formocresol y eugenol. Si persiste la he-
morragia, deberd colocarse un algoddn esterilizado a presién
contra los orifigios de las ralces. En caso de hemorragia -
persistente puede ser aconsejable hacer dos visitas,
terminar la pulpotomia.
cresol,

eugenol .

para -
n ese caso, el algoddédn con formo--
se deja en contacto con la pulpa y se sella de cinc-

Er: un periodo de 3 a % dias se vuelve a abrir la -
pieza, se extrae el algodén y se aplica una base de cemento-

de oOxido de cresol-eugenol contra los orificios de los con--
ductos.

Después de realizar pulpotomias, se aconseja la res—
tauracién de la pieza con coronas de acero. Se hace ento pa
ra evitar la fractura de las cGspides -en fechas posteriores,
ya quec esto ocurre frecuentemente en piezas que han sido so-
metidas a tratamietos pulpares.
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Cuando se realizan terapéuticas pulpares en piezas -

infantiles, deberd hacerse ver a los padres la posibilidad
que existe de fracaso.

Deberé& explicérseles que serén nece-—
sarias visitas peribddicas para evaluar 1a pieza tratada, vy -

que seran necesarias radiografias sistematicas. Al examinar
radiografias de piezas que han sufrido Lerapéuticas pulpares,

es necesario buccar laminas duras intactas, ausencias de r

rificaciones éscas en el area periapical, y chmara pulpar
normal libre de¢ resorcidn interna.

e—

También pueden ayudar
otros sintomas como movilidad, sensibilidad y la percusibn,—
¢ historia de dolor o presién,

En muchos casos en que las piezas fueron sometidas —
a terapéuticas pulpares que luego gracasaron, la prognosis —
para mantension de espacio, es de todas maneras mucho mejor
que si no se hubicera intentado la operacidn.

A} La pulpa coronal anputada se recubre durante
con formocresol.

5 minutos -

B) La restauracién completa deberd recubrir las cuspides. En
fuchos casos se puede “usar ‘una cororia de ‘acero.
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POSOPERATORIO

Pulpotomia vital.-~ En casos debidamente selecciona--
dos y empleando la técnica expuesta, el curso posoperatorio-
acostumbra a ser casi asintoméatica.

Puede haber dolor leve-
durante 1 o 2 dias después de la intervencibn, que cede fh--

cilmente con los analgésicos habituides, No obstante se -

conceptiia como prondstico reservado para la la pulpa, cuando
hhay dolores intensos o continuados.

Al cabo de 3 o 4 semanas puede iniciarse la forma- -
cién del puente de neodentina visible a los rayos X, pero a-
veces puede demorar de 1 a 3 meses en su formacién. La obtu
racién definitiva puede colocarse de inmediato (especialmen-
te en molares) o bien esperar la aparicién del puente de den
tina. Se haran controles sistematicos a los 6, 12, 18 y 24-

meses después de la intervencidn, durante los cuales se veri
ficara:

1.- Ausencia total de sintomas dolorosos y respuesta
a la prueba cléctrica idéntica a la del examen preoperatorig
aunque muthas veces y debido a que lbgicamente la obturacién

cameral acthia como aislante, la respuesta seri menor o nega-
tiva.

2.~ Presencia del puente de dentina, de diversas for
mas y espesores, pero ficilmente apreciables en el roengeno-
grama como una zona radiopaca, transversa de 1 a 2 mm. de es

pesor y scparado ligeramente del limite de la zona obturado-

ra de hidréxido de calcio. Con los afios pucde aumentar e in
cluso integrarse en zonas de calcificaciédn amplias,

3.- Especialmente eon los dientes inmaduros se apre-

cia gradualmente en los lapsos antes indicados, el estrecha-



iiento progresivo en ¢l volumen de los, conductos y sobre to-
lo la terminacibébn de la formacibn apical y radicular. Este-
nallazgo, que se acondseja comparar con el diente hombnimo -
iel contrario, es quizice no solamente la mejor prueba de la-
vitalidad de la pulpa residudal al lograr su mas noble fun--~
cibn, sino la justificacidn mas legitima de la pulpotomia vi
tal y su objetivo principal.

.Momificacién pulpar.- Generalmente es bueno, puede -

aparecer una ligera reaccidbn periodontal que cede con los
dias que siguen al tratamiento.

Las estadisticas de los resultados obtenidos, varian
segin el autor y los hallazgos clinicos y radiogréaficos. -
CASTAGNOLA uno de los autores gue mas ha cscrito 1a momifi-
cacibén pulpar, obtuvo cifras de 81.6% de éxitos radiografi--
cos y hasta un 93% en la practica clinica; KUTTLER otro famo
so auter que hizo estudios variados sobre endodoncia obtuvo-
un 85% de éxitos. NOMA autor japonés consiguibd en sus estu-

dios 92% de éxito. Sobre dientes temporales (desvitalizados
con Neo-Arsen Black).

Las complicaciones son de 2 tipos; las de aplicacidn
arsenical y los fracasos clinicos.

Las lesiones que

son provocadas por la aplicacién -
del triéxido de arsénico

cuando alcanzan el periodonto a tra
vés de alguna filtracién, son de gravedad para las piezas
dentarias que estén en tratamiento y para el parodoncio que-
lo rodea, Puede llegar a producirse escaras gingivales,
fuertes parodontitis e incluso pérdidas bseas.

El tratamiento consiste en eliminar la escara,

grar con cucharillas y empapar la regibén con hidrato de
cinc. MUNTERECU recomienda

le- -
¢l dimercaptopropanol antitéxico
especifico en las intoxi cacioncs, inyectado localmente para-
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imitar la lesién, mejorar el cuadro y lograr una caracibn -
1&s répida; llamado también dimercrapol.

Los fracasos clinicos son debido a errores en el ¢ -
liagnéstico, técnica incorrecta, filtraciones bucopulpares -
;y rara vez a intolerancia de la medicacién.

Se debe insistir en el control posoperatorio, para -
en caso de necesidad practicar una pulpectomia total y eévi--
tar que el fracauo clinico se haga patente cuando exista ne-
cro-is o complicacibn periapical.

En un caso citado por GLASSER de nocrosis periapical
por aplicacién arsenical, que obligé a la exodoncia, proba--
blemente fue por error de técnica al arrastrar la pasta arse
nical. Es lbégico admitir que en este tipo de tratamiento, -
hay que extremar las precauciones y eliminar el resto de pas
ta arsenical antes de comenzar la extirpacidn pulpar.
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CONCLUSIONES

Al realizar esta tesis se hizo con un objetivo prin-
zipal para el cirujano dentista, el cual tendrid como finali-

iad mantener en Sptimas condiciones la cavidad oral y sus te

jidos adyacentes. Ya que actualmente con los medicamentos y

técnicas modernas, casi todas las piczau dentales con una -

afeccibn en la pulpa pueden ser tratadas con confianza y a -
la vez esperar a «ua recuperen su funcidn normal.

En la actualidad la terapéutica endodédntica se prac-
tica con un margen de amplitud tan extensa que el profesio—-—
nal debe de estar preparadoc para ofrecer un tratamiento pul-
par convencional en todas las piezas anteriores y posterio--
res con una anatomiaz pulpar normal.

La capacidad para realizar un tratamiento endodénti-
co con confianza y destreza depende de lo familiarizado que~
se esté con ciertos aspectos de patelogia, morfologia y mi--—
crobiologia oral; ya que un conocimiento prictico de la-ana-
tomia pulpar, de las estructuras periapicales y enfermedades
que las afectan, constituirén la base de todas las técnicas-
de diagnéstico y un tratamiento satisfactorio.
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