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PRESENTACION I
La Endodoncia aplicada en Odontologfa, es una disciplina--

en constante evolucién, los modernos métodos que se usan actualmente
han modificado indudablemente la preScripcién de la forma de tratar-
a los pacientes.y sobre todo de las técnicas que utilizamos.

Dentro de las Ciencias Odontolégicas, la Endodoncia, es --
una disciplina que nos enzefia un mejor tratamiento para la preserva-
cién de la pieza dentaria. La Odontologfa Moderna, exige que é1 Ciru
jano Dentista esté debidamente capacitado para poder abordar los ---
miltiples problemas que se le presentan diariamente en su Ejercicio-
Profesional. ' '

La inmensa mayoria de nosotros que tanto en nuestros estu-
dios de perfeccionamiento como en nuestra préctica diaria buscamos -
adquirir mayores conocimientpé sobre esta especialidad, con el -----
primordial objeto de capacitarnos para realizar posteriormente trata
mientos 6ptimos en los pacientes.

Igualmente cuando se insiste sobre la necesidad de revizar
alteraciones en bocas con denticién irregular o cuande se habla: De-
la conveniencia de un diagnéstico realizado en la boca del paciente;
de la importancia de conocer al paciente; de las caracteristicas -=-
clfnicas de sus posibles alteraciones pulpares o de los diversos pro
blemas que tenga el paciente, pienso que nos estamos coﬁdicionando_-
para realizar luego'los tratamientos en mejores condiciones, con ---
mayores y mejores conocimientos.

La aspiracién final es lograr éxito total en el tratamien
to que nos toque en suerte tener que realizar y todo nuestro esfuer--
z0 va dirigido hacia esa meta. '

: Siguiendo las iniciativas del ambiente Profesional, me he
propuesto hacer esta Tésis sobre "ASPECTOS CLINICOS Y PATOLOGICOS DE
LAS_ALTERACIONES PULPARES EN EL CAMPO DE LA ENDODONCIA'. Por ello, -
he tratado de hacer en forma sencilla y clara, abandonando el brillo
cientf{fico aquello que aprend{ durante mis estudios en la FACULTAD -
DE ODONTOLOGIA y mis experiencias en la Préctica Profesional,

Cou la esperanza de que la presente resulte (til para ---
futuros Profes:onlstas y de que servird de gufa para alumnos en el -
inicio de su Carrera Profe51onal 1a presento a la consideracién de-
ustedes. ' ‘ :

SILVIANO AMOROZ HERRERA
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INTRODUCCION

El Cirujano Dentista debe tomar en cuenta que el ---
aprender terapias de cualquier indole, sin tener conocimientos
bésicos fundamentales, habilidad y entrenamiento, no sélo va -
en contra de los principios éticos de la profesién, en detri--
mento y deshonra de la misma, sino también en contra de la sa-
lud y bienestar del paciente, al aplicar lo anterior a la ra-
ma conservadora o sea la endodoncia, donde la incorrecta o in-
completa obturacién de un conducto radicular puede ser elimina
do sin tener que extraer la pieza dentaria, que todos los abs-
cesos, granulomas, etc., no son més que el resultado de las de
fensas orgénicas ante la invasién de células prominentes del-
conducto y que la fnica forma de eliminar éstos es por medios.
mecénicos ya que los‘medicamentos, vienen a ser ﬁnicamente ele
mentos coadyuvantes: Al desapﬁrecer la infeccién del conducto,
el organismo se encargard de hacer la reparacibén ésea necesa--
ria,

La endodoncia es la parte de la odontologia que se -

‘ ocupa de la etiologfa, diagnéstico, prevencién y tratamiento -
de las enfermedades de la pulpa dental y sus complicaciones.

La endodoncia es una extensién de la odontologia con
‘servadora y debe ser practicada por los cirujanos dentistas de
préictica general y no sélo por los especialistas. El cirujano-
dentista de prictica general, debe valorar el eStado de salud-
en que se encuentra la boca del paciente. v

Es fundamental que sepa buscar y reconocer.la patolo
gia de distintas partes que integran el aparato masticatorio y
as{ como conocer los alcances y limitaciones de cada una de --
las especialidades'odontol6gicas, para que cuando se presente-
la necesidad de recurrir al especialista, sepa buscar la ayuda
de é1 y favorecer mis al paciente.

La endodoncia como toda clinica odontolégica, requie
re el conocimiento previo de las ciencias bdsicas y de técni--
cas especiales, en la medida de que resulten necesarias para -
‘la se}eccién y empleo de una terapéutica adecuada.

En la préctica actual de la endodoncia, procuramos -
acrecentar los medios que permiten preservar la salud pulpar.



La Anatomfa macro y microscépica normal y patolégica,
la fisiologia, 1la microbiologia, la radiologia y la farmacolo--
gia aportan los fundamentos que permiten orientar cientiffcamen
te la clinica endodéncica. .

Cuando la pulpa estd enferma, no cedemos en nuestro -
intento de curarla; mds adn, si su trastorno es irreversible pe
ro circunscrito a su parte coronaria, eliminamos quirdrgicamen-
te el tejido enfermo para lograr la cicatrizacién y persisten--
cia del muiién sano remanente.

Esta orientacién estd basada principalmente en el co-
nocimiento de la histofisiologia de la pulpa dentaria y del 4pi
ce radicular, que permite comprender la evolucién normal que la
pulpa y el periodonto siguen a través de la vida del diente, --
contribuyendo al estudio de la etiologia y prevencién de los. -~
trastornos que afectan a estos tejidos.

La anatomia quirdrgica de. las cdmaras pulpares y de -
los conductos radiculares facilita la aplicacién del conocimien
to de su morfologia y disposicién al desarrollo de una correcta

cirugfa endodéncica.

La histopatologfa, al estudiar microscépicamente la -
evolucién de las .enfermedades pulpares y periapicales, ayuda a-
establecer la relacién existente entre éstas Gltimas y la sinto
matologfa clfnica, que contribuye al diagnéstico y orientacién-
del tratamiento. .

La infeccién puede ser causa de las lesiones que afec
tan a la pulpa y al periodonto apical o agregarse posteriormen-
te como factor agravante del trastorno. Por lo tanto, resulta -
indispensable.conocer, en el terreno de la microbiologfa, la --
flora patégena capaz de atacar los tejidos cuando estdn sanos o
inflamados, para poder luchar mids eficazmente contra su accién-
deletérea. '

«Ademis, tanto la endodoncia como todas las especiali-
dades odontolégicas exigen, en su aplicacién clinica, no sélo -
.un minimo de habilidad personal, siho el conocimiento de técni-
cas operatorias precisas que, aplicadas con destreza, contribu-
.yen a la perfeccién del tratamiento realizado.

El cirujano dentista tiene la obligacién ética y huma



na de utilizar meticulosamente todos los medios clfnicos, que -
permitan una correcta evaluaci6én de los sintomas para poder ins
tituir un tratamiento adecuado, entendiendo su responsabilidad-
ante la medicina y ante la sociedad.

El anélisis de la patologfa y del diagnéstico pulpar,
apical y periapical en relacién directa con la clfnica, resulta
indispensable en primer término para orientar la terapéutica.

El mejor tratamiento endodéncico y también el mds sim
ple es el que previene la enfermedad de la pulpa preservando su
integridad anatémica y su vitalidad.

La proteccién indirecta o aislamiento pulpar y la pro
teccién pulpar directa o recubrimiento pulpar pueden ser defini
dos como el tratamiento o la precaucién tomada para mantener en
funcién dentro del arco dentario a los dientes vitales, los mo
ribundos y los no vitales. )

Cuando el trastorno pulpar es irreversible pero esté-
“localizado en la pulpa coronaria, se realizan pulpectomfas par-
ciales que, técnicamente, consisten en la eliminacién de la par
te afectada y en la proteccién del muiién pulpar remanente vivo,
o bién en su momificacién. Estas intervenciones-exigen previa--
‘mente el estudio de la anatomia topogrifica de las cémaras pul-
' pares y el desarrollo de las técnicas de épertura y preparacién
de las mismas.

En los casos de que la inflamacién pulpar se encuen--
tre generalizada sin probabilidades de recuperacién, se impone-
la pulpectomia total, que es la eliminacién de la pulpa como mg
dida preventiva de complicaciones periapiéales.

Si la claudicacién de la defensa pulpar terminé con -
su vitalidad y la infeccién invadié las paredes del conducto y-
el tejido conectivo.periapical, es necesario proceder a un tra-
tamiento endodéncico minucioso para restituir la zona periapi--
cal a su normalidad funcional. 4

Estos conceptos de tratar a la pulpa dentaria con el-
objeto de preservar el diente mismo, son un desarrollo relativa
mente moderno en la historia de la odontologfa y podrian. ser de
'utilidad revizar la historia del tratamiento pulpar con el obje
to de apreciar mejor el pensamiento moderno sobre el tratamien-



to pulpar. Otra contribucién importante a la racionalizacién -
de la terapéutica endodéncica fue un mayor conocimiento de la-
anatomfa pulpar, el apreciar la importancia de técnicas estéri
les y la facilidad con la cual la obturacién del conducto pue-
de ser revisada radiogrificamente.

La pulpa representa el principal fantasma al que se-
enfrentan los odontélogos y, a menudo, su -ordenado dia de tra-
bajo es alterado por un paciente que requiere un tratamiento -
de urgencia debido a una pulpa enferma. Una manera simple y.ré
pida, aunque demasiado cruda, para tratar a tales pacientes, -
es la de remover la pulpa dentaria junto con el diente que la-
rodea. Esto es aceptado como el tratamiento correcto por la ma-
yoria de los pacientes y también, lamentablemente, por un am---
plio nlmero de cirujanos dentistas.

En la especialidad de endodoncia la realizacién de un
tratamiento adecuado se basa en gran parte a un diagnéstico ---
‘correcto. o



ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar empieza a formarse por su extremi-
dad coronaria. Como a los tres afios de edad, cuando ya estd --
calcificada la mitad de la corona de los primeros -dientes per-
manentes que va a brotar, empieza a formarse el extremo inci--
sal u oclusal de las primeras cémaras pulpares, por el engrosa
miento de las paredes dentinarias, gracias a la gran actividad
de los dentinoblastos. )

Cuando el 4rgano dentario brota de la mucosa, ya ---
tiene calcificada exteriormente la tercera parte de la rafz y-
esbozada m4s o menos la cimara pulpar. Confofme avanza la erup
cién, progresa la calcificacién radicular y, por lo mismo, la-
formacién del conducto. Al alcanzar el diente el plano oclusal
o el contacto con el diente opuesto, como a los trece meses --
después, ya se encuentran formadas las dos terceras partes ---
exteriores de la raiz o de las raices.

Mis tarde la parte inconclusa esté localizada en el-
dpice, con una amplia terminal infundibuliforme del conducto.-
Transcurren aproximadémente tres afios desde que el diente ----
llega a la oclusibn hasta que se forma completamente la rafiz y,
por. lo .tanto, el .conducto radicular. '

Con el aumento de la edad, la longitud y sobre todo-
los - diémetroé de la cavidad pulpar van reduciéndose por el --
éngroéamiento y hasta adosamiento de las paredes, gracias al -
. continuo, aunque irregular, depésito de dentina'secundaria, y-
en la edad adulta las dimensiones son muy exiguas.

Para lograr el éxito al llenar un conducto radicular,
es escencial tener un conocimiento adecuado de la anatomia de--
la cavidad pulpar, y de cbémo esta cavidad puede ser instrumen-
“tada lo mejor posible. :

El estudio 'de la anatomia pulpar, baséndose solamen-
te en radiograffas es insuficiente, debido a que las radiogia-
ffas muestran la forma de la cavidad pulpar solamente en dos -
planos, mientras que existe un tercer plano en sentido labio--
lingual o bucolingual.‘Sin embargo, para apreciar completamen-
te el tamafio, disefio y forma de las cavidades pulpares, es ne-
cesario el estudio de los dientes en cortes longitudinales, me



siodistales y labiolinguales o bucolinguales. Los cortes trans
versales de la rafz a varios niveles son también esenciales si
se quiere conocer la forma del conducto radicular.

Es evidente que el que opera en la cavidad pulpar de
be conocer perfectamente no sélo su anatomia topogréfica comin,
sino también las variaciones normales, con lo cual aumentar4 -
notablemente el porcentaje de éxitos en los tratamientos endo-

déncicos.

Es la diseccién la mejor manera de estudiar la anato
mia topogrdfica de la cavidad pulpar, mejor que en la anatomfa
general, porque clinicamente:

a) El operador no puede ver en la boca més que el --
principio de la cavidad pulpar. El resto sélo se puede sentir-

por medio del tacto.

b) La imagen radiogrdfica intraoral y ortorradial de
la cavidad pulpar es siempre deficiente, pues de sus tres di--
mensiones apenas nos ofrece la visién incompleta de dos: La -- -
vertical y la mesiodistal. En efecto no se marcan en la placa-
los espacios reducidos de la cavidad ﬁulpaf, ya sea:

1) Porqué estén rodeados de paredes gruesas, como --
ocurre en los cuernos pulpares o bordes incisales de la cdmara
y Gltima porcién del conducto.

, 2) Por el tejido 6seo cuando es abundante y se super
pone a la terminal del conducto o por la rafz muy delgada y po
co calcificada.

3) Porqué los 4ngulos pfoximales de los conductos y-
de las cédmaras de los incisivos que estén aplanados en sentido
vestibulolingual, tampoco son visibles.

Consideraciones generales de la cavidad pulpar.- La-
diseccién de un diente muestra una cavidad central, ocupado --
principalmente por la pulpa y en su pequefia porcién cementaria
por el desmorrizodonto. La cavidad pulpar estd rodeada casi --
completamente por la dentina, sélo en su porcién terminal por-
el cemento.

La cavidad pulpar en forma,, tamafio, longitud, direc-
cién, didmetro, etc., difiere, segin la pieza dentaria de que-.



se trate, segln que ésta sea temporal o permanente, segln la -
edad del individuo, y también depende algo de la raza, sexo, -
etc,

Forma.- La morfologia de la cavidad pulpar es mis o-
menos similar a la de su pieza dentaria correspondiente, sobre
todo en los jévenes.

Tamafio.- Sus dimensiones son proporcionales al tama-
fno del diente y a la edad. Conforme avanza la edad, se engro--
san las paredes con la aposicién de dentina secundaria, lo que
reduce esta cavidéd, con excepcién de su parte terminal cemen-
taria.

Longitud.- La longitud guarda relacién con el largo
del diente, descontando el grosor de la pared oclusal o de la-
porcién incisal, as{ como la distancia entre el foramen y el -
vértice apical.

Direccidn.- La direccién de esta cavidad es la del -
diente, con excepcién del final del conducto, que en la méyo--
ria sufre una desviacién hacia el lado distal, por lo cual no-
llega al vértice apical.

Curvaturas.- Pocas cav1dades son rectas. Las curvatu
ras pueden observarse en sentido mesiodistal y en el vestibulo
llngual.

Didmetros.- El grosor de las paredes que encierra la
cavidad pulpar determina los didmetros de ésta.

Divisién.- La cavidad pulpar se divide en dos partes:

‘a) La cémara pulpar, que es la porcién dentro de la-
corona, aunque a veces estd més allé de la unién amelo-cementa
ria. '

b) El1 conducto, que es la porcién que yace dentro de
los confines de la raiz.

Cémara pulpar.- La cémara pulpar es siempre una cavi
dad dnica, y varfa la forma de acuerdo al contorno de la coro-
na y se continfa, en su pofcién‘cervical, con el conducto o --
los conductos. o

'La cémara pulpar de un diente en el momento de la --
erupcibén refleja la forma externa del esmalte. La anatomfa es-



mucho menos definida pero la forma cuspidea existe. Con fre---
cuencia, la pulpa indica su perimetro original al dejar un fi-
lamento, el cuerno pulpar, en el interior de la dentina coro-
naria. Un estimulo espec{fico como la caries llevar4 a la for-
macién de dentina reparativa .en el techo o la pared de la ci--
mara adyacente al estfmulo. A medida que se produce dentina --
secundaria, la cémara pulpar experimenta una reduccién progre-
siva de tamafio en todas sus superficies. En lo que concierne a
dientes permanentes posteriores, se ha observado que hay dis--
tribucién uniforme de dentina secundaria en la paredes de la -
cAmara, o un miximo en el techo.

Los nédulos pulpares son el factor més impredecibles
que intervienen en la reduccién del tamafio pulpar. No es posi-
ble saber de antemano el tamafio, la forma y el ndmero poten---
cial de estos cuerpos calcificados. Los nbdulos pueden alcan--
zar tales proporciones que reemplazan casi la totalidad del te
jido blando original. No es raro que se fusionen con la denti-
na secundaria o reparativa, y se convierten en verdaderas ----
excrecencias de la pared. ‘

La actividad biolfégica de la corona y el progreso de
la edad reducen el tamafio de la cémara pulpar por la aposicibn
de la dentina secundaria. En el techo oclusal o borde incisal-
ésta reduccibén es mayor en los puntos donde la funcién mastica .
toria y el desgaste por abrasién son m4s intensos.

Conducto radicular.- En general, los caracteres del-
conducto radicular tienen estrecha correspondencia con los de-

la Ttaiz.

o Desde el ligamento periodontal pasa, a través de los
conductos radiculares, hacia la cémara pulpar un cordén inin-j
terrumpido de tejido conectivo. Cada rafz es abastecida por lo
menos por uno de estos corredores pulpares. En realidad, el --
conducto radicular esté sujeto a los mismos cambios inducidos-
por la pulpa que la cémara. Su didmetro se estrecha, répidamen
te al principio y mientras el foramen adquiere su forma en los
meses que siguen a la erupcién, pero después con creciente len
titud una vez definido el 4pice. Es raro que el conducto'radi-
cular de un diente viejo esté totalmente ocluido. La aposicién
de dentina o un nédulo pulpar circunscrito puede obliterar la-



entrada del conducto. Por apical a esta obstruccién, el conduc
to permanece acce51ble, su difmetro original se ha reducido mu
cho pero sigue 51endo discernible a medida que sigue la curva-
tura de la rafz.

La forma del conducto coincide, en gran medida, con-
la forma de la rafz. Algunos conductos -son circulares y céni--
cos, pero muchos son elipticos, anchos en un sentido y estre--
chos en el otro. La presencia de una curva en el extremo de --
una rafz significa casi invariablemente que el conducto sigue-

esta curva,

Las raicés‘de difmetro circular y forma cénica sue--
_ len contener un 5610 conducto, pero las elipticas con superfi-
_ cieés planas o céncavas tienen con mayor frecuencia dos conduc-
tos en lugar-de uno. o

La forma y la ubicacién del foramen apical cambia en
funcién de las influencias funcionales que act@an sobre el ---
diente, por ejemplo, presidén lingual, presién aclusal.

La estructura que se forma es inversa a las modifica
ciones del hueso alveolar que rodea a los dientes. Hay resor--
cién en la pared mis alejada de la fuerza y oposicién en la --
mis cercana. El resultado es que el foramen se aleja del épice
. verdadero. B

Foramen.- Es la circunferencia o borde redondeado, -
como el de un embudo o criter, que separa la terminacién del -
conducto de la superficie exterior de la rafz.

La anatomfa del Apice de la rafz estd determinada --
por la ubicacién de los vasos sanguineos. Cuando el diente es-
joven y esté erupcionado, por ejemplo el foramen es un delta -
abierto. Pueden aparecer islas de dentina en el seno del teji-
do conectivo por induccién de la vaina iadicular, pero dichas-
"islas estin muy separadas. Progresivamente los conductos prin-
cipales se estrechan, aunque los vasos y nervios mis importan-
tes nunca estén en>pe1igro directo,vel sector por donde pasan-
también puede llegar a reducirse, la aposicién de cemento con-
tribuye a este'continug remodelado. Las posibilidades de rami-
ficacidn vascular son tan variadas en el dpice que es imposi--



ble predecir el ndmero de forimenes en un diente determinado.

La mayorfa de los dientes unirradiculares tienen un-
solo conducto, que termina en un foramen apical, con menor ---
frecuencia poseen un delta apical, que termina en un conducto-
principal y una salida colateral o mis. A veces, el delta ----
tiene varios conductos de igual magnitud. Por otra parte, los-
conductos de los dientes multirradiculares tienden a presentar
una anatomia apical m4s compleja. Los forémenes miltiples son-
la regla y no la excepcién. Cuando hallamos forAmenes apicales
accesorios en una de las raices de un diente multirradicular,-
suele suceder lo mismo en los otros. Mis aln, debido a que ---
cada una de dichas rafces suelen contener dos y hasta tres con
ductos, aparece un nuevo factor. Estos conductos pueden fusio-
narse, pero no necesariamente, y generalmente no lo hacen an--
tes de llegar a la salida, entonces, cada uno de ellos puede -
abandonar la rafz independientemente. Es comdn hallar ramifica
ciones laterales de los conductos emergentes en la zona apical;
aqui también porque los vasos preexistentes estaban as{ unidos
Es bueno tener presente que la superficie externa del 4pice --
radicular es convexa. En consecuencia, cuando hay forémenes --
miltiples, la ma?oria'se abre en las zonas laterales.

Asimismo, conviene recordar que hay formacién abun--
dante de cemento en el fpice. Debido a la aposicién de nuevas-
capas de cemento, la anatomia del foramen no es de modo alguno
constante. El centro del foramen tiende a desviarse cada vez--
mis del centro apical. Muchos conductos radiculares tienen dos
difmetros apicales. E1 di4metro menor puede ser tan pequefic co
mo la mitad del difmetro mis grande en la superficie. Como es-
ficil ver, el depdsito de cemento tiende a producir un embudo-
apical de divergencia creciente. Contribuye a esto la forma---
cién de dentina secundaria que estrecha el foramen dentinario-
a un minimo irreducible.

Morfologfa.- ComGnmente el conducto tiene la forma -
de un cono alargado, algo irregular, con su base cerca del ---
cuello dentario.

Longitud.- E1 conducto es poco mis corto que la rafig
porque empieza algo mis alld del cuello dentario y acaba, en -
1a mayoria de los casos, a un lado del vértice apical.
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Situacién.- Exceptuando su porcién terminal, el con-
ducto, especialmente, su tercio medio, se encuentra por lo co-
mln en el centro de la rafz.

Direccién.- La direccién del conducto sigue por re--
gla general el mismo eje de la rafz, acompaiiidndola en sus cur-
vaturas propias. La mayorfa de estas curvaturas son distales y
las demis son linguales, vestibulares o mesiales. A veces los-
conductos son rectos en rafces poco curvadas o presentan una -
ligera curvatura en raices rectas. S6lo el 3% de los conductos
son realmente rectos, es decir: Tanto mesiodistal y vestibulo-
lingual, en 97% de las rafces completamente formadas, el con--
ducte es curvo.

La situacién del foramen, en la mayorfa de los casos
es distal con relacidén al comienzo del conducto.

Lumen.- La seccién transversal del conducto rara vez
es exactamente circular. Sus didmetros, estédn en proporcién --
con los de su rafz, pero suelen variar en algunos puntos donde
hay ensanchamientos o anfractuosidades. A medida que el conduc-
to se acerca a la unién cementodentinaria, el lumen tiende a -
hacerse aproximadamente circular. '

Ramificaciones.- Un conducto puede tener: ramifica---
ciones. Estas ramificaciones carecen casi por completo de sig-
nificacién clinica.

No se justifica la denominacién de sistema del con--
ducto, porque sbélo una tercera parte de los conductos tienen -
ramificaciones.

NGmero.- El nfimero de conductos depende generalmente
del nGmero de rafces y de las peculiaridades de éstas Gltimas.

Las rafices de los dientes se presentan en tres for--
mas. fundamentales: Simple, bifurcada o dividida y fusionada. -
Las raices divididas siempre tienen dos conductos o empiezan -
con uno que se bifurca.

La gran mayorfa de las raices 51mp1es y buen ndmero-
de las fusionadas presentan un s6lo conducto, raras veces dos.
Puede haber una bifurcacién en el tercio apical o medio de las
rafces simples muy aplanadas en sentido mesiodistal y en aigu-
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nas fusionadas. A veces las dos ramas vuelven a unirse en su -
trayecto terminal y acaban en un solo foramen, especialmente -
en los 4pices de vértice agudo. En algunos casos los conductos

son retiformes.

Divisién.- Con apego a la realidad se ha dividido al
conducto radicular en dos partes bien diferenciadas:

a) Porcién dentinaria, larga, rodeada de dentina.
b) Porcibn cementaria, muy corta, rodeada de cemento.

Porcién dentinaria del conducto radicular.- El1 tramo
del conducto en el seno de la dentina es gradualmente c6nico;-
con el didmetro mayor, en su unién con la cdmara y el menor en
el punto donde se une con la porcién cementaria. A veces pre--
senta algunas irregularidades. La superficie de la dentina en-
este trayecto es porosa.

Con la edad esta parte del conducto va reduciéndose-
de difmetro y su forma cénica se altera. Puede ocurrir que el-
"cpnducto se divida en dos por la formacién de un puente de den
tina, y hasta curvarse mis, pues la dentinificacién, no siem--
pre es uniforme en todo el interior del conducto. '

Es de capital importancia conocer bien las curvatu--
ras que puede presentar el conducto (dentinario).

La forma, grado, longitud y direccién de una curva -
se estudian con referencia a un conducto recto, dividido en --
tres segmentos: Cervical, medio y apical.

Las curvaturas del conducto pueden abarcar:
1) Un solo tercio.
2) Dos tercios contiguos o separados y

3) Los tres a la vez.

En ocasiones se distinguen cuatro porciones, no nece '

sariamente iguales, en un conducto. Los segmentos pueden diri-
girse a cualquiera de los cuatro lados de modos diversos; por-
ejemplo, una porcién se curva en sentido distal, otra hacia el
vestfbulo y la otra o las otras por inclinacibén mesial o lin--

gual.



Porcién cementaria del conducto.- Se ha dedicado muy
poca atencién a esta porcién del conducto. Es también cénica,
pero invertida, es decir con su base en el foramen y su vérti-
ce truncado en la unién en la parte estrecha y terminal de la-
porcién dentinaria.

La parte terminal del conducto radicular, es su seg-
mento mis importante y merece la mayor consideracién y cuidado
en el tratamiento de los conductos radiculares.

El concepto dominante, tanto entre las clfnicas como
entre los investigadores, sobre la anatomfia topogrdfica y mi--
croscépica del 4pice (direccidén, forma, didmetro, etc.), de su-
parte terminal; ubicacién del foramen, su tamafio, su eje, gro-
sor del cemento, etc., es completamente errénea.

Limite entre la cémara y el conducto. No es posible-
seflalar un limite exacto entre la cdmara pulpar y el conducto o
los conductos, especialmente en las cavidades simples de los di
entes unirradiculares.

Conclusiones:

1) La roentgenografia dental completa (coronorradicu

lar) intraoral, nos puede dar una imagen bien diferenciada de -

la mitad de las dos terceras partes del conducto dentinario.

2) El'conducto radicular no es un cono uniforme, con
el didmetro menor en su terminacidén, como se sostenfa equivoca-

damente antes, sino que esti formado, por dos conos: Uno largo- .

y. poco marcado, el dentinario; y el otro muy corto, pero bién -
marcado e infundibuliforme, el cementario.

‘ 3) El 4pice radicular dentario comprende sélo dos o-
tres milimetros terminales de la rafz. ‘

4) E1 vértice apical es el punto final de una rafz.

5) En 68% de.los dientes jévgnes y 80% de los mayo- -

res de edad, la parte cementaria no sigue la direccién de la --
'dentinéria ni acaba en el vértice apical, sino se desvia a un -
lado de éste. ‘

6) En 96% de los casos son francamente visibles y di
" ferenciados microscépicamente en los cortes los dos importantes
'puntos de unién cemento-dentina-cemento, donde precisamente se-
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unen las dos partes, la cementaria con la dentinaria, dentro del
conducto.

7) Si, existe una verdadera constriccién del conducto
pero no en el foramen como se pensaba antes, sino a nivel de la-
unién cementodentinaria o muy cerca de ella.

8) E1 foramen no sélo carece de constriccién, sino to
do lo contrario: Su didmetro es mayor en los dientes j6évenes y -
no en los mayores de edad, que el didmetro en la unién cemento--

dentina-conducto.

" 9) E1 foramen en la gran mayoria de los dientés, no -
se encuentra en un plano perpendicular al eje del conducto denti
nario, sino en un plano oblicuo, inclinacién que se acentfia des-
pués de los 55 afios.

10) E1 méximo grosor del cementc se encuentra en las -
paredes del conducto dentario y es de 506 micras en los dientes-
jévenes y 784 micras en los seniles.

11) Es un hecho que al avanzar la edad, se reducé la -
cavidad pulpar, as{ en la c4mara como en el conducto dentinario-
y en la porcién del cementario cercana a la constriccién, pero-
la porcién terminal o foraminal, aumenta su didmetro con la edad,
porque parece que el paquete vasculonervioso, de forma cénica, -
posibilita la aposicién de nuevas capas de cemento, especialmen-
te fuera del foramen.

Anatomfa de las cavidades pulpares:

Incisivos centfales superiores.- La cavidad pulpar, -
de los incisivos centrales superiores es amplia y la mis recta,-
por lo que es la m4s ficil de tratar, cuando hay curvaturas, el-
orden de frecuencia es vestibular, distal, mesial y 1lingual, su
tamafio varfa en un promedio de 23 mm de largo.

La parte mis ancha de la cémara se encuentra en el --
borde incisal, vista por el plano mesiodistal. Los incisivos --
centrales de los pacientes j6venes normalmente muestran tres ---
cuernos pulpares y son muy pronunciados.

El lumen del conducto en su base es algo triangular -
en los cortes transversales; en el tercio medio es casi circular
y en el apical es francamente circular.



Es entre todos los dientes, el que presenta menor por
centaje de conductos estrechos y muy curvados.

Incisivos laterales superiores.- De una manera gene--
ral, la cavidad pulpar es semejante a la de los centrales, con-
la diferencia de su menor tamafio (aproximadamente 22 mm), y muy-
frecuente curvatura apical que impide una completa conductotera-
pia.

Los incisivos laterales tienen, por lo general dos --
cuernos pulpares y la cémara pulpar en el cuello. tiene menor dii
metro mesiodistal que la del incisivo central. En estos dientes-
se da la menor proporcién de conductos rectos en ambos sentidos.

Caninos superiores.- Este es el diente mis largo en -
la cavidad bucal, posee una longitud promedio de 26.5 mm., algu-
nas veces los instrumentos comunes resultan cortos.

La cémara pulpar es bastante angosta, y como sblo hay
un cuerno pulpar, éste apunta hacia el plano incisal. La forma -
general de la cavidad pulpar es similar a la de los incisivos --
centrales y laterales, pero como la rafz es mucho mis amplia en-
el plano labiolingual, la pulpa sigue este conducto, y es mucho-
més amplia en este plano que en el plano mesiodistal.

El conducto radicular es oval, y no comienza a hacer-
se circular en el corte transversal sino hasta el tercio apical.

Primeros premolares superiores.- Este diente tiene --
dos rafces bién desarrolladas y completamente formadas, las cua-
-les normalmente comienzan en el tercio medio de la rafz. Puede -
ser también}unirradicular. Independientemente de su forma exter-
na, el diente, por . lo general, tiene dosvconductos, Y en caso de
ser un ejemplar unirradicular, estos conductos pueden abrirse a-
través de un orificio apical comin. En un pequefio porcentaje de-
pacientes, el diente puede tener tres rafices, con tres conductos
distintos, dos bucales y uno palatino.

La longitud promedio de los primeros premolares esAde
21 mm., es decir, sélo un poco mis corto que los segundos premo
lares. ’

La cémara pulpar es amplia bucolingualmente, con dos-
diferentes cuernos pulpares. En el corte mesiodistal la cémara -
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pulpar es mucho mis angosta. El piso esti redondeado, con su -~
punto mas alco en el centro, generalmente por abajo del nivel -
del margen cervical. Los orificios dentro de los conductos radi
culares tienen forma de embudo y se encuentra bucal y palatina-

mente.

Los conductos radiculares estén normalmente separa--
dos, y muy raramente se unen en el conducto acintado frecuente-
mente visto en el segundo premolar. Son usualmente rectos, con-
corte transversal circular,

Segundos premolares superiores,.- Este diente normal-
mente tiene una rafz con un conducto radicular dnico. Muy rara-
vez puede haber dos raices, a pesar de que su apariencia exter-
na es similar a la del primer premolar y de que el piso de la -
cimara pulpar se extiende bien apicalmente del nivel cervical.-
La longitud promedio del segundo premolar es ligeramente mis --
grande que el primero, y promedia aproximadamente 21.5 mm.

La cémara pulpar es ancha bucopalatinamente y tiene-
dos‘cuernos pulpares bien definidos. A diferencia del primer --
premolar, el piso de la cavidad pulpar se extiende apicalmente-
muy por abajo del nivel cervical.

El conducto radicular es amplio bucopalatinamente y-
angosto mesiodistalmente. Se estrecha gradualmente en sentido -
apical, pero rara vez desarrolla un conducto circular observa--
ble al corte transversal, excepto a dos o tres milimetros del -
dpice. A menudo el conducto radicular de este diente unirradicu
lar se ramifica en dos ramas en el tercio medio de la rafz. Es-
tas ramas se juntan casi invariablemente para formar un conduc-
to comGn con un orificio relativamente amplio.

El conducto es usualmente recto, pero el 4pice puede
curvarse distalmente y con menos frecuencia hacia el plano bu--
cal. ' '

Primeros molares superiores.- El primer molar supe--
rior tiene normalmente tres conductos radiculares, correspon---
dientes a las tres raices. De éstos, el conducto palatino es el
mis ‘largo, y en promedio .tiene aproximadamente una longitud de-
21 mm.
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La cavidad pulpar de esta pieza es la mds amplia de-
toda la dentadura, en virtud del mayor volumen de la corcna.

La cdmara pulpar es de forma cuadrilétera, y mis am-
plia en sentido bucopalatino que mesiodistalmente. Tiene cuatro
cuernos pulpares, de los cuales el mesiobucal es el més grande
y de disefio m4s agudo. El cuerno pulpar distobucal es mds peque
fio que el mesiobucal, pero mis grande que los dos cuernos pulpa
res palatinos.

El piso de la cémara pulpar est4 normalmente por aba
jo del nivel cervical, y es redondeado y convexo hacia el plano
oclusal. Los orificios dentro de los conductos pulpares tienen-
forma de embudo y se encuentran en la mitad de la respectiva --
rafz. .

Debido a que el 4ngulo entre la corona y la rafz va-

rfa en los diferentes dientes, la posicién relativa de los dis-’

tintos orificios de los conductos también variari.

.- E1l corte transversal al nivel cervical y a la mitad-
de la corona son de diferente forma (es decir, la forma cervi--
cal es romboidal, en vez de cuadrilitera). Por-esta razén, la -
abertura del conducto mesiobucal estari mds cercana a la pared
bucal de lo que estd el orificio distobucal. Por Ia misma razén
la rafz distobucal (y por lo tanto la abertura en el conducto -
radicular) estd mis cercana a la mitad del diente que ala ----
pared distal.

El orificio del conducto radicular palatino se ----- '

encuentra a la mitad de la raiz.palatina y, por lo general, es-
f4cil de localizar. '

Los cortes transversales de los conductos radicula--
.res varian considerablemente. El conducto mesiobucal es usual--
mente el mis diffcil de instrumentar, debido a que sale de la -
cimara pulpar en direccién mesial. Bs elfptico en corte trans--
versal y mis angosto en el plano mesiodistal. La instrumenta---
cién es mis. complicada debido a que este conducto se abre a me-

nudo en dos ramas irregulares que pueden juntarse otra vez de -

llegar al orificio apical. Estas ramas se encuentran en un plano
bucopalatino, por lo que en la radiograffa preoperatoria estén-
sobrepuestas, lo que dificulta el diagnéstico. Ocurre una com--

.
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plicacién ulterior debido a que la rafz mesiobucal se curva a -
a menudo distopalatinamente en el tercio apical de la rafiz.

El conducto distobucal es el mds corto y delgado de-
los tres conductos y sale de la cémara pulpar en direccién dis-
tal. Es de forma ovoide y también mds angosto en el plano mesio
distal. Este disminuye gradualmente hacia el 4pice y llega a --
ser circular en el corte transversal. El conducto en forma nor-
mal se curva mesialmente en la mitad apical de la rafz.

El conducto palatino es el mds largo y ancho de los-
tres conductos y sale de la cdmara pulpar como un conducto re--
dondo que se estrecha gradualmente de tamafio hacia el 4pice. En
aproximadamente 50% de las rafces, este no es recto, sino qhe -
se curva bucalmente en el tercio apical 4 6 5 milfmetros. Esta-
curvatura es obvio que no es aparente en -ias radiografias.

Segundos molares superiores.- Son por lo general una
réplica mis pequeiia del primer molar, a pesar de que las rafces
son mis esbeltas y proporcionalmente mis largas, las rafces pa-
latinas tienen un promedio de 20.5 mm., de longitud. Como las -
rafces no se separan de manera tan pronunciada como en el pri--
mer molar, los conductos radiculares, son por lo general, menos

-curvados, y el orificio del conducto distobucal se halla, por -

lo general, mds cercano al centro del diente. Las rafces del di
ente pueden estar fusionadas, pero independientemente de esto,-
el diente casi siempre tiene tres conductos radiculares.

Terceros molares superiores.- La morfologfa de estos
dientes difieren considerablemente, y puede variar de una Té-
plica del segundo molar hasta un diente unirradicular con una -
sola cispide. Inclusive cuando el diente estd bien formado, el-
nﬁmero de conductos radiculares varfa considerablemente de lo -
normal de otros dientes superiores.‘Por esta razén, y.también -
debido a que el acceso a las muelas del juicio superiores es ai
ficil, no es aconsejable la terapéutica de conductos radiculares-
y s{ es imperativo que se conserve el diente, pudiendo ser de -
utilidad alguna técnica de momificacién. .

Incisivos centrales inferiores.- Por ser la pieza --
dentaria mé4s pequefia, su cavidad pulpar es la menor. En el pla-
no mesiodistal su aspecto es de un cono regular, mientras que -
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en el plano vestibulolingual puede haber un gran ensanchamiento
a la altura del cuello o en el comienzo radicular. Tiene un pro
medio de 21 mm de longitud.

La cémara pulpar de los incisivos centrales inferio-
res es de reducido tamafio. Usualmente se encuentra sélo un con-
ducto Gnico y recto, sin complicaciones.

El conducto radicular, se aplana en sentido mesiodis
tal con la edad por la dentinificacién, es normalmente recto, -
pero puede curvarse hacia el plano distal, y menos frecuentemen
te hacia el plano labial. '

Laterales inferiores.- Su cavidad pulpar se asemeja-
‘mucho a la de los centrales inferiores, examinada esta cavidad-
pulpar en cortes vestibulolinguales se observa en la mayorf{a de
-ellas una pequefia convexidad general hacia el vestibulo.

El mayor didmetro de la cémara est4 en sentido vesti
bulolingual y al nivel del cuello. Los cuernos pulpares estén -
bien marcados.

S6lo en 1.3% encontramos dos conductos, el lumen del
conducto estd bastante aplanado en sentido mesiodistal.

Caninos inferiores.- De nuevo este diente, y como --
consecuencia la cavidad pulpar, se parece al canino superior, -
pero en dimensiones menores. Tiene una longitud promedio de ---
22,5 mm.

.

La cémara pulpar y el conducto radicular son, por lo
general, parecidos al canino superior, la Gnica diferencia es -

que el conducto tiende a ser recto con raras curvaturas apica--

les hacia el plano distal. Muy poco frecuente es que este con--
ducto radicular se divida en dos ramas, de la misma manera que-
los otros incisivos inferiores. ’

‘ Primeros premolares inferiores.- La cavidad pulpar -
es menor que la de los premolares superiores. El cardcter dife-
rencial de las cémaras pulpares de estos premolares es el rudi-
mento de un cuerno lingual, aunque no se halla en todoé. Cuando
sus conductos se dividen, pueden presentar dificultades en su -
tratamiento. )



Segundos premolares inferiores.- La cavidad pulpar -
es algo mayor que la de los primeros premolares inferiores.

La cémara pulpar de estas piezas se diferencia de la
de los primeros premolares inferiores en que presentan un cuer-
no lingual mejor formado.

Los conductos pulpares de estos dientes son mis pe--
quefios que los de los caninos, y, por lo tanto, son mis anchos-
bucolingualmente hasta alcanzar el tercio medio de la rafz, ---
cuando se.constrifien en un corte transversal circular.

Primeros molares inferiores.- La cavidad pulpar de -
estas piezas es la segunda en amplitud en toda la dentadura.

La cdmara es cuboide; pero conforme se acerca al sue
lo tiende a la forma triangular por la casi desaparicién de la-
pared distal. Rara vez tiene cinco curvas, como corresponderfa-
a los cinco tubérculos, sino cuatro, bien definidos en los jéve
nes. En el suelo hay tres depresiones: Dos mesiales y una dis--
tal, que son el comienzo de los conductos. La mayor dentinifica
cién en la cara mesial de la cémara crea un saliente o espolén-
dentinario que puede ocultar la entrada de los conductos mesia
les.

Los primeros molares inferiores tienen generalmente-
tres conductos, uno mesial y dos distales aunque posean sélo --
dos rafces. E1 o los conductos mesiales son estrechos y curva--
dos.

Segundos molares inferiores.- La cavidad pulpar en -
general se parece a la de los primeros molares inferiores, pero
€S un poco menor.

La cémara puede ser larga en sentido vertical. Como-
regla los conductos son menos curvados que los molares preceden
tes. También en estos molares se encuentran a veces fusionadas-
las raices y se forma un s6lo conducto muy amplio y muy fécil -
de trétar._ ‘

Terceros molares inferiores.- Estos dientes estén a-
menudo mal formados, con numerosas cdspides, o muy mal desarro-
lladas. Por lo general, tiene tantos conductos como clspides.



Los conductos radiculares son mis largos que en los-
otros molares, probablemente debido a que el diente se desarro-
lla ya tarde en la vida del iadividuo.

La rafces, y por lo tanto los canales pulpares, son-
cortas y mal desarrolladas.

A pesar de lo mencionado, es menos diffcil instrumen
tar y obturar los terceros molares inferiores que los superio--

res, debido a que el acceso es mis f4cil, porque la inclinacién

mesial de estos dientes lo facilita, y también porque es mis -
probable que sigan la anatomia normal del segundo molar en ----
lugar de una forma aberrante.
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA
PULPA DENTARIA

Definicidén.- Es la parte vital y especializada del -
diente constituida por tejido conjuntivo, ricamente vasculariza
do y contenida dentro de la cdmara pulpar.

Por ser la principal fuente de dolor en la boca y el
sitio mds importante del tratamiento endodéncico, la pulpa jus-
tifica la inspeccién directa. Pero debido a su ubicacién, esto
no sucede habitualmente. Sin embargo, hay excepciones. A veces,
al enfrentarse con el problema de una cGspide fracturada acci--
dentalmente, el odontélogo se dard el lujo de ver fugazmente --
una pulpa normal. Ver4 un tejido blando y rosado, que tiene co-
hesién, obviamente dependiente de su capa de dentina dura nor--

mal para protegerse y, por lo tanto, una vez expuesto, sumamen-.

te sensible a cualquier contacto.

Cuando este tejido es retirado en su totalidad duran
te, por ejemplo, la pulpectomia de un diente con vitalidad, el-
odontélogo logra tener una visién m4s completa de la pulpa. Es-
un tejido conectivo tico en lfquido y éumamente vascularizado. -
A poco de estar expuesto al aire, el aspecto y el volumen del -
tejido cambian a medida que el liquido se evapora. Por lo tanto,
es evidente que este tejido estd adaptado para vivir sano en sé
lo un medio y sélo ese, el interior protegido del diente.

Como precio por esa proteccién, la pulpa se aviene a
una simbiosis inseparable. La relacién de la pulpa con su medio
se explica mejor si estudiamos su morfologfa y la de los teji--
dos con los que se vincula, a'sabcr, dentina y ligamento perio-
dontal., En términos generales, la pulpa es un conjunto homogé--
neo de células y substancias intercelular, elementos fibrosos,-
vasos y nervios. En la periferia, sin embargo, se observan ca--
pas estructurales, que pueden ser vistas en microfotografias de
mediano aumento. Cerca de la predentina hay una empalizada de -
células odontoblistas cilindricas. Por dentro estf la capa sub-
odontobléstica denominada zona sin células de Weil. En esta ca-
pa subodontobldstica, se ramifican plexos de capilares y fibras
nerviosas. A continuacién en direccién a la anterior, aparece -
la zona rica en células se compone principalmente de células mg
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senquimatosas indiferenciadas, que proveen la poblacién comple-
tamente de odontoblastos por proliferacién y diferenciacién.

La importancia de estas zonas varia de un diente a -
otro y de una zona a otra del mirgen pulpar del mismo diente. -
Las zonas sin células de Weil, por ejemplo, suele ser indefini-
da o inexistentes en 1la pulpa embrionaria y cuando la formacién
de dentina es activa. Tiende a destacarse paulatinamente con ma
yor nitidez a medida que la pulpa envejece. Tanto la zona sin -
células como la zona mis profunda rica en células son menos ---
constantes y destacadas cerca del 4pice radicular.

Siendo la histologia uno de los pilares de la Odontg
logfa Cientifica y puesto que uno de los fines de la Endodoncia
es el conocimiento de las alteraciones de la pulpa y su trata--
miento, serd sin duda muy provechoso recordar lo que hoy se sa-
be de la histologia y fisiologia de la pulpa. .

_Este 6rgano es el fnico de la economia que estd ence
rrado en un espacio que &1 mismo reduce con el tiempo. Se comu-
nica con el exterior a través de un estrechamiento (a nivel de-
la unidén amelo-dentinaria) que se marca mis conforme avanza la-
reduccién de la cavidad pulpar por envejecimiento.

Funciones de 1la pulpa.- La pulpa vive para la denti-
na y la dentina vive gracias a la pulpa.

Las cuatro funciones que cumple la pulpa son:
a) Formacibén de dentina.

b) Nutricién de la dentina (y del esmalte).
‘¢) Inervacién del diente.

d) Funcién defensivé del diente.

Formacién de dentina.- La formacién de dentina es la
tarea fundamental de la pulpa, tanto en secuencia‘como en -impor
tancia. Del conglomerado mesodérmico conocido como papila denta
ria se origina la capa celular especializada en odontoblastos
adyacentes e interna respecto de la capa interna del 64rgano del
esmalte ectodérmico. E1 ectodermo establece una relacién ----
reciproca con el mesodermo y los odontoblastos inician la forma
cién de dentina. Una vez puesta en marcha la produccién de den-
tina prosigue réipidamente hasta que se crea la forma principal-
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de 1a corona y la rafz dentarias. Luego, el proceso se hace més-
lento, aunque raras veces se detiene.

Existen tres variedades de dentina, que se distinguen
por su orfgen, motivacién, tiempo de aparicidn, estructrura, to-
nalidad, composicién, quimica, fisioldgica, resitencia, finali--
dad, etc.

Las tres variedades de dentina son:
1) Dentina primaria
2) Dentina secundaria

3) Dentina terciaria

Dentina primaria.- comienza en el engrosamiento de la -

_membrana basal entre el epitelio interno del esmalte y la pulpa-
' primaria .mesodérmica. Aparecen primero las fibras de Korff, cu--
'yas mallas forman la primera capa de matriz orgénica dentinaria-
(precolégena)ﬁ no calcificada, que constituye la predentina, Si-
gue la aparicién de los dentinoblastos, y por un proceso todavia
no precisado, empieza la calcificacién dentinaria,

La columna dentinobléstica va alejindose paulatinamen
te y la dentinogénesis avanza de la porcidén incisal u oclusal --

hasta el 4pice, formando la dentina primaria. Esta dentina repre

senta el cuerpo del diente. La dentina primaria también fue lla-
mada primitiva, incisal, regular, normal, fisioldgica, etc.

Dentina secundaria.- Con la erupéién dentaria’y espe-
cialmente cuando el diente alcanza la oclusién con el opuesto, -
la pulpa empieza a recibir los embates normales biolégicos: Mas-
ticacibén, cambios térmicos ligeros, irritaciones qufmicas y pe--
quefios traumas. Estas condiciones esfén dentro de la capacidad -
de resistencia pulpar, estimulan el mecanismo de las defensas --
pulpaies y provocan un depésito intermitente de dentina secunda-
ria. '

_ Esta dentina secundaria corresponde al funcionamiento
normal de la pulpa.'Generalmente estd separada de la primaria --
por una 1fnea o zona de demarcacién, poco perceptible,

Es de ﬁenor.permeabilidad y la cantidad de t@ibulos --
por unidad de 4rea es también menor, debido a la disminucién del
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némero de dentinoblastos y consecuentemente de las fibrillas de
Thomes. Los tdbulos son més curvados, a veces angulados, menos-
regulares y de dimetro mds pequefio. Esta dentina se deposita -
sobre la primaria y tiene por finalidad defender mejor a la pul
pa y engrosar la pared dentinaria, con lo que reduce la cavidad
pulpar; ‘pero se localiza més en el suelo y techo de las cémaras
de los premolares y molares.

La dentina secundaria también ha sido llamada como -
dentina compensadora, protectora, adventicia, senil, fisiolégi-

ca normal, tubular, tfpica, patolégica, fisiopatolégica, regu--

lar, funcional, etc.

Dentina terciaria.- Cuando las irritaciones que reci
be la pulpa son: algo més intensas o agresivas, que alcanzan ca-
si el 1imite de tolerancia pulpar, como la abrasién, erosién, -
caries, exposicién dentimaria por fractura, por preparacién de-
cavidades o mufiones y por algunos medicamentos o materiales de-
obturacién, se forma una tercera dentina, la que se llamari ter
ciaria.

Esta dentina terciaria se diferencia todavia mis de-
las anteriores por los siguientes caracteres: '

a) Localizacién exclusiva frente a la zona de irrita
cién. ' -

'b) Irregularidad mayor de los tGbulos, hasta hacerse

tortuosos.
c) Menor nfmero de t@ibulos o ausencia de ellos.

d) Deficiente calcificacién y, por lo tanto, menor -
dureza.

.cios huecos.

£) Tonalidad diferente.

- A la dentina terciaria también se le denomina denti- -

" na pat016g1ca, protectora, secundar1a adventicia, reparadorn -
1rregu1ar, etc. ‘

Nutt1c16n de' la dentina.- La nutr1c16n de la _dentina

es una'func16n de las células odontoblisticas. Se establece a -

N

- @) ‘Inclusiones celulares, que se convierten en espa-
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través de los tiibulos de la dentina que han creado los odonto--

blastos para contener sus prolongaciones.

La pulpa nutre a los dentinoblastos por medio de la-
corriente sangufnea y a la dentina por la circulacién linfética

Inervacién del diente o funcién sensorial,- La iner-
vacién esté vinculada a los tdbulos dentinarios, a las prolonga
ciones odontoblisticas en su interior, en los cuerpos celulares
de los odontoblastos y asf{ a los nervios sensitivos de la pulpa
propiamente dicha.

La pulpa normal mis que otro tejido conjuntivo comdn
reacciona enérgicamente con una sensacién dolorosa frente a to-
da clase de agresiones (calor, frfo, contacto, presién, substan
cias quimicas, etc.).

Funcién defensiva del diente.- La defensa del diente
y de la propia pulpa est4 provista bisicamente por la neoforma-
cibén de dentina frente a los irritantes. Esto la pulpa lo hace-
muy. bien estimulando los odontoblastos a entrar en accién o me-
diante la produccién de nuevos odontoblastos para que formen la
necesaria barrera de tejido duro. '

Las caracterfsticas de la defensa son varias. La for
macién de dentina es localizada; la dentina es producida con ma

yor velocidad a la observada en zonas de formacién de dentina -

secundaria no estimulada. También desde el punto de vista mi---
croscépico esta dentina suele ser diferente de la dentina secun
daria. El tipo y la cantidad de dentina que s¢ crea durante es-
ta reaccién de defensa depende de una serie de factores: iCuil-
es la rapidez del ataque? ¢(Es quimico, térmico o bacteriano? --
¢{Por ;uénto tiempo ha actuado la irritacién? (Cuil es el estado
de 1a pulpa en el momento de la reaccién y durnate ella? . No -
hay que ignorar que puede aparecer una segunda reaccién de ----
defensa, a saber, la inflamacién en la zona pulpar correspon---
diente al lugar de la agresién.

La pulpa se defiende, frente a los embates biolégi--
cos, de los dientes en funcién, con la aparicién de dentina se-
cundaria, y maduracién dentinaria, que consiste en la disﬁinu--
cién del difmetro u obliteracién completa de los tdbulos de la-
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dentina.

Frente a las agresiones mis intensas, la pulpa opone
dentina terciaria. Aparte las células pulpares llamadas histio-
citos, también las células mesenquimatosas indiferenciadas y --
las células erantes amiboideas desempefian acciones defensivas -
al convertirse las tres en macréfagos o poliblastos en las reac
ciones inflamatorias.

La biolog{a de la dentina es la de la misma pulpa --
que la forma, modifica y adapta a distintas circunstancias. La-
dentina es el Gnico tejido de origen conjuntivo que, si afsla-
totalmente la pulpa por calcificacibn de los tﬁbulos dentina---
rios, puede permanecer en continuo contacto con el medio bucal-
sin permitir la entrada de bacterias ni la accién de agentes --
irritantes. o

Asf como la actividad calcificadora es esencial en -
la pulpa, como consecuencia de la misma se produce su propia in
volucién, los procesos proliferativos y de reabsorcién de las -
paredes dentinarias son poco frecuentes.:

La rica inervaciﬁn y vascularizacién de la pulpa ex-
plican la intensidad de los dolores provocados por los estados-
congestivos en una cavidad précticamente cerrada. Sin embargo,-
la escasa diferenciacién y répida involucién de los vasos san--
guineos aclaran su funcién esencialmente calcificadora.

, La amplia comunicacién que existe entre la pulpa y -
el periodonto en el perfodo de formacién de la rafz, se va es--
trechando paulatinamente con la edad, hasta constituir un con--
ducto angosto y a veces tortuoso que puede terminar, a nivel --
del &pice radicular, en un sélo foramen o en forma de delta. En
la formacibn del 4pice radicular interviene activamente el pe--
riodonto, que deposita cemento secundario.

Las variaciones que sufre la estructura radicular --

tiene importancia preponderante en la orientacifén de 1a técnica
operatoria durante el tratamiento endodéncico. o

Desarrollo.> La pulpa de un diente dado se desarro--
lla en respuesta a la presencia del germen o primordio dentario
de ese diente:en la l4mina dental. La capa ectodérmica da ori--
gen al germen ectodérmico. Cada germen presenta una concentra--



cibén de célulasvmesodérmicas denominada papila dentaria en el -

sitio determinado genéticamente.

El ectodermo también determina la forma de la masa -
mesodérmica central, pauta bien demostrada por el diente en cre
cimiento. Primero, el germen dentario ectodérmico se transforma
en un 6rgano dentario con forma de casquete, més especializado-
(6rgano del esmalte). El1 mesodermo que se halla debajo se va --
adaptando a este molde ectodérmico y se convierte as{ en la ver
dadera papila dentaria. La maduracién de la papila dentaria pro
'sigue sélo ligeramente detris de la del 6érgano del esmalte. Lue
go, cuando ya se puede reconocer una estructura de cuatro capas
en el nivel més coronario del érgano del esmalte, la papila tam
bién se ha modificado mucho. Aparece una rica red de vasos ----
embrionarios; las fibras reticulares abundan y en forma crecien
te son complementadas por fibras coligenas. Las células mis ma-
duras, como las que sintetizan coldgena, aparecen en ndmeros --
crecientes. Sin embargo, 1ls entrada de nervios en esta futura -
pulpa esté retrasada.

El retraso en la especializacién estructural de 1la -
papila dentaria en comparacién con el desarrollo del érgano del
esmalte, es evidente sélo hasta una cierta etapa. Una ve:z forma
do el epitelio interno del esmalte, los odontoblastos sobfepa-‘
san a sus vecinos ectodérmicos, producen dentina en las puntas-
cuspideas y as{ se convierten en las primeras células que produ
cen estructura dentinaria calcificada. Unicamente cuando la den
tina estd formada, aparecen los ameloblastos y producen esmalte

Asi mismo, la presencia de la primera dentina junto-
a la vaina epitelial de la rafz en formacién es la que sefiala -
la retirada del ectodermo. Estos fenémenos que son bAsicos para
el establecimiento de las uniones dentino-esmalte y dentinoce--
mental, implementan el mensaje genético destinado a la forma ex
terna del diente y la forma de la pulpa.

La maduracibn de la papila dentaria se desplaza como
una marca de'sde los niveles m&s coronarios del diente hasta su-
épice. La presencia lateral del érgano del esmalte o de la vai-
na radicular estimula la diferenciacién de los odontoblastos-
§ue al poco tiempo empiezan a elaborar dentina. En este periodo
la cantidad de células y la vascularizacién del'plexo sub---
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odontobl4stico son notables. Las fibras nerviosas no existen en
la vecindad de la dentina en formacién. Gradualmente, a medida-
que la dentina coronaria y radicular aumenta de espesor, los --
elementos nerviosos sensitivos penetran en la papila y se acer-
can a la dentina coronaria, Al mismo tiempo, las fibras vasomo-
toras autdnomas penetran en la papila y establecen sus uniones
con los diferentes vasos. Se puede decir que en la época cuando

el diente erupciona, la pulpa est4 madura. El predominio de cé-

- lulas sobre fibras a desaparecido, se ha formado el hueso de la
dentina coronaria y gran parte de la radicular y también esta -
ya establecida la estructura nerviosa sanguinea.

La papila dentaria se convierte en pulpa desde el mo
mento que empieza la dentinificacién, aproximadamente en el ---
quinto mes de la vida intrauterina.

Anatomfa pulpar.- La pulpa vital, como hemos visto,-
crea y modela su propio alojamiento en el centro del diente. A-
este receptﬁculo de la pulpa se le denomina cavidad pulpar y --
hablamos ‘de sus dos partes principales como cémara pﬁlpar y con
ducto radicular.

La pulpa dentaria, lo mis vital y delicado del dien-
te, que ocupa el espacio interior (cavidad pulpar) estéd rodeada
“por la dentina, a la cual forma y con la que tiene tan intima -

relacién histolégica y fisioldgica que las podemos considerar -

como dos partes el mismo érgano pulpar.

La pulpa dental de origen mesenquimatoso, ocupa el -
espacio libre de la cémara pulpar y de los conductos radicula--
res; est encerrada dentro de una cubierta dura y de paredes --
1nexten51b1es, que ella misma construye y trata de reforzar du-
rante toda su vida.

_La pulpa vive y se nutre a través'de los forimenes -
apicales; pero estas vfas de comunicacién con el periodonto di-
ficultan sus procesos de drenaje y descombro. Por tal razén la-
funcién pulpar es esencialmente constructiva y defensiva.

La dentlna es un te31do vivo cuyos procesos metabéll
cos dependen de la pulpa.

Luego de erupcionada la corona, 1a pulpa, en condi--
ciones normales, forma dentina adventicia durante toda la vida-
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del diente, para mantenerse aislada del medio bucal y compensar-
el desgaste producido durante la masticacién. En los molares, la
dentina adventicia suele depositarse abundantemente sobre el pi-
si y en menor cantidad sobre la pared oclusal y paredes latera--
les de la cédmara pulpar que aparece como comprimida en direccién
"oclusal. Tanto esta dentina como la primitiva, formada hasta que
el diente entra en oclusién, son sensibles a la exploracibén y al
corte; transmiten a la pulpa la accibén de los distintos estimu--
los a través .del contenido de los t@ibulos dentinaries.

Tanto el corte y la exploracién de la dentina como la
accién de los distintos estimulos fisicos y quimicos, transmiti-
r{an presiones y crearian reacciones en los procesos odontobl4s-
ticos, que actuarian como receptores del dolor.

La pulpa dentaria adopta la forma de la cémara pulpar

Y con ello la forma de la pieza dentaria a que pertenece. Se di-

vide en dos porciones anatémicas: Porcién coronaria o pulpa ca--
meral y porci6én radicular. En los dientes anteriores esta divi--
-sién no tiene limites de demarcacibn precisos; en cambio en di--
entes posteriores, son las bifurcaciones las que delimitan la --
porci6n cameral y la radicular. En cuanto a tamafio, tenemos que -
su volumen, esté en relacién directa al tamafio de 1la pieza denta
ria.y en relacién inversa al volumen de la dentina, ya que ésta-
aumenta a expensas-del volumen de la pulpa, la que presenta su -
miximo volumen en dientes jévenes y con la edad va involucionan-

do lenta y pausadamente hasta el punto en que en personas de ---'

edad avanzada.es reemplazada totalmente por la dentina.

Microscépicamente, la pulpa es un 6rgano constituido-
principalmente por tejido conjuntivo embrionario con amplios es-
pacios libres. Posee algunos caracteres histolégicos muy peculia
res que lo diferencian de otros tejidos, y aun del conjuntivo --

mismo.

" MacroscbHpicamente, muestra un color rasfceo y su mor-
fologia corresponde a la cavidad pulpar, por lo mismo a la forma

de cada diente, sobre todo en los dientes jévenes. Se distinguen .

una porcién coronaria con sus cuernos pulpares y otra radicular,
también llamada filete o filetes radiculares. Una vez que se ha-
formado toda la dentina primaria, la pulpa tiene su miximo volu-
men. o



El difmetio de los tdbulos dentinarios varfa aproxi-
madamente entre uno y cuatro micrones. Su mayor amplitud se en-
cuentra en la zona de la dentina vecina a la pulpa y sus mayor-
estrechez se aprecia a nivel del limite amelodentinario.

Elementos estructurales de la pulpa.- La estructura-
de la pulpa dentaria tiene con los otros tejidos conectivos la-
xos del organismo m4s semejanzas que diferencias. Por un lado -
estén las células conectivas de diversos tipos. Por el otro, --
hay un componente intercelular compuesto por substancia funda--
mental y fibras, entre los cuales se ramifica una red densa de-
vasos sanguineos, linffticos y nervios. La ubicacibn, 1a fun---
cibn y el medio inmediato de la pulpa, son, por supuesto, fini--
cos en su género. Como se observard, esto viene a limitar nota-
blemente su resilencia. Sin embargo, desde el punto de vista de
elementos componentes grandes, el (nico habitante es la célula-
odontoblistica. Aun aqui las similitudes con los osteoclastos -
del periostio o endostio son numerosas.

Histolégicamente, el tejido pulpar presenta una va--
riedad de células sumamente especializadas, con un delicado sis
tema circulatorio y un sistema nervioso y que comprenden:

1)  El1 estroma conjuntivo, formado por una red fibri-
lar, bastante fina que se mantiene unida gracias a una substan-
cia gelatinosa que ayuda a mantener la 1ntegr1dad de 1a pulpa -
dindole forma y consistencia.

2) Las células pulpares que se distinguen en:

a) Odontoblastos o dentinoblastos.- Son células pul-
pares formadoras de dentina muy especializadas y exclusivas de-
la pulpa; su localizacibén es periférica a la pulpa, apareciendo
primero en los cuernos pulpares y disponiéndose en hilera colum
nar rodeando a la'pulpa; su extremo distal constituye una pro--
longacién citoplasmitica que se introduce en la dentina por los
t@bulos dentinarics, constituyendo as{ las fibrillas dentina---
rias o fibrillas de Thomes y son la mayor porcién del odonto---
blasto. Estas células alargadas, con.un nicleo bien caracteriza
do, disminuyen en nilimero y tamafio y varfan de forma desde la co
rona al fpice y de los dientes jévenes a los seniles. Su nticleo
es redondo al formarse el odontoblasto, oval en su estado joven
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y se empequefiece en la madurez. E1 odntoblasto tiene por funcién
la formacién de dentina y la recepcibn y conduccién de estimulos.

Los odontoblastos son células de caracteristica e in-
terés singulares. Deben obediencia a dos tejidos, 1la pulpa y la-
dentina, y son, en realidad parte de los dos. Dependientes de la
pulpa para su existencia y perpetuacién, son a su vez la clave -
del crecimiento de la dentina y de su mantenimiento como tejido-
vivo.

En el diente en formacidn, y‘ciertamente en el dien-
te formado joven, se los ha de imaginar como formando una capa -
continua en todo el perfimetro de la cémara y conductos radicula-
res. Su prominencia en la pulpa de dientes sanos guarda rela---
c16n con la formacibén de dentina.

‘ b) Fibroblastos y fibras.- Los flbroblastos (flbroc1-
‘tos) son las células mis abundantes de la pulpa madura y sana. -

Su morfologia es caracter{stica y en los cortes comunes lo @Gnico-

que se ve es su nlicleo ovalado largo. Se comprobdé que son célu--

las activas encargadas directamente de la produccifén de colégena
Las. fibrillas del tejido conectivo estén dispersas en todo el es
troma pulpar. Por accién de los fibroblastos aparecen las fibri-
1las colégenas, se reunen para formar fibras y con el tiempo --
reemplazan f{sicamente parte de la substancia fundamentalvy'a~
muchas de las células de la pulpa joven. La distribucién de las-
fibras colédgenas puede ser muy difusa o algo compacta. En la pul
pa normal no hay fibrosis genuina. :

Los fibroblastos son células de forma y tamafio muy va
riable: redondos, fusiformes, estrellados, etc., cbnstituyen el-
mayor nﬁmero de células pulpares. Se aﬁastomosan entre s{ para -
formar una malla dentro de la substancia intercelular, con la --
edad disminuyen en tamaﬁO»y‘nﬁmero; tienen por fungién elaborar
fibras colégenas y contribuir con los linfocitos e histiocitos a
la accibén fagocitaria de defensa.

1) Fibras de Korff.- Por supuesto, las fibras feticn-
lares abundan en el -estroma conectivo laxo de la pﬁlpa. Siempre-
que se forma dentina se encuentran muchas fibras de éste tipo (4
més exactamente fibrillas) entre las células odontoblésticas. --
Quedan pocas dudas de que esta concentracién pérticulai de fi---



bras guarda estrecha relacién con el proceso de la dentinogéne-
sis y, por lo tanto,, con ‘las células odontoblésticas. Con fre-

cuencia se ha podido seguir el trayecto de estas fibras entre-
las células odontobldsticas y hasta la zona de predentina. Aho
ra parece ya probable que las fibras de Korff son la continuacién

-- de algunas fibrillas colégenas del interior de la dentina -~
(calcificante), o bien'que se transforman en dichas fibrillas.

2) Substancia fundamental.- Desde el pun;o'de vista-
quimico, la substancia fundamental es un complejo molecular de-
consistencia laxa y carga negativa formado por agua, carbohidra
tos y proteinas. Desde el punto de vista fisico, proporciona --
una unién gelatinosa como complemento de la red fibrosa. Todo -
proceso biolégico que afecta. las células pulpares se hace por -
intermedio de este complejo. La leucotoxina que sale de las cé-
lulas lesionadas lo atravieza; es la rutalpor la cual transitan
los fagocitos atrafdos por la quimiotaxis.

c) Células de defensa (histiocitos, células linfoi--
des errantes, células mesenquimatosas indiferenciadas).- Los te
jidos conectivos laxos del organismo réaccionan, por supuesto,-
a un estimulo provocado con inflamaciéﬁ y la pulpa no es una ex
cepéién como muchos otros tejidos_conectivosﬁlaxos, la pulpa --
normal contiene representantes de los tres tipos de células que
son particularmente activas en la reaccién inflamatoria.

La células de defensa, que en-la pulpa normal se en-
cuentran en estado inactivo comprenden:

A) Los histiocitos.- Comparten una importante activi
dad con las células mesenquimatosas indiferenciadas. Las dos cé

“lulas tienen la capacidad de convertirse en macréfégos y los ha

cen a su vez, por medio de su activa fagocitosis, los macr6fa--

gos eliminan bacterias, cuerpos extrafios y células necrosadas y

asi preparan el terreno para la reparacién. Sin ellos muchas in
flamaciones pulpares menores irfan progresando.

La identificacién de los histiocitos en un corte ade
cuadamente fijado y coloreado no es problema. Aqui también es--
tas células se hallan cerca de los capilares perc lejos de la -
pared propiamente dicha de los vasos. La morfologia es Gnica en
su género; célula alargada y ramificadé, citoplasma grénular --
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promlnente nGcleo con cromatina densa.

Los histiocitos son células de defensa de forma irre
gular, pero generalmente alargadas, casi filiformes, dispuestas
en las cercanias de los capilares; forman parte del sistema re-
ticuloendotelial, desempeiian importante papel en las reacciones
de defensa frente a 1a‘inf1amaci6h.

B) Células errantes linfoides (o linfocitos de los -
tejidos) del tejido pulpar se asemejan mucho al pequefio linfoci
to de la sangre. También migran hacia la zona de la lesibn. Se-
cree que los plasmocitos de la pulpa inflamada provienen de es
tas células. Si hubiera que atribuir un papel especifico a las-
células linfoides serfa el de fuente de anticuerpos.

C) Células mesenquimatosas indiferenciadas de la pul
pa revisten gran interés. Son células con potencial’mﬁltiple, -
son las fuerzas de reserva. Gran parte de la zona rica en célu-
las esté compuesta por ellas y por una razdén valedera. El reem-
plazo de los odontoblastos se efectfia gracias a la proliferacién -
-- y diferenciacién de estas células. Cuando hay necesidad de -
una reparacién pulpar més extensa, célulés nuevas de todas cla-
ses son producidas de manera similar.

Las células mesenquimatosas son células del reticulo
endotelial, fusiformes, con un nficleo ovoide y alargado, se en-

‘cuentra dentro de los pequefios vasos o capilares, durante o des-

pués de 1la ihflamacién, pueden convertirse en células méviles -
fagocitarias o en fibroblastos durante 1la inflamacién.

d) También existen células con nicleo grande, fre---
cuentemente en forma de riﬁén, que ocupa casi toda la célula. -
Son las células errantes amiboideas

e) Los pericitos, con nﬁcleo—redondo o ligeramente -
“oval tamblén se ubican cerca de los- capilares.

3) Sistema c1rculator10.- Es 1la pulpa dentar1a un 6r
gano ricamente vascularlzado, rec1bevlrr1gacc16n sanguinea de -
las arterias; maxilar superior, de la infraorbitaria y de la --
dentaria inferior; penetrando una o dos arterias por el foramen
apical, alojédndose en el centro del conducto, se divide en ra--

"mas laterales, hasta dividirse en una fina.red capilar'debajo-
de los odontoblastos, donde ‘nace 1la venosa avalvular, la que va

3
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aumentando su calibre para salir por el foramen apical en ndmero
de dos venas sin vilvulas por cada arteria.

En la pulpa dentaria, es donde se encuentran las arte
rias mis pequefias y los capilares mds grandes y mds pequeiios tam
bién. Las paredes arteriales son muy finas y carecen de capa mus

cular o la predentina muy delgada.

Es conveniente examinar los vasos sangufneos, los ple

x0s nerviosos. y el sistema linfético de la pulpa como entidades -
separadas; ademis es importante recordar .que existen para funcio
nar y funcionan juntos. Su razén de ser es mantener la pulpa co-
mo tejido capaz de reaccionar, para vincular la dentina con el -
orgahismo en conjunto.

Las venas y arterias de la pulpa presentan algunas pe
cullarldades. Asi, se pudo observar una inversién de flujo san--
gufneo; las paredes de ambas son m4s delicadas que las de los va
sos de didmetro comparable de casi todos los demds sectores del-
organismo. La capa central de la pared (tﬁnica media) es particu
larmente delgada en ambas. Lo que resulta bastante extrafio es --
que las venas se estrechan en lugar de ensancharse a medida que-
se acercan al foramen.

4) Sistema linfitico.- Aunque no se ha encontrado un-
sistema pulpar bién organizado, se ha demostrado que éste esté
muy bién representado por los espacios intercelulares por donde-
circula la linfa, ademis se han encontrado vainas linfdticas pe-
rivasculares. La circulacién,pulpar linfética superior va al con
ducto dentario inferior y al agujero mentoniano, siguen el curso
de la arteria y vena facial, hasta los ganglios submaxilares y -
submentonianos.

La 1égica dice que la pulpa debe poseer una red linf4

“tica tan elaborada como 1la de los capilares sanguineos. Hasta, -

ahora, sin embargo, sélo es posible inferir la existencia de un-

plexo amplio de vasos linfiticos, lo que si hay es un drenaje --

- linfético de 1la pulpa hacia vasos linféticos que se encuentran -
- mis all4 de los dientes. o

5) Sistema nerv1oso pulpar,- La inervacién estd dada-
por el qulnto par craneal nervio tr1gém1no inervacién sensitiva-
mixta; de relacibn vegetatlva.
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El sistema nervioso de la pulpa se divide en:

a) Fibras mielfnicas, la mayor{a que entran en mano-
jos por el foramen y se distribuyen por toda la pulpa.

b) Fibras amielinicas del sistema simpético que acom

pafian a los vasos.

Las primeras pierden su capa mielinica en el trayec-
to final y se anastomosan densamente en la zona predentinoblés-
tica interna.

Sin embargo, los dientes duelen y duelen a causa de-

los nervios. Las mids de las veces, los nervios afectados son --
los de la pulpa. Otras veces, los nervios del ligamento perio--

dontal generan un dolor indistinguible del de origen pulpar. En

la pulpa, las terminaciones nerviosas libres del sistema nervig
so central son las que originan la sensacién de dolor.

Cambios regresivos de la'pulpa.- El tejido comnectivo
de la pulpa manifiesta regresién y envejecimiento de varias ma-

neras:

1) Por ejemplo, son comunes -las calcificaciones dis-
cretas del tipo de los nédulos pulpares, Se las encuentra a dia
. rio -durante el tratamiento endodéncico.

2) la continua aposicién de dentina secundaria y has
ta de dentina reparativa, también guarda relacién con la edad.

3) El fenémeno de esclerosis de los” tGbulos de dién-
tes en proceso de envejecimiento ha sido perfectamente comproba
do. ‘

4) Por mucho tiempo se ha considerado a la fibrosis-
pulpar como un rasgo caracteristico del envejecimiento. Esto, -
- alin ahora, resulta vdlido para la pulpa radicular. Aqui los ---
odontoblastos desaparecen, la poblacién celular merma y las fi-
bras coldgenas aparecen égrandadas. En la pulpa coronaria de --
cualquier diente, sin embargo, el cuadro cambia, se destaca que

en esta Gltima, el factor determinante es el antecedente de ---

agresién sufrida por la pulpa. Sorprende ver que en la pulpa de
‘un diente sano (intacto y sin inflamacién) pero viejo no hay fi
brosis., ‘ '
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Los procesos acelerados de calcificacién que se producen
en el interior de la cAmara pulpar neutralizan con frecuencia la -
accién nociva del agente atacante, pero apuran también la involu--
cién de la pulpa y pueden provocar un estado de atrofia con marca-
da disminucién del nGmero de los elementos nobles del tejido, del-
intercambio nutritivo, y de la respuesta clinica a la accién de es
timulos exteriores.

Resulta diffcil establecer una divisién neta entre lo fi
siolégico y lo patolbgico en los procesos regresivos de la pulpa.-
‘La formacién de dentina transllicida y amorfa, los nédulos pulpares
y la -atrofia de la misma pulpa aparecen, tarde o temprano, em la -
mayorfa de los dientes, sin que presenten sintomatologia clfnica y
sin trastornar su vida ni su funcién.

. “En estos cambios regresivos de la pulpa es donde se pro-
duce 1la primera disidencia en el diagnéstico; entre el Odontélogo-
y el Anatomopatblogo. El Odontélogo considera un diente normal, --
cuando su corona est# intacta, la pulpa responde a las pruebas de

vitalidad y los tejidos que soportan el diente no presentan eviden -

cia de trastornos patolégicos. El pa;élogo} en cambio, examina al-
micfoscopio la pulpa del mismo diente, y al encontrar vacuoliza---
cibén de los odontoblastos, atrofia reticular y calcificacién del -
tejido pulpar, piensa que esa pulpa no es normal, Sin embargo, el-
diagnéstico del Odont6logo es, en este caso, el correcto.

El comienzo de los cambios degenerativos de la,pqlpa se-
manifiestan con la presencia de pequefias partfculas de grasa que -
se depositan en los odontoblastos y en las paredes de los vasos. -
La vacuolizacibén de los odontoblastos y la atrofia reticular son -
los préximos trastornos en la estructura pulpaf, con el reemplazo-
. paulatino de 1os'e1émenios;nobles por tejido fibroso. v

Los nédulos pulpares y la degeneracidén cilcica de la pul
pa. son cambios regresivos que se encuentran en la mayor parte de .-
los dientes considerados clinicamente como normales. '

El 66% de los dientes de individuos entre 10 y 20 afios -
de edad y el 90% entre 50 y 70 afios, tienen distintas clases de -~
calcificaciones pulpares.

Los>n6dulo$ pulpares son libres, ‘adherentes o intersti--
ciales, segln se encuentren, respectivamente, dentro del tejido --
_ pulpar, adheridos a una de las paredes de la cimara, o incluidos en
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la misma dentina.

Se consideran nédulos verdaderos los constituidos por --
dentina irregular, y falsos los que no tienen estructura dentina--
ria, sino simplemente una precipitacién célcica en forma de l4mini
1las concéntricas. Suele observarse también una precipitacién c4l-
cica difusa en forma de agujas, como si fueran nédulos muy finos y

alargados.

La formacibén de nédulos pulpares se asocia corrientemen-
te con la presencia de irritaciones prolongadas, como sobrecargas-
de oclusién, antiguas caries no penetrantes y obturaciones en cavi
dades profundas. Aunque preferentemente, se los encuentra en perso
nas de edad avanzada, no es dificil localizarlos en dientes jéve--
nes y aln en plena erupcién. Clinicamente se responsabiliza a los-
nédulos pulpares como posibles causantes de neuralgias de etiolo--

gia dudosa.

Cuando el odontélogo enfrenta un problema de diagnéstico,
deberd tomar en cuenta la edad del paciente y las modificaciones -
subyacentes. '

Con sdlo sobrevivir, el tejido-pulpar esté sujeto a alte-
raciones regresivas o atréficas, sobre los cuales se pueden super-
poner o no otras reacciones:

a) Causa de la elaboracidén de dentina de reparacién, el-
tamafio y voldmen del tejido pulpar se reduce. Por lo tanto, es me-
nor el espacio donde se pueden producir los procesos patolégicos.

b) Los componentes celulares suelen estar disminuidos y- .

hay un incremento correspondlente de la cantidad y grosor de las -
flbras coldgenas.

c) Los aportes vasculares y nerviosos también reducen su
calidad y nGmero. Esto puede explicar en parte la reduccién de la-
tasa de sensibilidad y metabolismo de los dientes mis viejos. Cual
quiér tejido que tenga reducido su aporte sanguineo tiene disminui
da su capacidad de respuesta a traumatismos. ‘ '

Tan alterada estd la pulpa humana por agresionés que lo-
sorprendente es su notable capacidad para permanecer sana. La pul-
pa reacciona a los incensantes estimulos que soporta y con frecuen
cia interviene en el fenbémeno hiperreactivo. En realidad como sabe
mos, la 1fnea de transmisién entre la salud y la enfermedad en to
do tejido es imprecisa. o -
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HISTOLOGIA DE LA REGION PERIAPICAL

El perilpice es de especial interés para el estudio
de la endodoncia. Aquf, el tejido conectivo del conducto radi-
cular, el formamen y la zona periapical forman un continuo inse
parable. No hay mis que reflexionar sobre la frecuencia con que
una alteracién pulpar incita un trastorno mids allé del diente -
para confirmar esto. Cuando tanto el peridpice como la pulpa es
tin afectados por la enfermedad, debemos a menudo centrar el --
tratamiento no en la pulpa sino en la regidén periapical. Aun en
los casos mds comunes, en que sblo se necesita tratamiento pul-
par, los principios cardinales de la instrumentacién y obturacién
-- sefialan cudn necesario es respetar el tejido conectivo peria
pical.

En realidad el tejido de la zona inmediata al 4pice-
del diente és mis afin al contenido del conducto radicular que-
al ligamento periodontal. De hecho la concentracién de nervios-
y vasos ahi es tal que las fibras de soporte del ligamento peri
odontal quedan excluidas. Las vainas conectivas de los grupos -
de nervios y vasos estdn muy cerca una de otra. Se puede esta--
blecer una estrecha analogfa con los agujeros de la colunmna ver.
tebral. No es nada extraiio que los cambios inflamatorios se en-
cuentren en esta zona de salida de los vasos. Como sabemos, la-
inflamacién selecciona las vainas de tejido conectivo de los va
sos como via de -difusién.

El ligamento periodontal propiamente dicho, por supu
esto, llega hasta muy cerca de la confluencia de la pulpa con -
el tejido periapical. Este aparato de insercién fibrosa presen-
ta notables diferencias con el tejido pulpar: ‘

1) Es por ejemplo, un érgano de la mids delicada re--
cepcibén tictil. El mds leve de los conductos sobre el diente es
timularf sus numerosos presorreductores. . -

2) La formacién sangufnea colateral, tan escasa en -
la pulpa, es una realidad vital en esta zona.

_ 3} Los cordones de células ectodérmicas derivadas de
la vaina radicular original forman una trama densa en la estre-
cha zona que se halla entre el diente y hueso.

Estas células, los restos epiteliales de Malassez, -
pueden servir para una funcién constructiva, y varias de tales-
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funciones han sido postuladas. Sin embargo, desde el tiempo el -
interés est4 centrado en su capacidad para volver a la actividad
cuando la inflamacién periapical 1las alcanza.

MAs alli del ligamento estd el hueso alveolar con su-
correspondiente médula. Una imagen del hueso alveclar que vale -
la pena retener es la de todavia otro tejido conectivo, que se -
va fusionando suavemente con el ligamento periodontal de la mis-
ma manera que este Gltimo lo hace con el tejido pulpar del con--
ducto radicular.-La transicién se hace entre las miles de perfo-
raciones del hueso alveolar propiamente dicho. Este hueso, tanto
en el periépice como en las paredes laterales del alvéolo es una
verdadera l4mina cribiforme. El tejido conectivo intersticial --
del ligamento periodontal pasa por ella, junto con vasos y nervi
os, para unirse a la médula adiposa del hueso alveolar de sopor-
te.

Las capacidades potenciales de esta médula son numero
sas e importantes. Las células mesenquimatosas y otras de la médu
la son 1as que hacen posible la eliminacién y la reparacién natu-

ral de la zona periapical después de un tratamiento pulpar ade--

cuado.

Para valorar con propiedad los sintomas generados por

la pulpa dentaria, hemos de conocer los adelantos recientes con-
relacién-a su fisiologfa. De primera intencibn, uno piensa en el
‘nervio de la pulpa, pero en realidad la vitalidad pulpar estd --

vinculada con su circulacién, no con su mecanismo sensitivo. M4s -

aCn, 1a’circulaci6n de la pulpa es Gnica en su género, encerrada
en una rfgida cépsula de dentina que limita los cambios en su vo
lumen sanguineo. Generalmente se cree que el aumento de presién-
en el seno de la pulpa dentaria origina dolor dentario, y reci--
procamente, la eliminacién de la presién pulpar aumentada es ---
aceptada como tratamiento dental razonable porque alivia los sin
- tomas de la pulpalgia aguda. Las dos presunciones dében ser some
tidas a revisién. ' ’

40



DIAGNOSTICO CLINICO EN ENDODONCIA

Los medios de diagnéstico en endodoncia son los pro-
cedimientos utilizados por el odontélogo para conocer el estado
del endodonto y del metaeadodonto.

:Que es el diagnéstico? E1 diagnéstico apropiado es-
un proceso continuo. Hay que reunir los datos basados sobre una
historia y un examen completos, clasificarlos y analizarlos, y-
luego sacar conclusiones. A partir de aqui se traza el plan de-
tratamiento. Es importante recordar que uno de los factores que
limita el diagnéstico es el mismo odontélogo; se llega al diag-
néstico adecuado Unicamente cuando el cirujano dentista trata -
de ser lo m4s preciso posible en el reconocimiento y el andli--
sis de todos los elementos de juicio. Teniendo en cuenta estas-
premisas podemos definir el diagnéstico como la obtencién de: --
respuestas a interrogantes clinicos que determinan el curso de-
la atencibén preventiva, educacional y terapéutica que se brinda
4 al paciente. Esta definicidn sugiere que el diagnéstico no -
debe ser descrito Gnicamente en términos de trasrtornos patold-
gicos existentes, sino también en términos.de complicaciones re
lacionadas con el paciente y el odontélogo.

En presencia de un caso de endodoncia clfnica el ---
odontélogo se enfrenta con el importante problema que se refie-
re al diagnéstico, que es la base y guia de una adecuada planea
cién terapéutica. El diagnéstico clinico de la enfermedad es el
primero de los factores que determinan el éxito de un tratamien
to endodéncico; es ademds la gufa primordial para la terapia a-
seguir, y asi mediante un estudio concientizado y metodolégico-
de la biologfa y patologia pulpar, nos ayuda a ser mis profesio
nal que empirico, mis clinico que teérico o cientifista. ’

Es fundamental conocer y emplear acertadamente tales
medios, pues sin un diagnéstico preciso no es posible instituir
un tratamiento racional; pero no siempre se aprovechan debida--
mente alguhos procedimientos.

‘Unicamente- el diagnéstico que considera todos estos-
factores puede ser denominado adecuado.

-El diagnéstico de las lesiones pulpares y de ‘sus Sg
cuelas va desde lo obvio hasta lo indefinido. El1 diagnéstico -~
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diferencial de un dolor facial de orfgen incierto o de una pul-
palgia indefinida pero referida puede ser por demés complejo. -
Por otro lado, la fractura visible o la caries obvia inmediata-
mente atraen la atencidn hacia el diente afectado. Muchos pro--
blemas diagnésticos pondrdn a prueba la paciencia y la capaci--
dad de los profesionales mds expertos. Sin embargo, para adqui-
rir experiencia y perfeccién en materia de diagnéstico, el odon
‘télogo deberd someterse a un orden sistemitico., Los procedimien
tos diagnésticos_han de sucederse tan ordenadamente como la pre
varacién, digamos, de una obturacién de amalgama de clase II.

Generalmente, la seccién de examen y diagnbstico es-
el primer encuentro entre odontélogo y paciente y debe ser con-
ducido en condiciones 6ptimas. El cirujano dentista debe estar-
descansado y haber previsto el tiempo suficiente para la sesién
Su actitud debe ser amable y atenta, ya que el paciente puede -
considerar esta sesién como una confrontacién y estar lleno de-

ansiedad y aprensién. Puede haber estado sufriendo dolor duran- -

te muchos dias.
Podemos dividir los medios de diagnéstico en:

1) Generales o propios de todo diagnéstico en la cien
gia y arte de curar, como la anamnesis, la inspeccibn, la ex~-
ploracién, las pruebas de laboratorio, etc.

2) Especiales de endodoncia, como las pruebas térmi¥
cas y eléctricas de la pulpa; la roentgenografia dental, etc.

Debemos establecer cierto orden légico, aunque algo-
eléstico, en el empleo de los medios de diagnéstico, pero a ve-
ces las circunstancias hacen imposible o innecesario seguir un-
orden rigido, por ejemplo:

a) En caso de emergencia, donde la necesaria répidez
de actuacién obliga a prescindir de ciertas exploraciones.

‘ b) Cuando un paciente, cuya historia clinica conoce-.
mos, llega con alguna complicacién endodéncica.

‘ ¢) En el caso de un paciente enviado por otro odont$
logo, con el diagnﬁstico correcto bien fundado.

d) En las alteraciones con semiologfa patognoménica,
como la pulpitis incipiepte o una alteracién de color en la co-
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rona por gangrena pulpar.

Para la mejor exposicién y comprensibdn del tema, su-
pongamos el caso de un paciente, fuera de las circunstancias --
m encionadas que acude al consultorio con un problema endodénci

co.

De todos los medios, unos son constantemente utiliza
dos, sin esfuerzo, se ofrecen solos; otros se aprovechan con --
cierta frecuencia y los demis rara vez; por lo que también este
orden se tomari en cuenta para su descripcibn.

Diferentes diagnésticos.- Los resultados obtenidos -
por los diversos medios deben interpretarse, valorarse y coordi
narse para establecer el diagnéstico.

" La meta aspirada de todo clinico es llegar a un diag
ndstico integral. En endodoncia se persigue el mismo fin, apro-
vechando los datos subjetivos, objetivos y los de la-explora-~-
cién. ‘ ' ‘

No siempre es posible ni fécil llegar al diagnéstico
completo o integral, pues hay dificultades que se interponen. A
veces el diagnéstico tiene que hacerse con premura puesto que -
el sufrimiento del paciente demanda un tratamiento inmediato, -
como en una pulpitis y paraendodontitis agudas, etc. A este ---
diagnéstico se puede llamar de urgencia.

Con frecuencia se debe llegar antes a un diagnéstico
de presuncibn, parcial o provisional, a fin de escoger los ----
demis' medios de estudio més apropiados.

En ocasiones se requiere un diagnéstico diferencial-
o por exclusibn, en vista de la semejanza del cuadro clfnico en

diferentes alteraciones.

Suceden casos en los cuales es indispensable el diag
néstico postoperatorio, como la biopsia o necropsia, sin el ---
cual no es posible formular el integral.

Afortunadamente, algunas veces se llega répida y f&-
_cilmente al diagnéstico inmediato o directo en ciertas enferme-
dades gracias a la semiologfa patognoménica.

El diagnéstico endodéncico no ha de retenerse en la-

memoria solamente, sino que debe quedar escrito de una manera -
concisa y destacada en la ficha del paciente.
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No es necesario que el cirujano dentista anote todos
los detalles de los medios que usd para llegar al diagndstico -
ni tampoco escribir en la ficha odontolégica lo que se observa-
en la roentgenografia, queda anotado en la montura de la misma.

Ademés de la ficha o las fichas generales que se ha-
cen de todo paciente odontolégico, el cirujano dentista debe --

destinar una especial a cada diente que requiere tratamiento en

dodéncico.

Antes de embarcarnos en una explicacién detallada de
la historia clinica y el examen, digamos unas palabras sobre --
las fichas y registros. Los cirujanos dentistas nos destacamos-
por no llevar registros adecuados. Por supuesto que no es nece-
sario registrar todos los haliazgos normales en la boca, pero -
s{, hay que anotar las lesiones patolégicas o potencialmente pa
tolégicas, asf{ como la fecha de su descubrimiento. Es sumamente
importante anotar los signos ehcontrados en el examen después -
_de un accidente.

A medida que los odontélogos se relacionan mds con -
sus propias organizaciones de Revisi6én de Normas Profesionales,
la perfeccién de los fegistros»va adquiriendo mayor importancia
Se puede simplificar el problema del papeleo si el cirujano den
_tista dicta sus hallazgos a su asistente, mientras examina al -
- paciente: '

HISTORIA 'CLINICA (ANAMNESIS)

La anamnesis es el primer paso del dlagndstlco, es -
el relato de la molestia inmediata del paciente, de sus afeccig
nes pasadas relacionadas con las actuales y finalmente de su sa
lud general. Esto se logra mejor si seguimos la cladica .f6érmu-
la de establecer la molestia principal, y ampliamos este punto-
con preguntas sobre la enfermedad actual, para, finalmente, de-
terminar si el enfoque terapéutico es aconsejable en funcién de
los antecedentes tanto de la molestia pr1nc1pal como de salud -
general.

La importancia de un examen bucal completo y la crea
cién de un plan de tratamiento previo a ‘embarcarse en un progra
~ma de atencién dental de un paciente merecer4 el mayor énfasis-
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a la hora de 12 elaboracibén de la historia clinica. El1 reconoci
miento o examen de la boca y de los dientes es una operacibn --
larga y minuciosa. Es el tiempo preliminar indispensable en to-
do tratamiento. En el manejo de la prictica odontolégica y de -
los tratamientos dentales siempre se exigen que se¢ lleven regis

tros.

Las historias clinicas documentan el estado médico -
del. paciente tal como el lo manifiesta, as{ como su estado den-
tario antes de iniciar cualquier tratamiento dental. El Ciruja-
no Dentista debe estar capacitado para realizar una historia --
clinica y un examen objetivo del paciente; aunque los datos ---
sean superficiales e incompletos, con frecuencia podrd lograrse
informacién suficiente para reconocer alteraciones de orden ge-
neral y deFidir la bondad de un tratamiento de conductos.

Ademds del servicio odontolégico se podrd ayudar al-
paciente reconociendo ciertas enfermedades que le amenazan. De-
bemos tener como norma, cultivar la observacién cuidadosa del -
‘paciente, como un todo, no limit&ndonos a la observacién clini-

ca bucal.

El cirujano dentista deber4 tomar en cuenta las pri-
meras impresiones y observar de golpe a las personas en lo gene
ral con su 4mbito exterior, constitucibn, estatura, conforma---
cién, actitud, indumentaria, hasta su estado emotivo, se trata-
‘de formar un juicio sobre el grado de enfermedad del paciente,-
observdndo‘sus movimientos, tegumentos, facies, etc., para con-
cluir si se trata de un organismo enfermo o aparentemente S$ano.

Anuncio del paciente.- Nuestra mente es el primer me
dio que hacemos valer. Desde que la recepcionista nos entrega -
“la ficha del nuevo paciente, con sus datos generales anotados,-
el operador empieza a recoger los elementos necesarios.

El estudio clinico, précticamente comienza en el mo-
mento en que el médico se enfrenta al enfermo. Y se considera -
de gran importancia las primeras impresiones, que van de lo abs

- tracto a lo concreto.

Los registros bAsicos para realizar una'historia cif
nica incluyen una seccibén de identificacién, una historia médi-
ca y una historia dental.
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SECCION DE IDENTIFICACION

1) Al hacer la historia clfnica debe comenzarse con -
los siguientes datos:

- Fecha

- Nombre

- Edad

- Si son nifios, nombre de los padres
Estado civil

-
.

. .

.

- Sexo

- Lugar y fecha de nacimiento

.- Domicilio

- Teléfono

Ocupacién

Ciudad

12.- Nombre de la esposa (o), o de algﬁn pariente cer-

W0 N AN
[

-
- o
] 1

cano. _
13.- Motivo principal de la visita al odont6logo.

La extensién de la historia odontolégica y médica va

r{a segln el caso. El paciente que viene con una molestia nueva,

pero que ya fué’atendido por el mismo odontélogo, sin duda ten-
drd anotada su historia clinica completa en el expediente. En -
este caso, el interrogatorio no va mds alld de la molestia prin
cipal y un comentario sobre la enfermedad actual. Al contrario,
tomar la historia clinica de un paciente con dolor, que acude -
por primera vez al consultorio puede llevar horas. -

~ La moléstia principal no puede ser una queja verbal-
del paciente, sino la observacibén que haga el odontélogo de una
lesién desconocida para el paciente. Muchos dientes despulpados
asintomiticos, por ejemplo, se descubren durante el examen ra--
diogréfico sistemdtico.’ '

La molestia principal del paciente nuevo o enviado -
por otro colega se establece con mayor facilidad preguntando --.
aCuél es su problema?. El paciente con trastorno relacionado --
con un diente despulpado ‘habrd tenido dolor o tumefaccién o un
accidente traumitico, o habrd notado algo diferente, como una -
f{stula que drena o un diente mis obscuro, o bien, pudo haber -

sido enviado por otro odont6logo quien informé sobre el proble
ma.
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Sea como sea, sus respuestas serin bastante concre--
tas: "Este diente me duele (lo sefiala); o cambibé de color o su-
pura". Esta queja principal se anotari con las propias palabras
del paciente: Por ejemplo, "Tengo una postemilla'.

En cuanto se conoce y registra la molestia principal,
el examinador procede a interrogar sobre la enfermedad o padeci

miento actual.

I11) Enfermedad o padecimiento actual.- Se debe hacer
constar la informacién detallada de los s{ntomas presentes. Es-
ta debe ser una_narracién desarrollada légicamente en la que se
describe con exactitud:

1) Fecha del comienzo de 1la enfermedad: ";Hace cuan-
" to tiempo que tiene esta lesién o problema?". Es una pregunta -
légica que debe seguir el relato de la molestia principal.

2) Modo del comienzo de la enfermedad.

3) Duracién de la enfermedad.- También interesa la -
duracién de dicha molestia, si el paciente tiene dolor, hay que
saber hace cudnto tiempo y la duracién de cada episodio. Pregun
tas como: ";Hace cuanto tiempo sucedio el accidente?j;Cuando no-
t6 que tenia la hinchazén? ;Hace cuanto tiempo que el diente le
duele al morder?'". Suelen brindar las respuestas nécesarias pa-
ra determinar la cronicidad de la lesién.

4) Intensidad de la enfermedad y localizacién de la-
lesibén.- Una vez establecida la duracién de la lesién, hay que-
descubrir el agente desencadenante. La manera mis répida de ---
esclarecer el origen de una pulpalgia es averiguar el efecto de
los extremos térmicos. ";Duele el diente cuando come o bebe al-
go caliente?". Las respuestas afirmativas sugieren la vitalidad
pulpar con pulpitis, mientras que las negativas significan pul-

.pa sin vitalidad con periodontitis apical incipiente, particu--
larmente si el diente duele al masticar.

5) Evolucién de la enfermedad.- Las respuestas a la-
pregunta: "{Cufndo duele el diente?". Suelen establecer el diag
néstico. Respuestas como ''Cuando estoy acostado de noche" (pul-
palgia aguda moderada), "Cuando salgo al aire frfo" (pulpalgia-
aguda moderada), "5610 cuando raspo el diente cerca de la en--
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cia" (hipersensibilidad) "Me empez6 a doler intensamente cuando
tomé un café caliente" (pulpalgia avanzada), o "Cada vez que --
apenas toco el diente con la lengua" )periodontitis apical agu-
da).

6) Carfcter y relacién con la funcién fisiolégica.--
Preguntas l6gicas como ";Duele el diente al morder?" "iSiente -
hinchada 1a zona?", pueden . orientar hacia un absceso incipiente
agudo. La tumefaccién incipiente puede ser sentida por el paci-
ente, pero no observada en un examen casual.

La naturaleza urgente de la molestia del paciente es

tablecida por el interrogatorio o su comportamiento determina -
‘répidamente el paso siguiente del examen. Si el paciente sufre-
obviamente, hay que posponer la toma de la historia clinica y -
comenzar un examen répido para determinar cufl es el diente ---
afectado. Con el interrogatorio y el examen breve se puede esta
blecer un diagnéstico exacto y brindar un alivio inmediato al -
paciente, mediante anestesia local. Se pierde menos tiempo si -
el paciente no tiene dolor y estd tranquilo. En .ningln caso se-
‘dard anestesia si el cirujano dentista no estd seguro del diag-
_ néstlco, ya que el examen u1ter1or se veré muy limitado por ‘la-
~ anestesia.

Si el paciente no esté ﬂuy dolorido mientras se lo -

.interroga, se sigue haciendo la ficha para establecer datos so-

Bre‘enfermedades«pasadas. Con estas preguntas se exploran dos -

campos de las enfermedades pasadas; por un lado, los anteceden-

“tes de ‘'la lesién actual y afecciones bucales relacionadas, y --
.. por el otro, antecedentes del estado fisicb del paciente.

III) Enfermedad pasada.- La pregunta "3 Tuvo usted es
" ta leszdn o dolor antes?'..A veces revela que la molestia prin-
c1pa1 es recurrente, por ejemplo, una fistula que ha estado su-
purando por aﬂos. Antecedentes de un dolor persistente e inten-

-so hacen pensar en algo diferente de la pulpalgia, posiblemente.

en un dolor neurégeno o psicégeno. Légicamente, las preguntas-
sobre los antecedentes de la molestia principal derivan de las-
‘respuestas a la primera pregunta sobre la cronicidad.

A continuacién, se tomarin los datos sobre las enfer
medades pasadas para determinar el estado de salud general del-
paciente.
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I1V) Antecedentes personales,-----====c-=-ce- Las pre

guntas tipicas son:
a) Aspecto general.
1) Higiene general.
2) Bstatura.
3) ¢Cémo esth de salud?
4) (Hubo algln cambio de su salud durante el Gltimo-

afio? .
5§) ¢Hubo algln cambio en su peso?

6) iEsti en tratamiento con un médico?
7) ¢Cuéndo fué su Gltimo examen médico?
8) (Estuvo internado alguna vez?
'9) (Fué sometido a alguna operacién?
.10) ¢Tuvo accidentes graves?
" 11) ¢(Usa marcapaso?
12) ¢Tuvo o tiene diabetes, fiebre reumét1ca, artri--
tis reumatoide, hepatitis infecciosa o sérica, afecciones rena-

les, sinusitis, dolores de cabeza, cardiopatias, problemas por--

presién arterial, soplo cardfaco, asma, alergias o fiebre delﬂ-
heno, traumatismos, alcoholismo, tabaquismo, etc.?
13) ;Tombé alguna vez penicilina u otros antibifticos?
5i es asf, (Es alérgico a alguno de ellos?
' 14) iEsta tomando algﬁn medicamento, anticoagulantes,
antidepresivos, tranquilizantes, corticoesteroides, dilantina?
15) ¢Alglin medicamento lo hace enfermar?
16)- ;Tuvo alguna vez una reaccién adversa a ahestési-
cos dentales inyectados? _
17) iCoagula bien la sangre después de un corte o ---
una herida? - : ' 4
©,18) iCicatrizan pfonto sus heridas?
19) aQue enfermedades de la infancia tuvo?
. 20) ¢Cufles son las inmunizaciones que ha: tenido?
'21) iHa tenido alguna vez transfusiones de sangre?
'22) ¢Tiene dificultades para dormir?
..2§)‘£Orina con frecuencia? v
24) (Esté a veces nervioso o tenso?
, 25) ¢Como se ,manifiesta esta tens16n? LEn que parte -
del cuerpo siente la tensién?



A las mujeres se les formularén preguntas sobre si -
est4n embarazadas, la menstruacién o trastornos menopdusicos.

Se valorarin las respuestas positivas a estas pregun
tas para sopesar el riesgo de hacer el tratamiento contra el --
riesgo de no hacerlo. Las respuestas positivas de naturaleza gra-
ve exigen la revisién del sistema afectado: Cardiaco, respirato
rio y asi{ sucesivamente. También hay que consultar al médico --
del paciente por si quedara sin revelar algln antecedente 1mpor

tante .

Después de esto se hace una resefia por sistemas en -
la que se formulan preguntas acerca de todas las funciones del-
organismo:

1) Cabeza: Se le pregunta al paciente si ha tenido -
cefaleas, vértigos, desmayos, etc.

2) Ojos: Se le pregunta si usa lentes, si tiene bue-
na visién, si siente dolor, se le verén las conjuntivas y escle
réticas, el tamafio y forma de las pupilas, la reaccién pupilar-
a la luz, exoftalmos, conjuntivitis, estrabismo, etc.

3) Piel: Se veré el color, la textura, palidez, cia-
nosis, rubor, humedad ictericia, turgencia, pigmentacién, etc.

4) 0fidos: Se le preguntari al paciente si tiene bue-
na audicién,. si ha tenido zumbidos, dolor, secrecidn, etc.

5) Nariz: Se pregunta si ha tenido resfrios, epista-
xis y buena olfacién.-

6) Boca y garganta: Se verdn las mucosas, los dien--
tes, la lengua, si hay lesiones, salivacién, dolor, amigdalitig
far1ng1 is, laringitis, afonfa, etc.

7) Cuello: Se verdn los ganglios 11nfét1cos, tiroi--
- des, rigidez, distensién de la vena yugular, etc. '

_V)fAntecedentes personales patolégicos:
1) Antecedentes sistémicos se-le pregunta acerca de:

~a) Corazén: Si tiene palpitaciones, dolor en el pe--
cho, disnesa, ortopnea, hemofilia), afecc16n cardfaca reumatlca -
hipertensién, hipotensién, etc.
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b) Sistema respiratorio: Tos, hemoptisis, esputo, --
transpiracién nocturna, si ha padecido brsnconeumonia, bronqui-
tis, etc.

¢) Antecedentes enddcrinos: Trastornos de las gléndu
las paratiroides, enfermedad de la tiroides, enfermedad de las-
gléndulas suprarrenales, etc.

d) Antecedentes renales: Nefritis de or{gen degenera

tivo, célculos renales, etc.
e) Antecedentes del aparato digestivo:

1) Enfermedades de la boca y los dientes; Caries den
tal, estomatitis, periodontitis, pulpitis, glositis (inflama---
cién de. 1a- lengua, etc.).

I1) Enfermedades del eséfago: Estrechamiento del esé
fago (estenosis), etc.

111) Enfermedades del estémago: Gastritis, Glcera -~
péptica, etc.

1V) Enfermedades de los intestinos: Enteritis aguda-
catarral (diarrea), apendicitis aguda, etc.

V) Enfermedades de las vias biliares: Colelitiasis -
(célculos biliares), colecistitis (inflamacién de la vesfcula -
biliar), etc.

VI) Enfermedades del higado: Hepatitis infecciosa --
aguda, hepatis crénica (cirrosis del higado), etc.

VII) Enfermedades del p4ncreas: Pancreatitis aguda,-
etc. i

f) Antecedentes mentales: Demencia precoz (esquizoF-
frenia), paranoia, etc. ‘

2) Antecedentes infecciosos:

a) Fiebres eruptivas, éntrax, escarlatina, sarampién,
viruela, efc.

b) Parotiditis (paperas)
c) Parflisis infantil (poliomielitis)
d) Tuberculosis

e) Sifilis (lues)
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f) Tiebre tifoidea.

3) Antecedentes hemorrigicos: Casi todos los dfas, -
el odontblogo interviene en procedimientos que alteran la inte-
gridad y el equilibrio del mecanismo hematocirculatorio. Esto -

puede ser algo tan minimo como la exposicién de una cémara pul-

par, o tan grave'como la seccibn accidental de una importante -
arteria de la boca que produce una hemorragia casi desastrosa,-
muy diffcil de cohibir.
El paciente deberi ser interrogado con respecto a:
a) Antecedentes de hemorragiaApostQuirﬁrgica o post-
extraccién. Si el paciente sangra con facilidad, mientras no se

demuestre lo contrario con pruebas de laboratorio deberd consi-
derirsele predispuesto a complicaciones hemorrigicas.

b) Es importante averiguar si el paciente esté sien-
do tratado con ciertos medicamentos, por ejemplo, antlcoagulan-
tes, salicilicatos, etc.

c) Se le pregunta al paciente si alguna vez tuvo una
hemorragia anormal.

4) Antecedentes alérgicos.- Como los conocimientos -

acerca de las reacciones alérgicas son incompletos, la defini--

cién de estas reacciones carecen de presicién. El amplio térmi-
no alergia (del griego Allos;, otros; y Ergos, accién, trabajo)-
parece especialmente indicado para abarcarlo todo. "

a) Se le pregunta al paciente si ha tenido alguna --
vez una reaccién inusual a un anestésico o medicamento como:
I) Si le han administrado penicilina,
I1I1) Le han administrado anestesia local o general.
III) Le han administrado barbitGricos, sedantes o pfl-
doras para dormir.

IV) Si es alérgico a algﬂn medlcamento © a cualquier-

otra substanc1a que le hayan administrado.

Es muy claro que el d1agn65t1co preciso de la enfer—
medad pulpar y periapical es la fase mﬁs 1mportante del trata--
miento endodéncico.



SIGNOS Y SINTOMAS

La enfermedad se manifiesta por alteracién de estruc

tura o de funcién, que se conocen como signos y con ' sensacio--
nes y acontecimientos anormales que se conocen con el nombre de

sintomas,

Los signos, que son objetivos, los descubre el exami

nador mediante el examen fisico, las determinaciones de labora-
torio y los rayos X.

.

En cambio, los sintomas, que son subjetivos, los des

cribe el paciente o se obtienen por medio del interrogatorio.

La historia del paciente es absolutamente necesar1a-
. para establecer el diagnéstico.
Los signos vitales son: ‘

" a) Pulso: La captacién del pulso.se realiza fdcilmen-
te palpando 1las arterias radial, carotidea, facial o temporal-
superficial. En condiciones normales, 1la frecuencia del pulso -
varfa de 60 a 80 latidos por minuto en el adulto y de 80 a 100-
latidos por minutos en el nifio.

b) Presién arterial: Ademis de la revisién habitual-

se considera que, en-cualquier paciente mayor de 15 afios, la de-

terminacién de la presién arterial debe ser rutinaria en el con
sultorio dental, y que tal determinacién deberia repetirse en -

pacientés que no hayan sido examinados durante un perfodo de 6-

meses o mids. La presién arterial oscila entre 90/60 y 150/100 -
milimetros de mercurio en el adulto normal.

e c) Frecuencia respiratoria: El factor més importante
de la vida es el oxfgeno. El cuerpo del adulto sdlo tiene una -

reserva de alrededor de un litro de oxigeno, que se consume a -
‘razén de 200 a 300 mililftros por minuto en repoéo y con mucha-

rdpidez durante la actividad muscular.

‘d) Temperatura: La temperatura puede ser normal o ~-

subnormal o estar aumentada. Se con51dera normal una temperatu-
ra ‘bucal comprendlda entre 36,1 y 37,2° C.’

e) Peso: Existen tablas que indican el peso normal 2

de 1las personas para una talla, edad, sexo, etc. determlnados,
y que son ﬁ;iles como guias. E1 peso normal puede variar entre
el 10 y 15% por encima o por debajo de una cifra dada.
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HISTORIA MEDICA

Es importante que el cirujano dentista esté familia-
rizado con la historia médica del paciente antes de interrogar-
lo sobre el problema inmediato que lo trajo al consultorio den-
tal. La Historia clfnica médica debe incluir la direccibn y el-
nombre del médico familiar del paciente.

El interrogatorio sobre la salud presente y pasada -
del paciente suele ser completado por el médico y minuciosamen-
te revizado por el odont6logo antes de proceder al tratamiento.

Su funcién bdsica es porveer una base sobre el esta-
do general del paciente, con lo cual alerta al cirujano dentis-
ta en cuan;oAa consideraciones que pudicran tener que ver con-
el tratamiento. o '
La historia médica completada debe proporcionar de-
~ talles  suficientes como para que el profesional pueda juzgar con
confianza si se puede iniciar con seguridad la terapéutica odon
tolégica, ' '

A continuacifn deben seguir las preguntas concernien

tes a la historia médica pasada por el médico familiar del paci
ente; hay que recordar que las enfermedades generales pueden --
afectar e1 curso de una enfermedad bucal,

Las afecciones generales, como problemas coronarios,
alerglas d15crac1as sanguineas, -enfermedades hormonales, defi-
ciencias dietéticas, historia de endocarditis bacteriana subagu

da, fiebre reumitica, entre otras, ya vistas anteriormente, de- .

ben ser consideradas antes de preparar un plan de tratamlento--
odontoléglco.

Las historias clinicas abren pos1b111dades de discu-
516n sobre los problemas de los sistemas orgénlcos fundamenta--

les y los mecanismos b1oquim1cos importantes tales como la coa-

gulac16n de 1la sangre, descrlta anteriormente.

Como consecuenc1a de esta reV1516n, el cirujano den—
tista puede sugerir y aun exigir que el paciente sea examinqdo
por su médico o que pase por pruebas de laboratorio para deter-
minar si una éondicién'general o un problema sospechado hoxfe-f
claman atencién antes del tratamiento odontolégico.
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55
HISTORIA DENTAL

En cﬁalquier caso de tratamiento en endodoncia se --
elaborard una historia clinica para cada diente por tratar:

I) Historia del diente

II) Historia dolorosa

II1) Exploracién

a) Exploracién general

b) Exploracién bucal

c) Vitalometria (calor, frio, etc.)

IV) Diagnéstico etiopatogénico

V) Diégnéstico provisional

| VI) Diagnéstico definitivo

VII) Pronéstico

VIII) Tfatamiento

a) Plén‘de tratamiento

‘bb)'Morfologia pulpar y de lds conductos
c) Longltud de los conductos
) d) Anchura conseguida (nﬁmero del 1nstrumento de ma-..

.yor calibre),
. e) Obturacién (técnica y material empiéado]
£) Nlmero de los conos principales
g) Restauracién préyectada
h) Res;auracién insertada
IX) Fecha de la asistencia
X) Describcién y tratamiento.de la evolucién

En la historia clinica se anotari en forma breve, pe
ro completa la asistencia realizada y la evolucién del caso en-
tre las sesiones. Una sintesis informativa del tratamiento reér
lizado, de las longitudes tentativas y de trabajo de cada con--
‘ducto, de la observacién clinica realizada y del tipo de- traba-
jo de restauracxén que se le ha sefialado. -



El paciente tiene derecho a explicar a su modo-la --
historia de su diente enfermo, al odontélogo le es indispensa--
ble este relato para orientarse con respecto a:

a) Causa

b) Ihiciaciéﬁ

c) Sitio o pieza dentaria

d) Tiempo

e) Evolucién.

f} Estado actual

g) Reﬁercusién de lo que aqueja al paciente '

La historia clinica dental comienza con la historia -
dentaria especifica, los signos y sihtomas,_las pruebas de diag-
néstico, las pruebas de laboratorio, la identificacién del dien-
te con el problema, etc. '

También se incluye informacién sobre el estado perio-

dontal, causa, pronéstico, etc.

Se puede establecer un diagnéstico presuntivo tras la
obtencibén de una buena historia dental, la cual, de hecho, es un-

interrogatorio consistente tanto en preguntas generales como en--

preguntas conducentes a puntos particulares, seguidas de pregun-
tas espec{ficas precisas.

INTERROGATORIO

Definicién.- Es la serie de preguntés-que hace el pro

fesional al paciente con el objeto de llegarAa.un‘diagnéstico.

Antes de pasar al examen o reconocimiento directo de--

‘la boca, siempre es. bueno proceder a un intérrogatorio del cual-
el odontblogo podré sacar indicaciones muy Gtiles. ‘

'Habré que insistir sobre todo sobre los caracteres de

dolor: (Hay dolor? iCuando tuvo el primer episodio de dolor? ---
zCuéles son la naturaleza y la duraciéngde~este dolor? E1 dolor
es eépbnténeo? si no es asi, ¢Que estﬁmulos-causan el dolor? (ca
lor, frfo, el contacto con los dientes anfdgonistas,vetc.), ¢Que
clase de dolor experimenta, aguzado, lancinante, terébrante,grb-

56



yente, agudfsimo? ¢El dolor es continuo, aumentado por el dect
bito dorsal, o porel contrario, son provocados pero seguidos -
de una crisis durarera o muy ligera?.

Estas son otras tantas indicaciones preciosas que -
ponen ya al odontblogo en camine del diagnéstico,

Las preguntas que se le hacen al paciente en el in-
terrogatorio pueden perseguir:

1) Aclaraciones

2) Ampliaciones
3) Precisiones de los datos importantes proporciona
dos por el paciente, especialmemte los subjetivos.

a) Se pregunta el prcblema principal del paciente -
que lo trajo a consultar con el odontdlogo.

_ b) Se pregunta al paciente si puede identificar po-
sitivamente el diente que le molesta

c¢) Se le pregunta sobre la historia del problema --
principal, es decir ;Cuando comenzé todo?.

Después de 1a$ respuestas del paciente, se le formu
‘lan-preguntas adicionales orientadoras, especificas, que ayu--
den al paciente a ser mis minucioso con su historia, particu--
“larmente todos los aspectos del dolor.

El sistema dolor tiene que analizarse cuidadosamente
en relacién a:

1) Tiempo de apariciém (dfas, semanas, meses, afios.)
2) Forma de su presentacién (esponténea o provocada)
;) Lugar (lado, arcada, pieza dentaria, pulpa, etc.)
4) Duracién (instanténeo, continuo, intermitente, )
S) Intensidad (sordo, 1leve, regular, etc)

6) Tipo de dolor (puIsdtil, lancinante, terebrante)

Una historia previa de dolor dentario es un medio de
diagnéstico importante para establecer la presencia de una pato
“logia pulpar destructiva.

El interrogatorioc netamente endodéncico relativo a -
una determinada pieza dentaria, se debe completar con las sigui
-entes preguntas:
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Sobre otras experiencias endodéncicas, sobre el esta
_do de la boca y dentadura, la Gltima vez que se le tomé un jue-
go radiogréfico completo, sobre las condiciones generales de su

organismo.

A esta altura el odontélogo ya puede saber si se tra
ta de caries profunda, de alteraciones pulpares, de complicacio
nes periodontales, de las combinaciones entre las anteriores, -
etc.

INSPECCION

Examen extrabucal.- Un error comﬁn es comenzar el --
examen intrabucalmente. Debemos adquirir la costumbre de inici-
ar el examen por las zonas extrabucales para encontrar asf{ fis-
tulas, tumefacciones o‘asimetrfas extrabucales. Hay que adver--
tir la presencia de equimosis, abrasiones o cicatrices por cuan

to pueden relacionarse con accidentes trauméticos que podrian -

haber lesionado los dientes o los maxilares.

Examen visual.- Es un procedimiento clinico de ex--
ploracién simple, que nos di informacién por la educacién del-
sentido de la vista. La inspeccién visual es prueba qlinica -~
que por su sihpleza, no debemos menospreciar su importancia pa
ra‘llegar a un buen diagnéstico, pues una inteligente y cuida-
dosa inspeccién puede llevar a establecer un diagnﬁstico preli
minar que posteriormente se confirmard con alglin otro métodé o
prueba de laboratorio.

. Examen intrabucal.- La inspeccién del paciente cons-
tituye el primer paso de cualquier examen fisico. La inspeccién
puede ser armada o inerme; mediata o inmediata; directa o indi-
" recta; segﬁn se presente a la simple vista o se usen utensilios,
instrumentos o aparatos. También se divide en est4tica o dinémi
ca, segln el estado de reposo o de movimiento. En 1a4est§tica -
se recogen los siguientes datos: forma, voldmen, salientes y de

L} : - .
presiones, coloracién, estado de los tegumentos y mucosas, etc.

En la inspeccién dindmica se notan los mbvimientos propios de -
la regi6n. ' o
Con 1la ayuda de una buena luz concentrada en la boca
y de un espejo y pinza dentales, se inspecciona primero toda la
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dentadura, las encias, las paredes de la cavidad bucal y final-
mente con més detenimiento, la pieza o piezas dentarias motivo-
de la consulta.

Por medio de este examen se pueden apreciar:

a) Destruccibn cariosa.
b) Fractura coronaria. ,
c) Discronomfa dentaria (alteracibn de color)

I) De toda la corona; ya por gangrena pblpar, ya por
pigmentacifn atribuible a un tratamiento anterior de la pulpa -
radicular, o

II) Localizadas por translucirse una caries primaria
o recidivante alrededor de una obturaciéd.

d) Fistula

e)iAbsceso_submucoso

£) Cicatriz de cirugfa metaendodéncica o de otra {n-
dole.

cerse durante la conversacién con el paciente. Los dientes obs-
curos o fracturados saltan a la vista. También sospecharemos de

dientes con caries obvia o restéuraciones grandes, incluidos --

los que estfn restaurados mediante una corona completa. E1 enig
‘ma comienza cuando el odont6élogo examina una boca donde todos -
los dientes llevan corona- completa.

Una régla cardinal consiste en comenzar siempre el -
eiamen visual de la boca por el vestfbulo. Es una buena idea --
. eéxaminar primero los labios, por visién y palpacién. A continua
}ciﬁn el cirujano dentista se coloca frente al paciente y con --
las dos manos separa bien los labios y carrillos hasta el fondo
del vestibulo. Luego, pide al paciente que cierre. Con. esto se-
expone -tode el tejido vestibular de molar a molar. Si hay una -
fistula que drena en el vestfbulo, se le ver4 fhcilmente. Se ha
r4 girar la cabeza del paciente de un lado al otro para facili-
'Jtar,el examen del vestibulo bucal. En este momento, se toma no-
ta de 1la caries y dientes vestibulares, como también de dientes
_despulpados obscuros. Los hallazgos son anotados’ en 1a ficha--

La pfesencia de un diente despulpado suele estable---
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y luego se vuelven a su posicién los labios y carrilos. El ciru
jano dentista se coloca a un costado o detrfs del paciente y --
prosigue el examen visual con un explorador, una sonda periodon
tal y un espejo bucal.

Por razones psicolégicas, el diente mis obvio se exa
mina primero, particularmente si el paciente, los antecedentes,
los signos y sfntomas llaman la atencién hacia un determinado -
diente.jHay una restauracibn o caries grande? ;Est4 el diente -
obsﬁuro? {Hay una fistula? Cuando se usa el explorador y se lo-
. coloca dentro de la caries, ¢(Hay dolor? iRevela la sonda perio-
dontal la presencia de una bolsa periodontal? & en que condicip
nes estén los dientes adyacentes. ;Cufl es el estado general --
del cuidado bucal y la reparacién de la boca? i Tiene el diente
‘afectado un antagonista? ¢(El diente afectado puede ser salvado-
0 es néceSario? Estas son algunas de las preguntas que el odon-
télogo debe plantearse’duran;e el examen visual.

Si no se sabe cufl es exactamente el diente afectado,

pero se sospecha que est4 en una zona dada o una hemiarcada, -
hay que examinar minuciosamente todos los dientes de ese sector
“hasta hallar el més probable. Aqufi también, el tamafio de una ca
ries o una restauracién suele seflalarnos el diente afectado. --
Hay que recordar que una corona completa es el primer sospecho-
‘so. o ‘ '
' Una vez completado el examen local relacionado con -
la molestia principal,‘ée concldiré el examen bucal tanto para-
la proteccién del paciente como (en el mundo legal actual) por-

su propio bien. Primero, se toma la lengua con una gasa y se la.
estira para examinar su superficie ventral, primero de un lado y
luego dzl otro; a continuacifn con un espejo bucal previamente- -

_entibiado se observan las porciones superior, lateral y poste-
rior de la lengua, las fauces y la nasofaringe. Una vez examina
da la lengua y la garganta, se palpa el piso de la boca con el-

fndice de una mano dentro de la boca y el fndice de la otra fue

ra de la boca para revizar minuciosamente-los tejidos blandos.

Luego, se examina el paladaf duro y blandb'én busca- .

de ffstulas, torus y tumefacciones fluctuantes originadas en le
siones periapicales. Después hay que dirigir la atencién hacia-
las ap6fisis alveolares y los tejidos gingivales. Con la ayuda-
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de un espejo bucal y una sonda periodontal, se mide la profundi
dad de todas las bolsas, y se registran todas las zona de supu-
racién, hemorragia al contacto y sensibilidad., Cuando la enfer-
medad periodontal es moderada o avanzada, hay que prestar especi
al atencién a la extensién de las lesiones a nivel de las bi o-
trifurcaciones. ' ‘ '

En este momento, y s6lo en este momento el examina--
dor obscervari los dientes restantes con un espejo bucal y un ex
plorador para detectar caries, mdrgenes defectuosos, restauraci
ones flojas, cambios de color, fracturas verticales e invagina-
ciones, erosiones y abrasiones adamantinas.

_ Es sumamente importante deber de todo cirujano den--
tista, informar al paciente de todo trastorno o cambio que se -
observe sobre el estado general de su boca. Permanecer silenci-
0so, aun con pacientes enviados por otros odontélogos equivale-
a ser acusados de negligencia profesional, hay que acohsejarle-

~al paciente la necesidad de un tratamiento adecuado, principian-

do por un estudio roentgenogrdfico y clinico de toda su boca.

Percusién.- Método de diagnéstico que la endodoncia-
utiliza por medio de pequefios golpes dados sobre la corona de -
los dientes en diferentes direcciones para comprobar el dolor y
el sonido. ' v '

La percusifén es el paso siguiente o casi parte inte-
grante del examen visual. Si un diente duele intensamente cuan-
do se le mueve, hay que tocarlo apeﬁas, con suavidad, y no gol-
pearlo con un instrumento. Cierto grado de molestia exige la --
percusién suave del diente afectado con la ufia, con la cual se-
golpetea el borde incisal o la punta cuspidea. :

Esta percusién debe hacerse comparativamente empezan

do suavemente por las piezas dentarias vecinas sanas para que -

el paciente pueda diferenciar la intensidad del dolor o moles--
tia. Mejord'aﬁn es, antes de proceder a la percusién se debe --
presionar ligeramente el diente con el dedo para podernos guiar
més.

La percusién verdadera de dientes asintomiticos se -
hace con el mango del espejo bucal, pero éste no se usard si el
paciente tiene un absceso apical agudo o una periodontitis api-
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cal. La percusién con el mango del espejo contra la superficie
oclusal puede ocasionar pequeflas diferencias en la sensacién -
percibida por los dientes. El paciente sélo puede decir que --
siente diferente el diente cuando es percutido. Esta pequeiia di-
ferencia puede resultar un indicio importante.

El examinador avezado puede detectar diferencias en
el sonido suscitado por la percusién. E1 diente con un quiste-
apical o una periodontitis apical supurativa suele sonar apaga
do a la percusién. Los dientes normales con vitalidad emiten -
un sonido vibrante més agudo. Los dientes superiores cuyas ra
fces estén afectadas por la sinusitis maxilar también emiten-
un sonido apagado. Los dientes despulpados y los dientes con -
rarefaccién metaendodéncica o con fractura radicular dan un to
no mate o amortiguado, que contrasta con el sonido neto, cla
ro y firme de los dientes con pulpa y metaendodonto sanos.

Para medir los resultados de la percusién se utili-
zan dos parémetros:

1) Lo que el paciente dice sobre el dolor o su au-
sencia y

2) El sonido que elodontélogo percibe al hacer la -
.percu516n de un diente.

Los dientes normales sanos en oc1u516n adecuada no-
presentan dolor al hacerse una percusién moderada. Deben emi--
tir un sonido bastante n;tldo y agudo. Los dientes cuyos liga-
mentos periodoﬁtales estdn inflamados suelen reaccionar con do
lor y suelen producir un sonido apagado. Las zonas inflamadas-
de las porciones laterales del ligamento periodontal pueden no
doler cuando se golpea el diente en sentido vertical, pero si-
al recibir fuerzas laterales. Por lo tanto, habri que hacer la
péréusién no sélo en el sentido del eje mayor del diente sino-
contra la superficie vestibular. y cuando es posible, también -
sobre 1la superficie iingual.

Movilidad dental.- Con la pinza se toma la corona,-
prémero del diente homélogo sano y se observa su movilidad, en
sentido horizontal y vertical..Se repite lo mismo con el dien-

" te en estudio y si su movilidad es mayor que la del homélogo,-
se anota el grado de desplazamiento.
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Para ver si hay movilidad en alguna pieza dentaria,-
con el dedo indice se debe aplicar una fuerza lateral en di---
reccién labiolingual.

Al existir presién por un absceso apical agudo puede
causar movilidad del diente.

Existen otras causas de movilidad dentaria, por ejem
plo: Enfermedad periodontal avanzads fractura radicular del ter
cio medio ocoronario; deficiencia avanzada de vitamina C; bru--
xismo o apretamiento crénico; traumatismo; etc.

Hay tres gradds_de movilidad dental: El primer grado
es un movimiento leve pero apreciable; el segundo grado corres-
ponde a un milfmetro de desplazamiento en sentido labiolingual;
el tercer grado pertenece a un movimiento de_més de un milime--
tro y a menudo va acompafiado por un movimiento de depresién.

Palpacién.- La palpacién se realiza simulténeamente-
con la percusién. Bs el procedimiento que consiste en éplicar-

los dedos de la mano sobre una superficie del cuerpo con un --
fin diagnéstico en la cavidad bucal. - -

La palpacién se ejecuta con una mano, con las dos o
con los dedos. Es el arte del sentido del tacto para revelar la
normalidad o alteraciones del tejido, para determinar si hay --
una tumefaccibn incipiente sobre los apices radiculares, o linfa
denopatfa de los ganglios linféticos submentonianos, submaxila-
res, cervicales y yugulares anteriores y posteriores. En este -
momento se dird al paciente que avise si' siente dolor en algln-
sector. '

Todos los tejidos orgénicos poseen una caracteristi-

ca sensacién o consistencia que depende del tipo de tejido mus-

cular, éseo, glandular, etc. Antes de que pueda usarse eficaz--
mente la palpaci6n, el examinador debe conocer las caracterfsti
cas de cada una de 1las regionés bucales y las variaciones de -
consistencia producidas por-las estructuras anatémicas normales,
una vez que se han reconocido las variaciones patoléglcas no de
bemos confundirnos al examinarlas.

. Por ‘la palpacién'comparativa éveriguamos: aumento de
temperatura, aumento de volumen, cambios de la configuraciGn, -
dolor a la presién, infarto gangllonar, fluctuacién, forma, sa-
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lientes, consistencia, sensibilidad, crepitacién, etc. E1 tacto
intraoral se utiliza al sospechar patosis metaendodéncica, o la
presencia de un absceso submucoso o subperiéstico en el surco -
gingivovestibular, suelo bucal o béveda palatina,

La zona apical del diente que creemos afectado se --
palpa firmemente con la yema de los dedos, salvo, por supuesto,
que haya un absceso agudo. Recordemos que hay que palpar tanto-
por vestibular, especialmente en el maxilar inferior. También -
es preciso palpar los dientes propiamente dichos, ya que a ve--
ces un diente reacciona con dolor a la presidén horizontal pero-
no a la percusibn vertical. Los dientes con movilidad, asoc¢ia--

dos con inflamacién aguda o pérdida 6sea alveolar pueden ser dg

tectados mediante la palpacién.

Todos los hallazgos del examen por percusién y palpa

cién han de ser anotados en la ficha del paciente. En este mo--
mento, ciertos indicios sobre la naturaleza de la lesidén y so--
bre cuidl es el diente afectado deben comenzarse a materializar-
se. Se necesita una prueba confirmatoria, y el examen radiogré-
fico es el siguiente paso légico. ’

Examen radiogrdfico.- La radiografia constituye en -
endodoncia, un elemento de -extraordinario valor de diagnbstico,
una ayuda de fundamental importancia paré el desarrollo de la -
técnica operatoria y un medio irremplazable para controlar en -
la préctica la evaluacién histopatolégica de los tratamientos -
endodéncicos. E1 aparato de rayos X es parte vital de la unidad
dental utilizada para la prictica de la odontologfa y de la en-
dodoncia.

No se puede practicar la endodoncia correctamente --
sin la ayuda de la radlografia, la cufl sirvet

1) Para conocer los estados normales de las estructu
ras endo y metaendodéncicas.

2) Como uno de los medios preoperatorios para llegar
al diagn6stico de sus alteraciones.

3) Para controlar el progreso del tratamiento.

4) Para comparar el resultado inmediato y posterior-
de este tratamiento.
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65
También es necesario conocer las imfgenes dentarias-

en su estado evolutivo, para no confundirlas con alteraciones--
patolégicas, como el 4pice incompletamente formado en los nifios
y jévenes y a 1la reduccién de la cavidad pulpar en los ancianos,
mis acentuada por la abrasién.

5) Para controlar y evaluar sus resultados postopera
torios.

El odont6logo ha de tener siempre presente que la --
imdgen radiogrédfica es una sombra, y que tiene las cualidades -
esquivas de toda sombra. Primero y principal, es una representa
cién bidimensional de una estructura tridimensional. Ademis, co
mo toda sombra, puede ser demasiado clara o demasiado obscura,-
demasiado corta o demasiado larga. Hay que orientar cuidadosa--
mente el rayo central para que los detalles se vean alli donde-
se los precisa. Esto suele requerir que el rayo central apunte-
directamente al 4pice y no hacia un punto intermedio en la cres-
ta de la ap6fisis alveolar. Ademés, suelen ser necesarias dos o
mds exposiciones para confrontar detalles que aparecen al intro
ducir variaciones en el 4ngulo horizontal. Esto es especialmen-
te cierto en el caso de agujeros 6seos normales. E1 agujero men
toniano puede aparecer directamente superpuesto con el fpice de
los premolares inferiores. El agujero nasopalatino también pue-
de superponerse con el épice de los incisivos centrales mgmrlo-
res. Debido a que- estos agujeros estan en realidad a cierta --
distancia de los &pices de los dientes mencionados, sus imdge--
nes pueden ser desplazadas hacia mesial o distalysimplemente -~
cambiando el 4ngulo horizontal del cono de rayos X hacia mesi-
al o distal eﬁ exposiciones éeparadas. Por otra parte, si la zo-
na radiold@cida vista en la radiografia realmente corresponde a-
una lesi6n ubicada en el peridpice del diente afectado, su som-
bra quedara .unida al extremo radicular pese al desplazamlento -
hacia mesial o dlstal que se haga al tomarse cada una de las ra
diograffas. ‘

,Para interpretar claramente la zona patolégica, en -
endodoncia, es necesario conocer como se presentan en la imagen
radiogrdfica los dientes normales y sus tejidos de sostén, y --
aprender a distinguir con presicién los lfmites hematémicos que
pueden aparecer a la vista inexperta como supuestos trastornos.
La observacidn de una pelfcula intaroral, debe ser met6d1ca, --



para no pasar por alto algln detalle que puede resultar de gran
importancia en el diagnéstico.

Al analizar radiogrédficamente la corona del diente -
como complemento diagnéstico, debemos tomar en cuenta que el es
malte se presenta radiopaco debido a su gran concentracidn en -
sales cilcicas, que lo hace resistente al paso de los rayos X.-
Cuando la caries ha destruido parte del esmalte aparecen zonas-
radiol@cidas que penetran en la dentina.

Al estudiar el esmalte que limita la corona del dien

te es posible observar el desgaste que generalmente se produce-
por planos y el 1{mite de las obturaciones. Estas Gltimas pue-
den ser netamente raiopacas como las metdlicas, cemento de fos-
fato de cinc y gutapercha; tener radiopacidad semejante a la de-
1a dentina como los cementos de silicofosfato o ser apreciable-
mente radiolﬁcidas como los cementos de silicato y acrilicos de
autopollmerlzac16n.

En esta dentina correspodiente a la corona del diente -
podemos apreciar la continuacién de las manchas radiolGcidas --
que corresponden al proceso de la caries. :

El borde interno de la dentina en cuanto estd direc-
to con la pulpa, puede estar afectada radiogrdficamente en su -
continuyacién, con la presencia de masas célciéas (nédulos pulpa
res), dentina adventicia y dentina secundaria.

Dado que la radiollcidez de la cédmara delimita el --
contorno de la misma con la relacién de 1la dentina, tomaremos -
muy en cuenta como factor diagnéstico la disminucibn de sﬁ vo -
lumen. Es importante también conocer la amplitud nofmal de lav-
cémara pulpar en dientes jévenes, asi como la posibilidad de -~
que se trata de germinacién de cémara pulpar excésivémente am- -
plia, puede ser consecuencia de una reabsorcién interna.

La acomodacién ordenada. de datos (tiles en el estu--

dio de la sintoMatologia subjetiva en el examen clinico radio--
grifico del diente afectado permite d1ferenc1ar los distintos -
estados de la enfermedad pulpar y orientar su tratamiento.

‘ Ninguno podrfa practicar endodoncia sin valorar con-
t{nuamente los beneficios del empleo de los rayos X. Tendriamos
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una gran desventaja sin ese eje migico, que abriendo el telén, --
nos permite penetrar a lo. desconocido en pocos minutos, si bién,
no nos proponemos en entrar en detalle sobre interpretaci6n ra--
diogréfica, haremos un comentario al respecto., Es conveniente --
mencionar, que en términos generales, una zona de rarefacién di-
fusa indica la presencia de un absceso crénico, una zona circuns
crita con bordes algo irregulares y discontinuos, sefiala la pre-
sencia de un granuloma; y una zona circunscrita bién definida TO
deada por una linea continua y uniforme, revela la presencia de-
un quiste, No obstante la diferenciacién'radiogréfica entre gra
nuloma y quiste no es muy preciso y suele conducir a errores; --
inicamente un examen microscépico puede conformar el diagnéstico

correcto.

Examen eléctrico de la vitalidad pulpar.- Aunque sabe
mos que la radiografia es una excelente herramienta diagnéstica,
hemos de reconocer que puede inducir a equivocaciones, También -
puede hacerlo el relato del paciente. Por lo tanto, es imprescig

~dible confirmar estos hallazgos mediante el examen eléctrico de-
la vitalidad pulpar.

Los resultados de 1la entrevista y la historia clinica
son hallazgos subjetivos mientras que la reaccién del paciente a
los procedimientos de prueba son objetivos. Menos'éujetos a pre-
disposiciones e interpretaciones subjetivas. Més aun, en cierta-
medida es posible cuantificar las respuestas a la prueba y estas
cifras serdn consultadas en los exémenes sucesivos de control. -
Esto vale especialmente cuando se usa el probador pulpar eléctri
co. ‘

Seglin Seltzer y Bender, la prueba eléctrica de la pul
pa es de algfin valor para inferir la existencia de un estado in-
flamatorio, pero la prueba esté lejos de ser concluyente.

Los aparatos para la prueba de la sensibilidad pulpar
se basan en diferentes principios: '

1)praratos que utilizan la corriente farédica.
'2) Aparatos de corriente galvénica.

;) Los de alta frecuencia.

4) Los de baja frecuencia.



Los més conocidos son: El construido por Burton y el-
de Ritter, ambos de alta frecueacia, el No, 2A de §.S. White, de
baja frecuencia, y el de Pelton. '

Requisitos para las pruebas.- En todo procedimiento -
de prueba, se nesecitan testigos adecuados. Si estd en duda la -
vitalidad de un canino superior, por ejemplo, el mejor testigo -
serfa el canino normal del lado opuesto. En razén de las dife--
rencias de volumen, espesor del esmalte y tamafio de la pulpa, un
incisivo lateral'superior no serfa testigo adecuado para un cani
no superior. Tampoco los premolares son buenos testigos para los
molares, Siempre, el mejor diente testigo es el diente contrala-
teral normal. A falta de ello, es razonable escoger como testi-
go un diente semejante en el arco opuesto. Sin embargo, es necé»
sario probar los dientes adyacentes o cercanos al afectado, espe

cialmente si-el factor etiolégico es un traumatismo. Esto se ---

aplica a las pruebas térmicas, pero particularmente a las eléc--
tricas., El nﬁmero minimo de dientes aceptables para interpretar-
la respuesta de la vitalidad pulpar debe ser:

1) El diente en cuestifn.

2) El diente normal contralateral o del maxilar opues
to, y » '

3) Los dientes vecinos.

: Toda estimulaciﬁn de prueba debe ser_estandarizada en
términos de cantidades de estfmulo, tiempo de aplicacién y cali-
dad del estfmulo.

El perfeccionamiento de los aparatos y el estudio com
parativo del uso de diferentes tipos de corriente, hicieron que-
Frohman determinara. 1o que llam6é umbral de irritacién, que es el
punto en que el diente responde primariamente a un estimulo --
éléctrico. Se ha comprobado que la reaccién normal depende del -
individuo cualquiera que sea el instrumento, y la pulpa infla-
mada reacciona con menos corriente que las pulpas dentales nor-

males y que los dientes desvitalizados no reaccionan a la corri

ente.

-Los impulsos de alta frecuencia se obtienen por medio
de un sistema interruptor mecénico, el cual funciona por un tubo
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de capacidad (electrodo de mano), los aparatos de corriente de -
baja frecuencia son menos usados en nuestra profesién. El proba-
dor pulpar S.S. White es uno de ellos.

Segn el Dr, Maisto, el diagnéstico pulpar por medio_

de la corriente faridica es un método répido y eficdz de control

de la vitalidad de la pulpa utilizado corrientemente por el odon

‘tQIOgo préctico.

-El electrodo de mano preferido es un tubo metilico de
dos y nedio centimetros aproximadamentce de longitud. El1 electro-
do de punta doble no es seguro porque puede producir corto cir--
cuito entre ambas puntas. Si se aplica sobre un diente muy seco,
se obtiene una respuesta débil o nula; si el diente est4d muy hd-
medo, la corriente puede hacer corto circuito entre los electro
dos pasando hasta el diente muy poca o ninguna corriente. Las -
respuestas cuando se presentan, no son un ﬁndice real del estado
pulpar. Cuando se emplea un electrodo simple, puede cubrirse la-
punta del mismo con un poco de pasta dentrifica o enrrollarse -
una fibrita de algod6én humedecido en agua para lograr mejor con-
tacto entre el diente y el electrodo. Cuando se efectﬁa en los -
dientes inferiores, es preferible la pasta, al agua, para asegu-

rar un buen contacto, pues podria deslizarse hasta la encia pro-

duciendo una respuesta gingival.

Para tomar la vitalidad de un diente con el probadbr-

eléctrico, es necesario establecer primeramente los l{mites de -
reaccién normal de la pulpa a tratar. Esto se logra probando un-
diente vecino o un homélogo del lado opuesto del otro maxilar.

» El diente testigo se aisla con algodén y se le seca -
con ‘aire comprimido, si usamos el pulpémetro de Burton, se le da

al paciente el electrodo de mano pidiéndole que lo empuiie firme- '

mente perovsin‘presiﬁn y que nos de una sefial en caso de que -~
sienta una ligera sensacién de hormigueo en el diente. El1 otro -
electrodo lo . vamos a aplicar sobre la cara labial o vestibular,-
el tercio incisal u oclusal. Nunca debemos colocarlo en contacto
con obturaciones met4licas, de porcelans, o de-dentina expuesta,-
pdrqué nos daria una respuesta falsa, ya que son mejares comhﬁtg

res que el esmalte. Tampoco se aplicaré sobre obturaciones de -
silicato o de acrilico por no conducir la corriente tan fécil -
como el esmalte. '
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El electrodo dentario debe establecer un buen contac-
to con la superficie del diente, con tal fin, se emplea un poco-
de pasta dentrifica y se humedece ligeramente el electrodo sin -
gotear. Se aumenta la corriente en forma gradual mientras se ob-
serva el némero de la escala en que el paciente responde.

Con el pulpdmetro de Ritter el paciente no tiene que-
sostener ningn electrodo de mano. El odontélogo aplica simple--
mente la punta del electrodo dentario sobre el diente y regula -
la ‘cantidad de corriente girando un dial calibrado. Una diferen-
cia de una unidad en el caso de dientes ‘anteriores, o dos unida-
des en el caso de los postriores, se considera normal, pero pue-
den presentarse diferencias mayores dentro de los lfimites norma-
les. La corriente debe aumentarse graduaimente, de no ser as{, -
el paciente sufrird un shock desagradable. El nQmero de corrien-
te no debe pasar de una divisién de la primera escala por vez; -
si a las divisiones muy raras, muy distanciadas se aumentara so-
lo media divisién por vez, debe ponerse el electrodo sobre esmal
te sano, porque si existe dentina expuesta, ésta por transmitir-
répidamente la corriente a la pulpa, puede provocar un dolor agu
do.

Algunas ligeras variantes en la respuesta normal, pue
den deberse al temperamento o irritabilidad nerviosa del pacien
te, al espesor de la pared adamantina o a la presencia de denti-
na secundaria, de obturaciones, etc. Algunos medicamentos sedan-
tes o hipnéticos que deprimen el sistema nervioso, hace que se -
requiera mds corriente de la normal. En cambio un paciente con-
odontalgia y que esté excitado, con una minima cantidad de corri
ente es suficiente para responder fécilmente.

Se puede tener respuesta dudosa en dientes multirradi
culares y se tendrd que probar separadamente la pulpa de cada --
conducto.

PRUEBAS TERMICAS.- Método de diagnéstico que cosiste
en aplicar calor o frio sobre el diente que se va a investigar.

A veces se tiene que recurrir a estos medios, como -
sucedéneos o complementarios de la prueba eléctrica.
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Para la prueba de calor se puede usar:

1) Agua a 40° C;

2) Aire caliente;

3) Gutapercha calentada;

4) Un bruiiidor caliente que es lo preferido.
Para la prueba del frio se usa:

1) Agua frfa a 142 C;

2) Aire frio; -

3) Torunda de algodén con cloruro de etilo o nieve --

carbénica.
4) Hielo, que es el medio mejor.

El calor y el frio son medios para contribuir al diag
néstico diferencial de ciertas alteraciones pulpa;es; En pulpas-
sanas, al quitar las temperaturas extremas, desaparece el dolor-.
en las inflamadas persiste y en las necrosadas no hay reaccién -
alguna. '

Los estimulos térmicos como el hielo y la gutapercha-
caliente tienen mucho mis valor como técnicas de prueba cuando -
todos los dientes en general eran sensibles a los cambios de tem
peratura. No debe darse por sentado que las pulpas normales con-
vitalidad van a reaccionar a las pruebas térmicas, ya que sf lo
hardn, particularmente al frio. Por otra parte, los estimulos --
térmicos no dardn reacciones graduales y reproducibles sino sé-
lo respuestas positivas o negativas. Sin embargo, al hacet la --
prueba, el operador podria tratar de contar en voz .baja hasta --
que la reaccién aparezca. '

El frio se aplica mediante rociamiento de cloruro de-
etilo sobre una bolita grande de algodén que luego se coloca so-
‘bre la superficie vestibular del diente con pinzas para algodén;
el frio es mis confiable que el caler. El frio aplicado con ----
barritas de hielo, obtenidas congelando agua en cartuchos de ---
“anestesia usados, es mejor aﬁn que el cloruro de etilo. La anti-
gua técnica del cloruro de etilo, un anéstesico general, aplica-
do sobre el diente puede ser peligrosa, desagradable y dolorosa,
aun cuando los otros dientes estén protegidos por . el dique de -



goma. Para substituir esta técnica, se aconseja reemplazar el --
cloruro de etilo por un aerosol Flouri-methane que viene en un-
frasco rociador semejante al del cloruro dg etilo, pero no es pe
ligroso. )

El calor, aplicado con gutapercha caliente, humeante,
sobre la superficie hfimeda del diente, también da una respuesta-
positiva, particularmente si la pulpa esté hipersensible o infla
mada. : :

Tanto ‘el calor como el frio desencadenan una reaccién
en pulpas hipersensibles o hiperémicas. Sin embargo, el frio tie
ne mayor capacidad para originar una teacciﬁn que el calor. La -
aplicacién de las barritas de hielo o de cloruro de etilo sobre-
la superficie vestibular suele causar una reaccién que dura lo -
que dura el contacto. A veces, un chorro de agua helada es un ég
timulo mejor. La gutapercha caliente debe ser retirada en cuanto
se percibe una molestia para no originar una lesién pulpar. Aqui
también, cuando hay una verdadera hiperemia o hipersensibilidad,
la sensacién va desapareciendo al retirarse el estimulo. Esto no
es as{ cuando hay pulpalgia, ya que el dolor continia una vez --
eliminado el estimulo, '

Los estimulos térmicos son especialmente eficaces pa-
ra saber si hay inflamacién pulpar, o sea, para establecer cuél-
es el diente con pulpalgia aguda. La pulpa con.pulpalgia modera-
da es hipersensible al frio, esto es, el frio desencadena el do-
lor pulpar. Un enjuague tibio suele aliviar el dolor. Esta misma
pulpa puede reaccionar exageradamente a la aplicacién de calor,-
pero no es tan probable que se origine una sensacién molesta.

~» El calor aplicado a un diente con pulpalgia aguda ---
avanzada desencadena un dolor intenso instanténeo. Por el contra
rio, el frfo alivia este dolor y el odontélogo que examina a un-
paciente con-pulpalgia aguda debe tener agua helada a mano para-
suprimir el dolor exquisito producido por el calor. ‘

El frio es totalmente negativo como estimulo en la --
puipalgia crénica o la necrosis. El calor rara vez produce una -
respuesta en una pulpa necrftica, perolpuede‘ocasionar una sensa

' cibn leve en pulpas con lesién crénica. - ' '

72



Muchos clinicos opinan que las pruebas térmicas cons-

tituyen el indicador m4s exacto de la salud y la vitalidad pulpa

res. Son valiosos en especial para descubrir pulpitis y para ayu
dar a distinguir la 1nf1amac16n pulpar reversible de la irrever-

sible.

Para hacer las pruebas de calor y frio debemos tomar-

en cuenta lo siguiente:

1) Dientes con vitalidad normal, reaccionan en un tiem

po determinado aunque a veces reaccionan en una forma dolorosa
en caso de pacientes hipersensibles.

2) Dientes con pulpa hiperémica, reaccionan en poco -
tiempo, muchas veces en forma mediata y dolorosa.

3) Dientes sin vitalidad, no dan respuesta.

Cavidad de Prueba.- Como Gltimo recurso , se puede --
preparar una cavidad para establecer la presencia o la ausencia-
de vitalidad pulpar. Esto es especialmente cierto en dientes con
calcificacién y retraccién pulpar avanzadas, que no reaccionan a
ninguna otra prueba. No se debe administrar anestesia. Cuando se
llega a la dentina, el paciente experimenta la tipica sensacién-
de que se¢ esté traBajando en el diente. Debido al empleo tan di-
fundido de la anestesia, muchos pacientes jamés experimentan la-
sensacién de una fresa que trabaja sobre la dentina y no acerta-
rdn a comprender lo que dice el odont6logo. A medida que la fre-
sa penetra en la dentina, el paciente debe sentir dolor. Pocas -
son las pulpas con vitalidad en las cuales se puede penetrar sin
que se advierta el acercamiento de la fresa.

Otro uso de la cavidad de prueba se refiere a dientes
con coronas completas que no puedén ser examinados con el proba-
dor pulpar eléctrico y no reaccionan a los estfmulos térmicos. -
El tallado cuidadoso a2 través de la corona, hasta la dentina, re
velard el estado de la vitalidad pulpar. Si se comprueba que la-
pulpa es sana y tiene vitalidad, la mindscula cavidad de prueba-
se obtura con oro en hojas, amalgama o 5111catos.

Prueba anestés1ca.- Otra técnica de prueba de ﬁltlmo-
recurso es la prueba por anestesia. Este procedimiento sirve pa-
ra identificar el diente con pulpa inflamada y dolorida que ac--
tﬁa como fuente principal -de dolor irradiado al arco opuesto o -
un diente cercano.
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A veces es dificil precisar qué diente es el afectado
por un dolor que se refleja en todo un lado del aparato mastica-
torio, en vista de encontrarse varios o muchos dientes en condi
ciones iguales, aunque es raro que el dolor se produzca en mis -
de un diente a la vez.

Una vez agotados todos los procedimientos de prueba,-
el examinador puede no haber llegado a saber cudl es el diente -
que duele en realidad, ya que el dolor puede irradiarse a una 20
na extensa. En este caso, se anestesia primero el diente que se-
cree es la fuente mds 1légica del dolor. Si la suposicién resulta
correcta, el dolor, tanto primario como irradiado, se aliviari.-
Si anestesjiamos la zona de dolor referido, s6lo se aliviard esta
zona y el dolor primario continuard o serd estimulado.

La aplicacién mds comiln de la prueba por anestesia --
sirve para distinguir entre el dolor irradiado a molares superio
res e inferiores o entre el dolor en molares inferiores y su ---
irradiacién al ofdo. Muchas veces, el paciente no se convence de
que no tieme una otalgia verdadera sino hasta que se le haga el-
bloqueo del nervio dentario inferior y el dolor cesa. Lo mismo -
vale para el paciente que estd absolutamente convencido de que -
le'dule un molar superior cuando los resultados de otras pruebas
indican que el dolor proviene de un molar inferior.

Prueba de mordida.- La prueba de mordida se hace cuan
do sé‘sospecha que hay una fractura. Entre las clspides del dien
te sospechoso colocamos una municién de plomo blando o un pali--
llo de madera de naranja o un l4piz envuelta en una cinta adhesi
va de celofén sobre la cual el'paciente debe ejercer presién mo-
derada. Estos objetos también pueden ser colocados sobre una so-
la cGspide. Se valoran dos casos: La separacién visual de las --
‘ctispides y el desencadenamiento del dolor, o ambés.

Evaluacién periodontal.- Con una sonda periodontal se
evalﬁa la hendidura gingival y se registra la profundidad de las
bolsas, se examina con cuidado los dientes multirradiculares pa-
ra ver si existe alguna lesién en 1la bifurcaci?g.

) La enfermedad periodontal puede ser el factor inicia-
dor .de una enefermedad pulpar, ' '
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Transiluminacién.- La traasiluminacién fué propucsta
desde 1920 y recientemente ha renacido el interés por ella debi
do a la utilizacién de fibra 6ptica. Sin embargo, se llegé a la
conclusién que la aplicacién de la fibra déptica a la transilumi
nacién es de escaso valor excepto en la deteccién de fracturas-

coronarias, y nunca deberi considerarse como substitutivo del -

examen radiogrifico.

La transiluminacién consiste en hacer pasar un haz -
de luz a través de los tejidos y cavidades del organismo con el

objeto de examinarlo.

Este método debe efectuarse en una habitacién obscu-
ra, para observar el contraste de la translucidez de los dien-
tes con pulpa viva y los que tiene la pulpa muerta o en degene-
racién. La observacién de dicho contraste puede orientar la ---
atencién hacia una posible causa de dolor de origen dentario, -
cuando la radiograffa no revela alteraciones tisulares periapi-
cales se basa en este método en los siguientes principios:

Los tejidos blandos normales por ser atravezados por
un haz de luz fuerte aparecen blancos y rosados, mientras que -
los afectados con procesos patolégicos aparecen opacos y mis --

obscuros, debido a la desintegracién de los globulos rojos y te:

jidos blandos. El Dr. Grossman aconseja la transiluminacién.de-
los tejidos tanto desde el lado vestibular como palatino, vari-
ando la intensidad de la luz; de existir una zona patolfgica pe
quefia puede no observarse con luz muy fuerte y si con luz menos
intensa, asi mismo, un diente normal no mostraré sombras a lo -
largo de la raiz-o en la regidén apical, mientras que otro con -
alteraciones apicales, mostraré una forma difusa. )

Para ver los dientes anteriores por transiluminacién
hay que iluminarlos con una luz intensa. Si un diente despulpa-
do estd sélo ligeramente obscurecido, la ﬁnica manera de notar
lo es mediante este proceso. El espejo bucal se mantiene ala -
sombra en el paladar, y por reflexifn se observa la variacién -
de color de cada diente. ' C

La prueba de transiluminacién es pocd utilizada en -

endodoncia, pero donde se. carece del aparato de‘rayps X puede -

aprovecharse este medio para investigar si existe alteracibén pa
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raendodéncica y para saber si un conducto radicular estd obtura

do.

Pruebas neurolégicas.- Una manera simple de medir la
funcién neurolégica es aplicar un trozo de algodén y hacer una-
puncién con una aguja hipodérmica estéril. Esto se empleard
cuando se sospecha que hay anestesia permanente, parestesia o -
trastornos neurolégicos que afectan la d15tr1buc16n sensitiva -
del nervio trigémino.

Examenes de laboratorio.- A veces, se necesitan una-

serie de anilisis de laboratorio, que se realizarin en laborato

rios con personal competente. Estos andlisis puecden incluir ---

pruebas cuténeas de sensibilidad a la anestesia cuando el pa-=-°
ciente relata haber tenido reacciones a ancstésicos locales. --

Del mismo modo, cuando hay antecedentes de reacciones alérgicas
a antibibticos serd preciso hacer la prucba cuténea de semsibi-

lidad a los antibibticos si se piensa administrar estos medica

mentos.
Los examenes de laborator1o que pueden necesitarse -

. son de dos clases:

1) Bxémenes generales para aclarar ciertas sospechas
de orden sistémico a fin de gﬂiar el plan de tratamiento.

Z) Examenes especiales, que pueden ser:.

a) Bacterlologlcos (frotis y cultivos de la cav1-'

dad endodéncica o del metaendodonto) y antlblotlcograma Yy

_ b} Histolbgicos (biopsias); cuando se»sospecha de
neoplasias, y pulpohemograma.

Aunque raramente el odontélogo asume unllateral--_

mente la responsabilidad a veces, puede ser necesario que orde-

‘ne realizar varias pruebas sanguineas; generalmente puede pedir

la cooperac16n de colegas para su 1nterpretac16n.

Un’ odont6logo capac1tado puede ‘brindar al paciente -..
michos serV1c1os, servicios que le deparan una profunda satis--

- faccibn personal. El mis destacado de todos es el dlagnéstlco Y
"el aliv1o del dolor, 1ntenso ) prolongado.

Son problemns que ponen a prueba nuestra pac1enc1a [

-ingenio. Unzcamente los cirujanos dentlstas més capaces consi--
guen diagnosticar los casos realmente dificiles.
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Pobre del odontélogo que ejerce su profesién con inse

guridad para todo lo que sean problemas obvios de dolor. El des-
precio alcanza también a odontblogos cuya tnica solucién al pro-
blema del dolor esté en las pinzas de extracciones, Los pacien--
tes que han sufrido este tratamiento mal encarado son testimonio

lamentable de un sector mal capacitado, inseguro e 1nd1ferente -

de nuestra profesién.

El diagnéstico dental es una experiencia pérsdnal; .-

por lo tanto, muchas de las cualidades de un profesional capaz -
de hacer bucnos diagnésticos son de naturaleza personal. En este
senﬁido, el diagnéstico dental de nuestros dias puede ser comph-
rado con- el diagnéstico médico del pasado. :

Requisitos que debe tener el odontélogo para hacer un
buen dlagnéstlco.v :

—

Hay una serie de cond1c1ones que debe poseer un odon-
télogo para.ser un buen diagnosticador. Las mis 1mportantes son'
a) Conoclmlentos,, '
b) Interés,

c) Intuicién,
d) Curiosidad, y
e) Pac1enc1a.

Tamblén, debe tener agudeza. de los sentldos 'y dlspo--'

" ner devlds elementos necesarios para el d1agn65t1co.

Conocimientos.- Fundamentalmente, el odontélogo debe-
’depender de sf mismo, no del laboratorio; por lo tanto, los cono
cimientos constituyen 1la cond1c16n més importante que’ debe po-~-~-
seer, Esto incluye estar fam111arlzado con todas las causas 1065

les de dolor bucal asi como con las causas generalizadas, neuro- -
génas y psicbgenas. Asimismo, el odontélogo debe conocer los numg

rosos efectos f{sicos y mentales originados por el dolbr intenso-

y prolongado Ha de saber que el dolor constante y abrumador pue -

3de causar la dlsfunc16n de cualqu1er 6rgano del cuerpo.

. En la categoria de conoc1m1entos entra la 1mportante-»

condicién de saber cuéndo y a qu1én enviar el pac1ente para ha--

7,cer una consulta. Esto se aprende con la experiencia y la’ forma*"

ci6n lenta y cuidadosa de un grupo de méd1cos Y odont6logos con-
quien se podré contar para establecer el dlagn65t1co. :
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Interés.- El interds es la segunda condicibén que debe
poseer quien quiera hacer buenos diagnésticos. El odontélogo ha-
de tener un profundo interés por el paciente y su problema, y de
mostrarlo al tratar al paciente. '

Intuicién.- Ademis del interés y de los conocimientos,
el buen diagnosticador ha de tener intuicién o sexto sentido. El1
buen examinador debe desarrollar una percepcién psfquica para --
descubrir las verdaderas causas.del trastorno o la presencia de-
lo raro o insélitb. Esta capacidad, posefda por muy pocos,-
lo que a veces permite arribar de inmediato al diagnéstico de --
una lesién poco comin.

Es 1la 1ntu1c16n la. que nos dice si. el paciente oculta
1nformac16n o.no -dice toda la verdad. Mis aln, la.;ntu1¢16n pone
1nmed1atamente en guardia al examinador ante'paciéﬁtes que saben-
demasiado, esto es, toda la term1nolog1a y los s1ntomas relacio-
 _nados con una determinada enfermedad.

Curiosidad.- Debemo: adqu1r1r o desarrollar una curlo

sidad natural por el paciente y su enfermedad si deseamos perser

.verar hasta llegar al dlagnéstlco. E1l odontblogo que se aburre -
con los procedlmlentos esmerados de d1agn6<t1co nunca tendré la-

»cur1051dad por. ahondar un. poco més, examinar més a fondo, pregun -

tar por lo. poco frecuente,

Paciencia.- Muchas veces, el d1agnést1co de un dolor-
'1n5611to puede llevar horas. Este tiempo puede ser repart1do en-

una 53516n o dos, o extenderse'a lo largo de muchas semanas. Hay

que recordar que algunos pacientes que se quejan de un dolor ra-

~ro lo han sufrido durante afios, de modo que no es posible hacer
un ‘diagnéstico inmediato en cuestién de minutos. Esta e€s la ra--

--zén por la cual, como dijimos antes, 105'diagnésticbs dificiles-
":pueden no compensar desde el punto de vista econémico pero si

~emocionalmente. Aqui también,. si el 6dont$10gd ho;bstéAdispueSto

a sacrificar su tiempo para.tratar de ayudar a estas personas, -

‘es mejor que consulte con otro colega en lugar de hacer un d1ag-,

‘néstico 1ncorrecto Y rapldo que, generalmente, termlnaré en una-
AV'extracc16n. -

R Z‘» :

: Es obvio que. el c1ruJano dentista no- puede abandonar- S
"a sus otros pac1entes para atender repetldas veces a ‘una sola -~
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" persona, Con suma frecuencia, se pide al paciente con problemas
que vuelva al final del dfa cuando tanto =1 paciente como el ci
rujano dentista ¢stdn cansados e irritables. Una solucién mejor
es citar al pacig¢nte por la mafiana, antes de comenzar el hora--
‘rio habitual de trabajo. Como esto es algo que.muchds odontélo-
gos no estén dispuestos a hacer, también en estos casos serf --
conveniente que envien a su paciente a colegas m4s altruistas.

. Sentidos.- E1 buen diagnostiéadbr‘debe tener la agu-
deza de percibir {lo que sus sentidos le revelan.

En efegto, tiene voz para hacer preguntas y oidos pa
ra escuchar las rpspuestas; tiene ojos para ver y manos para --
gxaminar y palpar, En sintesis, tiene sentidos con los cuales -
se comunica con el enfermo. '




CARIES DENTINARIA PROFUNDA

Definicién.- Se entiende por caries dentinaria profunda la des-
truccibén avanzada de este tejido, que ha llegado cerca de 1la --
pulpa, pero sin manifestaciones patolégicas subjetivas y clini-
cas de la dltima,

Es un proceso quimico-bioldgico caracterizado por la destruccién-

-- mis o menos completa de los elementos constitutivos del dien

te.

Qufmico, porque intervienen 4cidos, y biolégico porque intervie
‘nen microorganismos.

La caries dental sigue siendo un problema primordial en Odonto-

logfa y debiera recibir una atencién importante en la préctica-
cotidiana, no s61lo desde el punto de vista de los procedimien--.

tos de restauracibén sino también desde el de los proced1m1entos
preventivos a reducir el problema.

La caries dentaria, la enfermedad m4s com@Gn del ser humano, se

caracteriza por descalcificacién y desintegracién de los tejif¥f
dos dentarios duros. Afecta a personas de todas las razas, pai-;

ses.y niveles econémicos y puede aparecer a cualquier edad y en
,ambos Sexos.

El esmalte, no es un tejldo inerte como se creyé por mucho tiem
po,. sino que es permeable y tiene cierta actividad.

Para comprender mejor el niecanismo de la caries, es preciso re-

cordar que los tejidos dentarios estan iigados {ntimamente en--

tre s{; de tal manera que una injuria que reciba el esmalte pue
‘de tener repercusibén en dentina y llegar hasta la pulpa; pues-
todos- los tejidos formén una sola unidad, el diente.

De ahi el hecho de que dividir la caries por grados, como lo:hi
zo- Black -es err6neo, pero es al mismo t1empo 1a forma de com--

-prender meJor su avance.
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Black, clasific6é la caries en cuatro grados, utilizando nfmeros
latinos: Primer grado, abarca el esmalte, segundo grado, esmal-
te y dentina; tercer grado, esmalte, dentina y pulpa, pero ésta-
conservando su vitalidad; cuarto grado, los mismos tejidos pero
la pulpa ya esti muerta.

Mecanismo del desarrollo de la caries.- La caries dentaria co--
mienza con la desmineralizacidén del esmalte, que resulta de la-
accién de 4cidos orgénicos producidos localmente por las bacte-
rias. Ademis de la desmineralizacién las bacterias también des-
truyen el contenido proteico del diente (especialmente la denti

na).

En el desarrollo de esta afeccién, ciertas bacterias de la cavi
dad bucal se establecen en colonias en las superficies de los -

dientes, adoptando la forma de peliculas gelatinosas adherentes’

que ‘reciben el nombre de placas dentarias; ademds de bacterias,
las placas también contienen mucus, células descamadas.y restos
'_de comida. Las bacterias, principalmente vinculadas con la des--
composicién dentaria en el ser humano son los estreptococos ana

erobios llamados streptococcus mutans. Gran cantidad de estos -

microorganismos habitan en la placa dentaria.

Por lo tanto, la placa y los éarbohidratos de los alimentos =---.

" tienen importancia en la iniciacién de la caries. Ademis la ve-

locidad con que comienza y se extiende la caries depende de la-

susceptibilidad del esmalte. En consecuencia, para que haya una
lesibn cariosa deben satisfacerse las tres condiciones,. que. son
 Existencia de una.placa, tipo de alimentacibn y susceptlbllxdad
del esmalte. '

Cuando la CUticula de Naysmyth estd completa no penetra el pfo—
ceso car1oso, sélo cuando esté rota en algn punto, puede pene-
trar. La rotura puede ser ocasionada por algﬁn surco muy"- f1sura

do, e inclusive puede no existir coalescencia entre los prismas

‘del esmalte facilitando esto el avance de la caries,

Otras- veces. existe desgaste mecénico ocasionahé'por la mastica-
» c16n, de 1la cutfcula o falta desde el nacimiento en algﬁn puntq
.o bien los éc1dos, desmlnerallzan su superf1c1e.. :
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Ademéﬁ, debe fijarse en la-superficie de la ~uticula, la placa -
microbiana de Lebn Williams que es como una pelfcula gelatinosa,
indispensable para la proteccién de los gérmenes que coadyuvan -
junto con los 4cidos a la desmineralizacién de la cuticula y de-
los prismas.

La matriz del esmalte o sustancia interprismitica, es colégena y
los .prismas Quimicamente estin formados por cristales de apatita,
a su vez constituidos por fosfato tricdlcico y los iones calcio-
que lo forman se encuentran en estadollébil, es decir libre y --
pueden ser sustituidos a través de la cutfcula por otros iones -
como carbonatos o fl@ior, etc. A este calcio 1o podemos .1lamar --
. circulante.

A este fenbmeno de intercambio ionico se le l11lama diadoquismo. -
.'Esto nos explica el resultado satisfactorio que se obtiene en la
prevencién de la caries por medio de la aplicacién tépica de ---
fllor que va a endurecer el esmalte, pero al mismo tiempo, suce-
de lo contrario si se cambian iones calcio por otros iones que -
no endurecen el esmalte, como carbonatos Pues el fosfato trzcél
cico se convierte en dicdlcico y este a su vez en monoc51c1o, -
el cual si es soluble en 4cidos débiles.

.PATOGENESIA.- TanApronfo como 1a’caries superficial llega a_ia -
dentina, el proceso carioso encuentra en los tfibulos dentinarios
caminos abiertos para actuar. Los gérmenes se introducen en es--
tos tﬁbulos. Sus productos éc1dos desca1c1E1can las paredes de -
-los conductillos y, poco a poco, acaban con toda la matriz. Los-.
fermentos proteoliticos completan’ hide31nreqr3016n de la parte -
orgénica.

‘Teorias.écerca'dg 1a produccién de 1la carjes: -

12,- Los éc:dos produc1dos por la fermentac16n de los hidratos - .

de carbono, en: los cuales viven 1las bacter1as ac1d6r1cas y-
. al mismo t1empo se desarrollan, penetran en el esmalte, des
' fm1nerallzando y destruyendo en: acc16n combznada (bacter1as-
’y éczdo) los tejzdos del diente
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2?2,- Los afidos generados por las bacterias acidogénicas, junto con --
" ellas hacen exactamente lo mismo.

Estas dos teorfas preconizadas por Miller hace mis de setenta ---
afios, siguen siendo las més aceptadas.

32.- La teorfa proteolftica-quelacién.- Se ha aceptado por mucho tiempo

‘ que la desintegracién de la dentina humanase realiza por bacteri--
as proteolfticas o por sus enzimas. Se desconoce el tipo exacto -’
‘de ellas, sin embargo existen algunas del género Clostridium que-
tiene un poder de lisis y digieren a la substancia coldgena de la
dentina, por s y por su enzima la colagenasa. -

Pero para poder efectuar esta desintegracién es indispensable la-
presenc1a de iones calcio en estado 14bil. La manera de contra---

- rrestar esta acién es colocando alguna substancia quelante que --
atrape a estos iones calcio y asf{ se inhibe la accién de las bac-
terias. La substancia que ha dado mejores resultados es el euge--
nol, ya sea s6lo o combinado con el 6xido de cinc.

Existen ciertos elementos indispensables para la vida bacteriana, su -
desarrollo, multiplicacién, sistema metabblicos y- ehziméticos, que al-
ser secuestrados por los agentes quelantes,’ 1mp1den que las bacter1as-
puedan aprovecharlos para su sub51stenc1a, y a la’ postre mueren.

Por otra parte hemos sefialado que el esmalte es permeable y permite el-
paso o intercambio de iones a través de la cutfcula de hbysmyth (dlado-
qulsmo) Si los iones que se pierden son calcio y se-adquieren carbong
tos o magneaios o cualquier otro que no-endurezca el esmalte, se propi
cia la penetrac16n de la caries. Si por el contrario, son 1ones flﬁor—'
los que se adquieren 'y se pierden. carbonatos, etc., el esmalte se endu'
rece e 1mp1de ‘el "avance del proceso carloso. ’

" Dicho de otra manera si los iones calcio son secuestrados y cambiados-
- por iones que no son duros, la caries penetra mis répidamente y vice--
versa. " : RO

Tan pronto como- la caries superf1c1a1 llega a la dentxna, e1 proceso -
carioso encuentra en.los" tﬁbulos dentinar1os caminos abiertos para ac-
tuar. Los gérmenes se introducen en estos tfibulos. Sus productos &cidos
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descalcifican las paredes de los conductillos, y poco a poco, acaban--
con toda la matriz. Los fermentos proteolfticos completan la desinte--
gracién de 1a parte orgénica.

Sintomatologfa de 1la caries.- Una vez destruidas las capas superficia .
les del esmalte, hay vias de entradas naturales que facilitan la pene-
tracién de los 4cidos junto con los gérmenes como son las estructuras-
no calcificadas o hipocalcificadas, lamelas, penachos, husos, agu;as y
estrfas de Retzius.

La caries aguda por la pequena comunicacién con el exterlor es muchas
veces 1gnorada .por el paciente. Este descubre la caries crénica al-

sentir. con la lengua una cavidad o al darse cucnta de la retencién de-

alimentos: ‘ ) ' '

5En todos los casos, cuando 5610 queda una capa muy delgada de dentina-
.en la cavidad, el pac1ente puede sentir un ligero dolor provocado por-

"~ . la presién de los alimentos y por el frio, calor y los éc1dos, debido~

a la rdpida transmisién de estas sensac1ones (51n que se haya estable-
. cido todavia. la hlperemla pulpar)..

Histopatologfa

. La caries laipodémos dividir en lbs»siguientes grados:

‘a) Caries de primer grado.- En la caries del esmalte no hay'dolor, se-
localiza al hacer 1la 1nspecc16n y explorac16n, el esmalte se. ve de-
brillo y color unlforme, pero donde la cutficula se encuentra 1ncom-

~ pleta y algunos prlsmas se han destruido, da el aspecto de manchas-
blanquecxnas granulosas. Otras veces, se ven surcos transversales -
. ‘oblicuos b4 opacos, blanco amarillentos, o de color café

Microscépicamente iniciada la caries, se ve en ‘el fondo de la. pérdi
'da’ de- substanc1a, detritus alimenticio, en donde pululan numerosas-
‘varledades de m1croorganlsmos.

Loéybordes4&e 1a grieta o cavidad-son de colqr'café, mis o menos --
- obscuro.y al limpiar los restos contenidos en la cavidad, encontra-
mos que sus paredes son anfractuosas y pigmentadas de café obscuro.
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En las paredes de la cavidad se ven los prismas ‘fracturados a tal --

grado que quedan reducidos a substancia amorfa.

M4s profundamente, y aproximindose a la sustancia normal, se obser--
van prismas disociados cuyas estrfas han sido reemplazadas por grany
laciones y en los intersticios prlsmﬁtlcos, se ven gérmenes, bacilos
Yy COCOS por grupos y uno que otro diseminados. Mis adentro apenas se
inicia la desintegracién y los prismas estin normales tanto como en-
color como en estructura. Ya se seﬁalé que en este grado de caries -

no hay dolor.

Caries de segundo grado.- En la dentina el proceso es muy parecido -
aln cuando el avance es mis répido, dado que no es un tejido tan mi-

-neralizado como-el esmalte, pero su composicién contiene también ---

cristales de apatita impregnando a la matriz coldgena. Por otra par-
te existen también elementos estructurales que propician_la,penetré-
cién de la caries, como son los tﬁbdlos dentinarios, los espacios in
terglobulares de Czermac, las lineas 1ncrementales de Von Ebner Owenr

etc.:

La dent1na una vez que ha sido atacada por el proceso carioso, pre--
senta seis ‘zonas bien definidas: )

'1) La primera zona, formada quimlcamente por fosfato monocélc1co, la- -

més superf1c1a1 y que se conoce con el nombre de zona de reblande
cimiento, contiene dentina de51ntegrada, flora microbiana bucal,
“detritos y,célulasvdescamadas de la mucosa oral.

Esté constituida por detritus al1ment1c1o y dentina reblandec1da-
-que tapiza las paredes de la cavidad Yy se desprende féc11mente --
. con un excavador de mano, marcando asi e1 1imite con la.zona 51--
»gu1ente.~

2) La segunda zona de desintegraci6n parcial, donde el proceso cario?
so. desarrolla mayor actividad, esté formada quimzcamente por fos-
fato dicllcico, es la zona de 1nva516n, tiene la cons1stenc1a de --
‘la dentina sana, microsclpicamente ha conservado su estructura, y-
s6élo los tdbulos estén ligeramente ensanchados, sobre todo en las-
cercanias de la zona anterior, y estén 1lenos de microorganlsmos.-
La colorac16n de las dos. zonas es café pero el tinte es un poco .~
mis bajo en la invas16n. ' .
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3) La tercera zona, esclerbtica, dura o translicida,. es en realidad
la primera linea de defénsa que opone la pulpa. Formada por fos-
fato tricdlcico, en ella la coloracién desaparece;, las fibrillas
de Thomes estdn retrafdas dentro de los tfbulos y se han coloca-
do en ellos nédulos de neo-dentina, como una respuesta de los --
odontoblastos que obturan la luz de los tiibulos tratando de dete
ner el avance del proceso carioso. Tan pronto como la dentina es
descubierta 'y las fibras de Thomes son atacadas por un agente --
irritante se-provoca en la pulpa una reaccién defensiva, que en-
este caso se caracteriza por la hipercalcificacién de esta zona-
dentinaria, tendiendo a obstruir los t@bulos y de esta manera --
cerrar el paso 2 la 1nva516n.

4) La cuarta zona, turbia o de reaccién vital, en la que la materia
orgénica contenida en los tdbulos sufre una degenerac16n vacuo--
lar y grasosa. '

5) La quinta zona, aparentemente inalterada, comprende la -dentina -
primaria y secundaria normales.

6) La sexta zona de la dentina. terciaria, representa la- segunda 11-
nea de defensa. Su grosor estd en proporcién de tipo evolutivo y -
profundidad de la caries. ' '

No ‘siempre se encuentran todas estas zonas, sobre todo en la caries --
aguda. Algunos la reducen a tres y otros las aumentan a ocho éapas.

Si no se detiene la invasién, el proceso destructlvo quim1co bac»erla
no vence los obstéculos y.penetra a la cavidad pulpar.

. El sintoma patogneuménico de una enfermedad, es aquel que de.por sf,

" nos diagnéstica esa enfermedad. E1 sf{ntoma patogneuméniéo de la caries

de segundo grado, es el dolor provocado por algln agente externo, como

bebidas frias o calientes, ingestién de azficares o frutas Que liberan-

dcido o algﬁn agente mecén1co. El dolor cesa en cuanto se. qu1te el ex-

'c1tante. (

c) Caries de tercer grado.= La caries va 51gu1endo su avance penetran-
do en la pulpa, pero ésta, ha conservads su v1ta11dad algunas veces
restrlnglda, pero viva, produc1end0 1nf1amac1ones e infecciones de-



l1a misma, conocidas por el nombre de pulritis el sintoma patognémp-
nico en este grado de caries, es el dolor provocado y espontfneo. -
El dolor provocado es debido tamblén a agentes fi51cos, quimicos o-

mecdnicos.

El esponténeo, no ha sido producido por ninguna causa externa, sino
por la congestién del b6rgano pulpar, el cual al inflamarse, hace --
presibén sobre los nervios sensitlivos pulpares, los cuales quedan --
comprimidos contra las paredes inextensibles de la cémara pulpar. -

Este dolor se exacerba por las noches, debido a la posicibn horizon

tal de la cabeza al estar acostado, la cual se conggstiona. por la-
mayor afluencia de sangre.

Algunas veces, este grado de caries, produce un dolor tan fuerte, -

que es posible aminorarlo al succionar, pues se produce una hemorra

gia que descongestiona a la pulpa. Podemos estar seguros de que .-
cuando encontramos un cuadro con estos sintomas, podemos diagnosti-
car, la caries de tercer gradb, que ha invadido a la pulpa, pero --
que no ha producxdo su muerte, aln cuando la c1rculac16n esté res--
,trxnglda. :

‘d) Caries de cuarto grado.- En este grado 'de caries, la pulpa ya ha

sido destruida y pueden venir varias compllcac1ones._

Cuando 1la pulpa ha sido desintegrada en su tbtalidad, no hay dolor,,k
ni esponténeo ni provocado. La destruccién de la parte coronaria de

' la pieza dentaria es total o casi total, constituyendo lo que se --
1lama vulgarmente un raigbn. La coloracién de la parte que aun ----
queda en su superficie es café.

Si exploramos con estilete fino los canales radlculares, encontra--

mos 11gera sen51b111dad en la. reg16n correspond1ente al 5p1ce y a -
veces ni eso. ‘

Dejamos'asentado que no existen sensibilidad, vitalidad, circula---
cién y es por ello que .no existe dolor, pero las comp11cac1ones de-
este grado de carles, 51 son dolorosas.

Estas compllcac1ones van, desde las monoartrltls ap1ca1 "hasta la -
osteomlelltls, pasando por 1la celulltls, miositis, osteitis y peros
titis, La 51ntomatolog£a de la monoartritis, nos la proporcionan --
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‘tres datos que son: dolor a la percusibén del diente; sensacién de --
alargamiento y movilidad anormal.

La celulitis, se presenta cuando la inflamacién e infeccibn, se loca
liza en tejido conJunt1vo.

La miositis, cuando la inflamacién abarca los misculos, especialmen-
te los masticadores; en estos casos se presenta el trismus, o sea la
contraccién brusca de estos mlsculos, que impiden abrir la boca nor-

malmente.

La osteitis y periostitis, cuando la infeccidn se localiza en el hue
.so o el periostio y la osteomielitis, cuando ha llegado a la médula-
8sea.

En general debemos proceder a hacer la extraccién, en este grado de-
cafies, sin esperar a que venga una complicacién, pues de no hacerlo
as{, expondremos a nuestro enfermo a complicaciones a veces mortales;
0 si las circunstancias lo permiten y tomando todas las precauciones
debidas, hacer un tratamiento endodénc1co.

Etiologfa de la caries.- Dos factores intervienen en la produccién de -
-la caries: El coeficiente de resitencia del diente y la fuerza de los -
.agentes quimicos-biolégicos de ataque,

" El coeficiente de resistencia del diente, esté en razén directa de la -
‘riqueza de sales calcfreas que lo componen, y esti sujeta a variaciones
individuglés que pueden ser hereditarias o adquiridas. La caries no -

‘se hereda, pero si la predisposicifn del érgano a ser ficilmente ataca-
do por los agentes externos. Se hereda la forma anatémica, la cual pue-
de facilitar o no el proceso carioso. No es raro ver famlllas enteras, -
en que la: caries sea comﬁn y frecuente, muchas veces debida a 13 alimen
tacién defectuosa o deficiente, dieta no balanceada, enfermedades infec.
ciosas, etc. Esto es aplicable a la familia, se aplica por extensién a-
la raza, pues es diStinto el fndice de resistencia en las diversas ra--
'zas, y en ellas por sus costumbres, el medio en que viven, el réglmen
alimenticio, etc., hacen pasar de generacién en generac16n la mayor o -
menor résistencia a la caries, la cual podriamos llamar constante, para

e

cada raza.
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As{ pues, podemos decir de las razas blanca y amarilla, presentan un -
indice de resistencia menor que la raza negra.

Por otra parte, las estadf{sticas demuestran que la caries es mis frecu
ente en la nifiez y adolescencia, que en la edad adulta, en la cual el-
fndice de resitencia alcanza el méximo. El sexo parece tener también -
influencia en la caries, siendo mis frecuente en la mujer que en el --
hombre, en una proporcién de tres a dos.

El coeficiente de resistencia de los dientes del lado derecho es mayor

que el de los del lado izquierdo, y el de los superiores mayor que el-
de los inferiores.

As{ mismo, no todas la zonas del diente son igualmente atacadas. En --
los surcos, fosetas, depresiones, defectos estructurales, cara prbximg ‘
les y regién de los cuellos es en donde existevmayor propensién a la -
caries. ’ '

Es aceptado que para lograr la producc16n de 1a caries dentlnarla son-
1nd15pensab1es.,

1) Factores predisponentes locales .y generales.
2) Causas determinantes microbianas y mixtas.
Los gérmenes que intervienen principalmente son: lactobacilos acidéfi-

los, estafilococos y estreptococos. Estos 61t1mos predomlnan en la ca-
ries dentlnarla profunda. ‘ o

La caries profunda es la consecuencia del abandono de la. caries super-
ficial amelodentinaria o cementodentinaria.

Factores que influyen en la produécién.de la caries:
1) Debe existir‘suscéptibilidad a la caries.

2) Los teJIdOS duros del dlente ‘deben ser solubles en los aé1dos 6rga-
nicos débiles. '
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3) Presencia de bacterias acidogénicas y acidfiricas y de enzimas proteo

1{ticas.

4) El medio en que se desarrollan estas bacterias, debe de estar présen
te en la boca con cierta frecuencia, es decir, el individuo debe in-
gerir hidratos de carbono, especialmente azficares refinados.

5) yna vez producidos los 4cidos orgénicos, principalmente el dcido 14c
‘tico, es indispensable que no haya neutralizante de la saliva, de ma’
nera tal, que puedan efectuarse las reacciones descalcificadoras de-
ausencia mineral del diente.

6) La plac? bacteriana de Leon Williams, debe de estar presente, pues -
es esencial en todo proceso carioso.

Para confirmar lo dicho acerca de los écidOS y la saliva se han efectu-
ado ‘experiencias que hablan por s{ solas.

Un diente extraido se ha puesto dentro del 4cido orgédnico débil y todo-
€1, se ha reblandecido en pocas horas, después ha sido lavado con sali-
va y colocado dentro de ella por otras horas y se ha vuelto a endurecer.

Evolucién.- La evolucién de la caries dentinaria depende, aparte de ---
otros factores, del grado de madurez que haya alcanzado la dentina, y -
segﬁn su progreso se clasifica en cinco formas clinicas:

1) Aguda o de avance répido.
2) Crbnica, seca o de progreso lento,
3) Subaguda o intermedia.

4) Detenida.
‘.
5) Recurrente, recidivante o secundaria.
o . , , Vo ,
1) La caries aguda se encuentra principalmente en los dientes jéveﬂes.y
en ella -hemos de considerar los siguientes aspectos:
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b)

<)

d)
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La inmadurez de la dentina con el gran didmetro de los tGhulos y
la relativamente incompleta calcificacién dentinaria.

Debido a lo anterior, los gérmenes con sus productos avanzan con

cierta rdpidez y causan una verdadera dentinoclisis.

La destruccién puede llegar con relativa prontitud a la cercanfa
de la cémara pulpar, aunque sélo se aprecie una pequefia perfora-
cién del esmalte.

La pulpa, en estos casos, aunque amplia y con grandes posibilida
des defensivas, no tiene el tiempo necesario para oponer las su-
ficiente barreras, por lo que la capa de dentina terciaria es --

- . delgada.

2) La

b)

. c))

caries crdnica es de penetracién lenta, por:

La madurez de la dentina con marcada calc1f1cac16n y estrechamxen
to de los thbulos.

.La abertura amplia en el esmalte, que favorece la autolimpiiza me

cénica y reducida fermentacién.

Aposicién lenta y mayor de dentina terciaria.

. Por todo éllo_la complicacién pulpar, cuando se presenta es tar--

d{a.

3) La caries subaguda o”intermedia se encuentra generalmente en la rafz
cerca del cuello dentarlo y se presenta comﬁnmente en los individuos
vadultos. )

4) La caries detenida, que se halla. con mis frecuencia en individuos de
edad_avanzada, a veces se vuelve activa y amenaza a la pulpa.-

5) La caries recurrente se presenta debaJo o alrededor de una obuHac16n-

defectuosa o después de un mal tratamlento de la caries original.
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Diagnéstico.- La inspeccién directa puede, muchas veces, brindarnos el
diagnéstico de prevencién de la caries profunda, ya sea por la amplia- -
destruccién, o por la alteracién del color, que se trasluce por las pa
redes adelgazadas, especialmente en las caries proximales de los dien-
tes anteriores.

La exploracién instrumental mejorard nuestro diagnéstico, aun enmuchos
casos agudos, con pequefia comunicacién a través del esmalte.

La radiograffa coronorradicular y la interoclusal son indispensables -
para el diagnéstico completo.

Lo que mis afinarf nuestro conocimiento es el diagnéstico diferencial,
el cual requiere: '

1) Interrogatorio del paciente para elimjnar‘cuélquier sospecha de pa-
tologfa pulpar. '

2) Prueba de vitalidad pulpar.
3) Pruebas térmicas.

El éxito de un programa de iepresién de 1a caries depende en gran medi- .
_da del interés y la cooperacién del paciente. La represién de la caries
no debe ser contemplada como un problema sin esperanzas de Solucién, --
porqué hoy contamos con medidas de diagndstico y prevencién para repri-
mirla.

En el manejo clfnico de la caries, delodont6élogo consite en buscar la-.
causa, corregir los malos hibitos o los estados deficitarios que podri-
anvcontribuir, a restaurar los dientes y, por fin, hacer uso de todas -
las medidas disponibles de prevencién y represién.

Pronbstico.- Este es generalmente bueno; pero serd mis favorable si la -
radiograffa’ muestra la persistencia de una capa de dentina y todavia me
jor si estd hipercalcificada, que separa la caries de la pulpa.

Medidas profildcticas para evitar o reducir 1a caries.- La primera medi
da es contrarrestar la accién de 1los éc1dos impregnando la superf1cie -
del esmalte con una sustancia isoluble y que ademis lo endurezca.
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Esto lo logramos aplicando una solucién tépica de fluoruro de sodio al--
2%, lo cual trae como consecuencia una reduccién del 40% del proceso ca-
rioso.

En los niﬁos,'en quienes durante los primeros ocho afios de su vida han -
bebido continuamente agua que contiene mis de una parte por millén de --
flGor, hay menos susceptibilidad a 1a caries, pero sus dientes estén ve-
teados; y si la caries desgraciadamente penetra, avanza con mayor rapi--
dez.

La adicién de una-parte por millén de flGor al égua potable, asegura una
reduccién de un 60% en la frecuencia de la caries. En toda boca con ca--
ries activa, se ha constatado la presencia de microorganismos y con ma--
yor frecuencia del lactobacilo acidéfilo. Como medida profiléctica, debe .
mos reducirlo o eliminarlo. Esto se logra por la exclusién dréstica en -
su dieta, de los hidratos de carbono fermentables; también es Gtil el --
uso de la penicilina en el dentrifico y con ello se ha Iogrado reducir -
la presencia del lactobacilo.

Los dentrificos o enjuagatorios que contengan fosfato dib4sico de amonio,
reducen también la presencia de lactobacilos. Estd perfectamente conyro-
bado, que a los cinco o diez minutos de-ingéridos los aiﬁca;es, la-aci--
dez de la placa bacteriana en los individuos susceptibles, alcanza el --
- punto ideal para la descalcificacién del esmalte, y este punto se man---
tiene 'de 30 a 90 minutos. Como medida profilfctica se sugiere el cepilla
" dode los dientes y enjuagado de la boca, inmediatamente despﬁés de las -
comidas, y de cualquier ingestién de azlicares. Mencionamos ya la apiica-
cién de fluoruro de sodio al 2%, 'y su accibén se explica por la permea---
bilidad del esmalte, esta técnica se efect@a en cuatro sesiones; pero --
actualmente se prefiere el u}o de fluoruro estafioso, aplicado en una ---
sola sesién, para ello se sigue la siguiente técnicg:

1) En la cita inicial, se hace una profilaxis a conciencia; inclusive --
con fresas especihles para»turbina y con ayuda de rascadores.

-2) L1mp1ar y pu11r con polvos de piedra pomez o con éxido de cerlum, las
: superfic1es expuestas de los dientes, ayudados con ceplllos glrato---
rxos, y los espac1os 1nterprox1males con tiras de lija muy finas.
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3) Aplicacién inmediata del fluoruro estanoso.

4) La aplicacién és conveniente hacerla por cuadrantes, para poder hacer
la con exclusién completa de la saliva,

5) Las piezas a tratar después de aisladas y secas, se impregnan con un-
algodén empapado en fluoruro estafoso, por un lapso de cuatro minutos,
lo cual implica que cada 15 o 30 segundos, se pase nuevamente el algo
dén.

6) Una vez verificado todo esto, en todas las piezas dentarias, se despi
de al paciente, recomendandole que ne coma, beba o se enjuague, duran
te los primeros 30 minutos. :

7) Depende de la susceptibilidad a la caries que tenga el paciente, si -
se le hace una nueva aplicacién a los seis meses, al afio, o por mis -
tiempo.

La efectividad del fluoruro, depénde de que sea fresco,én el momento de-
usarse, para lograrlo se pide al farmacefitico ponga una cédpsula de Lilly
No. 0, fluoruro estafoso, en proporcién de 0.80 gr. por cédpsula. Debemos
guardar las cdsulas en un recepticulo que cierre herméticamente y utili-
zar solo la cépsula necesaria en cada aplicacibn, pues es necesario evi-
tar la oxidacién e hidrélisis de la superficie de los cristales de fluo-
Turo. :

Se afiaden 10 mg. de agua destilada y se agita para hacer la solucién. Es
ta cantidad es suficiente para todos los dientes.

Tratamiento.~- El1 tratamiento con éxito del problema de la caries dental-
exige una historia completa y cuidaddsa, el empleo de medios de diagn6s-
tico aceptados actualmente, la aplicacién de sélidos prinéipios de endo-
doncia, un programa preventivo integral y visitas peribdicas regulares -
para la labor de mantenimiento y para volver a 1ns1st1r en los procedi--
mientos preventivos.; o

Nifios, jévenes y adultos que no recibieron la atencién odontolégica tem-
prana y adecuada a menudo se presentan con gran cantidad de caries pro--
fundas en los dientes. ‘
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La caries dentinaria profunda no es un agujero o cavidad que requiere -
sélo taparse o llenarse, sino que es un estado patolégico que necesita-

tratamiento, en el verdadero sentido de esta palabra.

El tratamiento correcto de la caries profunda salvard muchas pulpas y -
'ahorrard al odontglogo tiempo y esfuerzo en tratamientos mds complica--
dos, aparte de los grandes beneficios para el paciente.

Técnica del tratamiento de.la caries,-

Ante todo se debe tener:

1) La conviccién de un diagnéstico preciso sobre el estado normal de la
pulpa, sin el cual irremisiblemente.se.obtendré un fracaso.

2) El estudio radiodréfico.
3) La prueba de vitalidad pulpar.

El ‘factor t1empo es muy importante en todo tratamlento, pero la prisa-
a expensas de la terapéutlca con r1esgo "de fracaso, debe ser. rechazada.

El tratamiento de la caries dentinaria profunda exige dos sesjones: .
Primera sesién:

1) Se lava con el atomizador la cavidad cariosa, previa ambliacién de -
~la entrada si es reducida, y también el cuello de toda la corona.

2) Se desinfecta la cavidad con tintura de metafén.
3) Con cucharillas dentrnarlas grandes se elimina la prlmera zona para-
aprec1ar la exten516n carlosa.'

4) Se desprenden el esmalte (preferentementé con cinceles) y la dentina

- 0 cemento (con cuharillas) que circunda a la caries y que carece de
soporte dentinario sano.’

" 5) Se recorta la periferia de la caries hasta llegar a una dentina sana

Se extiende este corte, si es posible, al lado mds conveniente para-
formar una. retenc16n.



6)

7)

8)

9)

10)

11)
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Si la cavidad se ha extendido hasta debajo del borde gingival, pero
especialmente en las caries ocluso-axiales, debe reconstruirse la -
pared.

Se aisla el campo con dique de goma.

Se seca y desinfecta otra vez el campo.

Con .otras cucharillas dentinarias, pero estériles, se continfa remo
viendo la dentina blanda que se haya dejado en el centro o sobre la
pulpa, bajo la vigilancia de las lupas, hasta quitarla toda o lle--
gar a la cercanfa pulpar, sin exponerla.

Si es necesario, se lava la cavidad con unos 3 c¢.c. de un alcalino-
tibio (zonite diluido), imprimiendo alguna presidén al émbolo de la-

jeringa hipodérmica.

Se seca bién con torundas de algodén estéril; se deja la Gltima bas

~ tante comprimida en el fondo, por unos minutos, mientras se mezcla-

.12)

el 6xido de cinc con eugenol.

Con una pequefia cantidad de esta pasta, algo. espesa, se cubre prime
ro todo el fondo de la cavidad, asegutando-gl‘cierre completo del - .
borde cervical si la caries es ocluso-axial, y en seguida se llena
toda la cavidad. Se deja unos minutos hasta que se endurezca, y se-
cita al paciente para dos dfas después.

Segunda sesién:

Si
‘el

1)
2)
3)

4)

no se presentaron inconvenientes o contraindicaciones, se prosigue-
tratamiento: ' '

Se lava la pieza dentaria y las vecinas con el atomizador.
Se coloca el dique de goma.
Se seca el campo y se desinfecta.

Se elimina la obturacién provisional.
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5) Si se juzga posible y conveniente, se quita con cucharillas estériles
otra capa dentinaria del fondo, y alrededor con fresas o piedras ayu
ddndose de los espejos y lupas. Cerciorarse de que no se ha expuesto-
la pulpa.

6) La dentina mds profunda, o sea la cercana a la pulpa, se cubre con el
barniz de hidréxido de calcio (pulpdent), llevindolo con aplicador en
forma de asa. Se espera unos minutos a que se seque. Se puede aplicar
encima una capita de pasta de hidréxido de calcio (pulpdent) con.el -
lado convexo de una cucharilla.

7) Al secarse la pasta, se elimina con cucharillas el excedente de alre-
dedor, completando con fresa.

8) Se cubre con una capa de ZOE, que sirve al mismo tiempo de base aisla
dora y selladora excelente del hidréxido de calcio. :

'9) Se completa la obturacién con ccmento espeso de oxifosfato de cinc. -
En los dientes anteriores, si la estética lo exige, se emplea ademds-
el silicato.

10) Posteriormente se obtura definitivamente.
Resultados.- La accién del hidréxido de calcio sobre la pulpa puede pro-
ducir en los primeros dfas unas llgeras molestias esponténeas o provoca-

das, como en una hiperemia pasajera. - .

La dentina que cubre la pulpa se endurece con la remineralizacidén, y se-
le puede observar en la radiograffa tan densa como el esmalte. '

Histelégicamente, se encuentra nuevo ap6sito de dentina terciaria y la-
pulpa normal. '

Distancia entre 1la pulpa y los materiales de obturacién.

Por orden de tolerancia y de la posibilidad de agresién, los materiales
deben guardar la siguiente distancia de la pulpa:
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1) E1 hidréxido de calcio puede estar en contacto con la pulpa o muy --
cerca de ella. '

2) El eugenato de cinc, algo ret{radq de 1la ﬁdlpa.

3) Siguén los cementos, especialmente .el oxifisfaio de cinc.
4) A continuacién los metales.

§) Por Gltimo los silicatos.

Lo que no debe hacerse en el tratamiento de la caries dent1nar1a profun
da: -

1) No hacer un diagnéstico, y menos un prondstico, bésandose Gnicamente
en la inspeccién clfnica o radiogréfica de la caries. Son necesarios
el interrogatorio, la exploracién y la prueba de la vitalidad pulpar

2) No usar fresa para remover la dentina blanda, pues se embotan y con-
ello pueden -desarrollar excesivo calor.

~3) No tomar impresién con modelina de una cavidad profunda con dentina-
cariada. Primero se ha de quitar esta dentina y se cubre el fondo --,
con hidréxido de calcio y ZOE. ‘

4) No sobrecalentar la pieza dentar1a con la pleza de mano de alta velp
c1dad

§) No tratarla sin dique de goma.

6) No presionar'excesivamente el fondo dentinario- con un explorador o -
_cucharilla a fin de eV1tar la 1ntroducc16n de microorganismos a la -
cav1dad pulpar.

75 No usar deshidratantes ni aire a presién.

8) No emplear antisépticos enérgicos, porque pueden prlvar a la pulpa -
de su aptitud de formar dentina terciaria.
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9) Nunca dejar un gormicida l1fquido con torunda sobre la dentina profun
da durante dfas. Esta aplicacién debe permanecer solamente minutos.

10) No introducir gutapercha caliente al fondo de una cavidad profunda.

11) No dejar, por ningﬁn concepto, dentina cariada en derredor de la ca
vidad. ' ' :

12) No contaminar la dentina que cubre la pulpa.

13) ‘No usar cemento como base sobre 1a dentina que.cubre la pulpa, -




ALTERACIONES PULPARES

Definici6én.- Se llaman alteraciones pulpares los --
cambios anatomohistolfgicos anormales que sufre la pulpa debi-
do a los agentes agresores,

La pulpa se compone de tejido conectivo que, con le

ves modificaciones es idéntico al que se encuentra en otras --
partes del cuerpo. Consiste en fibroblastos, vasos sanguineos,

células mesenquimatosas no diferenciadas, fibras reticulares y
 colédgenas y odontoblastos. Se distingue de tejido conectivo en
que su substancia fundamental intercelular es m&s densa que la
del teJ1do conectivo laxo y en que estd encerrado en una césca
ra de dentlna dura y poco eldstica.

Clinicamente, hay pocas enfermedades pulpares dis--
tlntas que se pueden identificar. El enfdsis se pondrd aqui en
la identificacién clfnica fcil y répida. Seglin el .alcance de-
nuestros conocimientos actuales, éstq clasificacién procuraré-
ser compétible con la histopatologia pulpar. No obstante siguen
siendo sustanciales las inadecuaciones entre el diagnéstico --
- clinico y el hlstopatoléglco.

Un punto de partida adecuado para el estudio de las
enfermedades pulpares es el estado de normalidad. (Podemos de-
~finir la pulpa normal7 Hasta cierto grado sfi podemos hacerlo.
La pulpa vital’ sin. s{ntomas no necesarlamente es por lo comple
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to normal desde el punto de vista de la’ integridad celular, co -

mo tampoco es equivalente, desde el punto de vista de la norma
microsc6épica, la pulpa de un joVen de 15 afios a la de un indi-
viduo de 55 aflos. Es evidente que hay dos definiciones. de pul-
pa normal. Por un lado est4 la pulpa clf{nicamente normal; por-
el otro, estd la pulpa considerada normal después del examen -
. de cortes mlcroscéplcos en’ ser1e Dadas la ublcaC16n y la natu

raleza de la pulpa en el interior del diente, todavia no ha 5&

do posible (salvo por extraccién) establecer la normalidad his
vtolégica en presencia de normalidad clinica. De ah{ los dos --
,puntos de vista y la nece51dad de califlcac16n.

No es mucho lo que se puede decir de esto. La pulpa

clin1camente normal reacciona con vitalidad positiva a ‘las prue, -

"bas ¥y responde a una variedad de excitac1ones, pero no presen
ta sintomas espont&neos..



La pulpa microscédpicamente presenta Gnicamente las-
caracterfsticas histolégicas compatibles con su edad. No pre--
senta alteraciones inflamatorias de ningfn tipo.

El estudio de las enfermedades pulpares y periapica
les proporciona al clinico una base cientfifica para el diagnég
tico y tratamiento y es un medio para evaluar tanto el éxito -
como el fracaso. Nuestro interés estaré concentrado en la pro--
gresién microscépica de la enfermedad, que el profesional debe
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"r4 tener muy en cuenta al enfrentarse con las realidades cli-

nicas de la préctica endodéncica. Cuando cualquier irritante o
la accién toxiinfecciosa de cualquier alteracién pulpar (hipe-
remia, degeneracién, pulpitis, etc.) llegan a la pulpa afectén
dola y desarrollando en ella un proceso inflamatorio defensivo,

d1ffc11mentc puede recobrarse y volver por si sola a la normally

dad, anulando la causa de la enfermedad.

Para aplicar una terapéutica correcta durante el --
tratamiento de una alteracién pulpar, es necesario conocer el-

estado de la pulpa y la dentina que la cubre, la posible afec-

cidn pulpar, y la etapa de evolucién en que se encuentra di--
cho trastorno en el momento de reéalizaf la intervencién.

En la préctica nos valemos s6lo del estudio clinico
radiogrdfico para realizar nuestro diagnéstico. En cuanto al -
estado anatomopatolégico aproximado de la lesién pulpar, lo de
ducimos exclusivamente de su examen clinico.

Después de haber reunido sus observaciones clfinicas,

el profesional enfrenta la incertidumbre sobre el estado histo

1l6gico de 1a pulpa. Sin embargo, con las siguientes nociones -
bdsicas del proceso de la enfermedad, se podrfa llegar a una -
decisién fazonablemente exacta sobre si la pulpa es apta para-
-una terapéutica o si se requiere un tratamiento endodéncico. -
M4s aln, una vez realizada la terapéutica endodéncica, el clf-
nico debe ser capaz de predecir y evaluar los resultados del -
tratamiento.

Las alteraciones pulpares pueden abarcar: Los esta-

dos, llamados prepulpitlcos por Palazzi, que no son todavia pa’

tolégicos (la herida pulpar, hiperemia y degenerac16n) Las --
francas enfermedades pulpares (las pulpitis). Y, las que no es
posible llamar enfermedades, como son la necrosis y la gangre-

na pulpares.



Es de capital importancia que el que va a practicar
la endodoncia conozca bién las mencionadas alteraciones pul---
pares.

Etiologfa.- Las causas que pueden alterar la pulpa-
son muy numerosas, unas atribuibles, directa o indirectamente,
al paciente y otras al operador.

Entre las causas de las alteraciones pulpares encon
tramos: Fisicas, quimicas y bacterianas.

Las causas fisicas pueden ser:

1) Mecénicas o traumiticas, de accién violenta (ac-
cidente automovilistico, deportivo, caida, golpe, mordida exce
siva de un objeto duro, luxacién dentaria durante una opera---
cién, herida pulpar por comunicaci6én accidental al remover ca-

ries, preparar cavidades, etc.). De accibén lenta pero repetida
o crénica (oclusién traumitica, costumbre de cortar hilos o --
destapar botellas, presién de pipa. atricién exagerada, movili
zacién ortodéncica répida, tensién'exagerada sobre un soporte-
de puente fijo o removible).

2) Térmicas, alteracién por alimentos de temperatu-
. ras extremas, calor producido al cortar obturaciones o esmalte,
alternacién de temperaturas extremas durante la toma de impre-
siones, aplicacién de cloruro de etilo sobre un diente de pul-
pa normal, etc. ‘

3) Eléctricas, corriente directa a un diente, apli-

cacién de méxima corriente con un vitalémetro pulpar, contacto
de obturaciones de diferentes metales, etc.

’ 4) Barométricas o areonfuticas, la presibén-atmosfé-
rica s6lo puede agudizar alteraciones crénicas.

Las alteracionés_guimicas pueden ser: El. 4cido cf--
trico de limén chupado, el &cido ortofosférico de los cementos,
dlcohol, cloroformo, el monbmero de loskacrilicos, paraformal-
dehfdo, u otros desinfectantes enérgicos, fluoruro de sodio so
bre la dentina, nitrato de piata en cavidades profundas, etc.

Las .alteraciones bacterianas pueden ser: Caries pe-
~netrante, infeccién pulpar endbgena (anacoresis), infeccién --
pulpar por periodontoclasia, contaminacién pulpar por herida -
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accidental, contaminacién al remover caries profunda, etc.

Patogenia,- El mecanismo de las alteraciones pulpa--.

res depende:

1) De las causas: Clase, intensidad, duracién, predi

leccién celular, accién’repetida, etc.

2) De la pulpa misma: Su edad fisiolégica o grado @e

vitalidad, su posibilidad de cicatrizacién (ya que no puede re-

generarse), sitio pulpar donde actﬁa la causa y su limitada ca-
pacidad’ defen51va por:

a) Ausencia de circulacibén colateral.

b) Abundancia venosa, pero sin vélvulas.

c) Su encierro. entre paredes duras 1nexten51b1es.

. d) Insuficiente-sistema linfético.

e) Constriccién de conducto en la unién cemento-den-
tina-conducto.

£) Reduccién gradual del volumen pulpar por aposi—--
c16n de dentina secundarla y a veces terciaria, etc.

3) Del estado general del organismo.

Desde el punto de vista patogénico las causas agresi
vas a la pulpa se dividen en  cuatro grados: .

Las de primer grado, muy leves, o embates biolégicos
pormales; Masticacifén, cambios térmlcos, 1rr1tac1ones quimicas,
pequeﬁos traumas, etc.

_ Estas agr551ones, estlmulando las defensas pulpares,
producen la maduracién dentinaria y el depésito de-dentina se--
cundaria. o
La de segundo grado (caries, erosiénm, abrasién; etc.)
alcanzando el limite de'la estimulacién defensiva, logran toda-
via que 1a pulpa aporte dentina terciaria,'como Gltima resisteg‘
cia ‘ : v
Las de tercer grado, que ocasionan alteraciones pul-
pares francas, aunque leves y parciales como 1a harida pulpar,
hiperemia y degenerac16n de la pulpa.

Las de cuarto grado, que. producen alteraciones defini
tivas de la naturaleza destructiva, como las inflamaciones que-
‘se'caracterizan por el aumento sanguineo pulpar, infecciones y-
nuerte de la pulpa con la d15m1nuc16n y hasta desaparicién de -
la red vascular.
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Histopatologfa.- las alteraciones pulpares se mani-
fiestan mediante gran variedad de modificaciones histolégicas,
no se encuentran bien delimitadas, de allf{ que muchas dec ellas
son tan sblo etapas de una alteracién pulpar en evolucién. Por
esta razbén se considera que, desde el punto de vista préctico,
sélo interesan al odontélogo aquellos cambios histolbgicos que
facilitan el diagnéstico diferencial con el fin de instituir -
un tratamiento correcto.

C1a51f1cac16n.— Entre las clasificaciones de las al
terac1ones pulpares se encuentran: Las etxoléglcas, fisiolégi-
cas, semiolfgicas y anatomopatolégicas.

No es posible establecer todavia una clasificacién-
completa de las alteraciones pulpares. La etiologia no satis--
face, porque una sola causa puede originar diversas altera----
ciones, as{ como una afeccién pulpar puede tener variada etio-
iogia. La semiologia adolece del defecto de no poder incluir -

eni- ellas las alteraciones asintomiticas. La anatomopatolégica-

tiene el inconveniente de que diferentes pérturbaciones pulpa-

res presentén la misma sintomatologia; ademis una pulpa enfer-
ma puede mostrar diferencias histopatolégicas segln la regién-
pulpar que se considera. '

Como no se ha demostrado ninguna confiable correla-
cibn entre el estado clinico y el histolégico de la pulba, .-
muchas clasificaciones han sido basadas sobre una u otra obser
vacién. E1 aspecto mis dificil de aceptar es que no existe ---
correlacién entre la severidad del dolor y el grado de afec---
cién pulpar. Sin embargo, la decisién critica del clinico en--
tre tratar endodéncicamente la pulpa o intentar medidas preven
tivas. Una vez tomada la,decisibén de iniciar la terapéutica ra
dicular, la cuestién del estado histolégico preciso de la pul-
pa es teérica pues el tratamiento es la extirpacién total. ---
Pero en las primeras etapas de la patologfa pulpar, este brga-

no pasa de un estado reversible (pulpitis reversible) a otro -

irreversible (pulpitis irreversible). No siempre es fécil ha--
cer este d1agn65t1co pues -la linea divisoria puede ser muy ---
j poco clara.

‘ Aprovechando las ventajas de cada una de ellas, y -
agregando sobre todo las perspectivas terapéutlcas, podemos --
ofrecer la siguiente clasificacién:
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12.- Basadas en las diferencias histopatolfgicas, y-

22,- En estrecha relacibén con:

La semiologfa pulpar, la etiologia, evolucién progre

siva, y especialmente con la terapia racional.
También las alteraciones pulpares se clasifican en:

1) estados prepulpiticos: herida pulpar, hiperemia y
degeneracién.
_'2) Estados inflamatorios: pulpitis incipiente came--
ral reversible, pulpitis total.
3) Estados postpulpiticos (muerte pulpar), necrobio-
sis, necrosis, gangrena.
Esta clasificacién tiene la ventaja de ir de las al-
- teraciones méds simples hasta las mis complejas, de la semiolo--
- gfa mis leve hasta la mis llamativa y desde una terapia senci--
1la o nula hasta la mds complicada. ’

Son tres los caminos hacia la pulpa que se suelen --

describir:

1) Extensién directa a través de los tfibulos dentihg
rios, como por caries o substancia quimicas colocadas en la den
tina.

2) Extensién por el proceso de anacofesis, localiza-~
‘cién de bacterias transportadas por la sangre en la pulpa.

3) Extensién de la enfermedad periodontal a la pulpa

: Factores etiolégicos.- Los factores etiolégicos inve
lucrados en la inflamcién de la pulpa pueden ser agrupados en -
cuatro categorias generales:

a) Factor bacteriano.- Las bacterias y sus productos
'son la causa mis comln de la enfermedad endodéncica.

b) Factor iatrogénico.- La segunda causa de enferme-
dad endodéncica se produce como consecuencia de los intentos --
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por corregir los ataques de enfermedades dentarias, como por .-- .°

ejemplo, los efectos de los procedimientos operatorios que pro-’

‘ducen calor excesivo o desecacibén. También se ha informado de -

alteraciones pulpares en respuesta a técnicas de'impersién por-
los cuales las bacterias forzadas a través de los t@ibulos denti
narios hacia la pulpa. Se ha comprobado que muchos méteriales Yy



substancias quimicas usados en‘odontologia'pueden causar irrita

cién pulpar.

¢) Factor traumético.- La respuesta al traumatismo -
parece depender especialmente de la severidad del traumatismo.-
Por ejemplo, un traumatismo relativamente leve por la oclusién-
puede causar €scaso o ningﬁn defecto, Sin embargo, un trauma --
oclusal mis intenso puede tener un efecto pulpar significativo.

d) Factor idiop4tico.- También se producen alteracip
nes pulpares por razones que afin se desconocen (idiop4ticas).
Un ejemplo com@n es el de la resorcibép interna. Habitualmente,-

e stos dientes son asintomiticos y se los descubre con radiogra

fias dentarlas de rutina.

La inflamacibn pulpar puede ser aguda o crénica, par

cial o total, con 1nfecc16n o sin ella. Dadas las dificultades-
para establecer estés dos’ Gltimas contingencias, soio queda por
efectuar clinicamente la diferenciacibén entre pulpitis aguda y-
crénica. En efecto, sabemos que ni aun al examen microscépiéo -
puede determinarse si la inflamacidn es parcial o total y que -
solo mediante el frétis o el cultivo es posible conocer si hay-
o no infeccién. ’ '

Se pueden reconocer dos tipos de inflamacién aguda -
pulpar: Pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda supurada. Tam---
bién pueden identificarse clf{nicamente dos tipos de inflamacién
créniqa: Pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperpléstica. Las formas

agudas. generlamente tienen una evolucién ripida, corta y dolorg

sa (algunas veces intensamente dolorosa). Las formas crénicas -
son pricticamente asintomiticas o ligeramente dolorosas, habi--
tyalmente de evolucién més larga

No 51empre hay una demarcac16n nitida entre los ti--
pos de 1nflamac16n de la pulpa, un tipo puede evoluc1onar gra--
dualmente hacia el otro. No existe un momento precisc en que --
una pulpitis serosa se transforme en supurada, sino que pueden-
presentarse simultfneamente zonas mis o menos grandes de ambos-
tipos. En el cuadro clinico puede preponderar la sintomatologia
.de una pulpitistaguda serosa, aunque algunos sintomas pueden --
llevarnos a pensar en el comienzo de una pulpitis supurada. En-
este caso el examen histolégico podré mostrar una zona que. con-
tiene un pequeilo absceso, aﬁn cuando el cuadro general sea el -
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de pulpitis serosa. La inflamacién pulpar puede considerarse -
una relacién irreversible, es decir que la pulpa muy rara o --

nunca vuelve a la normalidad.

Para decidir si una pulpitis es reversible o irre--
versible, dependemos de los resultados de nuestras pruebas, de
los sintomas clinicos y del juicio del clinico.

En el pasado se intento establecer una divisién cla
ra entre enfermedad pulpar e inflamacién pulpar. En lugar de -
confirmar el concepto de todo o nada para la enfermedad pulpar,
es posible, bas4dndose en los conocimientos actuales, decir que
la enfermedad pulpar es, ya reversible o progresiva. Cuando la
pulpa no presenta alteraciones graves degenerativas o de edad-
y cuando la estimulacidn que se ejerce sobre ella es leve, en-
tonces reaccionan con hiperemia transitoria o inflamacién re--
versible.

‘ Cuando las condiciones son otras, sin embargo,bla -
reaccién inflamatoria estd condenada a pasar progresivamente -
~de una pulpitis incipiente (aguda o crénica) a 1a necrésis ter

minale .



COMUNICACION PULPAR

" Definicién.- Es. el dafio que padece una pulpa'sana'cuando por acci

dente es lacerada y queda en comunicacién con el exterior.

La comunicacién pulpar, con el exterior del diente, producida por-
una solucién de continuidad en las paredes o techo de la cavidad -
. pulpar, permite que lqs'agentes agresivos externos ejerzan su ac--
cibn nociva sobre la pulpa,

Generalmente la comunicacién de la pulpa es accidental, tanto en -
la clinica (durante la ejecucién de la operatoria), obligando al -
‘odontblogo a enfrentdrse con este problema, que es més frecuente -
de lo que generalmente se cree, y no pocas veces ocurre que el ope
‘rador se da cuenta de que ha herido la pulpa cuando ya se presen--
tan los sintomas de alteraciones pulpares graves.

Durante los Gltimos afios, la conservacién de los dientes por proce
dimientos endodéncicos ha llegado a ser algo com(n. Sin embargo, -
la mayoria de los cirujanos dentistas se dan cuenta de qde estosv{
procedimientos no tienen siempre .éxito y de que la pulpa viviente-
" saludable sea todavia la obturacién radicular mis satisfactoria. -
Por lo tanto, el operador conciente debe tomar precauciones para -
impedir cualquier forma de comunicaciéﬁ pulpar.

Esto no siempre es fécil, debido a que la mayorfia de los procedimi
entos operatorios involucran la destruccién de la substancia dehtg
Tia y el uso de materiales restauradores que pueden ser dafiinos pa
Ta la pulpa. Lo que salva al paciente y al odontélogo de un sinfin
de problemas, es el maravilloso poder recuperativo de la pulpa den
tal, la cual, por su tamaiio, es probablemente uno de los érganos -
menos delicados del cuerpo.

Si se dedicara mis cuidado, para prevenirla, o se diagnosticara in
mediatamente para su adecuado tratamiento, se evitarfan muchas com
plicaciones; gasto excesivo de tiempo y dinero y sobre todo aumen-
taria la posibilidad de saivér mis pulpas dentales.

‘ Patogenia.- Son cinco los mecanismos de 1a comuniéacién pulpar:

1) Al remover la dentina de 1a carxes profunda._Es la pos1b111dad-
més frecuente. '

2) Al preparar una caV1dad 0 un muﬁdn.
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3) El paciente, infante, deportista o trabajador, padece fractura
accidental de uno o més dientes, que deja descubierta la pulpa.

4)vEl odont6logo, en una luxacién rdpida con el forceps para ex--
traer un diente, fractura un diente contiguo.

5) E1 anestesiélogo general al hacer excesiva presién sobre coro-
nas debilitadas por caries u obturaciones.

En todos estos mecanismos, el factor mis importante y determinan-
te, es el bacteriano.

~Toca al paciente evitarse los accidentes que pueden fracturar sus
érganos dentales.

El cirujano dentista debe:

a) Examinar cuidadosamente las radiograffas al manipular emn la --
profundidad de ura caries o al preparar cavidades, retenciones y-
mufiones.

- b) Trabajar sin brusquedad cuando maniobra con instrumentos pesa-
dos. '

_Histopatologia.- Desafortunadamente no hay métodos exactos, para-
asegurarse del estado histopatolégico de la pulpa, sélo mediante-
los signos y sin:omas clinicos, y a menudo, un diente puede desvi
talizarse sin causar dolor.. Algunas veces en procedimiento opera
torio pequefioc puede causar una reaccién violenta, y en estos en--
‘fermos se puede solamente suponer que la lesién pulpar es acumula
tiva y que la pulpa ya ha sido dafiada por la caries o por otra le
sién, y ha alcanzado una etapa en donde era incapaz de soportar -
'eétimulos futuros sin producir -sintomas. Puesto que no es facti--
-ble conocer el grado de comunicacién pulpar, el Gnico camino .abier
to . para el odontélogo conciente es el hacer caso al trabajo del
' histopat616go manteniendo a los estimulos pulpares al minimo abso
bluto, compatible con técnicas operatorias sélidas. Por lo tanto -
una revisién de las causas del dafio pulpar y los métodos usados -

para reducir o impedir estas lesiones pueden ser consideradas co-

mo las formas mis bésicas de terapéutica endodéncica.
‘En ‘1la comunicacién pulpar se pueden producir:
1) Exteriorizacién del 1fquido que rodea la pulpa dental.

'2) Ruptura de 1a cdﬁa dentinobldstica.
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3) Laceracién mis profunda de la herida acompaﬁada de hemorragia.

4) Ligera reaccidn defensiva con células inflématorids alrededor-
de la herida.

La aparicién del 1fquido pulpar delata comunicacién aunque fuera-
casi microscépica. ‘

'E1 sfntoma caracter{stico es el dolor agudo al tocar la pulpa o -
por el aire inspirado. La hemorragia es un signo inequfvoco.

Diagnéstico.- Dasafortunadamente no es posible valerse de la prue
ba bacteriolégica o examen histolégico de la pulpa (antes del re-
cubrimiento) para. el diagndstico integral; sélo podemos utilizar-
los medios clfnicos. Ante todo, debemos cerciorarnos de que se --
trata de un diente con reaccién eléctrica y térmica normales de -
la pulpa y que antes no mostré sintomas de pulpitis.

Se llega al diagnéstico de comunicacién pulpar:

1) Por el sintoma subjetivo del dolor al tocarla y al aspirar ai-
re, especialmente frfo.

2) Por labinspeccién directa o por medio.de lentes de lupé:
a) Salida del lfquido pulpar;
b) Pulpa de color rosiceo (si esgﬁ sana);
c).Pulsacién sangufnea (observada a veces en las lupas).

d) Franca hemorragia a través de la comunicacién, a menos que-
. se haya anestesiado la pulpa, o que este muy alterada, en -
cuyo caso puede aparecer una gotita de pus. '

3) Por la expioracién con instrumento puntiagudo y estéril, que -
al deslizarse por la dentina se introduce ligeramente a la-
cavidad pulpar y provoca un dolor agudo.

Prondstico.- En general, el pronéstico de la comunicacién pulpar-

es muy.favorable}<Disminuye esta buena perspectiva: De la nifiez a
la vejez; si es grande el di4dmetro de la comunicacién; si un ins-
. trumento contaminado fué introducido profundamente; si la pulpa -
estuvo ep largo contacto con la saliva; en casos de caries profun
da; si el diente se haya en proceso de reconstrucciGn; si estd --
.afectado de perirrizoclasia, ’



Tratamiento.- La comunicacibn pulpar debe ser tratada en toda pro
piedad para salvar este 6rgano y con ello la tranquilidad de con-
ciencia del operador, su reputacibn personal y la de la profesién

En el tratamiento dc la comunicacién pulpar hay una fuerte tenden
.cia a tratarlas todas de manera similiar y a aplicar el material-
de proteccién pulpar favorito..En realidad el diagnéstico preope-
ratorio debiera ser la consideracién més importante y debiera dic
tar el tipo de tratamiento. El procedimiento por seguir se decidi

r4 sélo después de una evaluacién cuidadosa de los sfntomas del -

paciente y revisién de las pruebas de diagnbstico.

La terapia consiste en el recubrimiento directo de la pulpa, con-
el fin de estimular el cierre de la brecha que proteja la pulpa -
restante.

En general, el tratamiento de una herida persigue:
1) La restitucién anatomo-histolégica.
2) El restablecimiento funcional. '

En la pulpa no es posible el primer logro, porque este 6rgano .no-
puede restituirse. La porcién lacerada no se regenera. S6lo cabe-
esperar la cicatrizacién de su superficie si se le ofrecen condi-
ciones propicias para que las células jévenes indiferenciadas pue
dan convertirse en dentinoblastos y de esta manera formar una nue
va pared dentinaria, debajo de la cual la pulpa continda general-
‘mente realizando sus diversas funciones normales..

También una comunicacién pulpar cualquiera cura:

1) Por primera intencién si la solucién de continuidad fué produ-

cida asépticamente y

2) Por segunda intencién si fué contaminada y hay'necesidad de --
germicidas y canalizacién. La pulpa por su delicada estructura --
histolégica, no tolera los deSinfectanfes comunes y menos una cé-
nula. Solamente cura $i se la trata con medlos estrlctamente bio-
l1égicos. -, :

111



. 112
HIPEREMIA PULPAR

Definicién.- Es un disturbio circulatorio de la pulpa dentaria caracte-
rizado por la congestién de sus vasos sanguineos.

Es el aflujo de sangre en los vasos dilatados de la pulpa.

"En una época se crefa que todas las sensaciones pulpares menores se re-
lacionaban con la hiperemia. Sin embargo, algunos investigadores demos-
traron que el aumento de la presién del tejido intrapulpar se produce -
Gnicamente cuando se aplica'calor al diente, y no cuando se aplica fr{o
La presién elevada actuando sobre las terminaciones nerviosas sensiti--
vas muy bien podria producir la sensacién asociada con la hiperemia. Es
to muy posiblemente, podria explicar por qué el dolor es de intensidad-
y tipo diferentes con‘aplicaciones de frio o de calor, el frio produce-’
una reaccién de hipersensibilidad y el calor produce una hiperemia pasa
jera genuina. A

Lo inverso del dolor por presiSn también es vidlido. Beveridge y Brown -

demostraron el efecto del dolor sobre la regién intrapulpar. Paradéjica
mente, el dolor pulpar causa primero un descenso de la regién intrapul-

par y luego, al desapérecer, una elevacién de la misma. Esto, nuevamen-

te, hace surgir el interrogante del papel del control nervioso en la re.
gulacién de la presién -intrapulpar desciende cuando el paciente se duer
me y aumenta cuando se despierta.

La hiperemia se puede considerar en si, el mis poderoso mecanismo fisié
lééico de defensa, pues la pulpa dentaria en su afén de conservar la vi
da y la permanencia del diente, en este estado genera gran cantidad de-
dentina y por medio de dolor manifiesta al individuo que su diente se -
encuentra en inminente peligro y que debe protgérsele; es entonces cuan
do el paciente acude al cirujano dentista buscando alivio al dolor. '

La hiperemia pulpar es probablemente la alteracién mis frecuente de es-
te 6rgano con la que se topa el odontélogo, caracterizada .por el dolor-
que ‘presentan los cambios térmicos, el dulce o los 4cidos.

Si todo clinico la diagnosticara y tratara inmediata y correctamente, -
evitaria sus complicaciones y facilitar{a su ejercicio profesional.
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Etiologfa.- La hiperemia se caracteriza por un dolor agudo de corta'durg
cibén que puede comprender desde un instante hasta un minuto. Genéralmen-
te estd provocado por los alimentos o el agua fria, el aire frio, los --
dulces o los 4cidos, actuando sobre la dentina expuesta o sobre la sus--
tancia obturatriz de una cavidad profunda. La diferencia clinica entre -
la hiperemia y la pulpitis aguda sélo es cuantitativa: En la pulpitis el
dolor es méis intenso y de mayor duracién. En la hiperemia, el dolor es -
atribuible a un estimulo cualquiera, tal como agua o aire frfio, mientras
que en la pulpitis aguda puede aparecer sin ningdn estimulo aparente.

Las causas mis frecuentes que provocan una hiperemia son:
1) La caries, especialmente la dentinaria profunda.

2) La descuidada preparacién mecdnica de una cavidad o mufién, sobre todo
con anestesia. ' ‘

3) La incorrecta insercién de algln material obturante como
a) Acrilico .
,ﬁ) Silicato
¢) Oxifosfato

d) Amalgama
4) La inadecuada cementacién de una incrustacién, una corona o un puente.

5) E1 descuidado calentamiento al quitar o desvanecer y pulir obturacio-
'~ nes o coronas, sobre todo las metdlicas.

6) El ‘infructuoso recubrimiento directo o indirecto.
7) La fractura de un diente cerca de la pulpa,, un golpe sin fractura u-
~ ‘oclusién traumftica

8) La periodontoclasia (también llamada periodoncia o parodoncia).

9) Todo irritante pulpar puede ser la causa de la hiperemia.

1]
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Patogenia.- Las causas obran sobre las terminaciones nerviosas simpdti-
cas (que son vasomotoras), dentro del endotelio vascular, produciendo -
una dilatacién de sus paredes con el consiguiente aflujo de mayor volu-
men sanguineo.

El mecanismo de la hiperemia pulpar var{a totalmente tomando en cuenta:
a) La severidad y duracién de la causa.
b) La vitalidad pulpar.

¢) Los estados perirradiculares (trauma crénico, inflamaciones cercanas,
por ejemplo, del seno maxilar o alteracién perirradicular de un dien
te vecino).

d) El1 estado general del organismo (menstruacién, embarazo, discracias-
sangufneas, pirexias, enfermedades debilitantes, etc.).

Las causas del primer grado producen una vasodilatacién rdpida, ligera-
y de corta duracién (minutos). Esta hiperemia es fisiolégica e indispen
sable como en la calcificacién 6sea, porque contribuye a la formacién -
‘de dentina secundaria.

Las causas del segundo grado ocasionan una congestién mis lenta, cir---
.cunscrita y de mayor duracién (horas o dfas). Esta hiperemia es todavia

fisiolégica, aunque forzada, y participa en la aposicién acelerada de -
dentina terciaria.

Las de tercer grado originan ingurgitacién gradual, intensa, geﬁeralizg
da y duradera (semanas o afios). Esta hiperemia puede considerarse ya en
el limite de lo fisiolégico. :

Clasificacién.- La hiperemia pulpar puede ser:

a) Arterial, también llamada activa, aguda, reversible, subpatolégica y
fisioLdgicé. ‘

b) Venosa, también llamada pasiva, crénica,virreversibie y patolégica.
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c) Mixta

Una vez que las arterias se han dilatado (hiperemia arterial), especial
mente en la parte estrecha del conducto, o s€a a nivel de la unién ce--
mento-dentinaria, comprimen las venas o producen una trombosis, lo que-
reduce o impide 1la circulacién de retorno (hiperemia venosa), estableci
éndose una éstasis de sangre arterial y venosa (hiperemia mixta).

Los vasos que normalmente tienen contornos regulares se vuelven tortu--
osos, por la plétora sangufnea, y comprimen los demis elementos pulpa--
res.

Clinicamente es imposible‘diferenciarlas,'aunque la hiperemia no es ---
escenc1almente una pulpitis presenta sintomas clfnlcos que pueden ser -
confundidos con la pulpitis aguda serosa.

Sintomatologfa.- El sintoma patognoménico es el dolor instanténeo provo
cado frente a agentes térmicos o quimicos, siendo mids dolorosc al frio
que al calor en la hiperemia pulpar arterial y mis dolorosa al calor en

la hiperemia venosa, en la hiperemia mixta el dolor es provocado igual-
mente con el calor, el frfo, etc., aliviéndose una vez suspendida la --
causa. i )

Diagnéstico.- El diagnéstico se efectfia a través de la sintomatologfa y
se fundamenta tanto en la anammesis como en los datos clfnicos. El do--
“lor es agudo y de corta duracién, y casi siempre desaparece al suprimir
se el estimulo; generalménte es provocado por el frio, los dulces o los
dcidos. La hiperemia puede llegar a ser més O menos crénica. Si bien --
los accesos de dolor son de corta durac16n pueden repétirse durante se
manas y aln meses. La pulpa puede recuperarse o, por lo contrar1o, los-
accesos dolorosos pueden ser cada vez més prolongados y con.intervalos-
menores, hasta que acaba por sucumbir. '

Un diente con hiperemia pulpar es normal a la\ observacién radiogréfica,
a la percusién, a la palpacién, a 1a movilidad y a la transiluminacién.

Ademéis nos valemos de los siguientes medios de diagnéstico:
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1) El frio, con una torundita de algodén empapada de cloruro de etilo o
de ‘agua helada o con una barrita de hielo, al que la hipercmia ac-
tiva responde antes y mis intcnsamente que la pieza homdloga con pul

pa sana.

2) El calor, con un brufiidor calentado o agua caliente, que hace reac--

cionar mids a la hiperemia pasiva.

3) Una gota de agua mezclada con mucho azcar, con lo que sc obtendrd
en la hiperemia mixta un dolor igual provocado por el frio y el ca--
lor. ‘

4) La prueba eléctrica, con un vitalémetro pulpar, a la que las hipere-.
mias reaccionan con menos corriente que la pulpa normal.

El diagnéstico diferencial clinico de las hiperemias se establece con -
el hecho de la desaparicién inmediata del dolor al quitar la causa

" Histopatologfa.- Si bién los anatomopatélogos han observado tres tipos-
de hiperemia, arterial, venosa y mixta, .clinicamente se reconoce uno sé-
lo. '

Se diferecian las hiperemias por los vasos dilatados e ingurgitados de-
sangre, sin otros cambios histolégicos.

El cuadro microscépico muestra los vasos aumentados de calibre con dila
taciones irregulares. En ciertos casos pueden encontrarse los capilares
contraidos, el estroma fibroso aumentado y la estructura celular de la-
bulpa alterada.

El paso de la hiperemia a la pulpitis que destaca en el estudio histopa
tolégico las caracteristicas propias de un cuadro inflamatorio, puede -
no dar cambios en la sintomatologfa clfnica, y crear dudas con respecto
ala conservacién de 1la integridad pulpar. )

Suele ser dificil diferenciar clinicamente las tres hiperemias; pero se
debe ponor empefio en lograrlo, puesto que de este correcto dxagnéstlco-
diferencial depende el 6x1to del tratamiento.
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Pron6éstico.- El pronéstico para la putpa es favorable si la irritacién
se elimina a tiempo; de lo contrario, la hiperemia puede evolucionar -

hacia una pulpitis.

Puede ser benigno en la hiperemia arterial, dudoso en la venosa y des-
favorable en la mixta.

Evolucién.- La hiperemia arterial tratada correcta y répidamente se cu
ra, porque es reversible. Descuidada o mal atendida, evoluciona hacia-
la venosa o mixta y puede pasar a la degeneracién pulpar o franca pul-
pitis, puesto que toda hiperemia puede ser el estado inicial de la in-
flamacién. A veces acaba répidamente en muerte pulpar con franca y ace
lerada pigmentacién dentaria.

Tratamiento.- El mejor tratamiento de la hiperemia est4 en su provencién,
mediante la eliminacién de la causa y la proteccién de la pulpa de
posibles ataques posteriores. '

El cirujano dentista debe trabajar con cautela:
1) realizando exémenes periédicos para evitar la formacién de caries.
2) Hacer obturaciones precoces cuando existe una cavidad.

3) Desensibilizar los cuellos dentarios en casos de retencidn gingival

pronunciada.

4) Emplear un barniz para cavidades o una base de cemento, antes .de co
locar las obturaciones. )

5) Tomar precauciones durante la prebgracién y el pulido de cavidades.

Una vez declarada la hiperémia,~debe procurarse resolver el estado hi-
perémico, es decir, descongestionar la pulpa.}De ser posible determi--
narse y suprimir la causa, si todavia persiste: Dentina cariada, medi-
cacién irritante o cdustica, ma;eriél de(recubrimiento, obturaciones.

En algunos casos la proteccidn del diente contra el frio excesivo du-
rante unos dfas ser4 suficiente para normalizar la pulpa; en otros, -
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serd necesario colocar una ‘curacidn sedante en contacto con la dentina
que cubre la pulpa, pudiéndose emplear para este fin escencia de clavo
o cemento de éxido de cinc-eugenol. La curacién debe dejarse durante -
una semana o mis, tiempo suficiente para que sc produzca la mejorfa del
estado pulpar si la causa fu€ suprimida. En caso necesario, debe repe-
tirse la medicacién a fin de lograr la total remisién de los sintomas.
Cuando se coloca una obturacién debe asegurarse que no quede alta para
‘no irritar la pulpa durante la oclusién.

Una vez remitidos los sfntomas, se vigila la vitalidad del diente para
.asegurarse de que no se ha producido una mortificacién pulpar. Si el -

dolor continfia pese al tratamiento indicado, la afeccién pulpar se con

siderarﬁ como inflamacién aguda y se hard la pulpectomfa cameral.
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DEGENERACION PULPAR

Definicién.- La degeneracién pulpar es una alteracién tréfica que viene
siendo en realidad una especie de atrofia fisiolégica de 1a pulpa, pero

acelerada.

Se han descrito como degeneraciones pulpares imégenes histolégicas muy-
variadas caracterizadas por un aspecto anormal de la pulpa sin signos -

de inflamacién.

Hoy dfa se sabe o se sospecha que varias de estas imigenes son debidas-
a cambios post mortem. Sin embargo, aln se pueden describir con seguri-
dad varios cambios as{ llamados regresivos o degenerativos, aunque sus-
causas sean dudosas.

Por la posible amenaza que esta alteracidén entrafia para la vitalidad --
pulpar, algunos la sitdan en el 1fmite entre lo fisiolégico y lo patol$
gico. Palazzi la incluye dentro del grupo llamado por é1 pulposis.

El cirujano dentista puede encontrase frente a las siguientes situacio-
nes relacionadas con el problema de la degeneracién pulpar:

1) Un diente presenta d;sminucién gradual y lenta (meses o afios) de la-
vitalidad pulpar por haber recibido dafio en alguna de las siguien--

tes ocasiones:

a) Al hacer una ;econstruccién.

b) Al recubrir directa o indirectamente una pulpa.

c) Al reducir una hiperemia. 1

d) Al realizar una pulpectomia cameral o pulpectomia subfotal.

e) Accidente traumitico

2) La radiograffa muestra detencién en el proceso formador de una rafz-
con:

a) Interrupcién en la formacién de la cavidad pulpar por degenera--

cién no célcica de la pulpa.
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b) Degeneracién célcica parcial.
c) Degeneracién célcica subtotal.

d) Degeneracién célcica total.
Cabe sospechar en las situaciones mencionadas 1la degeneracién pulpar,

Etiologfa.- Todas las causas de alteracién de la pulpa cuya accién vul
nerante ‘es de tercero y a veces hasta de cuarto grado pueden ocasionar
la degenerac16n pulpar.

Frecuentemente se somete una pulpa en via de degeneracién a diferentes
agresiones de un nuevo trabajo de operatoria dental, abusando de la po
ca o ninguna»sensibilidad dentinaria, con lo que se produce una répida
necrosis. Estas‘pulpas merecen sin duda un trato mis cuidadoso que las
normales.

Si bien la degeneracién pulpar se observa rara vez clfnicamente, sus -
distintos tipos deben incluirse en la descripcién de las afecciones --
pulpares. Se presenta generalmente en dientes de personas de edad; pe-
ro también puede observarse en personas jévenes, como resultado de una

~irritacién leve y persistente, como sucede en la degeneracién cdlcica.
La degeneracién no se relaciona necesariamente con una infeccién o ca-
ries, aun cuando el diente afectado pueda pfesentar una obturacién o -
una cavidad; comfnmente no existen sintomas clinicos definidos.

Patogenia.- El mecanismo de la degeneracién esti poco dilucidado. Se -
o .
cree que es un proceso de perturbaciones metab6licas (anabélicas y ca-
tab6licas) de las células pulpares. Principia comfinmente en los denti-

noblastos. : g

Clasificacién.- En general las modificaciones estructurales de la pul-
pa son las mismas que en la atrofia fisiolégica, pero son més acentua-
das y evolucionan con mayor rapidez.

‘Por lo tanto se observan los siguientés tipos de degeneracién:

a) Degeneracién célcica

b) Degeneracién atréfica
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c¢) Degeneracifén fibrosa.

d) Degeneracién grasa.

a) La degeneracién cflcica, consiste en que una parte del tejido pulpar
estd reemplazado por tejido calcificado, tal como nédulos pulpares o
dentfculos. La calcificacién puede presentarse en la cédmara pulpar o
en el conducto radicular, pero generalmente lo hace en la primera. -
También puede presentarse otro tipo de calcificacién cuando el mate-
rial calcificado estd adherido a las paredes de la cavidad pulpar --
formando parte integrante de la misma. Mediante la radiograffa no es
fdcil distinguir un tipo del otro. '

Uno de los tipos més precoces de degeneracién pulpar es la vacuoliza
cién de los odontoblastos; estos degeneran y, al no.ser reemplazados,
dejan en su lugar espacios vacios como por ejemplo, linfa intersticial.

La vacuolizacién generalmente est4 asociada con la preparacién -
de cavidades y colocacién de obturaciones sin base de cemento; a ve-
ces, se presenta en cavidades profundas, aun cuando se héya colocado
una base de cemento de fosfato de cinc. ' K

No es raro encontrar depésitos de material calcifero amorfo irregu--
lar distribuido alrededor de los vasos pulpares en un diente por lo-
demds normal. Estos depésitos se consideran como un cambio regresivo
o degenerativo.

b) La degeneracibén atréfica, es un tipo de degeneracién pulpar que se -
observa en personas mayores, presenta menor nfimero de células estre-
lladas y aumento de liquido intercelular. La pulpa tiene aspecto re-
ticular debido a la densa trama de fibrillas precoldgenas que presen
ta. La llamada atrofia reticular es probablemente un artificio de --
técnicd, por el retardo de un agente fijador para alcanzar .la pulpa.
El tejido pulpar es menos sensible que el normal.

c) La degeneracibn fibrosa de la pulpa se caracteriza porque ios‘elemeg
tos celulares estdn reemplazados por tejido conjuntivo fibroso. Cuan
do se extirpan estas pulpas del conducto radicular presentan un as--
pecto coridceo caracterf{stico. ‘ :
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Algunas veces la pulpa muestra en dientes por lo demés clinicamente
sanos, un exceso de fibras de colfgeno que forman una matriz basta-
en la pulpa. Las fibras estdn muchas veces agrupadas alrededor de -
los vasos y puede haber una reduccién en el nlmero de células pulpa
les. Cuando no haya ningfin signo de inflamacién o de una causa de -
lesibén con reparacién subsiguiente, se puede hablar de una altera--

cién regresiva o degenerativa.
d) La degeneraci6n grasa de la pulpa, relativamente frecuente, es uno-
de los primeros cambios regresivos que se observan histolégicamente.

En los odontoblastos y también en las células de la pulpa pueden --
hallarse depésitos grasos.

.Pueden encontrarse estas degenerac1ones en una parte de la pulpa o en-
su totalldad También pueden ser:

a) Continuacién progresxva de otras alterac1ones pulpares, como 1la hz--
peremia, la herida pulpar, etc.

b) Concomitantes de un estado crénico.

.c) Consecuencia de una 1ntervenc16n en la pulpa, como un- recubr1m1ento‘
pulpar o amputacién parc1al

Signos y sintomas.- Los signos y sintomas son muy escasos. Los cambios
- bruscos y extremos de presién atmosférica en los vuelos, pueden desen-

cadenar molestias en.una pulpa en via de degeneracién.

A veces la degene:acidn cdlcica comprime terminaciones nerviosas den--
tro de la pulpa y ocasiong dolores de diverso grado, desde muy leves y
sordos -hasta el muy raro paroxfistico de una neuralgia. Esto se explica,
 porque los nervios pulpares son los que més,resisten‘a la degeneracién

El diente no presenta alteraciones de calor y la pulpa puede reaccio--
nar normalmente a las pruebas eléctricas y térmicas. Sin embargo, cuan
do.la degeneracién es total, como .por ejemplo, después de un trnumat1s
mo o de una infeccién, el diente puede presentar alterac1ones de color
"y la pulpa no responder a los estfmulos.
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Diagnéstico.- El diagnéstico, a veces se basa en los siguientes elemen

tos:

1) Los datos subjetivos que nos proporciona el paciente:
a) El dolor al exponerse a las variantes de presién atmosférica.

b) La reduccién gradual de la vitalidad pulpar en el transcurso de-

semanas, meses o afios

c) La sorpresa al encontrar la dentina poco 6 nada sensible en el -
corte, en comparacién con el de otra pieza en el mismo paciente.

d) La reducida sensibilidad pulpar al herirla en la comunicacién --
accidental.

2) Los datos objetivos:
a) La obsefvacién radiogréfica de una incompleta formacién radicular.

b) La reduccién o completa obliteracién de 'la cavidad pulpar en la-
degeneracién cdlcica periférica.

c) E1 aspecto de fibra seca cuando se extirpa una pulpa degenérada.

En el aspecto histopatolégico el diagnéstico diferencial de la degene-
racién podrfa hacerse tomando en cuenta, ademfs de las alteraciones es
tructurales de la pulpa, la presencia de mucha predentina, lo que no -
se observa en la atrofia fisiolégica.

Evolucién.- La degeneracién pulpar puede permanecer estacionaria por -
mucho tiempo con su vitalidad menguada, sin ninguna'manifestacién ob-
jetiva o subjetiva, o reducir la pulpa y la cavidad pulpar a su minima
expresién y hasta la desaparicién completa. También puede evolucionar-
hacia la necrobiosis o necrosis y cuando la pulpa se infecta, hacia la
gangrena hlneda. '

Pronstico.- Si la degeneracién no se complica, el pronéstico es favo-
rable. |



124

Tratamiento.- Mientras una pulpa degenerada no se infecta, no altera -
el color del diente y no causa trastorno en el paraendodonto, basta re
vizarla periédicamente'y no requiere tratamiento.

Probablemente existen muchas pulpas degeneradas debajo de obturaciones

o reconstrucciones dentarias que duran'asi toda la vida. Se han sacri-

ficado infitilmente muchas pulpas y dientes por una simple degeneracién

de estas pulpas. Tampoco la degeneracidn que puede presentarse después

de un recubrimiento o pulpectomia cameral amerita perturbar a la pulpa
%

Solamente debe extirparse (pulpectomfa total) una pulpa degenerada:

1) Cuando hay herida en la pulpa.

2) Al tratar de amputar parC1almente una pulpa cuya porcibn rad1cular-
se creia normal.

-3) Cuando 1a degeneracién se ha complicado con muerte parcial o total-
de la pulpa o alteracibén paraendodéncica.

4) En los dientes que van a soportar una prétesis.



PULPITIS EN GENERAL

Definicién.- Las pulpitis son estados inflamatorios de-
la pulpa causados por agentes agresivos, al principio sin gérmenes
y después con la invasién. de ellos, con la caracterfstica princi--
pal de ser ya enfermedades irreversibles. Son en la actualidad las
alteraciones pulpares_més discutidas e importantes.

Las pulpitis o estados inflamatorios pulpares constitu--y

yen, la piedra angular de la patologfa, de la clfnica, y de la te-
rapia pulpar.

Etiologfa.- Las causas primordiales son los gérménes y-
sus toxinas, y las secundarias son de orden fisico o quimxco.

Las causas quim1cas y fisicas ya fueron descrltas en e1-
tema de alteraciones pulpares.

Los microorganismos predominantes como causas infeccio--
sas en estos casos son los cocos, sobre todo los estreptococos, --
aunque se pueden hallar casi todos los gérmenes de la flora bucal.

Los gérmenes o sus productos suelen llegar a 1la pulpa:

1) De 1la parte profunda de 1los tﬁbulos dent1nar1os, deba
JO de la caries: )

a) Coronaria
b) Cervical, y:

c) Radicular

2) Por una comunicacién pulpar, diagnosticada o no, a con

secuencia de:
a) Caries'muy profunda
b) Fractura, y

c) Herida accidental sépt1ca, durante la preparac16n cav1
taria o de un mufién. :

‘ 3) Por algﬁn foramen (pulpitis ascendente ° retr6gena),_
que puede provenir: ‘

a) De bolsas per1odonta1es profundas que alcanzan el fora
men principal o alguno secundario; los gérmenes se introducen por -
alguna ramificacién.del conducto o por el foramen principal.
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b) De bolsas no muy profundas, pero que puecden llegar a-
un nivel donde se encuentran fordmenes de conductos laterales ----
interradiculares, y

¢) De infeccidn vecinal, como metaendodontitis de un ---
diente contiguo, sinusitis u osteomieclitis.

4) A veces, por via sangufnea, de infeccién general (ana-
coresis). Los microorganismos propios de esta infeccién son los --
que infectan la pulpa.

El origeh mis frecuente de la pulpitis es la invasién --
bacteriana en el proceso de la caries. '

Es necesario tener en cuenta la accién irritante que ---
ejercen sobre la pulpa, a través de una menor aislacién dentinaris,
los numerosos elementos‘que actfian en el medio bucal.

Cuando la accién toxibacteriana alcanza la pulpa a tra--

vés de una dentina previamente desorganizada provoca pulpitis, pe-
ro puede ademés agregarse como factor causante de la afeccién, 51--

‘un traumatismo brusco fractura la corona dentaria descubriendo la

pulpa. AGn el traumatismo por s{ solo puede ser causa de la infec-

cién y mortificacién pulpar.

Las reacciones pulpares a los cambios térmicos por menor

aislamiento son algunas veces tan intensas, que en ciertas ocasio-

nes la pulpa pasa directamente de una primers congestién a la ne--
" crosis, sin recorrer las etapas 1ntermed1as del proceso inflamato~
rio.

Los cuellos dentarios al descubierto, el desgaste lento-
del esmalte, las preparaciones protésicas, las sobrecargas de oclu

sién y el raspaje de las raices con fines terapéuticos en las le---
siones del periodonto, suelen provocar congestlones pulpares, que-’

se manifiestan clinicamente con una marcada h1perestes1a dentina--
- ria. Estos trastornos son frecuentemente compensados por la pulpa-
~con formac16n de dentina translﬁc1da y secundarla, que restablece-

el aislamiento indispensable. Sin. embargo ‘no siempre son modera--

dos ni la pulpa tiene la misma capacidad uefensxva, por 10 que es-
posible que se produzca una pulpitis y hasta la claudicacién“direg
ta'de la pulpa, que puede llegar a la necrosis sin dar reacc16n .-
cifnica apreciable.

126



127

En las lesiones avanzadas del periodonto la pulpa no sé-
lo puede ser afectada por las variaciones térmicas que recibe cuan
do existe un apreciable denudamiento de la rafz, sino que también-
es frecuente la penetracibén microbiana por via apical, a través de
una bolsa profunda que provoca la pulpitis llamada retrégrada.

Durante la preparacién quirdrgica de cavidades dentinari
as, el calor, la presibén y la deshidratacién son agentes injurian--
tes capaces de producir inflamacién pulpar. Agreguemos también --
que la gran mayoria de los materiales utilizados para la desinfec
cién de la dentina, as{ como para la proteccién pulpar indirecta y
para la obturacién definitiva de la cavidad, son, en alguna medida
irritantes para la pulpa. ‘

" Finalmente, las pulpitis de origen hemdtico son casi des
conocidas; sélo parecerfa factible que se originaran por una pene
tracién bacteriana a través de los forémenes apicales de dientes -
con su pulpa y periodonto intactos, en casos avanzados de septice-
mia. - ‘ |

Anatom{a Pétolégica.- En lo general la histopatologfa de
las influmaciones pulpares, es la misma que en la de las inflamaci
ones generales de los tejidos conjuntivd%nsaivo lo que considera*-
mos necesario resumir los conocimientos actuales sobre este tépicq
.porque no se puede estudiar patologia si no se tiene un concepto -
claro ‘de 1nflamac16n.

Inflamac16n en general.- La inflamacién es la reacci6n -

s

local a un agente irritante.

El proceso histopatolégico puede sintetizarse de la si--
guiente forma:

1) La hiperenia

2) La inflamacién de las células endotelzales de las ar-
teriolas y de los cap11ares.

3) Aumento de Ia'tensiﬁn sangufnea intracapilar y, por -
lo tanto, abundante exudacién plasmitica, con sus anticuerpos, a -
través de 1a pared vascular (edema). ‘

. 4) Una clara d1ferenc1ac16n entre:el lento avance de las
células o glébulos cerca de la pared interior del vaso y el curso-
rafido en el centro.



§) Marginacién leucocitaria, que consiste en el adosa--
miento de los leucocitos a la pared vascular.

6) Diapédesis o migracién leucocitaria, con movimientos
amiboides, a través de la pared, estimulada por ciertas sustan---

cias quimicas, como la leucotoxina de Menkin.

7) Las perturbaciones del metabolismo de los hidratos -
de carbono causan disminucién del pH . Al principio, cuando baja-
de 7.2 a 7.0, atrae a los polimorfonucleares. Cuando desciende a-
6.8, aparecen los linfocitos y macréfagos, y por debajo de 6.7 da
principio la necrosis.

Clinicamente se pueden observar los cuatro signos cardi
nales de 1la inflamacién: Calor, rubor, dolor y tumor. Existe dis-
funcién local y posible repercusién general febril, debido a 1a -
piroxina, aislada en muchas inflamaciones, que obra en los centros
reguladores de la temperatura.

La evolucién del proceso inflamatorio general, de agudo,
subagudo y crénico, esté bién diferenciada, desde el punto de vis
ta citolégico, no asi desde el clinico. En la inflamécién aguda -
predominan los polimorfonucleares; en la subaguda se eﬂcuen;ran -
m4s o menos en igual proporcién los anteriores y los linfocitos;-
'éstos Gltimos junto con los macréfagos y flbroblastos, domlnan en
la crénica.- '

El tejido inflamatorio puede "acabar en:
‘l)vCuraci6n
2) Degeneracién

3) Muerte
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La curacién propiciada por ciertos factores quimicos, se

efect@ia por ptcliferacién‘del tejido epitelijal .en’'la superficie, -
con las caracterfsticas propias de toda cicatriz o sea: r1queza en
células y pobreza en vasos.

Inflamacién pulpar.- Es la entidad evolutiva siguiente a
una h1perem1a de la pulpa curada. La 1nflamac16n es la reaccién lo
“ cal a un agente irritante. )

Las alteraciones histolégicas de la inflamacién pulpar -
siguen los mismos procesos de la patologfa general, con algunos ca
racteres agravantes muy peculiares en la pulpa como son:



1) Infrecuente circulacién colateral;

2) Abundancia venosa, pero sin védlvulas;

§) Su encierro entre paredes duras e inextensibles;

4) Insuficiente sistema linfético;

S)‘Reducciﬁn,del conducto en la unién cementodeﬁtinaria;

6) Disminucién gradual de volumen pulpar por aposicién -
de dentina, y a veces también de la terciaria que acrecienta esta-
reduccién. En virtud de estos caracteres, la evolucibén de un esta-
do inflamatorio pulpar es a veces rdpida sobre todo en adultos y -
seniles, y aunque puede pasar por diversas modalidades, acaba co--
mﬁnmente si no se interviene a tiempo, en la muerte de la pulpa. -
Por ello es aceptado’que el porceso evolutivo de la inflamacién --
pulpar tiene carcateres propios. ‘ '

Lo que s{ debe tomarse en consideracién es que la infla-
matién de la pulpa empieza en la mayorfa de las veces, en la super
f1c1e cameral o cerca de ella y no tarda en propagarse al resto --
del érgano.

La inflamacién es el proceso fisiolégico de mayor impor-
tancia para los endodoncistas. Menkin definié la inflamacién como-
una compleja reaccién tisular y local vascular y linf4tica de un -
organismo superior ante un agente irritador.

Los términos inflamacién e infeccién no son intercambia-:

bles, pues ésta tiene que ver con un factor irritativo viable., Es-
ta distincibén es importante tanto-para la fase de diaghéstico como
para la de tratamiento en endodoncia.

La caries es'la fuente de irritacién més comfin pafa la -
pulpa. Pero la respuesta puede estar alterada por la severidad y -
duracién de la irritacién. Las bacterias, sus productos o ambos --
componentes penetran el esmalte y los tlbulos dentinarios hasta --

'1legar por fin al tejido pulpar. Una vez que el factor irritante -
afecta el tejido, se pone en movimiento el mecanismo inflamatorio.
Si el irritante es relativamente leve, se puede elaborar dentina -
de reparacién en un intento por porteger a 1a pulpa de nuevas le--
siones. Esto puede tener éxito o no. Pero si la fuente de irritaci6n

" es mds severa o no se elimina, pueden producirse alteraciones -
inflamatorias ulteriores en la pulpa..
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Como-la inflamacién es, bAsicamente, una respuesta vas-
cular, es imprescindible la comprensién de las modificaciones cir
culatorias.

El proceso inflamatorio de la pulpa bisicamente el mis-
mo que en el resto del tejido conectivo del organismo. Pero va---
rios factores se refinen para alterar de algdn modo la respuesta:

1) La respuesta es (inica en cuanto es un tejido conec -
tivo integramente rodeado por tejido duro: Las paredes dentina---
rias. Esto limita el 4rea de expansién del tejido, restrlnglendo-
as{ la capac1dad pulpar para tolerar el edema.

2) La falta casi total de circulacibén colateral es un -
factor que limita la capacidad de curacién de la pulpa,

3) La pulpa es el Gnico érgano capaz de producir denti-
na de reparacién. Procura formar una pared de dentina entre el --
factor irritante y el tejido para protegerse de la lesién.

Durante la 1nflamac16n el papel de la pres16n del teji-
do'se torna decisivo.

El resultado final del proceso 1nf1amator1o es una ‘pul-
pa necr6t1ca carente de teJIdO viable.

»Anteriormente, se pensaba que 'la pulpa reSpondia inj---
cialmente con .inflamacién aguda, seguida por inflamacién crénica,
cualquiera que fura el factor etiolégico. Pero recientemente Selt

_zer y Brinstrém demostraron que la respuesta inicial a la caries-
pucde -ser una inflamacién crénica en razén del progreso relativa-
mente lento del factor irritativo. Pero los procedimientos opera-
torios,'a causa de su répido efecto, probablemente generen una in

- flamacién aguda transitoria.

Casi todo ataque al diente (segﬁn su severidad y dura--
c16n) puede poner en marcha el proceso inflamatorio.

Clasificacién. - Mediante el conocimiento de la sintoma-

toiogia podemos identificar y clasificar la presencia de una in-.

flamac16n pulpar y su secuela.

Se han hecho muchas c1a51ficac10nes de las pulpitis; --

casi todas son compllcadas y aun confusas. La base de la clasifi-
cacién puede ser etiolbgica, patogénica, anatomopatolbgica o sin-
tomética. Algunas son mixtas de estos conceptos.
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Otras clasificaciones resultaron complicadas, incompren
sibles y hasta contradictorias, con muchos términos vagos y confu
sos, que desorientaban al clinico.

Seglin el grado de evolucién, las pulpitis se clasifican

en: . 1) Agudas;
2) Crénicas.
Las agudas se subdividen en:
a) Serosa, '
b) Supurada;
La crénica en:

a) Ulcerosa
b) Hiperpléstica.

Los estados agudos'tienen una evoluciSn corta: y dolorosa,
algunos autores han distinguido las bulpitis agudas con las “mmmm
siguientes clasificaciones: .
1) Simple
2) Superficial
3) Circunscrita
‘4) Parcial
5) Difusa
6) Generalizada
.7) Total '
' 8) Abierta
. 9) Cerrada -
10) Serosa (parcial y total)
11) Exudativa
12) Infiltrativa
13) Infecciosa
14) No infecciosa
iS) Ulcerosa o -
16) Supurativa (parcial y total)
17) Abscedosa, etc. - :
En las crénicas son poco dolorosas o asintométicas y de--
" “evolucién‘més lenta, han sido caracterizadas por difercntes autores:

1) Pulpitis purulenta
2) Simple

3) ComGn

4) Infecciosa

5) No infecciosa:

6) Parcial
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7) Total

8) Cerrada
9) Abierta

10) Ulcerosa

11) Abscedosa

12) Fibrosa

13) Hiperplédstica

14) Proliferativa
- 15) Granulomatosa
~16) Hiperiréfica

" 17) Poliposa

- 18) Pulbomatosa_

19) Quistica, etc.

Clasificacién s1mp11f1cada, terapéutlca y préctlca.- Con -
1a idea de szmpllflcar la d1v1516n de las pulpitis y con ello facili-
tar su estudio y especialmente su tratamiento imprzmxéndole un senti-
do més précti;d, razonable y real, nosotros hemos evitado toda comple
jidad 'y béssndonos en las siguientes consideraciones, aunque:recénOf-‘
ciendo la no ficil diferenciaciSn entre‘sus etapas evolutivas (agudas
' néubagudas y crénicas) La existencia de entidades histopatolégicas --
mixtas y cierta dlscrepanc1a aunque ahora menor, entre el diagnésti-

co-clinico e hxstopatologlco de las pulpitis, nos hemos basado en su-
"étiologia, histopatologfa, semiologfa y evolucién clfnica para clasi-
~ ficarlas: ' . .
= a) Por su topograffa o extensién,.y
“b) Por sus med1cac1ones y posxb111dades terapéut1cas en:

, 1) Pu1p1t1s 1nc1p1ente rever51b1e, susceptible de trata---
’ ‘mxento farmacoléglco que cada dia se acepta més. '

2)'Pu1pitis cameral'irreversible;‘cuyo tfatamiento consis-
te en ‘la: pulpectomia cameral, mal llamada: pulpotomia. porque no se --
escznde solamente, sino Se'‘extirpa la parte cameral de ella,rtan poco
) pulpotomia,por forchresol y que este tlitimo no corta lavpulpa.
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3) Pulpitis total, que requiere la pulpectomfa completa.

Desde luego se impone aqui repetir que nada en biblogia-
y menos en patologia pulpar es 100%; de ahf.que alguna pulpitis ca
lificada como reversible puede a veces tener ya zonas necrdticas -
(irreversibles) en buena parte de la pulpa cameral; y viceversa, -
en raras ocasiones ocurre que una pulpitis con hasta franca metaen
dodontitis se cura después de una terapia conservadora farmacolfgi

ca.

No pretendemos dar la impresién de que el diagnéstico di
ferencial de estas pulpitis topograficas es fdcil ni nos hacemos -
'1a ilusibén de haber resuelto definitivamente el problema de la cla
sificaci6én de las pulpitis, pero borllo menos, insistimos en un ca
mino, a todas luces mas 1l6égico, fécil, real y sobre todo préactico,
que puede conducir a la solucién de este problema.
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PULPITIS CAMERAL IRREVERSIBLE

La pulpitis cameral irreversible es una inflamacién'y ny
chas veces también infeccién, aguda subaguda o crénica; y por lo -
tanto con una ya marcada alteracién pulpar, pero todavia limitada-
a su porcién cameral. Puede ser parcial o total. La pulpa puede -
estar infectada o estéril. Clfnicamente la pulpa con inflamacién -
aguda debicra dar sfntomas; la pulpa.con inflamacién crénica se su
pone.que no da sfntomas. Estos supuestos, a menudo no son coheren-
tes con las obseanciones histolégica$. Clinicamente no se puede -
determinar el alcance de la inflamacién pulpar, parcial o total. -
En base a los conocimientos actuales, la pulpitis irreversible exi
ge terapéutica endodéncica.- ' ’

Todo odontélogo debe conocer bien esta pulpitis cameral-
a fin de evitar la pérdida de la pulpa radicular, ya que es bien -
‘conocida la mayor potencialidad defensiva de la €ltima a la infla-
macién. ’
Etiologfa.- Todas las causas de las alteraciones pulpa--
res, pueden producir esta pﬁlpitis, pero la mis comfn es el descui
do, por el paciente o por el operador, de la pulpitis reversible.

. ’ Casivsiempre se estén produciendo alteraciones dinémicas
en la pulpa; el cambio de una cronicidad tranquila a una situacién
aguda sintomitica puede generarse a lo largo de afios o en cuestién.
de horas. Con la inflamacién pulpar hay un exudado. Si el exudado-
puede ser‘&renado péra‘evitar el dolor que acompafia al edema, el -
diente permanece tranquilo. Por el contrario, si el exudado, en --
continua formacién, permanece dentro de los confines duros del con
ducto radicular, es seguro que provocaré dolor.

Un tipo de pulpitis irreversible se caracteriza por epi-
sodios intermitentes o continuos de dolor espontineo. En este con-
texto, esponténeo significa que no hay estfmulos externos eviden-
‘tes. Los cambios s@ibitos de temperatura inducirén episodios‘prolqg
gados de dolor . Puede haber una respuesta dolorosa prolongada (el
dolor persiste despuls de retirado el estﬁmulo)'al fr{o, que puede:
'ser aliviada por el calor. Puede haber una respuesta dolorosa pro-
longada al calor que puede ser aliviada con frio. Hasta puede ha--
ber una respuesta prolongada al calor y al frib; se alivia con ---
anestesia local.



El dolor espontfneo continuo puede ser provocado simple-
mente por un cambio de posicién; por ejemplo al acostarse o incli-

narse el paciente. Por lo comGn, los pacientes reconocerin esto em

piricamente y podrén pasarse la noche durmiendo a ratos en una -
posicién erguida. '

El dolor por este tipo de pulpitis irreversible tiende a
ser moderado a severo, dependiendo de la gravedad de la inflamacién.
. El dolor puede ser agudo o sordo, localizado o transmitido, --
por ejemplo, al ofdo (zona preauricular) desde los molares inferigo
res, El dolor puede ser pulsitil o constante.

Para decidir si una pulpitis es reversible o irreversi--
ble, dependemos de los resultados de nuestras pruebas,, de los sin-

tomas clfnicos y del juicio del clfnico. !

La historia pasada del dolor del paciente y la presencia
o ausencia del dolor esponténeo tienen importancia decisiva . Con-

esto Gltimo nos referimos al dolor que no es ocasionado por un es-

timulo especffico, calor o frfo.

Se suele diagnosticar pulpitis irreversible sobre la ba-
se de observaciones mis positivas. Seltzér cree que el factor més-
definitivo es la presencia de un absceso intrapulpar. Este diagnég
tico se basa en observaciones tales como una historia previa de do
: IOtv(mbderado o intenso), falta de respuesta a las pfuebas pulpa--
res o.pruebas con vitalémetro que difiere mucho de las efectuadas-
en dientes de control. Ademis la presencia de dolor esponténeo in-
tenso o una respuesta que se prolongue después de la prueba pulpar
suele indicar pulpitié irreversible. La coincidencia de dos o més-
datos torna bastante facil diagnosticar una pulpitis irreversible,
Pero el veradero desaffo en el diagnéstico estd representado por -
la zona gris que precede a esta etapa. Aquf es donde pueden produ-
cirse errores de diagnéstico; no obstante, un buen clfnico y la --
comprensién de los procesos pat016g1cos bisicos los reduce a un mf

nimo.

Ahatomia e histologia‘patolégicds.- Conforme a estos as-

pectos se describian cinco  variedades de pulpitis cameral avanza- -

da; ‘
1) Serosa

2) Purulenta
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3) Ulcerosa
4) Hipefplésica (hiperpléstica)
5) Dentinoclésica pericameral.

A veces, se¢ observan combinaciones entre dos o més de -
estas modalidades, o estados intermedios, por transicién gradual.

1) Pulpitis serosa.- Esta pulpitis resultado de una ré-
pida propagacién de la pulpitis incipiente a consecuencia de la -
lesién cariosa y de la descuidada operatoria, se caracteriza por-
la gran infiltracién de suero y de células redondas inflamatorias
en la mayor parte de la pulpa. Los dentinoblastos sufren una dege
neracién répida, por lo comlin vacuolar, hasta la desaparicibén en-
algunos puntos.

La pulpitis serosa evoluciona hacia la forma ulcerosa -
en las abiertas, por el drenaje de las secreciones, y hacia la pu-
rulenta en las cerradas. ‘

La puipitis serosa es una inflamacién de la pulpa carac
terizada por exacerbaciones intermitentes de dolor, el que al ha-
cerse continuo, abandonar4 su propio curso y se transformaré\a --
una pulpitis supurada o crénica que acarreard finalmente la muer-
te de la pulpa. ' '

2) Pulpitis purulenta.- Si la pulpitis serosa no recibe
el tratamiento adecuado, o si una caries profunda no es detenida,
 los gérmenes junto con sus téxinas, provocan el aflujo de leucoci
tos polimorfonucleares, que ejercen su poder fagocf{tico contra --
las bacterias.

Los gl6ébulos blancos probablemente serfian los vencedo--
res si hubiera una corriente linfética adecuada, circulacién san-
‘gufnea colateral, etc., por donde se pudieran eliminar los dese--
chos de la lucha. Los productos t6xicos_de'1as células muertas (-
bacterias y leucocitos) desintegran la pulpa y forman coleccién-
purulenta, al principio en pequefias cavidades, que van fusionéndg
se para constituir'un absceso pulpar (o mis de uno), en cuya pe-

- riferia se concentran los gérmenes todavia vivos. El absceso estd.

rodeado por una capa densa de células inflamatorias; en parte por

dentina terciaria y por tejido de granulacién, elementos que cons

tituyen la cuarta barrera de defensa. pulpar.
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El exudado purulento ejerce presién en la cavidad, y si-
no encuentra por donde drenarse al exterior, aumentan el nfimero y- '
el tamafio de los abscesos y répidamente es destruida toda la pulpa

Las formas serosa y purulenta, por presentarse general--
mente en cavidad cerrada son, por lo tanto, de algo acelerada o --

subaguda.

3) Pulpitis ulcerosa.- Se caracteriza por la formacién -
de una Glcéra»en la superficie de la pulpa cerca de una caries ex-
puesta. Si un traumatismo brusco sobre la corona del diente pone -
al descubierto una parte de 'la pulpa y ésta no es intervenida inme

~diatamente, evoluciona hacia la pulpitis ulcerosa.

La parte de la bulpa,en contacto con el medio bucal pre-
senta una zona necrética con un tapén de fibrina y abundantes pio-
citos encerrados entre sus mallas. Por debajo de esta zona, la pri .
mera infiltracién del tejido pulpar es a predominio polinuclear, ¥y
luego sigue la congestlén que puede extenderse a la mayor parte -
del tejido pulpar.

La pulpa procura, en estos casos, cerrar la brecha for--
mando tejido de-granulacién y una barrera cdlcica, que le permiti-
ré completar el aislamiento con dentina secundar1a para restituir-
se a su normalidad funcional. Sin embargo, esta reacc16n solamente
se puede\consegulr con una proteccién artificial adecuada y oportu

'na, que libere a la pulpa de nuevos traumatismos y de la.penetracibén
‘microbiana que trastorna el proceso de cicatrizacién.

Abandonada la pulpa a su propia suerte, la proﬂxuhzacxén-

gradual de 1a zona necrética lleva paulat1namente a 'la gangrena

pulpar. En un nlmero limitado de pulpas jévenes, la ulcerac16n evo
luciona por prollferaC16n hacia 1a h1perplas1a. ' '

Las pulpitis ulcerosas originadas por un traumatismo evo .
lucionan répidamente hacia la cronicidad y clinicamente sélo cau--
'san dolor al contacto con el extremo de un -explorador o cuando au-
menta el taponaje que provoca el empaquetamiento de alimentos.. La
pulpitis ulcerosa secundaria tiene igual final, pero diétintp comi
enzo que la primitiva o traumitica. Se origina por profundizacién-
de la caries en una pulpitis cerrada. Es frecuente observar en'pui
pitis ulcerosas, la apertura del absceso ubicado generalmente en -
un cuerno pulpar, en la cavidad de la caries. ‘



Los dolores espontdneos ceden y el proceso evoluciona -
hacia la ulceracién crénica. Si la supuracién encuentra salida al
exterior, la evolucién patolédgica toma un ritmo mds lento, forman
dose la filcera (puerta de descarga), debajo de la cual la pulpa -
restante estd menos alterada y tiende a limitar al proceso morbo-
so con una capa fibrobldstica o calcérea, que son modalidades de-
la pulpa degenerada. De ordinario, la limitacién es deficiente e-
incompleta y s6lo consigue retardar la difusidn del proceso.

4) Pulpitis hiperpldsica o hiperpldstica.- Es también-
llamada hipertréfica, granulomatosa, pélipo. pulpar, pulpomatosa,
proliferativa, etc.

Es una inflamacién pulpar crénica que se presenta en pie

zas dehtarias con gran exposicién pulpar, caracterizada por la -
proliferacién de tejido granulomatoso, causada per una irritacién
de Baja‘intensidad y largaAduracién.

El pélipo pulpar o pulpitis hiperplésica se ofigina de

una ulcetaciénAprimitiva o secundaria por proliferacién del teji-

. do conjuntivo, que hace emergencia en la cavidad de la caries, --
con posibilidad de ‘injerto epitelial. Se produce frecuentemente -

en.-una pulpa joven y bien definida, pues la proliferacién indica-
en este caso una defensa bien organizada. Sin embargo, sabembs -

‘que la pulpa 6n1camente puede cicatrizar por calcificacién y ais-
l&ndose del medio bucal, el p6lipo 5610 evoluciona hacia una nue-
va u1cerac16n y hacia 1la necrosis.

Cuando es una pulpa joven y resistente la capa fleO"-
-bléstlca de la Glcera es de continuo irritada por un borde o p1co

de alguna pared dentinaria o por la misma masticacién, se produce,

~tanto en dientes temporaleé como en permanentes de jévenes, un --
».hiperdesérrolld celular que puede no sélo salirse.de la cémara --
'pulpar'y llenar la cavidad cariosa, sino hasta pasar de los 1limi-
tes de la corona, 1nJert5ndose a veces en la mucosa g1ng1va1 o pa
plla 1nterdentarla.f

, "Tiene el aspecto macrosc6p1co de un hongo con sus rai---u
jces ‘en la pulpa cameral o radicular, pediculo en la comun1cac16n~ :

ucameral Yy amplla cabeza coronaria.

" E1 examen h1st016g1co muestra un tejido caracterist1co-
.de granulacién con exubgrante proliferacién de fibroblastos, va--
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sos muy dilatados y pocos o ningunos elementos nerviosos.

A veces, aunque el p6lipo ocupe o cubra la cémara pulpar,
no esté formado a expensas de la pulpa, sino del periodonto, que -
se ha invaginado:

a) Por la destruccién del suelo cameral de las piezas --
multirradiculares. A veces esta hiperplasia esté revestida de una-
- capa epitelial escamosa.’

b) Por el borde cervical de una caries.

c) En otras ocasiones la hiperplasia est4 realmente for-
mada a expensas del periodonto y de la pulpa, formando un solo ---
cuerpo. cooi

5) Pulpitis dentlnoclés1ca perlcameral Esta rara varle-'
dad de pulpitis cameral 1rrever51b1e, que 1lamamos dentlnoclészca-
' per1cam¢ral, es una divisién de 1la odontoclasia patolégica y ma--.
croscépica. ' o o g
Las variedades ulcerosa e hiperplésica, al contrario de-
las anteriores, evolucionan mis lentamente de modo cr6n1co, por -~
estar en cémara pulpar- abierta. ‘

Es.en la pulpa coronaria més que en la: rad1cu1ar donde_-a-
se distingue predomlnantemente cada una de las formas descrltas,‘—
no por eso deja la @ltima de estar mis o menos 1rrevers1b1emente -
alterada en la mayoria de los €asos. } : S

.'Todas las formas de pulpitis pueden presentar una tempra
"na complicacién periodontal: Desde congestiva e unflamatoria en'la
serosa, ulcerosa e h1perp1551ca, hasta 1nfecc1osa u aun con 1nfar
. to ganglionar correspondiente a la purulenta.




PULPITIS INCIPIENTE CAMERAL REVERSIBLE

Deflnlcidn.- La pulpitis incipiente cameral reversible

es una inflamaci6n superflcial, , a veces muy ligeramente infec-.

tada, de la pulpa cameral o radlcular, susceptible todavia de te
rapia farmacolbgica.

La pulpitis 1nc1piente cameral reversible es tamblén -
1lamada- Serosa, 1n1cial, simple, comin, parcial, cerrada, aguda
subaguda, transicional, coronaria simple, infiltrativa, exudati-
va, éguda~parcia1, aguda serosa, etc.

La pulpitis aguda serosa es una inflamacién de la pul-
pa, caracterizada por exacerbaciones intermitentes de dolor, el-
que- puede hacerse continuo. Abandonada a su pronio curso, se ===

- transformard en una pulpltls supurada o crénica que acarrear& -
finalmente la muerte de la pulpa.

"Todos los que practican la odontologia estén expuestos
por ‘falta de adecuada organizacldn profe51onal-

1) A provocar o exacerbar 1nvoluntar1amente la inflama
cién de la pulpa con manipulaciones operatorias.

) 2) A ser llamados a cualgquier hora por.pertenecer é la
profeéiﬁn odontolégica, a resolver con"urqencias‘un‘problema pul
._palgiéo:aunque'poco intenso y reéién aparecido. Es imperativo, -
fpor lo tanto, que el clinico conozca bien esta entidad patolégl-
ca, 'a fin de que pueda establecer un correcto y répldo dlagndsti
co diferencial, aliviar y tranquilizar al paciente y, sobre todo,
~ tratar de salvar toda la pulpa. »

Etlologia.- Las causas més comunes de esta pulpitis == .

son en orden de frecuencia-'*

s

) Los . acidos Yy las toxinas bactetianas de una caries-
'dgntaria; - ’

2) La‘opératoria dentalfdefectuosa con sus causas me~

:_c&nicas, térmicas, quImicau Y bacterlanas.

. 3) Propagacidn pulpar de los productos bacterianos pro»

.1venientes de una caries muy profunda, o de los pocos gérmenes de
. una carles ya 1igeramente comunicada conla’ cémara.
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4) Puede ser consecuencia de una comunicacién pulpar -~
reciente por:

a) Fractura dentaria y

b) Accidente operatorio, ambos no atendidos inmediata-
y apropiadamente. '

5) De una hiperemia no reducida.

6) Perirrizodontitis (bolsa periodontocldsica), con in

vasién pulpar por el foramen principal o por el de alguna ramifi
cacién del conducto principal.

7) Recubrimiento directo fracasado.

) B} Infeccibn general, con locallzacxén bacteriana en -
la pulpa de un dlente intacto.

Anatomfa patolégica.- Macrosc6picamente se ve a veces-
la pulpa inflama&a, 5i queda sﬁficienteﬁente'descubierpa en una-
fractura dentaria, o cuando se quita un recubrimiento directo ~-
grande, fracasado, o después de la pulpéctomia caneral al descu-
brir el muidén pulpar del conducto.

En las pulpitis incipientes iatrogénicas y en las comu‘

nlcaciones pulpares no atendidas 1nmed1atamente, los caracteres~
hlstopatoléglcos son los de una inflamacién aguda. En las debi--
das a caries, el cuadro puede ser de inflamaci6n -aguda, subaguda
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o crbnica; de agresividad muy leve y de evolucidén lenta. La in-- ~

flamaci6n aguda se localiza generalmente en la periferia, predo-
minando la hiperemia y el edema mas o menos superficiales y se -
circunscribe por cierto tiempo, de modo que la pulpa cercana al-

foco inflamatorio estd todavia en condiciones normales si la ==~

agresién es. reciente.

M;croscdpicamente se puede observar en la porcidn pul-
par préxima a la 1rr1tac16n.

1) vasos dilatados.
- 2) Infiltracidn perivascular de:
- a) Suero Y,

b) Células inflamatorias.



Todo ello compriﬁe las terminaciones nerviosas y provo
ca el dolor. El predominio de los leucocitos es aceptado como --
signo de una inflamacién que principia. Los dentinoblastos cerca
nos sufren degeneracién vacuolar o grasosa y hasta la destruc---
cidén. ‘ ' ‘

Siendo la agresién inicial, tiene esta pulpitis que -

ser superficial y serosa, porque no tuvo tiempo para extenderse-

ni formar . supuracién, porllo que la pulpa radicular est& todavia_'

en condiciones normales; igualmente el paraendodonto.

Signos y sintomas.- Los signos son los cortes operati-
vos en los cuales posiblemente también han obrado por descuido:

a) Intensas vibraciones con baja velocidad.
b) Calentamiento.

c) F4rmacos o materiales irritantes.

df Cementacibén téxica reciente;

e) Gérmenes presionados a la cavidad pulpar. En otros-
casos se encuentra una patosis perlrrlzodénc1ca profunda como --
ﬁnlCO signo patdgeno.

El sfntoma predominante es el subjetivo del dolor, ---

prxncipalmente el provocado, resultante de la compre516n de ter-

minaciones nerviosas, con las peculiaridades siguientes:

1) Es ocasionado por el aire, frfo, dcidos, dulces pre
si6n de alimentos en una cavidad ; por la succién ejercida por -
" la lengua o el carrillo y por la posicién de decdbite, que produ
_ce una gran congestldn de los vasos pulpares.

2) De reciente aparicién, no mds de unos dfas.
"3) - De poca intensidad.

4) Intermitente.

5) Su duracifn es de segundos o mlnutos después de su-.,

primir la causa.

afectada.

7) Por restauraciones defectosas.

6) Se localiza, por lo comén, én‘la pieza-dentaria‘f--f
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La pulpitis incipiente cameral reversible da una respu

esta hipersensible, especialmente al frfo. El dolor pasard tan -
pronto como se retire el estfmulo. La pulpitis reversible es ---
asintomitica a menos que un estfmulo externo cause una reaccién-

de choque.

La pulpitis incipiente cameral reversible no es una en

fermedad; es meramente un sintoma. Si se puede eliminar la causa
de la pulpitis, la pulpa puéde‘restéblecerse Yy los sintomas desa
parecer. Por el contrario, si no se domina la causa, la pulpitis
reversible puede persistir o degenerar hacia una pulpitis irre--

versible.

Los sintomas pueden aproximarse a los patognoménicos =«
de una pulpltls aguda supurada, tal como dolor ocasional y lige-.
ro que se exacerba con el calor o bien dolor sordo en vez de agu

~do. Asimismo los sfntomas subjetivos pueden ser los de una pulpi
tis serosa, aungque el test pulpar elé&ctrico puede requerir mayor
intensidad de corriente y la respuesﬁa ser igualmente dolorosa -
al calor que al frfo. Esta reaccién generalmente indica un esta-
do de transicién entre una pulpitis serosa y supurada.

Diagnéstico.~ En el examen viéual, generalmente se ad-
vierte una cavidad profunda que se extiende hasta la pulpa. o bi-
en una caries por debajo de una obturacién. La pulpa puede estar
ya‘expuesta. La‘radiografia puede no aﬁadir nada a la observacidn-
- clinica o descubrir una cavidad interproximal no observada al
examen visual; asi mismo.puede sefalar que estd comprometido un-
cuerno pulpar, El test pulpar eléctrico puede ayudar al diagnés=-
tico, pues un diente con pulpitis responderd a una intensidad de
corriente menor que otro con pulpa normal. El test térmico reve-

larid marcada respuesta al frio, mientras que la reaccién al ca--

lor puede ser normal o casi normal. La movilidad, la percusién y
la palpacién no proporcionan elementos‘pata el diagndstico.

Diagnéstlco dlferencial - El diagndstlco diferenc1a1 -

de la pulpitls reversible se diferencia de la hiperemia ‘por el =~
dolor que persiste durante segundos o pocos minutos después de -
quitar la causa.. ) ‘ '

De la pulpitis irreversible se diferencia:

;
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a) Por su reciente aparicién.

b) Por falta de intensa exacerbacifén dolorosa con el -
calor (en la supurativa).

c) Porque se alcanza su umbral de excitacién con menor
electricidad.

De la pulpitis total, por la ausencia por lo general -

de alteracién metaendod6ncica roentgenogrdfica y de dolor a la -
percusién, que con frecuencia son concomitantes. '

Histopatologfa.- Al examen histopatolf6gico se observan
los signos caracteristicos de la inflamacién; los leucocitos apa

recen rodeando los vasos sangufneos. Muchas veces los odontoblas

tos estdn destruidos en la vecmndad de la zona afectada..

Evoluc16n.- La pulpitis 1nc1piente cameral rever51ble—
sigue a la hlperemla en el proceso alterativo pulpar. Su evolucién-
depende de la intensidad y del tiempo de la accién agresiva,~
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as{ como el factor f£isico; es decir, si la pulpa estd abierta al

exterior por donde puede canalizarse el exudado seroso. Su mar--
cha invasora seguird avanzando, pero no con la ripidez y grave--
dad de cuando estf cerrada, porque en este caso el exudado se dai

funde mds y provoca un cuadro doloroso mis intenso y de mayor du -

racién.

Una vez establecida esta pulpitis, presenta en el prin
cipio una defensa que la localiza en Ia periferia; los sIntomas-
s0n poco alarmantes. Cuando la etlopatogenla no es grave, la in=~

_flamac16n aguda se resuelve y la pulpa se normaliza. En caso con
trario y sin tratamiento, la inflamacib6n se intensifica, propa--
g&indose por toda la pulpa cameral (y despues hasta la radicular),
se vuelve crénica parcial (o total), y aun puede tomar caracte--

‘res destructivos necr6ticos.

El foco inflamatorio es beneficioso porque ayuda a com
batir o neutralizar al agente agresor.

Siendo esta inflamacién pulpar reversible, el pronfsti
-co de la pulpa es por lo generai favorable, si la terapia es‘ek-
pedita y correcta. El1 prondstlco es mejor cuanto més jdven es el
individuo, sobre todo si el &pice estd incompletamente formado.



Tratamiento.- Previamente se deben cumplir los siguien

tes requisitos:
1). Obtener una breve historia clinica.

2) Tomar dos roentgenograffas, una coronorradicular y-
otra interoclusal. '

3) Determinar el grado de sensibilidad pulpar del dien

te y de su homélogo como testigo.

4) Tener la seguridad de aislar bien el diente con grg
pa y dique; de lo contrarieo, prepararlo adecuadamente.

5) Si existen pequefias obturaciones en la regifn del -
acceso, se quitan con meticuloso cuidado; las grandes y sin £il-
traciones en su derredor se perforan con especial esmero. En los
dientes intactos con pulpitis reversible de origen hiperémico o-
anaéorético, se ejecuta lentamente una cavidad que llegue no me-
nos de un milfmetro. de la pulpa para 1nsertar en esta cavidad la
curacién. '

La terapia de la gran mayorfa de las pulpitis reversi-
bles requiere tres procederes en dos sesiones:

a) En la primera sesién, los dos primeros:

1) Suprimir rdpidamente lé accidén patogénica (cuan- .

do se puede).

2) Desinflamar y sedar la pulpa con eugenato de -~-

cinc, que se deja por unos dfas o semanas, hasta que el umbral - '

doloroso se normaliza.
b) En la segunda sesién: *

3) Obturar con las cuatro capas, 31empre y cuando. -
esto sea posible. La f;jacldn de coronas e incrustaciones debe -
posponerse por unos 30 dfas y no debe hacerse con cemento de fos
fato sino de carboxilato. . . *

El tratamiento de la pulpitis por medio de corticoeste
roides y antibiéticos no ha sido comprobado durante un lapse su-

ficientemente largo como para garantizar el empleo rutinario de -

esta medicacién. Es de desear que se amplien las investigacio--

nes en casos confirmados de. pulpitis.
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Muchos investigadores han estudiado y experimentado --
gran némero de preparados y métodos con el propésito de facili--
tar la reversibilidad de la phlpa inflamada. Los corticoesteroi-
des, que tienen hoy bastantes limitaciones y contraindicaciones-
en medicina general, con su espectacular abatimiento del dolor -
pulpar alentaron muchas esperanzas, que desgraciadamente se des-
vanecieron. En-la actualidad el eugenato de cinc sigue acepténdo
se por la mayorfa como el compuesto m&s indicado. '

Resultados.- No obstante la cierta dificultad de esta-
blecer el lfmite preciso entre la pulpitis reversible y la irre-
versible, los bastantes buenos resultados clinicos justifican la

terapia médica de la primera. '

- La pulpitis incipiente cameral reversible, si no es -~

atendida pronto.y adecuadamente, se extiende, se agrava y deja -

de ser reversible.
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ODONTOCLASIA EN GENERAL. -

Definicién.- Es un proceso metapldsico intermitente de -
los tejidos dentarios. Tiene muchos sinénimos.

Etiologfa.- Las células gigantes con muchos nicleos cau-
san la destruccién tisular y toman el nombre del tejido que atacan
vDentinoclhstos, cementoclastos, c¢steoclastos y adamantinoclastos.-
La odontoclasia se puede presentar en muchas alteraciones sistémi-
cas, pero principalmente estf relacionada con estados 1oca1eé, co-
mo: :

1) Traumatismos bruscos en los dientes: accidente, des--
cuidado desgaste coronario o cavitario, el martilled de oro cohesi
vo,‘biopulpettomia cameral, reimplantacién;

2) Traumatismos lentos: bluxlsmos, oc1u516n traum£t1ca,,

" movimiento ortodénc1co, etc.,
}) Caries dentinaria profunda.
4) Perirrizoclasia

Exlsten odontoclasias en la cuales no es uoszble hallar-
1a causa. (odontoclasia idiopitica).
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‘Patogenia.-.Se han emitido muchas teorias tocante.al ori

gen v el mecanismo de la odontoclasia. pero ninguna es satisfacto-
ria: Se distinguen en: Odontoclasia centrffuga, originada en la --
pulpa; y odontoclasia centripeta, que principia en el desmorrizo--
donto. Al perforar la pared entre la cavidad endodénc1ca y espacio
desmorrzzod6nc1co se convierten en mixtas. ‘

Histologfa y patologia.- En el examen microsclpico se ve
ca51 siempre pulpitis o perlrrxzoc1a51a cr6n1cas, con abundante- te
~jido de granulac16n, ‘multitud de capilares, fibroblastos, 11nfoc1-
' tos, plasmocitos y una que otra célula gigante polinﬁcléar. Ademés,
‘como - en todas las pulpltls, desaparece la cercana capa dentlnoblés
tlca.

Clasificacién.- Se han publicadp muchas clasificaciones..

Desde luego debemos distinguir 1a dentinoclasia fisiolégicas de --

las patolégicas. Las primeras se obscrvan.en las ligeras migracio

'nes dentarias y traumas oclusales, y en las rizoclasias fisiol6gi-
cas de los dientes temporales durante el proceso de exfoliacién.



Sintomatologia.- La sintomatologfa de las pulpitis irre-
versibles es muy variable y depende' de la modalidad histopatolfgi-
ca: )

~

1) En la serosa los signos son principalmente los de la-

caries y de la operatoria ejecutada. El sfntoma dolor puede ser:

a)_Esponténeo, de mediana intensidad, prolongado e inter

mitente.

b) Provocado por el frfo, presién de los alimentos, dul-
ce, succién, y posicién horizontal, que aumenta el aflujo sanguf--
neo a la cabeza y la tensién arterial por la sistole cardiaca.

c) Mixto, es decir: esponténeo-que se exacerba a la vez-
por las causas del inciso anterior.

Puede. no estar localizado en la pieza dentaria afectada,
“sino refleJarse a los dientes vecinos o a las 4reas de distribu--.-

cién nerviosa regional.

2) En la supurativa el signo mis frecuente es la caries-

muy profunda y el de menor frecuencia, una bolsa perirrizoclésica.
El s{ntoma dolor es:

) a) Esponténeo y muy 1ntenso, al principio intermitente y
después constante.

b) Es provocado o aumentado por el calor de los alimen--
tos y de 1a almohada, ademis de la p051c16n horizontal; de ahf la-
angustia del paciente al acercarse la noche.

c) De las pulpitis camerales es la mds intensa, por lo -

que obliga al paciente a buscar la asistencia urgente de un odont§

logo, a cualquier hora, sin tomar en cuenta su especialidad, exigi
éndole que le suprima el doler. .

.3) En la ulcerosa el signo pétognoménico es el color gri
siceo, de ~la'pulpa. El dolor es de poca iniensidad esponténeo y -
esporédlco. Es provocado por la pres;én de los alimentos o por la-
succién.

_ 4) En la h1perp1551ca el signo patognoménlco es la neo--
formacién fibrosa, resistente y hemorréglca. '

Sintométlcamente.'
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a) El dolor esponténeo es casi nulo.

b) El provocado por la presién masticatoria es muy lige-
ro, acompaﬁéndole, a veces, una pequeila hemorragia, por ejemplo, -
hay pacientes que suelen quejarse de la encia sangrante al masti--
car, cuando en realidad puede ser la pulpa hiperpldsica la que san
gra, o ambas a la vez.

5) En la dentinoclésica pericameral, el signo. patognomé-
nico es la mancha rosdcea de la pared cameral cuando ha avanzado -
la destruccién parietal y aumentado el nﬁmero de capilares.

Fuera de algunos casos muy raros y extremos, la dentino-
clasia pericameral es casi siempre asintomética.

Si se pudiera medir en una escala de 100 puntos la inten
sidad del dolor esponténeo de las cinco modalidades:

a) La hiperplésica alcanzarfa unos dos puntos.

b) La ulcerosa mereceria unos 15 puntos.

c) La calificacién de la serosa seria de 60 puntos, mis-
0 menos, '

d) La purulenta llegarfa a unos. 90 puntos.
e) La dentinoclésica pericameral alcanzarfa quizé los -~
100 puntos. :

Diagnéstico.- La pulpitis irreversible cameral debe dife
renciarse de la reversible, ante todo, por el cuidadoso interroga-

torio, tomando en cuenta:

1) E1 factor tiempo de su evolucién, que generalmente es

corto en la reversible.
‘3) Las caracteristicas del dolor, o sea:

a) En la.serosa, el dolor ligero, répido.y localizado de

la pulpitis reversible que en los primeros dias ha pdsado ya a in

. tenso, duradero, irradiado y exacerbado.principalmente con el frio,

porque la extendida infiltracibn serosa y celular y la hiperemia -
~ comprimen las terminaciones nervisosas.

b) En la purulenta, el diagnéstico diferencial se esta--

. blece por el mayor tiempo de su evoluci@n y por el signo patognomé
nico, que muchas veces lo describe el paciente esponténeamente con
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sorpresa y satisfaccién y. consiste en ol alivio del dolor con agua
fr{a o helada, de la cual no quiere desprenderse.

El diagnéstico o la localizacién de la pieza dentaria --
con la forma serosa o purulenta presenta a veces gran dificultad,-
por la irradiacidn o dolor reflejado, carécter muy frecuente de es
tas pulpitis. Los médicos generales, como menciona Seltzer, han --
tratado neuralgias, otalglas oftalmagias, cefalaglas, cuando el --
mal estaba en la pulpa.

AGn para el odontélogo, esta localizacién se hace mds df
ficil cuando varios dientes del mismo lado estdn cariados, obtura-
dos o cubiertos con coronas. ’

c) En la ulcerosa, la persistencia de un dolor ligero y-
esporddico, desde hace algln tiempo, sobre todo cuando hay una ca-
vidad cariosa, la que . se impacta'de alimentos s6lides, entonces el
dolor es también provocado.

d) La hiperplédsica se diferencia por el relato del paci-
ente que ya la ha observado, ademﬁs de su casi indiferencia al 1li-
gero dolor y hemorragia provocados por la masticacién.

e) La dent1noc1651ca perlcameral, es como regla, 1ndolo-
ra a la inspeccién y exploracién, el operador puede ficilmente ---
diagnosticar la hiperplésica y apreciar muchas veces, después de lim
piar la ¢avidad cariosa o de eliminar una obturacién floja, 1la co-
loracién grisicea de la ulcerosa, poco sensible al tacto y que sue
le emanar un olor fétido. La puruelenta puede dlagnostlcarse por -
la aparcicién de una gotita de pus, seguida muchas veces de otra -
~de sangre, al excavar una caries. La serosa por el dolor muy agudo
al tocarse la pulpa ‘con un explorador. Y la'dentinoclésica se dela
ta por el color roséceo. '

La percus16n de la pleza dentaria generalmente no provo-
ca el dolor.

En la prueba de vitalidad pulpar:

a) La pieza dentaria con pulpitisiirreversibie cameral -
serosa requiere menos intensidad de corriente que. la homéloga nor-
mal. » »

' b) La purulenta, casi igual intensidad.de corriente, aun
que puede fluctuar.
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c) La ulcerosa, mayor intensidad que la pieza dentaria -

sana.
.d) La hiperpla$ica, todavia mis.

e) La dentinocldsica en su principio responde normalemen
te y después requiere mayor intensidad de corriente.

" Las roentgenograffas completa e interoclusal son de gran
ayuda para ver ellgrosor de la pared dentinaria cn la dentinoclési
ca, y el de la pared que cubre la pulpa después de preparar una ca
vidad o un mufidn coronarios; la profundidad de la caries o de la -
obturacién; la comunicacién pulpar en la ulcerosa y en la hiperpld
sica.

Pronéstico.- Es malo para la pulpa de la cémara, pero --
bastante favorable para la radicular. En un reducido porcenLaJe de
estas pulpitis, sobre todo en las formas ulcerosas e h1perp1551cag
se han obtenido éxito con la pulpectomia cameral, pero el sano cri
terio clfnico y la amplia experiencia, aconsejan la extirpacién to
tal, aunque alghnas pulpas radiculares estén poco afectadas. Unica
mente en las piezas con incompleta formacién radicular, pulpitis -
abierta y sin alteraci6n paraendodéncicas se pueden intentar la --
conservacién de la Gltima parte de la pulpa.

-Tratamiento.- Todas las pulpitis irreversibles camerales,
inclusive ‘1a que produce la dentinoclasia pericameral, se tratan -
por la pulpectomia cameral. La pulpectomia cameral es una de las -
pulpetomfas parciales. Las deanis parciales son: metacameral, en el
tercio cerV1ca1 del conducto o de los conductos; medlarradlcular,
en el tercio medio; y subtotal, en el tercio apical.

Este tratamiento requiere generalmente dos sesiones:

la.) Preparatoria para, hasta donde sea posible, desin--

flamar, desinfectar y sedar la pulpa, ademds de una posible prepa-'

racién para lograr un aislamiento seguro;

2a.) Amputacién parcial de la pulpa propiamente dicha, -
salvo dos excepciones: ‘

a) Cuando se va a practicar una necropulpectomfa (amputa
cién de la pulpa previamente desvitalizada) cameral, em cuyo caso-
se necesitarfn tres sesiones, siendo la primera a la ya mencionada
y , :
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b) Cuando la biopulpectomfia cameral tiene que practicar-
se en una sola sesién, ya por imposibilidad del paciente de volver,
y en este caso todos los tiempos de las dus sesiones se ejecutan
en’ la misma cita,, ya porque se trata de una pulpa sana, que no re
quiere desinflamacibén, desinfeccién o sedacién, ya por razones ope
ratorias’ o protésicas que obligan a sacrificar la porcién cameral-
a fin de ejecutar una odontectomfa parcial.

Primera sesién: Son las pulpitis las que mds pueden pro-
ducir un dolor tan intenso que el clinico se siente obligado antes
que nada a calmar este dolor.

La primera sesibn variari ligeramente segln la modalidad
anatomopatolégica de que se trate. Para ello: :

‘a) En la serosa se.procura canalizar la pulpa, y si no -
es posible, por lo menos llegar muy cerca de ella. Se aplica una -
torunda de algodén, ligeramente humedecida con cresatina en la par
te mds cercana a la pulpa cameral por 24 horas. En caso de muién -
preparado para corona se¢ le cubre con una mezcla no espesa de euge
nato de cinc también por 24 horas. No se despide al paciente hasta
que ha desaparecido el dolor.

' b) En la supurativa principalmente debida a caries pene--
trante, es requisito indispensable abrir la cavidad pulpar:

1) Con cucharillas desinfectadas, se va eliminando lo --
que cubre la comunicacién pulpar hasta que aparece una gotita de -
pus, seguida, ﬁuchavaeces, de otra sanguinea, con lo cual el pa-
ciente exclama con un agradecido y nunca olvidado "Aaaaa..." de --
alivio casi insténtaneo, cambléndose su facies de modo sorprenden-
te.

2) Se lava con algGn alcalino, con agua hervida caliente
para facilitar 14 excresién, o en su defecto con el contenido de -
un cartucho anestésico, empleando con la jeringa muy poca presién.
Si no se logra la canalizacién, se punciona la pulpa con especial-
_cuidado. '

3) Se seca con torundas de algodén estériles, dejando la
G1tima en la cavidad por unos minutos.
4) Una vez secada la cavidad se cubre la comun1cac16n .-

pulpar con otra torundita que lleva cresatina y se llena la cavi--
dad con 6xido de cinc y eugenol por 24 horas.



c) En la dentinocldsica la primera sesién serd igual que
en la variedad serosa si la pulpitis es de origen traumftico, y si
es por caries profunda, ser§ igual que en la supurativa.

d) En la ulcerosa se siguen las mismas normas de la moda
lidad anterior, exceptuando el paso 1), en él,cual se eliminari la
porcién insensible de la ulcera pulpar raspéndola con un excavador
filoso y estéril, o bien desinfectado, hasta llegar a la pulpa sen
sible.

e) En 1a hiperplésica:

1) Tartrectomfa y lavado.

2) Aplicacién tépica de un anestésico o anestesia regio-
nal y reseccién del p611po en la parte mas profunda de su pedficulo,
de preferencia con termocauterio.

3) En presencia de hemorragia, cohibirla con una- torunda
embebida de suspensién de hidréxido, de calcio.
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4) Quitar toda la dentina cariada y desprender el esmal-

te debilitado.

5) Se lava nuevamente y se llena la cavidad con eugenato

‘de cinc.

6) 3e prepara el diente,pafa aislarlo completamente y en
caso de amplia destruccién coronaria se ajusta y se cementa una co
rona de acero o de aluminio. Se cita al paciente para 24 horas des
pués.

Segunda sesién.- Esta sesién combrende cuatro términos:
<1) Insensibilizacién. ‘ ‘

. 2) Trepanacién.

3) Pulpectomfa cameral.

4) Recubrimiento.del mufibn y obturacién.



ANESTESIA EN ENDODONCIA

La anestesia para ‘la préctica endo'y paraendodénqica es
el acto prequirfirgico que utiliza técnicas y medios para insensi-
" bilizar temporalmente el endodonto y el paraendodonto.

Est4 bien conocido el hecho de que es mids diffcil anes-
tesiar la pulpa que la mucosa y el periodonto y hasta los maxila-
res. Las explicaciones no son todavia satisfactorias. De ah{ la -
necesidad de medidas especiales para la adecuada insensibiliza---
cibén de la pulpa.

Se supone que el que va a practicar endodoncia ya ha es
tudiado en toda su extensién moderna la anestesia y tiene sufici-
ente prictica para aplicar en cada caso‘endoﬁéncico,la anestesia-
adecuada.

Para una buena parte del ejercicio endodbéncico se requi
eren amplios conocimientos sobre la anestesia, puesto que el ciru
jano dentista tiene que enfrentarse con el 6rgano'de la més exqui
sita sensibilidad de todo su campb.

Factores.- La anestesiologfa moderna toma en' cuenta cin
co principales factores que deben considerarse para hacer insénsi
‘ble la pulpa los cuales son:

a) El1 paciente,

b) La intervencién quirfirgica,
c) El medio anestésico indicado,

d) La experiencia del anestesista,

~e) La habilidad del operador.
Medios.- Se puede lograr la insensibilidad pulpar por -

medios quimicos, fisicos y psicolbgicos, los cuales tienen sus --

propias ventajas e inconvenientes, sus indicaciones y contraindi-

caciones.

sibilidad:
I) Temporalmente, por medios anestésiéos, lo que se.---
practica en la gran mayoria de los casos;

II) Definitivamente, con desvitalizadores de la pulpa.

A) Medios quimicos.- Con los quimicos se suprime la sen
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I) Insensibilizacién Temporal.- Con el fin de privar tem
poralmente a la pulpa de sensibilidad existen las siguientes técni

cas:

La anestesia terminal, también 1lamada local, anestesis-
por infiltracién y anestesia periférica. La anestesia terminal es-
el método en el cual se anestesian las terminaciones nerviosas sen
sitivas periféricas o terminales por medio de la inyeccién de la -
sdlucién anestésica en un 4rea circunscrita. En el 4rea tisular en
que se infiltra una solucién anestésica, se produce la parélisis -
funcional de .los nervios que inervan dicha 4rea; la extensién de’ la
anestesia varia en relacién con la forma de introduccién de la agu
ja, 1la presién con la cual se inyecta la solucién y el estado de -
la mucosa. ‘

Existe una‘cpnfusién considerable, en lo que respecta a-
la -anestesia infiltracién, lo cual .se debe a la gran variedad de -
_términos y métodos que han sido sugeridos por los diversos clini--
cos péra llevar a cabo este tipo de anestesia. En el método gene--
.ralmente aceptado, la solucibén anestésica se deposit en el teji-
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do conjuntivo a través de la membrana mucosa o de la piel pero --

sin penetrar en el periostio ; por 6smosis se hace la absqrc16n --
del anestésico en el hueso adyacente, en donde se encuentran las -
. fibras terminales que inervan las piezas dentarias.

La anestesia terminal puede ser:

a) Directa, por contacto; por presién; por inyeccién-in-
trapulpar.. ' . } .

'b) Inidrecta, por inyeécién submucosa; inyeccién subperi
, ﬁstica;vsupraperiéstica; intraperiodontal; intraseptal;- intradsea;
circular o regional; tépica; anestesia general; e hipnésis.

La anestesia terminal directa debe estar proscrita de la
blopulpectomia cameral, conviene 5610 en niflos y Jévenes, con limi
tacién a los dientes anterlores. .

- Anestesia pulpar profunda.- Significa un grado de aneste
sia local de B ©  desusada. Es preciso que se con51ga la --
anestesia pulpar profunda 51 se desea extlrpar el tejido pulpar v1
" tal sin dolor.

Es més d1fic11 obtener la anestesia completa del teJ1do-
pulpar si la pulpa estﬁ inflamada. Es decir, las inyecciones anes-
tésicas comunes que anestesian el tejido pulpar normal no

realmente la pulpa inflamada. Hay que recurrir a técnicas. de-



in?eccién complementarias, ademds dec las inyecciones comunes; para
lograr una anestesia local de profundidad adecuada para la extirpa
cién del tejido pulpar inflamado.. :

‘Ademds de la inflamacién pulpar, tamblén puede haber in-
flamacién del paciente. El. paciente puede estar fatlgado f151ca y-
mentalmente. Suele ser aprensivo.y temeroso, aunque sea capaz de -
ocultar sus temores y aprensiones. Tenlendo,capacxdad y experien--

156

cia, el odont6logo podrid abordar al paciente endodéhtico y;su'pro--"

blema con actitud-segura y tranquilizadora.

Esto puede sgf"el primer ‘encuentro entre paciente y odon

_télogo. Se hizo tarde y el cirujano dentista ha sido llamado de su".

consultorlo para atender una urgenc1a. El pac1entc estéd exc1tado,

méis que nunca alerta y- sen51b1e a todo ‘1o que atafie. Mal maneJada,
esta visita ser4 una experiencia - ‘traumdtica. Bien maneJada, propor
c1ona una soluc16n eflcaz e 1ndolora..Como quiera que sea, una ac-
tltud cdlida y tranqulllzadora ganaré el. aprec1o y el respeto del-
pacxente. ' ' '

" Anestesia relajante o superficial péra dientes despulpal
dos.- Cuando se compruecba que el diente presenta pulpa desvitalizc
da, el cirujano dentista buede decidir realiiarvel;précedimientd -
endodéncico sin anestesia local.. Por bfro'ladoi muchos cirujanoé-i
dentistas hallan que los pacientes est4n mis relajados y se mues--
tran mis colaboradores si se les 1nyecta sistemiticamente una can-
tidad mfnima de anestesia local. La anestesia del tejido gingival~
elimina la molestia que produce la presién del dique de caucho. --
Ademds, esta inyeccién superficial puede anestesiar las fibras pul
pares sorpresivamente sensibles que no han dado sefiales de vitali-
dad; es dec1r, sino hasta penetrar en el conducto.

También se usan como inyecciones 1n1c1ales las diversas-
anestesias regionales: Mandibular, mentoniana o bucal larga en el-
maxilar inferior,'y cigomdtica suborbitaria, palatina posterior y-

nasopalatina en el maxilar superior. Aunque después de las inyec--

ciones regionales la anestesia es mds profunda, no es total y pue-
de ser necesario reforzarla con inyeccionés complementarias.

Si se ha formado un absceso agudo en la zona apical de -
un diente despulpado, la inyeccién superficial no surte efecto. La
cdmara pulpar de esos dientes puede ser abierta, para permitir el-
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drenaje, sin anestesia local y sin dolor utilizando una pieza de ma
no de superaita velocidad (de turbina) mientras se sostiene el dien
te con presién ligera de la propia pieza de mano. En realidad, la -
turbina es, en estos casos, una gran suerte tanto para el odontélo-
go como para el paciente.

Cuando dar anestesia complementaria.- Si se ha de extir--
par una pulpa vital sin dolor, es preciso dar anestesia profunda. -
Ello requiere inyecciones complementarias después de la ancstesia -

"regional o por infiltracién. Toda vez que se oxtirpe tejido pulpar
con vitalidad, hay que dér inyecciones complementarias antes de pe-
netrar profundamente en la pulpa. Hay varios tipos de inyecciones -
complementarias que pueden administrarse para cualquier diente y --

que son:

' Infiltracién subperidstica.- La aguja se inserta en el te
_jido previamente anestesiado, algo por debajo de la uni6n mucogingi
‘val. Se acerca a la superficie 6sea con una angulacién de menos de-
90 .grados. Se empuja la punta de- la aguja a través de la,mucosa hhﬁv'
ta pbnerla‘en contacto con. el tejido periéstico fibroso que recuhre
el hueso en la zona del épice radicular.

Mientras se mantiene la presién sobre la punta de 1la agu-
ja'para que permanezca debajo del periostio y junto al hueso, se re
duce la angulacién de la aguja y se avanza la punta un milfimetro de
bajo del periostio. Se deposité aproximadamente 0.5 ml. de aneste--
sia debajo de la capa peribstica, sobre la tabla cortical ésea. Las
fibras del periodonto forzarin la solucibén anestésica a través de -
la tabla cortical porosa y hacia el hueso esponjoso subyacente has-
ta que entre en contacto con las fibras nerviosas que inervan la -
pulpa dentaria. . )

Infiltracién palatina (inyeccién del nervio palatino ante
rior).- Cuando se ha de anestesiar profundamente un premolar o un -
molar superior, es necesario poner una inyeccién complementaria pa-
latina. ‘ '

. Con ella se anestesia el nervio palatino anterior, que -

~inerva la‘mifadAposterior,del paladar.'También refuerza el nivel de
anestesia obtenido mediante las inyecciones supraperiéstica y subpe
riéstica en las zonas vestibular y cigomitica.



La anestesia del nervio palatino anterior se logra intro
duciendo la punta de la aguja perpendicularmente a la mucosa pala-
tina, a mitad de camino entre la l{nea media del paladar y el mar-
gen gingival del diente por anestesiar. La aguja debe penetrar pro
fundamente en la mucosa palatina. Se deposita una pequefia cantidad
de solucién anestésica (0.25 ml.) sobre el periostio palatino. Al-
gunas veces suele observarse isquemia de la mucosa en la zona de -
la inyeccién.

Infiltracién lingual.- Cuando se desea anestesiar profun
damente premolares y molares inferiores, junto con la anestesia --
del bucal largo se hace la infiltracién lingual para anestesiar --
las posibles fibras anastométicas del plexo cervical. Los anatomis
tas han discutido durante largo tiempo acerca de la existencia de-
esta inervacién cruzada, pero la realidad clfinica es que sin las -
'inYecciones linguales y vestibulares, la anestesia pulpar profunda
de premolares y molares es impredecible.

Se seca el tejido de. la superficie lingual de la mandibu
la adyacente a la zona del premolar o el molar afectado y se sepa

ra la lengua con una gasa de 5 X 5 cm. La punta de la aguja debe --

atravezar el delgado tejido de la superficie lingual de la mandibu
la y no el piso de la boca. Se inyecta con todo cuidado una peque-
fia cantidad de solucifn anestésica ( 0.25 ml.) debajo de este teji
do delicado, cerca del diente por anestesiar.

Infiltracién intraseptal.- La inyeccién intraseptal es --

realmente una inyeccién intraésea. La punta de la aguja atravieza-
la papila gingival previamente anestesiada, as{ como la delgada --
tortical subyacente y finalmente penetra en el hueco esponjoso del
tabique o septum interdentario. En este punto se depositan, bajo -
presién, unas gotas de anestesia.

Por lo general, se hacen dos inyecciones intraseptales -
por diente, es decir una por mesial del tabique 6seo interdentario
y otra por distal del mismo. Al hacer la inyeccién intraseptal, la
angulacién de la aguja es de 45 grados respecto del eje mayor del-
diente. La aguja debe tocar hueso a la altura de la cresta sea in
terdentaria, donde la capa cortical es més delgada y se la atravie

sa con mayor facilidad. La aguja de 2.5 cm, de calibre 25, tiene -

la longitud y la rigidez necesarias. Suele ser suficiente ejercer-
presién manual firme para penetrar en el hueso, pero la penetracién-
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.se facilita mediante rotacién de la aguja a medida que se la in
troduce en el hueso de la cresta. Cuando se siente que la aguja pe-
netra en el hueso, hay que ejercer bastante presién sobre el émbolo
de la jeringa. La isquemia del tejido blando en la regibén inyectada
debe ser evidente,

Inyeccién intrapulpar.- Esta‘inyeccién'en el tejido pul--
par propiamente dicho es una inyeccién de dltimo recurso. Se pensé-
que la mejof anestesia podrfa lograrse con lidocafna. Sin embargo,-
un estudio reciente concluyé que no habia diferencia en la aneste--
sia intrapulpar obtenida con solucibén salina fisiolégica estéril o-
con lidocafna al 2% con adrenalina 1:50 000. Si las inyecciones an-

tes descritas son administradas correctamente raras veces se necesi’

ta de la inyeccién pulpar directa. A veces, sin embargo, en el mo--
mento que se expone la pulpa el paciente experiménta dolor en la zo-
na anestesiada adecuadamente, es en este momento critico cuando la-
inyeccién intrapulpar es Gtil. ‘ ‘

Antes de hacer esta inyeccién, conviene explicar al paci-
ente que pese a nuestros intentos para anestesiar el nervio de su -
diente inflamado o irritado, no se pudo obtener la anestesia com--

pleta. Se le dird que las inyecciones dadas hubieran producido una--

-anestesia completa y profunda si el estado de su diente fuera nor--
mal. Pero, debido a la inflamacién de la pulpa y tejidos circundan-
tes se obtendréd anestesia profunda Gnicamente si se deposita una go
ta de anestésico directamente en la pulpa parcialmente anestesiada;
de hacerlo, el paciente tendri una sensacién dolorosa momentédnea, -
péro esa sensacién es tolerable ya que las inyecciones anteriores -
han anestesiado parcialmente los nervios sensoriales.

Se aisla el diente y se quitan los residuos de la zona de
la exposicién pulpar. La dbicacién de la abertura.en la dentina pue’
de ser obvia; si no lo es, se usa un explorador fino para sefialar -
su posicién exacta. SegGn el lugar de la exposicién pulpar, la agu-
ja.seré,introducida derecha o con inclinacién de 45 grados para fa-
cilitar la insercién de la punta en la abertura (por lo general ne-
cesaria en dientes posteriores). Con movimiento rdpido, se introdu-
ce la punta de la aguja en el tejido pulpar, en ia zona expuesta. -
En el momento que la punta toca la pulpa expuesta, se deposita una-
gota de anestésico en el tejido. Esto anestesiar4 de manera inmedia
ta y profunda el tejido de la cémara pulpar.
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Si mis inyecciones intrapulpares son necesarias para anes

tesiar completamente el tejido mAs profundo del conducto radicular,
1a aguja deberd encajar fuertemente en el conducto; el reflujo de -
la solucién anestésica indica que no se obtendrd anestesia. Si ---
agregamos a la aguja un tapbn de goma esterilizado de un cartucho -
usado y luego ajustamos bien el tapbén sobre la abertura de la cavi-
dad mientras hacemos la inyeccién. Conscguiremos la presibén sufici-
ente para enviar la solucién hacia el tejido pulpar y lograr anestg
sia. '

Infiltracién supraperiéstica.- E1 Dr. Posner propuso la -
expresién "anestesia supraperibstica” para designar el método de ---
anestesia por infiltracién :generalmente usado.

Consecutivamente a la preparacién adecuada del campo ope-
ratorio, con el pulpar y el {ndice de la mano izquierda se aparta -
el labio, empufiando en la mano derecha la jeringa ya cargada; el si
tio en que debe introducirse la aguja se encuentra en el pliegue mu
cobucal, que es el sitio més cercano al agujero apical del diente.-
En todos los casos de anestesia por infiltracién, no debe forzarse-
la aguja en el hueso ni bajo el periostio. Cuando se hace la inyec-
cibén del diente, la pieza dentaria adyacente es afectada también --
por el anestésico. o '

Con este tipo de anestesia se hace la preparacién de cavi
dades, la extirpacién de la pulpa y la preparacién de los dientes -
para soporte. Para 1a extirpacién de la pulpa se inyecta por lo me-
nos 1} c.c. de solucibn anestésica al 2%, y hay que esperar unos 5-
minutos para que se produzca la anestesia. Para extirpar la pulpa -
dentaria frecuentemente es necesario recurrir a la anestesia por --
presién ademds de la anestesia por infiltracién.

Anestesia submucosa.- La anestesia submucosa se logra me-
diante la inyeccifn de la solucién anestésica en la mucosa de los -
tejidos de las encias, en el érea que corresponde al campo operéto-
rio. La inyeccién es muy superficial y solamente una pequefia canti-
dad de 1la solucién anestésica infiltra el periostio y la ldmina ex-
terna del hueso, por 1o que la anestesia de los nervios que se en--
cuentran en el tejido esponjoso es poco intensa. Como es necesario-
hacer muqhas punciones alrededor del diente, se pierde una gran can
tidad de anestésico por escurrimiento en las punturas anteriores. -
Ademés, se produce bastante dolor postoperatorio. '



Cuando se inyecta la solucidn anestésica debajo de la mem

brana mucosa, frecuentemente se forma una pépula, que se debe a la-
lentitud de la absorcién. Esta, sin embargo, puede ser acelerada -~

por medio del masaje.

Anestesia periodontal.- Consiste en la introduccién de --
una aguja corta entre el diente y el hueso, anestesiando la membra-
na periodontal y las estructuras anexas.

Este método puede usarse en cualquier parte de la boca. -
En los molares inferiores segundo y tercero, puede ser necesario el

uso de una aguja curva.

La anestesia periodontal tiene profundldad y duracién su-
ficientes para la extraccién dentaria y otros procedimientos quirfir
gicos, como la preparacibén de cavidades, extirpaciones pulpares, --
etc,

Se recomienda aguja corta, bien afilada y de casquillo --
largo. Cuando se anestesia un diente que tiene dos o més rafces, se
pone una inyeccién en cada rafz. La anestesia periodontal es un mé-
todo més Gtil en pacientes jévcnes que en los viejos, porque cn es-
tos la membrana periodontal se vuelve més delgada y el hueso es --
més denso. E1 bisel de la aguja se coloca hacia el diente y se in--
troduce a manera de cufla entre este y el hueso alveolar al. interior
del espacio periodontal; la inyeccién se hace con delicadeza; en --
cuanto la aguja a penetrado en el tejido, se deposita unas gotas de
la solucién, y el remanente de la solucién se va inyectando confor-

me avanza la aguja. )

Para anestesiar la membrana periodontal se necesita una -
presién mayor que para cualquiera de las otras inyecciones. Este mé
todo no debe usarse cuando existe inflamacibn o infeccién.

Si se anestesia un diente por bloqueo nervioso para hacer
una extraccién y la anestesia no es profunda, en algunos casos se -
recomienda reforzar 1a anestesia haciendo una inyeccién periodontal.

v En el método periodontal, la solucién se inyecta directa-
mente en la membrana periodontal, por debajo del borde de la encfa;
una vez inyectada, la solucién es rdpidamente absorbida por la mem-
brana periodontal, y por los agujeros apicales pasa al interior de-
la cémara pulpar; de esta manera anestesia no solamente el alveolo-
para la extraccién dentaria, sino también lo pulpa y permite la pul
.pectomia, pulpotomia, preparacién de cavidades, desgaste del diente,
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etc. Cuando el diente se va a conservar, no se recomienda este mé-
todo, porque suele haber dolor postoperatorio.

. Anestesia intraésea.- Las inyecciones intradseas se ha--
cén en estructura esponjosa del hueso, entre las dos capas cortica
les del mismo. Se llega a dicha estructura, forzando la aguja a -
través de la lédmina cortical (lo cual ﬁuede ser logrado en los di-
entes superiores en virtud de 1a-ﬂe1gadez que presenta dicha 14mi-
na), o bien usando una broca para hacer una perforacidn en la 1dmi
na cortical, por 1la cual se introduce la aguja hipodérmica.

Este método se usa principalmente para trabajos dentalés

y rara vez para cirugfa dental; la anestesia se produce répidamen-

te, pero tiene una duracién muy corta; el efecto de la solucién se

localiza en el 4rea que se inyecta alrededor del diente y no se --

produce sensacién de molestia o hinchazén de los tejidos blandos -
adyacentes. Es un m{todo anestésico para estructuras profundas.

Método circular (método intrabucal).- Cuando en el inte-
rior de 1la cavidad bucal se opera en tejidos blandos, como la ex--
tirpacién de una neoplasia benigna, en la mayorfa de los casos pue
de lograrse una anestesia satisfactoria por el método circular, a-
menos que se trate de 4reas muy grandes o de padecimientos que ---
afecten el hueso.

Método circular (método extrabucal).- Este método de ---
anestesia'regional se llama anestesia circular porque se inyecta -
la solucién formando un circulo alrededor del campo operatorio pa-
ra bloquear la conduccibén de todas las ramas nerviosas sensitivas
que parten de dicha 4rea. La solucién debe inyectarse cuando menos
a una distancia de dos a tres centfmetros del campo operatorio, ya-
que en la mayoria de los casos los nervios no presentan proceso ig
flamatorio a esta distancia. Actuando de esta forma se evita el do
lor cuando se introduce una aguja grande por debajo del campo ope-
ratorio.con el objeto de bloquear los nervios que se encuentran si
tuados més profundamente en los tejidos. Este método es itil para-
‘anestesiar un campo en la piel o en el tejido celular subcutédneo,-
cuando se trata de extirpar neoplasias. o quistes, etc.

La anestesia intraperiodontal y la intraseptal tienen el
inconveniente de producir alguno que otro caso de periodontitis, -

que puede confundir al operador.. ;Seri complicacibén operatoria o
anestésica? : ’
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Anestesia regional.- Para la biopulpectomfa cameral debe
usarse un anestésico de iniciacién répida y de accién profunda, pe
TO corta y con poco vasoconstrictor.

En la amputacién de la pulpa cameral debe preferirse la-
anestesia regional porque es una anestesia mis profunda y evita --
los inconvenientes de la anestesia terminal.

La inyeccién anestésica regional es la mis ventajosa de-
todas, por las siguientes razones: A
1) Todo odontél&go est4 familiarizado con ella,
. 2) Es fécil de practicarla en el consultorio, .
3) Casi no se pierde tiempo para intervenir.

Anestesia por presién directa.- Cuando todo lo demis fa-
lle, se intenta la presién directa, la forma mds antigua de aneste
sia pulpar, que se cbtiene presionando una solucién anestésica di-
rectamente sobre el tejido pulpar.

Aquf también se explica al paciente que es el Gltimo re-

curso. Primero, se coloca algodén en la cémara y con aguja se go--
tea lidocafna en la cavidad. A continuacién se escoge un obturador

para amalgama que pase ajustadamente hacia la cémara y que hard --

las veces de émbolo.

Luego, se aplica una masa de material de obturacién tem-
poral ‘en la punta del obturador. Se reblandece el material de obtu
‘racibn hasta que esté firme, pero no adhesivo. Se'advierte al paci
ente que experimentari dolor momenténeo, y con lentitud pero con -
firmeza se introduce el material y el obturador en la cavidad. Se-
mantiene la presién por unos segundos e inmediatamente se retira -
el obturado; y el material, antes de que este ﬁltimo endurezca. Si

el obturador queda flojo en la cavidad o si la solucién escapa por

cavidades proximales, la técnica no da resultado..Se verifica‘'la -
_vitalidad pulpar pasando un instrumento por los conductos.

Anestesia general.- Con excepcién de enfermos mentales,-
epiiépticos y pacientes que no cooperan, rara vez hay necesidad de
recurrir a esta anestesia; que las vias preferidas son la intrave-
nosa y la endotraqueal; esta por intubacién nasal. Es suministrada
por un anestesiblogo.



Se debe usar la anestesia general cuando no sea posible o
han fracasado los demds recursos.

I1) Insensibilizacién definitiva o desvitalizacién pulpar.

Definicién.- Es la destruccién del metabolismo pulpar por
medio de un férmaco de marcada toxicidad.

Desde luegb hay que reconocer que son preferibles los me-
dios de insensibilizacién pasajera, principalmente por la ventaja,-
de no destruir la vitalidad de la pulpa radicular, después de la -
amputacién pulpar en la cdmara, objetivo acorde con las leyes biolé
gicas; pero este no es suficiente justificacién para que se haya --
eliminado el uso de los desvitalizadores y momificadores de la pul-
pa, que tienen sus indicaciones y hasta ventajas cn ciertos casos,4
y a veces son la Gnica terapia posible.

Cuando no existfa el anhidrido arsenioso bien dosificado-
y autolimitante y predominaba una actitud empirica con respecto a la
desvitalizacién.pulpar, este medio era muy problemdtico.

Indicaciones.- La desvitalizacién de la pulpa estd indica
da:
1) En los dientes anteriores.

2) Cuando los conductos estén tan dentinificados que casi
son invisibles en la radiografia.

3) En los casos de conductos tan curvados o angulados que
harfan imposible su tratamiento.

4) Cuando no es posible aprovechar los medios de insensi-
bilizacién temporal:
a) Por invencible nerviosidad del paciente.

b) Por falta de cooperacién.
¢) Por intolerancia qufimica.
d) Porque los otros medios han fracasado;
5) Especialmente en los nifios.
Contraindicaciones. -
1) En dientes‘anteriores, porque puede alterar su color,

2) Pacientes no cooperadores, que pueden no acudir al con
sultorio al sentir la primera molestia perirradicular, o no prescn-
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tarse a la cita fijada para quitar el desvitalizador.

3) Diente que no brinda la seguridad de cerrar hermética
mente al desvitalizador.

4} En la pulpitis total purulenta.
Ventajas sobre los demds medios:

1) Omisién de los otros medios de insensibilizacién, méis

engorrosos.
2) Posibilidad de posponer la amp11ac16n del conducto cu

ando el aplazamiento es necesario:
“a) Por una periodontitis aguda.
b) Por falta de tiempo.

¢) Para determinar con precisién la cavometria cuan-
do uno no posee aparato de rayos X.

3) Posible salvac16n de érganos dentales en los cuales -
no se puede aplicar los otros medlos ni tratar los conductos.

Desventajas.- Requiere una sesibn mis que labblopulpec-
tomia cameral, y una espera entre la segunda y tercera sesiones.

Desvitalizadores.- Como desvitalizadores pulpares se ---

.usan el triéxido de arsénico (anhfdrido arsenioso) y el paraformal 

dehf{do.
Las metas perseguidas son:

1) Insensibilizacién

2) Desvitalizacién limitada a la pulpa, por lo tanto, --
hasta el lfmite de su unién con el periodonto (o sea, en 1la parte
més estrecha del conducto,_a la que llamamos puente de unién cemen
to-dentina-conducto).

3) Su conservacién aséptica y seca.

4) No irritacién del periodonto.

El triéxido de arsénico, es un téxico célular poderoso y
produce:

a) Destruccibén de las células endoteliales.

b) Congestién vascular, »

c) Hemorragia.

d) Degenerac16n de los nervios.

e) Necrosis de la pulpa.
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Los trabajos de 0. Miiller y de otros han conducido al em

pleo actual del triéxido de arsénico dosificado, del que 0.8 mg es
la cantidad minima eficaz para desvitalizar la pulpa.

&1 producto mds recomendable es el Nervarsén. Actda du--
rante tres dias, miximo cinco dfas; produce rara vez dolores, que-
son poco intensos y sin complicaciones periodontales de consxdera-
cién.

En los nifios se emplea mucho el paraformaldehfdo que tie’

ne las ventajas siguientes:

a) Menor toxicidad,
'b) Su accién momificante, .
" ¢) Es bactericida poderoso, '
d) No dafia el periodonto, si se aplica sobre la pulpa ca
" meral.
' . Sus inconvenientes son:

a) S6lo es eficaz al aplicarlo directamente sobre la pul
pa, ' ’
' b) Obra més lentamente y con menor regularidad,
c) Requiere a veces varias aplicaciones.

Técnlca de la desvitalizacién.-

Esta consiste, por lo general, en la --
prepatacién de la pieza dentaria, y es igual a la primera sesién -
del tratamiento de la caries profunda, y a 1a misma de la biopul--
pectomié cameral.

Una vez aislada la pieza dentaria completa y efectivamen
te con el dique, se siguen los siguientes pasos:

1) Se desinfecta el campo Yy se elimina la curac16n sella
da en la sesibn anterior.

2) Se busca la comunicacién pulpar, que es el punto pre;

ferente de aplicacién del desvitalizador, porque as{ actuard més -

rédpidamente, cen mayor seguridad y sin dolor; o cerca de ella (si-
se usa el triéxido de arsénico), pero que no medie una capa escle-
r6t1ca de dentina, puesto que el medicamento no la atravesaré ’

3} Se recubre hermétxcamente el desvitalizador con una -
capa de cavit. '
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4) Se completa la obturacifén provisional con un cemento -
de fosfato o resina compuesta.

5) Se cita al paciente para tres o cinco dfas después, si
se utilizé el Nervarsén; para un plazo de dos semanas, si se emplea
el paraformaldehfdo, encareciéndole que si se preseta algtin s{ntoma
de periodontitis lo comunique de inmediato al odontélogo para la --
pronta remocién del apésito, y se le advierten los inconvenientes -
si no cumple las instrucciones.

Debe evitarse:

1) Aplicar arsénico donde es imposible cerrarlo hermética
mente, porque al escaprse puede producir una necrosis de la mucosa-
y hasta necrosis 6sea de la ap6fisis alveolar.

2) Volver a aplicar arsénico sobre los mufiones pulpares -
radiculares, cuando no se ha logrado su insensibilizacién completa.
En su lugar se aplica una pasta paraférmica.

. 3) Conservar el arsénico en forma de pasta; debe tenerse-
en tabletas secas.

4) Su aplicacién incorrecta.
B) Medios Fisicos.- Estos comprenden:
La acupuntura y la electricidad.

1) Acupuntura - La palabra acupuntura quiefe decir ‘la- in-
- troduccién de agujas metéllcas en determlnados puntos del organlsmq
entre varios cientos.

Desventajas y limitaciones.- Las dos desvéntajas de la -~
acupuntura son: La'espera de 20 minutos y la efectividad en sélo --
80% de 1las intervenciones bucales (y todavia menos en las pulpares).
Estos inconvenientes.la harén muy poco utilizable en la odontologia
Faltan experlmentos, 1nvest1gac1ones y estudios estadfisticos prec1-
sos. Probablemente, se limitard su indicacién a los muy raros casos
donde no se puede usar o haya_fracasado la anestesia quimiqa.

Por hoy, repetimos, la anestesia regional es la mds indi-
cada en la biopulpectomia cameral.

2) La electricidad.- Se espera que se logre perfeccionér?
la electroanalgesia en la operatoria dental y quizds algdin dfa se -
podré emplear-en la 1nsensib111zacién pulpar.
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C) Medio psicolégico.-

Hipnosis.- Si el operador tiene preparacién en el aprove
chamiento de la hipnosis y sugestién, y el paciente se presta, pue
de lograr la insensibilizacién pulpar por este medio, aunque no --
con la misma facilidad y frecuencia que en otros 6rganos.

Desventajas y limitaciones.- 'La necesidad de decicar un-
tiempo, o una sesién extra, para acondicionar al paciente y la ma-
yor dificultad de insensibilizar la pulpa son factores que determi
nan el recurrir a la hipnosis s6lo en los casos de imposibilidad o-
fracaso con el uso de los medios quimicos.




TREPANACION CORONARIA EN GENERAL

Definicién.- La trepanacién corcraria es el acto operato
rio de hacer los cortes necesarios del esmalte y de la dentina o -
de algn material de obturacién, para obtener un correcto acceso a
la cavidad endodéncica.

Importancia.- La correcta trepanacién no es sinénimo de-
una simple comunicacién, por lo que no es tan intrascendente como-
se habfa crefdo, puesto que es la llave del éxito, porque de ella-
dependen, en buena parte, la posibilidad de la apropiada ejecucién
y el buen resultado de los tratamientos endodéncicos,
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La forma, didmetro y extensién de la trepanacién no pue--

den ser iguales en todos los dientes, ni para las diferentes inter

venciones en. la cavidad endodéncica donde se va a intervenir. Por-’

ello el operador tiene que resolver este problema adecuadamente an
" tes de ejecutar los diferentes pasos de su terapia endodéncica.

- Los cinco accesos.- Existen cinco diferentes accesos en-
dodéncicos, que son: _
1) Acceso oclusal o lingual para la amputacién de la pul
‘pa cameral. : o
'2) Trepanacién, ampliada o modificada, para acceso ficil
a ciertas entradas de conductos. »
3) Trepanacién para el acceso a la primera mitad de mu--
chos conductos de los dientes.multirradiculares.
4) Tfepanacién para el segundo .acceso a-la segunda mitad

de la mayorfa de los conductos. ‘
S)'Acceso al foramen o perirrédice en ciertas alteracio-

nes paraendodéncicas.

Formas incongruentes.- La forma y dimensiones de la par-

te inicial del conducto en los dientes unirradiculares y las del -

~suelo cameral en los multirradiculares determinaban erréneamente -
la forma y dimensiones de la trepanacién, de lo que resultaban pe-

quefios, incongruentes y deficientes accesos (zonas negras): circu- -

lares en las caras lingualeé de -1os dientes anteriores, estrechas-
.trepanaciones en los premolares, e infundados y excéntricos trién-
gulos oclusales en los molares. ‘

Extremismos en la trepanacidn.- No es conveniente apegar

. se:



1) Al extremo conservador que tiende a pequefias trepana

ciones con tal de conservar muy gruesas las parcdes coronarias, -
aunque peligre el éxito del tratamiento.

2) Al otro extremo que elimina paredes coronarias por -
necesidades no justificadas, como veremos después. Lo razonable -

es no cortar dentina o esmalte que no sea verdaderamente indispen

sable.

Dentro de los requisitos de cada uno de los cinco acce-
sos, el operador debe aplicar sus amplios conocimientos de la ana
tomfa topogréfica de la cavidad pulpar a fin de formarse una ima-
gen mental de sus posibles tres dimensiones y para hacer las.am-
pliaciones o modificaciones que pueden necesitarse; pero siempre-
ha de tener en la mente el objetivo primordial que es el éxito --
del tratamiento endodéncico. En este tema 5610 nos extenderemos -

“en 1lo que toca al primer acceso.

Destechamiento.- Consiste esta trépanacién en una espe-
cié de destechamiento de la-cfmara para la pulpectomia cameral.

No sé ha dado la necesaria importancia al acceso a la -

céimara pulpar, y ha predominddo casi siempre una trepanacién defi
' ciente. Estos defectuosos accesos han contribuido a elevar el por -

centaje de fracasos de las pulpectbmias camerales.

‘ No es posible amputar correctamente una pulpa cameral -
sin quitar toda su béveda o techo y para ello es-: indispenéable te
ner conocimientos amplios y precisos de la morfologia cameral y -
buenas radiograffas, por lo menos una coronorradlcular y otra in-
teroclusal.

Finalidades.- Los objetivos que se persiguen con un bu--

'én_écceso cameral son: _ .

1) Optima visibilidad de toda la cémara.

2) Fhcil manejo de instrumentos.

3) Eliminacién de 4ngulos retentivos, y por ende de te-
jido pulpar que cause la pigmentacifn o discromfa dentaria. '

.. flones).
Para satlsfacer estos requlsxtos, deben cons1derarse --
preceptxvas las s1gu1entes reglas: ‘

4) Lograr un buen recubrimiento del mufién (o de los mu-
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1) El acceso debe ser directo, generalmente vertical.
2) La forma ha de corresponder a la parte mds ancha de -

la cdmara (1fnea gruesa), o sea mds o menos triangular en los incji

sivos, ligeramente romboidal en los caninos y cuadrilétera en los-
posteriores.

3) E1 corte del techo ha de tener la direccién del eje -
del dlente, determinado por medio radiogrifico, de otra manera se-
puede perforar alguna pared.

Técnica del primer acceso.- Comprende los siguientes pa-
sos: ' C '

1) Ejecutada la insensibilizacién, con alta velocidad y-
bajo corriente de agua se hace un corte central ‘con una fresa de -
diamante de unos 3 mm de diémetro,

2) Se prosigue con el corte hacia los lados.

3) Se regulariza el corte con otra fresa de diamante, pg
ro de forma cénica. ’

4) Se coloca el dique y se desinfecta el campo.

5) Ya en condiciones asépficas y usando fresa fisurada -
de carburo, se corta lenta y cuidadosamente la mayor parte del gro
sor dentinario del techo, pero sin llegar a la pulpa. -

6) Con golpes de aire comprimido se elimina el polvo. de-
.dentina; si es necesario se utilizan cucharillas y ekﬁloradores es
tériles. '

7) Con una torundita de algodén humedecida de copalite -
se barnizan las paredés de la cémara, a fin de evitar la penetra--
cibn cesangre en los tfibulos dentinarios.

8) Con una fresa de fisura c6nica y delgada se trata de-

recortar el techo cameral en una pieza, si es posible, uniendo las
- perforaciones ejecutadas. Cuando no es posible se perfora el techo-
en su centro y de allf se corta el resto, respetandO‘ias paredes -
barnizadas. - _

9) S8i el techo de la cémara es amplio se hacen con una -

pequefia fresa esférica estéril 3 o cuatro perforaciones en sus 4n--

gulos.

10) Con un exploraddr curvado en un pequefio gancho, se --
busca alrededpr si queda alguha porcién del techo. En caso afirma-
tivo, se siente una rétenci6n; la cual se. elimina con una fresa es
férica de tamafio proporcional, cortando de adentro (de ‘la cémara)-
en direccién oclusal 0. incisal.
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11) Terminado el acceso, se¢ lava con ligera presién la -

pulpa descubierta, utilizando un cartucho anestésico y aguja esté

ril.
-12) Se seca con torundas estériles.

Variaciones de la técnica:

a) Las cavidades cariosas proximales deben extenderse a
la superficie oclusal, o lingual en los dientes anteriores, parag-
disponer de un acceso correcto.

b) Las obturaciones pequeilas en ¢l lugar de la trepana-
cibén, deben e€liminarse. Si son ocluso-axiales y a prueba de fil--
tracién se procura dejarlas, cortando el acceso- de tamiio ‘normal -
con fresas. Si se aflojan o quedan débiles, se deben quitar.

~¢) En los dientes cubiertos con corona de porcelana o -

metéllca, se perfora la corona cu1dando en lo p051b1e de no despe

garlas.
Lo que debe evitarse en el primer acceso:

1) Cortar la ‘dentina sana de la cara vestibular de los-
anteriores dejando s6lo el esmalte.

2) Cortar el suelo cameral de los mu1t1rrad1culares que
puede ficilmente perforarse.

3) Usar fresas de fisura, que son capaces de formar es-
calones. ) .
4) No conformarse con acceso de las caras axiales.

.5) Deschidar la indispensable limpieza quirﬁrgiga.

172



PULPECTOMIA CAMERAL EN GENERAL

Definicién.- La pulpectomia cameral, es una intervencién
quirQrgica estrictamente aséptica, dentro del endodonto, que com--
prende la amputacidén o reseccién de la pulpa cameral previamente -
insensibilizada..

Importancia.- La pulpectom{a cameral fué extensamente --

practicada en el pasado, porque siempre se ha tenido, y todavia se
guimos teniendo, el concepto de que la mejor obturacién del conduc
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to radicular es con la misma pulpa. Al no tomar mucho en cuenta --

sus contraindicaciones y una técnica estrictamente aséptica, mu---
chas de las pulpectomias camerales practicadas antes acaban en fra

caso.

Esta terapia quir(irgica de la pulpa ha dejado de ser vi-

lipendiada, para considerarla como una intervencién que se apoya -
plenamente sobre bases cientificas.

‘Con la educacién dental plblica, mayor conciencia social

. de nuestra profesién y mis amplios conocimientos del cirujano den-
tista para diagnosticar mejor la pulpitis cametal-irrevefsible, se
guramente la pulpectomfa cameral seri la terapia endodéncica mis -

utilizada. ,
Indicaciones.- La pulpectomia cameral tiene -sus indicaci

ones precisas, y sélo apegindose a ellas puede obtenerse un gran -
porcentaje de éxitos. :

Contraindicaciones,- El odontélogo debe abstenerse de --
practicar la amputacién de la pulpa cameral en los siguientes ca--
sos:

1) En la pulpitis total.,

2) En 1la pulpitis irreversible localizada en el conducto.

3) Cuando no es posible una estricta limpieza»quifdrgica"

4) Cuando no se tiene un diagnéstico bien diferenciado -
de pulpitis cameral irreversible. '

5) En éofcnas tan destruidas y rafces tan delgadas qui -
no permiten los tornillitos (o pilares) y cuando la pulpectomfa cé
meral no permitirfa la insercién de un pivote central’sufiéiente--
mente largo. ' :

6) Si no se conoce bien la técnica de esta operacidn.‘k




Ventajas.- La pulpectomiu cameral tiene las siguientes -
ventajas:

1) Intervencién sencilla y rédpida.

2) Es econémica para el paciente, porque se evita el tra
tamiento de los conductos radiculares, sobre todo en niifios.

3) No produce discromia (alteracién de color) del diente,
si se hace con todo esmero.

4) Conserva la pulpa radicular viva, fijada, momificada o
mixta. .
5) E1 operador no altera el metaendodonto.
6) Si fracasa, queda el recurso de la conductoterapia.
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Divisién.- Segln el método de insensibilizacién que se ha .

ya usado, se divide en:

A) Biopulpectomia cameral.- La biopulpectomia cameral es-
“una intervencién quirirgica y por lo tanto estrictamente aséptica -
que comprende la amputacién de la pulpa cameral viva, con previa in-
sensibilizacién temporal. '

Ventajas.- Entre las’ventajas, la més destacada es que --
brinda a las raices incompletas la posibilidad de terminar su forri
cién; conservacién de la vitalidad de la pulpa radicular; ahorra el
tiempo de una sesién y no irrita el perirrddice con substancias qufi
micas.

Técnica de la biopulpectomia cameral propiamente dicha:

1) Obtepida una compieta insensibilizacién (provisional);
efectuando el aislamiento seguro, ejecutada la trepanacién y barni-
zadas las paredes,

a) Se introduce, con estricta limpieza quirdrgica, un ex-
cavador pequefio, filoso y de cuello largo entre la pulpa y una pa--
red de la clmara hasta llegar, en los dientes con dos o mé4s conduc-
tos, al comienzo de uno de ellos; se secciona ahi la pulpa y se con
tinGa con el siguiente o siguientes conductos. Se puede recurrir ---
también a cauterizar la pulpa en vez de amputarla.

b) Traténdose de un solo conducfo o de cédmara pulpar redy
cida, se emplea una fresa esférica, muy filosa y de tamafio algo ma-
yor que los didmetros de la entrada del conducto. En coronas largas
o cédmaras que se extienden mucho mfs allé del cuello, se usa un con
trdngulo miﬁiatura o fresas especiales de cuello mis largo. En el -



caso de dentinoclasia pericameral se pasa el excavador o fresa muy
cuidadosamente sobre el fondo de la nueva cavidad.

2) Se lava toda la cavidad con suero f151olog1co o con -
el contenido de un cartucho de cérpula y aguja estéril.

3) Se seca con torundas estériles.

4) Se deja una torunda estéril , sobre el mufibn o mufio--
nes unos cinco minutos para cohibir la hemorragia. No se debe usar
agua oxigenada sobre el muﬁén, porque produce embolias en los va--
sos de la pulpa.

5) Si sangra el mufin al quitar la Gltima torunda, se re
pite la aplicacién.

6) Una vez cohibida la hemorragia, seca la cémara y sin-
codgulo macroscépico, se barnizan otra vez todas las paredes y se
procede al recubrimiento elegido. '

'B) Necropulpectomia cameral.

Définicién.- La necropulpectomia cameral es la amputa---'

cién de la pulpa cameral desvitalizada e insensible. _
Sélo cuando se conocen las indicaciones, contraindicacio

nes, ventajas y la correcta técnica de la necropulpectomfa cameral.

deja de ser un problema.

Diferenciacién.- Conviene distinguir la necfophlpectomia
cameral ‘que hoy se ejecuta de la operacién empirica.del pasado,-
desprestigiada porque en la mayoria de los casos fracasaba lamenta

blemente.
Las causas de los fracasos eran:

1) Excesiva generalizacién. Con el afén de ahorrarse el-
tiempo del ‘tratamiento de conducto radicular, 'no se ‘seleccionaban-
los casos en que estaba indicada la operacién ni se detenfa el ope

rador frente a las contraindicaciones.

2) E1 dso de desvitalizadores muy téxicos.

3) La falta .de preparado bien dosificado y autolxmztante
4) La aplicacién de técnlcas 1ncorrectas. :

En la actualidad, con la- e11m1nac16n de las causas enume
radas y gracias a los 1nvest1gadores que condu;eron a los progre--
-sos de esta técnica, es 1mp051b1e descartar la necropulpectomia, -
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puesto que no sbélo ha probado su bondad en 85% de los casos en que
estd indicada y son bien cjecutados, sino que en ciertos casos es-
12 operacién mis ventajosa y en otros la Gnica alternativa.

Ventajas.- 1) No hay hemorragia por lo que estéd especial
mente indicada en la hemofilia, leucemia y otros padecimientos sis
‘témicos; 2) Bs la (nica alternativa cuando no es posible la conduc
toterapia.

Desventajas.- 1) La necesidad de segunda sesién extra.y-
mna espera entre la segunda y tercera citas; 2) impide en gran nﬁ-
mero de casos la maduracién radicular.

Tercera sesién.-
Técnica de la necropulpectomia cameral.-

1) Se inspeccionan la mucosa y el dienté, percutiéndolo.
Se anotan los hallazgos,

2) Se afsla con dique.
3) Se desinfecta el campo.

4) Con fresas estériles se quita la obturacién y con cu-
charilla el desvitzlizador puestos en la segunda sesién. Como ya -
no existe sensibilidad, se puede complémentar la correcta trepana-
cién, pero sin penetrar a la cémara.

- 5) Con otras fresas estériles se completa la trepanacién
destechando la cémara.

6) Con fresas (en los casos de un conducto) o excavado--
res (en los casos de mis de uno) afilados y estériles, se amputa -
la pulpa cameral, como en la biopulpectomfa, con la diferencia de-
que no sangra Yy no debe lavarse.

7) Se escombra bien la cémara eliminando el producto de-
.este corte.

Recubrimiento del mufibn pulpar.- Existen tres técnicas -
para recubrir el mufién, segﬁn se trate:

» 1) De dientes permanentes con pﬁlpas radiculares vivas, -
cuyos mufiones se cubren con hidréxido de calcio; 2) de dientes tem
porales con mufione s también vivos en los que se usa cl formocresol;
;) de mufiones desvitalizados que se cubren con un momificador.
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1) Recubrimiento en los dientes permanentes con hidréxi-
do de calcio.- Ticne sobre el formocresol la ventaja de conservar-
vivo el remanente pulpar en el conducto o parte de é1.

Sus desventajas son: a) Puede ocasionar una dentinocla--
sia interna y b) una degeneracién cdlcica pulpar con eventual com-
plicacién metaendodéncica.

Técnica operatoria.-

1) Se aplica, primero con el asa, hidréxido de calcio en
suspensién, con el fin de tener la seguridad de su contacto con la

pulpa; 2) Después con el empacador especial o el asa estériles, se

deposita una capa de hidréxido de calcio que puede ser Dycal o-una
mezcla de polvo puro de Ca(OH); con agua destilada; 3) Se espera a
que seque; 4) Con cucharillas se elimina el exceso. En los dientes

anteriores si no se aplicé el barn{z conviene rebajar una delgada

capa de dentina para evitar alguna posibilidad de pigmentacién; 5)
Se cubre con una capa eépesa de cavit; 6) Se obtura con cemento de
fosfato o con resina compuesta y se reconstruyen las superficies -
del diente; 7) Se toma una radiograffa interoclusal; 8) A los tres
o cuatro dfas se practican las pruebas pulpares comparativas con -
las del diente homélogo, anotando en la ficha los resultados.

Preferimos dejar la obturacién provisional por el mayor-
tiempo posible (meses o un afio), mientras no haya peligro de frac-
turarse alguna pared, controlando el caso a los dos meses y des
pués cada medio afio con: a) un examen clfnico; b) Pruebas pulpares;-
c) Dos radiograffas (completa e interoclusal).

Evolucién postoperatoria.- Clinicamente se pueden presen
tar en los primeros dfas sintomas de una ligera hiperemia de la --
pulpa radicular y en pocos casos hasta una pequefia congestién pefi
apicél, con la consiguiente molestia tenue a la percusién. Por lo-
com(n esta semiologia va disminuyendo hasta desaparecer en tres o-
cuatro dias.

En estas biopulpectomias exitosas, desde el punto de vis
ta histolégico; la evolucibn es muy semejante a la observada en el
recubrimiento de la comunicacibn pulpar. Al mes puede observarse -
en el microscopio la dentina terciaria. Este nuevo techo o puente,
no siempre completo, va engrosindose, y en 66% de los casos, a los
dos meses es ya posible apreciarlo en la radiografia, sobre todo -
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en los jévenes. La ausencia de este pucnte en la radiograffa no im

plica fracaso, Asimismo la presencia del puente no garantiza el --
éxito ulterior.

Resultados.- Evidentcmente una biopulpectomfa cameral --
tendrd mejores resultados:

1) En una pulpa sana, amputada por razones protésicas.

2) En una pulpitis irreversible de orfigen fisico, quimi-
co o térmico, que en una de etiologfa bacteriana.

3) En gente joven, con amplio conducto terminal y gran -
defensa pulpar. >

4) En un individuo sano que en otro enfermo.

Exitos.- Realizando la biopulpectomfa cameral y recubri-
. miento con hidréxido de calcio correctamente, se obtiene hoy 90% -
de éxitos. ‘ ‘ _ o

En 35% de estas biopulpectomias camerales se observa una
limitada. dentinoclasia interna alrededor del conducto cervical, --
que se detiene, mids en los dientes permanentes. En otros casos, ig
nordndose el pdrcentaje, sobreviene la deneneracién cllcica de la-
pulpa radlcular y hasta complicaciones metaendodénc1cas.

Fracasos.- Los fracasos de esta biopulpectomfa cameral,-
aunque existan factores -ignorados. se deben principalmente al em---
pleo de técnica inapropiada, y a veces a dificultades de un diag--
néstico preciso.

En los dientes con dos o més conductos pueden los fraca-
sos no abarcar a- todos los filetes radiculares; por lo tanto, debe
diagnosticarse con cuidado para no sacrificar las pulpas radicula-
~res normales.

2) Recubrimiento del muiién- pulpar con formocresol, prin
cipalmente en los dientes temporales.-

Definicibn.~ Es un procedimiento que persigue la fija---
c16nconformocresol de los filetes radiculares, después de la bio--
pulpectomia. - .
‘ Ventajas de este procedimiento.- -

1) No produce dentinoclasia, por lo menos macrosc6p1ca,.f
como la ya descr1ta deblda al hidr6x1do de calcio. ‘
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2) No sufre encogimiento el filete radicular como en la-
momificacién.

3) El gran poder germicida del formocresol,

4) Es mayor la probabilidad de la accién defensiva del -
tejido conjuntivo en la terminal de los conductos.

Técnica operatoria:

1) Ejecutada la biopulpectomia y muy bien escombrada la-
cdmara pulpar de codgulos y virutas dentinarias, se cubre el o --
los mufiones pulpares con una torunda humedecida con formocresol du
rante cinco minutos, ’

2) Después de secar la cfmara, se introduce en ella una-
pasta espesa mezclando 6xido de cinc con una gota de eugenol y ---
otra de formocresol, asegurindose con la ligera presién de una to-
runda seca, -de que el prepérado estd en contacto pulpar.

'3) Eliminado el exceso y raspadas las paredes de la cavi
dad con una fresa esférica, se obtura prov151onalmente con cemento
de fosfato de cinc o resina compuesta.

4) Se toma una radiograffa interoclusal.

Resultados.- Los mejores resultados, que se obtuvierén -
con el formocresol en comparacién con el hidrﬁxido de calcio en --
los dientes temporales, demostrados por diferéntes‘cstudios, incli
nan hacia la preferencia de la técnica formocresolada.

En los dientes permancntes de adultos se usa esta'técni-
ca Gnicamente como alternativa de la extraccién.

Exitos.- Emerson y colaboradores citadas por Trask, obtg

‘vier6n buenos resultados en 97% de los casos investigados por ----

ellos. Berger en su amplio estudio e 1nvest1gacxén del t6p1co admi
te 82% de éxitos, prlnc1palmente h15t016g1co.

Fracasos.- Al fracasar este tratamiento todavia queda la.
posibilidad de la conductoterapia. ‘ -

3) Recubrimiento del mufién desvitalizado y momificacién-
pulpar. - - ' :

Definicién.- Es un proceso que tiende a una. especxe de'r
embalsamamiento del resto pulpar desv1tal1zado en los conductos, -
recubriéndolo con un momificador.
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Finalidades.- Con 1la momificacién pulpar se persiguén:
1) Completar la desvitalizacién pulpar.

2) Conservar estéril la pulpa radicular mortificada y --
evitar su desintegracién y putrefaccién.

3) Mantenerla seca y sin coﬁtraccién.

4) Estimular el periodonto del conducto cemental, a fin-
de que deposite cemento secundario.

El momlflcador.- Para merecer tal nombr@ el preparado de
be 1lenar los siguientes requisitos:

1) Efecto desinfectante perdhrable.

2) Accién répidamente disfusible.

3) Compatibilidad de los ingredientes.

4) No alterar el metaendodonto.

§) No cambiar el color del diente.

Gysi ha elaborado una férmula que contiene:

Trioximetileno. . . . . . . . . . 20 g.
Oxido de ¢inc . . . . . . . . . . 66 g.
Tricresol . . . . . . ... .+ . . 10nl.
Creolina. . « « + « v v o « « + . 2ml.
“Glicerina . . . . . . v 0 0 e w . 4 ml.

La eficacia de esta f6rmula ha sidoe plenamente demostra-
da en la clinicé y en estudios bacteriolégicos e histolégicos por-
muchos investigadores., Existen otras técnicas como la del Dr. Mais
to, y la de Oxpara, usada esta‘ﬁltima por Lasala durante 35 afios -
" con excelentes resultados. . '

Técnica del recubrimiento con momificador'

1) Se deposita la pasta momificante sobre él o los muﬁo~
nes pulpares.

2) Se cubre con una capa de eugenato de cinc y el resto-
_con cemento de fosfato o resina compuesta, a menos que exista ame-
naza de fractura coronaria.

3) Se controla el diente, el mayor tiempo que se pueda,
hasta tener bastante segurldad del éxito, obturdndolo entonces de-
flnitlvamente. '



Contraindicaciones. -

1) La aplicacién del momificador -obre mufiones pulpares
vivos.
2) El uso de un momificador viejo y resecado.
Evolucién.- Clfnicamente pucde presentarse una ligera -
periodontitis aguda durante unos dias. Si no desaparece ésta , la
operacién puede acabar en fracaso.

Histolégicamente, en el 1limite de la pulpa desvitaliza-
da el periodontb reacciona con granulacién celular conjuntiva que
tiende a depositar neocemento, pudiendo llegar a'la completa obli
teracién de la parte terminal del conducto.

Exitos.- Se considera un 85% de éxitos en esta terapia.

Fracasos.- Los fracasos, al igual que en la biopulpecto
mia cameral de los dientes multirvadiculares, pueden no abarcar -
todas las .pulpas radiculares.

4) Combinacfén ocasional de 1la biopulpectomia cameral y
desvitalizacién con momificacién de la pulpa radicular.- Existen
casos en los cuales, al hacer la biopulpectomia éameral, se apre-
cia poca o ninguna hemorragia, por la menguada vitalidad puipar,-
se prefiere la desvitalizacién con pasta de paraformaldehido y mo

mificacién de la pulpa radicular, en vez de tratar la conserva---

déndeuna pulpa muy atrofiada o degenerada.
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PULPITIS TOTAL

Definicién.- La pulpitis total es un estado inflamatorio,

y muchas veces también infeccioso; por lo general avanzado, irrever

sible y crénico, que puede exacerbarse, y que abarca toda o la ma--
yor parte de la pulpa.

Problema.- El problema de la pulpitis total se presenta -
frecuentemente a cualquier odontélogo: pero mis al que ejerce en un

ambiente donde la educacién y la conciencia dentales son muy defici

entes 0 nulas. Los pacientes se valen de todos los medios caseros a
su alcance para aliviar su dolor de la pulpitis incipiente con la -
vana esperanza de curarse, y sélo se resuelven a buscar la ayuda --
profesional cuando la alteracién de la pulpa, generalmente debida a
la caries profunda, es ya total.

El problema puede presentarse:

1) Cuando el operador, al tratar una caries dentinaria --
profunda, se ha conformado con una desbridacién superficial, ha pro
ducido una hiperemia intensa por extremado calentamiento de la pie-
za dentaria, y todavfa peor, sin desinfectar la caries, ni sedar la
pulpa, inserta una obturaciéq presionando el fondo.

2) Después de un tratamiento fracasado de la hiperemia, -
comhnicacién pulpar, pulpitis cameral, o radicular. Por lo comGn, -
el paciente inadvertido no regresa en seguida, sino muchos dfas y a
veces semanas o meses después con una pulpitis generalizada.

3) En algunas ocasiones, al quitar el operador una obtura-
cién profunda queda sorprendido de toparse con una pulpitis total,

4) Aunque rara vez, se localiza en cualquiera de los tres

tercios del conducto, originando una dentinoclasia interna en derre
dor de é1. '

Etiologfa.- La causa mis frecuente es la que proviene de-
una caries dentinaria profunda. Las demés causas son iguales que en
la pulpitis cameral irreversible o perirradiculares, con la dlferen
cia de que, generalmente han obrado ‘mayor tiempo.

' Patogenia: Si los agentes agresivos (por lo comlin los gér
menes, las toxinas y los 4cidos) de la pulpitis cameral no. son eli-
minados a tiempo, con la pulpectomia cameral, se propagan a la pul-
_pa radicular. h
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Evolucién.- La e&olucién de la pulpitis total depende: '

a) De los factores propios de la pulpa.
b) Del estado general del organismo.

c) De la condicién mecénica, es decir, integridad parie-
tal de la cavidad pulpar, o sea, si est4 cerrada o abierta al exte
rior: ’ _

1.- La pulpitis total cerrada evoluciona algunas veces -
con tal rapidez que no tarda en complicar al periodonto.

2.- La pulpitis total abierta, por la facilidad de cana-
lizacién puede pasar por diferentes etapas, caracterizadas por va-
riaciones histopatolégicas y clinicas del mismo proceso patolégico,
por cuyas razones la complicacién metaendodéncica puede tardar en-
presentarse.

En todo caso, el fin de la pulpitis total no tratada es-
la muerte pulpdr, que puede'sobrevenir en pocos diés, si la cavi--
dad pulpar est4 cerrada, o tardar meses, y aGn afios, en la pu1p1~-
tis ablerta.

‘Anatomfa e histologfia patol6gica.- Desde estos aspectos-
la pulpitis total casi nunca es continuacién de la pulpitis perifé
- rica, incipiente y reversible sino de las cinco variantes (serosa,
supurativa, ulcerosa, hiperpldsica y dentinocldsica) camerales --
irrgvérsibles; con zonas de necrosis parcial liquafaciente o coagu
lante, y en ocasiones las dos formas a la'véz._También en la pulpa
radicular la evolucién histopatolégica es generalmente gradual, de
su porcién cervical a la apical, sobre todo en su forma abierta. -
por lo dicho se entiende el porqué la manifestacién aguda de la --
pulpitis total es tan sélo una exacerbacibén de su estado crénico.

La dentinoclasia interna radicular macrosc6p1ca tiene 1la
.partlcularldad de ubicarse en todo el derredor del conducto, ya --
sea en los tercios medio y apical de etlologia imprecisa, o en el-
tercio cervical como complicacidn generalmente de.la biopulpeéto--
mia‘cameral y recubrimiento con hidréxido de calcio. La rizoclasia
externa si no es tratada para detener su-avance causard la inflama
cibén de la pulpa radicular. '

Sintomatologfa.- E1l dolor ya,nq-fécilmenée localizado, -
depende de la modalidad histopatolégica, siendo poco intenso en --



las pulpitis abiertas (ulcerosa e hiperplésica) y suele ser de mu-
cha intensidad, en la pulpitis supurativa cerrada, por presién in-
trapulpar, presentindose ademis dolor a la oclusién.

La dentinoclasia interna, alrededor del conducto es, por
regla general, asintomdtica por su evolucién crénica.

Diagnéstico.- Tan s6lo por la anamnesis se obtienen sufi
cientes datos para sospechar la pulpitis total, especialmente la -
iniciacién y evolucién del dolor en el pasado, y a la oclusién.

La prueba eléctrica oscila entre respuestas con poca o-
mediana cantidad de corriente, la radiograffa, aparte de acusar la

relacién entre la cavidad pulpar y el exterior puede sefialar ya al

guna alteracién periodéncica. El medio radiogréfico es el finico y-
de sorpresa en la dentinoclasia interna, que es de forma y bordes-
regulares as{ como simétricas, y de fdcil limitacién en su estado-
incipiente, con pérdida del contorno normal del conducto, pero =--
cuando hafa avanzado puede confundirse con la extrema (aunque esta
se caracteriza por su forma y bordes irregulares), o mixta resul--
tando comunicantes entre la pulpa y el periodonto.

Pronéstico.- El pronéstico es fatal para la pulpa, pero-
no para el diente. En la dentinoclasia alrededor del conducto se -
puede a veces salvar la porcién apical de la pulpa.

Tratamiento.- El tratamiento de la pulpitis total puede-
requerir dos procederes: I, el inmediato, urgente o preliminar, --
que consiste A) cn el alivio de la pulpalgia, b) en la posible re-
duccién de l1la complicacién desmorrizodéncica aguda, si la hubiera,
y c) de la eventual necesidad de preparar el érgano dental ya sea-
para .un completo aislamiento, o ya sea tratar primero la perfora--
ci6én mixta de la rizoclasia con obturacién provisional del conduc-
to, por unas semanas; con una pasta de hidréxido de calcio, y II,-
el definitivo, mediato o de fondo, que es la pulpectomia total y -
- preparacién, seguida de obturacién del conducto, es decir, la con-
ductoterapia propiamente dicha. '

I.- Tratamiento preliminar.- Este es semejante a la pri-
mera se516n del tratamlento de la pulpitis irreversible cameral --
con tres excepc1ones- -
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1) En vez de la cresatina, se utiliza el eugenol, y

2) Habiendo demorrizodontitis no se cita al paciente a -
las 24 horas, sino cuando el enfermo avisa, la desaparicién del do
lor a la oclusién o percusién.

3) En caso de no lograr alivio con los medicamentos usua
les se puede recurrir a los corticoesteroides, ya que de todos mo-
dos las pulpa serd extirpada.

Conductoterapia en general.- La conductoterapia es una -
serie de procedimientos que se ejecutan principalmente dentro del-

conducto.

Una de las causas del gran porcentaje de fracasos en el-
antiguo tratamiento de los conductos radiculares fué su estandari-
zacién, y aun actualmente el uso exclusivo de un método dado para-
tratar todos los conductos es igualmente motivo de decepciones.

La endodoncioterapia comprende tres fases:

1) Vaciamiento del conducto,
2) Preparacién, ‘
3) Obturacién del mismo.

Estas tres fases no pueden ejecutarse de ‘una manera ----
igual en todos los casos. Es bien sabido que la conductoterapia va
ria segln: .

a) El estado patolégico de la pulpa.

b) El de la dentina del conducto.

c) Las alteraciones paraendodéncicas.

También forzosamente debe variar segén la anatomia tdpo-
grifica de los conductos, puesto que estin muy lejos de ser todos-
similares y el clinico que no toma en consideracién estas diferen- -
cias esenciales, no solamente tendré muchas dificultades operato--

. rias y numerosos fracasos, sino a veces estari obligado a prescin-
dir de este tratamiento por la imposibilidad de aplicar los méto--

dos generalizados.

Indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desVentajaS‘
de 1a conductoterapia.- Son muchas las indicaciones y las ventajas,
hasta la reciente tendencia de tratar los conductos de las raices-
conservadas debajo de las prétesis. S6lo aceptamos pocas contrain-
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dicaciones, recordando que anatémicamente 5610 0.13% de conductos
son realmente intratables, y una sola desventaja, consistente en-
la lamentable incapacidad econémica y/o cultural de algunos secto
res sociales de aprovechar esta terapia conservadora.

Principios fundamentales en que se basa la conductotera
pia exitosa.-

1.- Completo conocimiento de 1la anatomfa de los conduc-
tos radiculares.

2.- Divisién del conducto y de su contenido. )

3.- Los detalles anatémicos en los conductos segln la -
edad. ‘

4.- Delimitacién apical.

5.- Establecer la odontometria real.

6.- Determinacién del nivel de la unién CDC, con relaci -
6n al foramen, en la radiograffa extraoral.

‘7.- Localizacién de la unién CDC en la radiograffa in--
traoral. ' _ '

8.- Desmorrizodonto sano.

9.- Neocemento y cuerpo extrafio...

10.- Neocemento y tejidos naturales.

11.- Limite apical de la conductoterapia.

12.- Ramificaciones.

13.- Estandar1zac16n y vaguedad.

14, - C1as1f1cac16n rac1ona1 anatomoqulrﬁrglca de los con-.
ductos radiculares.

15.- Desoclusién.

16.- Reconstruccién parietal provisdria .

17.- Exploracién o cateterismo de los conductos.

18.- Trepanaciones especiales o extensiones del primer --
acceso. R ' :
' 19.- Rectificacién de los conductos.
20.- Cavometrfa.
21.~ La triada conductoterfpica.
22.- Conductoterapia subtotal y parcial
23.- Nfimero de sesiones.
24.- Intervalos entre sesiones.



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA REALIZAR UN TRATAMIENTO EN
DODONCICO.

Indicaciones.- Se debe tener presente que el éxito de los tratami
entos endodéncicos depende de la habilidad del operador para pre-
venir las posibles fallas de.los tratamientos antes de empezarlos;
por esta razbén , deberin valorarse detenidamente los factores que
influyen en el éxito, para as{ tomar decisiones mds acertadas y -

seguras.

Una vez que se realiza el diagnéstico y se llega a determinar cli
nicamente que la lesidén a avanzado tanto que una terapia m4s con-
servadora, como la proteccidén pulpar, el recubrimiento pulpar, la

187

pulpotomfa, etc., no darén el resultado esperado, se estudia el -

" plan de tratamiento mis apropiado que pueda realizarse y se deci-
de qué -es m4s conveniente, si el tratamiento radicular o la -----
extraccibn.

Son indicaciones eépeciales las enfermedades en pacientes que pa-
decen discracias sangufneas como la endocarditis bacteriana sub--
aguda, la hemofilia, la leucemia y otras, en las que, precisamen-
te por sus peculiaridades, es necesario evitar las extracciones -
" dentarias,. con la subsiguiente bacteriemia (aunque pasajéra), por

su traumatiSmo, y en tales casos est4 justa y especialmente indi-

cada la terapia endodéncica, la cual correctamente efectuada no -
"produce bacteriemia.

La obligacién primordial del odontélogo de nuestra época es, en--

tre otras cosas, curar y salvar los 6rganos dentarios, y en la ra
ma que nos ocupa debe valerse de todos los recursos modernos para
alcanzar esta meta, a menos que ello sea verdaderamente imposible.

CONTRAINDICACIONES

El tratamiento endodéncico no esti limitado exclusivamente a paci
entes con buena salud y cuyos organismos poseen altas defensas --
contra 1és~infecciones, sino que también'a un paciente que posea-
bajas defensas como consecuencia de enfermedades crénicas.

Todavia,se enumeran demasiadas contraindicaciones injustificadas.
las aceptadas por nosotros pueden clasificarse en los siguientes-
grupos: ' :
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1) Las de orden general, como son las enfermedades todavfa incura-

bles (enfermedad de Paget y otras) y debilitantes: Tuberculosis,

sifilis,‘anemia profunda, diabetes avanzada, céncer, etc. En es
tos casos el organismo dispone de pocas defensas, capacidad curati
va limitada y casi ninguna aptitud de regeneracién tisular.

2) Las de orden circunvecino
a) Paradentosis avanzada
b) Neoplasia maligna

¢) Cuando no existe en la arcada otra pieza con la cual comple-
tar el minimo de dos requeridas para la prétesis parcial.

3) Las de orden local, es decir, del diente mismo o de su endodonto,
que hacen imposible el tratamiento por razones anatémicas o me-
cédnicas o que ofrecen muy pocas probabilidades de éxito.

4) Las de orden técnico, o sea la ausencia en el operador de cono-
cimientos y elemental destreza y, por lo tanto, de interés por-
la endodoncia.

5) Las de orden educativo o econdmico, cuando el paciente prefiere
-la extraccién'

Dentro de las consideraciones que pueden llevar al fracaso de un -
tratamiento endodéncico estan los siguientes:

a) Perforaciones accidentales de raices. Esto reduce considerable-
'~ mente el pronéstico favorable, aunque el conducto artificial se
trate y selle como natural.

b) Reabsorc16n apical ya sea ocasionada por una infeccién crénica-
0 por movimientos ortodéntlcos, estos problemas pueden comprome
ter la estabilidad mecdnica del diente, siendo entonces mis re-

- comendable por razones func1onales, la extraccién del dlente --
que el tratamiento radicular.

c) Si al examinar un diente observamos clinicamente que fud abier-
to para aliviar el dolor y que el paciente ya no acudif a codti
nuar el tratamiento, debemos tomar en consideracifn que el inte
rior del diente puede estar destrufdo y que el remanente denti-
nario sea tan poco que no garantice su reconstruccién; también-
los factores traumiticos de la corona por debajo del reborde al

" veolar y la reabsorcién dentinaria interna causan dafios simila-
res dentro del diente, pero por motivos diferentes, en cualqui-
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era de los casos anteriores no se aconseja el tratamiento radi
cular por quedar poca estructura dental para hacer un adecuado

trabajo restaurativo.

d) Si comprobamos negligencia por parte del paciente en cuanto a-
la higiene oral, debe insist{rsele y educarlo para quevla ad--
quiera y comprenda sus beneficios e influencias en la salud ge
neral del organismo, en caso contrario s6lo obtendrd un benefi
cio temporal del tratamiento radicular. ‘

e) Cuando una rafz dentaria sufre fractura bajo la 1inea cervical,
en la cuil el tejido remanente o la forma de la fractura no-
permite su reconstruccién, debe contraindicarse el tratamiento

radicular.

f) Si por enfermedad periodontal o una lesién traumitica se han -
destruido los tejidos de soporte a tal grado que la estabili--
dad del diente se ha perdido permanentemente, estd contraindi-
cado el tratamiento endodéncico.

Antes de iniciarse el ‘tratamiento endodéncico deberé considerarse
el valor de ese diente en relacién con el total de la bota, por--
que no va aislado en ella, sino queies parte de un completo meca-
nismo oral y por lo tanto, para comprender la importancia de ese -
diente deberemos saber cudl es su contribucién a la cavidad oral -
en conjunto y que servicios se esperan de é1 en lo futuro.

De esta manera cumplimos con. las dos primeras espgcificaciones b4
sicas de la terapéutica endodéntica (un buen diagnéstico clfnico-
radiogrifico y una buena seleccién de caso) las que complementa--
das con una . minuciosa preparacién biomecdnica de conducto y una-
correcta obturacién del mismo, nos llevarin a cumplir con las pre
misas esenciales para lograr el éxito deseado. ‘



CONCLUSIONES

Ninguna rama odontolégica ha experimentado un progreso tan sorpren
dente y rdpido como la endodoncia. Las nuevas técnicas bacteriolé-
gicas, la moderna interpretacién de los mecanismos bioquimicos de-
la inflamacién, Ja mejor comprensién de¢ las alteraciones paraendo-
déncicas, las técnicas endodéncicas mds precisas y en vias de sim--
'plificacién, la educacién dental del publico (aunque precaria), --
etc., han hecho que la endodoncia sea reconocida como método tera-
péutico indispensable en el ejercicio de la profesién odontolégica

La endodoncia corazén de la odontologfa, esti estrechamente rela--
cionada con casi todas las ramas dentales. Representa el fundamen-
to, que el cirujano dentista debe asegurar, sobre el cual descansa
el edificio odontolégico con la operatoria dental, prétesis fija y
removible parcial, ortodoncia, periodoncia, etc. Descuidédndola, se
derrumba todo lo estético, fino y bién contruido en los dientes o-
sobre ellos.

En esta rama la que mis dignifica a la profesibén dental, elevéndo-
la del concepto de un oficio césmetico o de sacamuelas al rango de
una especialidad médica, guardiana de la salud, capaz de aprove---
char todos los recursos terapéuticos modernos péra curar, salvar y
conservar sanos los ‘dientes, 6rganos de primordial utilidad al or-
ganismo humano, '

Todo cirujano dentista general, con la destreza adquirida en la es
cuela, puede practicar la endodcncia. Es mds, debe ejercerla por -
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prestigio y dignidad propia y de la profesién a la cual pertenece-:

para satisfaccién intima, por conveniencia econémica y por humani-
dad. Ademds es una labor fascinante la de salvar dientes. Puede ad
mitirse que a algunos miembros de nuestra profesién no les guste~-
practicar esta rama en todos sus aspectos. Tal actitud es licita.-
Pero es inadmisible que un dentista, en los tiempos actuales, igno
re la endodoncia y no intervenga siquiera en, casos de emergencia,-
como por ejemplo, en una hiperemia pulpar, en la comunicacién pul-
par por accidente, en una pulpitis o en una infeccién aguda paraen
dodéncia.

También debemos reconocer que la sola destreza operatoria no basta

Es requisito imprescindible poseer conocimientos suficientes y sé-
lidos de esta rama. Emprender un tratamiento endodéncico cuando --



sélo se poseen ideas vagas y superficiales conduce a decepcionan-
tes fracasos y es engafiarse a sf mismo y al paciente.

El odontélogo, debe conocer bién la regién anatémica de donde es-
t4 trabajando, para desarrollar con precisién cualquier interven-
cién. Es conveniente para llegar a un buen diagnéstico elegir un-

buen tratamiento, ya que cada tipo de patologia tiene un tratami-

ento diferente.

Un tratamiento por sensible que sea, deberd estar precedido de un
diagnéstico corrécto, ya que estudiantes como maestros deben cono
cer-y diagnosticar las alteraciones pulpares. La endodoncia nos -
muestra utilizar no sélo un método, porque podriamos caer en un -
error, sino hay que combinar varios de ellos para llegar a un diag
néstico correcto, tener siempre la'asepsia y aptisepsia, tanto-
del operador, material y del campo donde se trabaja.

El cuidado es importante para no provocar lesiones pulpares por -
nuestra imprudencia, debemos diferenciar radiogréficamente, tanto,
los elementos anatémicos, como las alteraciones pulpares y perla-
picales.

La endodoncia actual es, en la odontologia, lo que la medicina in
terna representa en el campo médico sin conocer mucha ortopedia,-
" fisioterapia ni obstetricia; pero es imposiblc considerarse médi-
co sin conocimientos suficientes en cardiologfa, neumologia y gas
>troenterglogia. En forma similar, se puéde ser un buen odontélogo
sin ejercer la ortodoncia, la cirugia dental ni la prostodoncia;-
pero hoy no se concibe a un cirujano dentista sin endodoncia. Por
que. esta rama es bésica. Forma parte del ejercicio diario del ---
odontélogo, aun sindarse é1 cuenta de ello, porque en el solo he-
cho de cortar esmalte, o al desinfectar o proteger la dentina, se
piensa en la pulpa y‘sé hace endodoncia preventivé. No se le pue-
.de relegar siempre, ni en todas partes, al especialista, por su -
frecuencia y urgencia, ya que 25% de la endodoncia es de céracter
urgente y se considera que la préctica endodéncica ocupa 40 6 50%
del tiempo de un cirujano dentlsta moderno.’

-Como sucede en muchos émbltos de la vida 'y el quehacer humanos, -
la profes16n odontoléglca, est4 experimentando un notable cambio.
Fundamentalmente, este cambio, deriva de la conciencia de que se-
debe prestaf atencibén y tratamientos odontolégicos a todos los pa
cientes que lo soliciten, en la medida de lo préctico y factible.
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Por muchos afios la endodoncia a sido considerada como la cenicien

ta de la odontologia e inumerables dientes han sido extraidos ---

dehido a una exposicién pulpar o porque una odontalgia intensa --

fué considerada intratable. Las razones por las cuales esta acti-
tud se desarrolld y por las cuales persiste hasta la actualidad-
son complejas, pero la principal causa debe ser una falta de ----
entendimiento de los principios bédsicos de la terapéutica endodén
cica.

La instruccién adecuada del futuro odontélogo de 1la familia sobre

diagnéstico y tratamiento endodbéncico es uno de los desafios im--

portantes.que enfrenta la educacién dental. Esto incluir4, induda
blemente, el empleo de auxiliares con tareas ampliadas en el tra-
tamiento endodéncico.

No existe hoy en dfa, alguna duda acerca de los resultados satis-
factorios de tratamientos radiculares correctamente realizados, -

- esto con una obturacién hermética que selle en toda su longitud -

el conducto radicular.

Por lo anterior y visto en mi periodo estudiantil clinico, consi-
dero de suma importancia el que todo cirujano dentista debe mane-

jar la patologia y los tratamientos pulpares, para asi no sacrlfl

car el aparato estomatoléglco.

De esta manera la endodoncia podrd contribuir con mis eficacia a-

‘que la oddntologia actual cumpla mejor su deber con la sociedad y
con el pac1ente, evitando las mutllac1ones y conservando al méx1-
mo- los- 6rganos dentarios.
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