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INTRODUCCION

En la historia, los tratamientos pulpares se iniciaron durante
las épocas griegas y romanas en que se realizaban primitivas inter
venciones para aliviar el dolor de origen dental.

Algunds de los tratamientos que se realizaban fueron encamina-
dos hacia la destruccidn de la pulpa y consistia en la aplicacidn
de paliativos, perforacidn del diente enfermo, cauterizacidn de la
pulpa enferma o inflamada, ya fuera con aguja caliente, con aceite
hirviendo J con fomentos de opio y belefio; a su vez la mortifica--
cidén de dicha pulpa se hacia por medio de substancias quimicas.'

Serio Alquigenes en el siglo I D.C. observégue el dolor podia
aliviarse taladrando dentro de la camara pulpar con el fin de obte
ner el desague, para lo cual disefid un trepanador.

Actualmente se utiliza el mismo método para aliviar el dolor en
el caso de las hiperemias.

En 1602 se realizaban tratamientos pulpares por medio de 4cido
sulflrico. Mas adelante el Dr. Peter Von Forest fué el primero en
hablar sobre terapéutica de conductos radiculares y sugirid que el
diente debia de ser trepanado para después llenar con triaca la cé
mara. pulpar.

Desde 1728 quedd establecido en un libro llamado "Le Chirugien
Dentiste" la finalidad de la endodoncia que por medio de métodos -
conservadores trataba de mantener los dientes enfermos y doloridos
realizando su funcidn.

Hasta fines del sigle XIX la terapbutica radicular consistia en

el alivio del dolor dindole al conducto una retencidn para mantener



una corona con espiga O simplemente un pivote.

En el afio de 1884 con el descubrimiento de la coéaina al 4% se
realizaban los tratamientos pulpares de una manera indolora y se -
popularizé afin mds con el descubrimiento de los Rayos X por Roetgen
en 1395,

Desde la época de Fauchard hasta fines del siglo XIX la endodon
cia ha ido evoluecionando poco a poco.

La evolucién notoria que ha alcanzado esta especialidad hacia -
su perfeccionamiento se inicid cerca del afio de 1930 y se ha ido ex
tendiendo hacia el presente al igual que cada una de las especiali-

dades de la Odontologia.
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CAPITULO I
DESCRIPCION DENTAL

Consideremos que es de mucha importancia el conocer perfectamen
te la morfologia de cada uno de los dientes primarios para obtener
resultados favorables que son de nuestro interés, ademis debemos de
tomar en cuanta las diferencias que existen entre una y otra denti-

cidn. Por lo que describiremos a continuacidn cada uno en especial.

I. ODONTOGRAMA DE LA DENTICION PRIMARIA.

& W < b A a o C L o

II. ANATOMIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS.
CENTRAL SUPERIOR. -

Su promedio de longitud es de 16 mm., presenta un létulo de de-
sarrollo y un cuerno pulpar. La clmara pulpar sigue el contorno de
la corona, es mids ancho en sentido mesiodistal que incisocervical,

el tercio cervical es mds pronunciade y cdnecave en la unidn amelo-
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dentinaria, el borde incisal es recto, presenta su cingulo bién de
sarrollado, es unirradicular, su raiz es de forma cénica, delgada
y termina en un ipice redondeado.

LATERAL SUPERIOR.=~

En longitud es ligeramente mis corto que el central, ademis es
similar, la corona es mis pequefia en todas dimensiones, con la dife
rencia de que es mds ancha en sentido incisocervical que mesiodig--
tal y su rafz mis larga en proporcibn a la corona.

CANINO SUPERIOR.-

Su promedio de longitud es de 19 mm., presenta un 18bulo de de-
sarrollo que viene a constituir la Gnica cfispide bien desarrollada,
es mis estrecho que los incisivos en cervical, las paredes distal y
mesial son convexas, es mids largo en sentido inciso-mesial que inci
so-distal, es mds ancho en sentido vestibulo palatino que cualquie-
ra de los incisivos, la camara pulpar sigue la forma del diente, es
unirradicular y la rafz cs ancha y aplanada en la superficie mesial
y distal.

PRIMER MOLAR SUPERIOR. -

Presenta cuatro 18bulos de desarrollo que van a constituir cua-
tro clspides, dos vestibulares y dos palatinas, dichas clispides es-
tdn separadas por su surco correspondiente, la clispide mesiovestibu
lar es mds pronunciada, la cdmara pulpar sigue el contorno de la co
rona, presenta cuatro cuernos pulpares, presenta tres raices las --
cuales son delgadas y larinadas.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. -

Este molar se asemeia al primer molar superior permanente, esti
congtituido por cinco cuernos pulpares que corresponden a las clspi-

des que presenta, el cuerno resiovestibular es el mayor, el mesiolin



)
7ual le sigue en tamafo, presenta cinco cfispides: dos vestibula-
res, una mesiovestibular, otra distovestibular divididaslpor un surco
vestibular, y tres linguales: una mesial, otra distal y tub&rculo
1lamado Tubérculo de Carabelli en la cispide mesiolingual. Estas
clspides linguales se encuentran divididas por el surco 1in5ual que
es més profundo en la cara @ctlusal, su corono es mayor que la del
primer molar, presenta tres raices: dos vestibulares y una palati-

na siendo esta (ltima mis larga y gruesa que las anteriores.

CENTRAL INFERIOR.-

Tiene una longitud de 14 mm., su cdmara pulpar sipgue la forma
de la pieza, es mas amplia distalmente en el techo, es mds peque-

fla que el superior, es unirradicular y en su dpice se adelgaza.

LATERAL INFERIOR.~

Presenta una longitud de 15 mm., es mayor que el central con
la diferencia de la dimensidn vestibulo lingual, tiene una depre-
5ifén en el borde incisal, es unirradicular siendo mis larga la raiz

que la del central.

CANINO INFERIOR.-

Su longitud es de 17 mm., se asemeia al superior sienda mis
corta la corona y la raiz, también es ma§ ancho mesiodistamente
cue linguovestibularmente, presenta un 18bulo de desarrollo que
viene a constituir una clspide bien delimitada, es unirradicular

su raiz se adelgaza hacia un dpice puntiapudo.



PRIMER MOLAR INFERIOR.-

Presenta cuatro 14bulos de desarrollo formando cuatro chpi~A
des: Dos vestibulares sin presentar surco que las divida y dos
linguales separadas por sus surcos respectivos siendo la cfispide
mesiolingual la mias larga y puntiaguda, tiene cuatro cuernos pul-
pares que junto con la cdmara pulpar siguen el contorno de la co-
rona que tiene una forma romboide, presenta un exceso de desarro-
llo marginal mesial junto con la clspide mesiovestibular, presen-
ta dos raices y tres conductos, dos mesiales y uno distal, las
raices son parecidas a las del primer molar superior con la dife-
rencia de que se ensanchan para permitir la formacidén del permanen-

te, la cara distal es mis corta que la mesial.

SEGUNDO HOLAR INFERIOR. -

Presenta cinco 18bulos de desarrollo que van a formar cinco
clispides: tres vestibulares y dos linguales separadas por sus
surcos correspondientes, la clispide distovestibular es la més
grande y las demas son casi ipuales, la camara pulpar sigue el
contorno de la corona que presenta una forma rectangular, presen-
ta cinco cuernos pulpares, el mesiolinpual y mesiovestibular son
mds grandes siendo el mesiolingual menos puntiagudo, este molar
es el {nico que se asemeia al primer molar inferior permanente
con la diferencia de su tamafo, tiene dos raices con dos conductos

siendo liperamente mas largas que las del primer molar.



IIT1. CRONOLOGIA DE 1A DENTICION PRIMARIA

P I E Z A ERUPCION EXFOLIACION
Superiores:

Incisivos Centrales 7 1/2..meses 6 a 8 afios
Incisivos Laterales 9 meses 7 a 8 aflos
Caninos 18 meses S a l2afios
Primer Molar 14 meses 10 a llafios
Segundo Molar 24 meses 10 a 1liafios
Inferiores: -

Incisivos Centrales 6 meses 6 a 8 afios
Incisivos Laterales 7 meges 7 a 8 afios
Caninos 16 meses 8 a 12afios
Primer Molar 12 meses 10 a llahos

Segundo Molar 20 meses 10 a ltlafios
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DIFERENCIAS ENTRE DIENTES PERMANENTES Y PRIMARIOS

TAMARO: Los dientes primarios son mas pequefios en todas sus
dimensiones que los dientes permanentes.

TAMARO DE LA CORONA: Los dientes primarios son mds anchos en

sentido mesiodistal que cervico-oclusalmente y son mis peque-
flas sus coronas en comparacién con los dientes permanentes.

CAMARA PULPAR: En los dientes primarios la c@mara pulpar es

mis grande que los dientes permanentes.

CUERNOS PULPARES: Los cuernos pulpares de los dientes prima-

rios son méds altos sobretodo los mesiales que log de los dien-
tes permanentes.

CARA VESTIBULAR Y LINGUAL: Las caras vestibulares y linguales

de los dientes primarios son mids planas que las de los dientes
permanentes.

CUELLO: El cuello de los dientes primarios es mis estrecho
sobretodo en molares que en los dientes permanentes.

ESPESOR DEL ESMALTE: En log dientes primarios se encuentra

en menor cantidad que en los dientes permanentes,

ESPESOR DE DENTINA: También la dentina se encuentra en menor

cantidad en los dientes primarios que en los dientes permanentes.

SURCOS OCLUSALES: Estos surcos se encuentran mis profundos en

los dientes primarios que en los dientes permanentes.

SURCO VESTIBULO OCLUSAL: En los dientes primarios el surco

vestibulo-oclusal es mds pronunciado sobretodo en molares en

comparacién con los dientes permanentes.



8

11. BIFURCACION DE LAS RAICES: En los dientes primarios se ini-

casi inmediatamente en el cuello y en los dientes permanentes
existe un tronco radicular,

12. RAICES: En los dientes primarios son mis largas en relacibn
con la corona y en los permanentes son mis pequefias en relacidn
a su corona.

13. COLOR: El color de los dientes primarios es blanco azulado

y en los permanentes es blanco amarillento.

Anato nia compatada duinolares temporales
triquierda) y permar enves (devecha). Los dientes temporales
MY s chl"'ﬂ(l\ n F)dl& U} dll“!‘l“lﬂllﬁ; AU} nrmllr 2]
mas delgado, won nsenos estruciura dentana que proteja la
pu'su Los cuernos pulpares temporales sun mas alios, par-

toularmente los mosiabes. Las 1aices de boy medares tempo-
tales son mas larg.s v delgadas, + Tapretaday’ en cervinal,
ademay. dwergen on duecciin apral paca alojar fos pre
menchos de Jos dieates petmanentas. Todes esios factores
trenden a aumentat ba lrecnencia de leviones pulpares por
anes o 2 complcar la preparacon v Le obturacnn el
tondurtn

V. HISTORIA DEL DILNTE

Formacién del diente.-

Entre el segundo y tercer mes de vida intrauterina existe ya
una agrupacién de celulas de origen ectodérmico a nivel de los

maxilares, de los cuales van a dar los primero veinte botones,
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que formardn en un future la denticidn primaria. En este perfodo
el epitelio bucal estd formado por dos capas: una basal constitu-
ida de celulas epiteliales cilindricas y otra superficial consti-
tuida de celulas epiteliales planas, estas se encuentran separa-
das del tejido conjuntivo subyacente por medio de una membrana
basal.

1. Etapa de brote: En esta etapa existe una proliferacidn

répida de células de la capa basal que origina engrosamiento del
epitelio, a ese aclmulo de c&lulas se les denomina Corddn Dentario
que va a constituir el 4rgano del esmalte. Poco después se van
constituyendo diez pequefios engrosamientos de forma redondeada en
cada maxilar, denominados brotes dentales.

2. Etapa de casquete: En esta etapa hay una proliferacién

desigual de las células del epitelio originando la formacién de
casquete. Dentro de esta etapa podemos encontrar epitelio adaman-
tinoexterno que son celulas epiteliales cortas que forman el techo
del casquete, estas células van a estar separadas por liquido inter-
celular mucoide llamados como reticulos estrellado o pulpa del
esmalte.

A la octava semana de gestacidn se aprecian indicios de la
papila dental que es una condensacidén de tejido conjuntivo por
debaio del tejido epitelial adamantino interno, ademis el me-
sénquima que rodea al diente en formacidn, se¢ condensa y se tor-
na mids fibrosa llamiandose saco denhtal que serd el lipamento pa-
radontal.

3. Ltapa de campana: En esta etapa ocurren cambios del
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Srpano del esmalte. Las celulas del epitelio interno se dife-
rencian en cilindricas altas llamadas ameloblastos (formadores de
esmalte) debajo de los ameloblastos estdn los odontoblastos, los
cuales sor celulas de la papila dental (formadores de dentina).
Los odontcblastos contienen fosfatasa alcalina que se cree estar
asociados con el deposito de matriz dentinaria. Poco después
los odontoblastos comienzan a secretar una colagena conocida co-
mo predentina & dentina no calificada; a partir de este momento
comienza la formacidn de los tejidos duros del diente.

Debajo del tejido adamantino interno aparecen células pavimen-
tosas denominadas capa intermedia que se encuentra rodeando la
papila déntaria de la l4mina dental. Estas celulas proliferan
hacia un extremo para dar origen al géfmen del diente permanente.
Poco después se desprende el Srgano del esmalte del gérmen del
diente permanente. Poco después se desprende el drgano del es-
malte del gérmen del diente primario para seguir su formacidn.

Un grupo de celulas epiteliales, que vienen de la porcién
del esmalte se introducen al mesodermo contornecandose para ir

formando la raiz.

TEJIDOS DEL DIENTE

AnatSmicamente el diente estd constituido por cuatro tejidos:
tres duros (esmalte, aentina, y cemento) y un tejido blando (pul-
va). La composicidn quimica de los tejidos duros segflin Orban es

la siguiente:
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ESMALTE . DENTINA CEMENTO

AGUA 2.3 13.5 32
MATERIA ORGANICA 1.7 17.58 22
MATERIA INORGANICA 6.0 69.0 46
a) ESMALTE:

Es de origen ectodérmico, su propiedad fundamental es la du-
reza a comparacidn del resto de los tejido del organismo, debido -
a que es un tejido muy fragil, sus fracturas siguen la direcci6n
de los prismas. Su espesor es de 2 a 3 mm. El esmalte se forma
por los ameloblastos los cuales mueren cuando las piezas hacen
erupcidn, por lo tanto es un tejido que no se regenera. El es-
malte es permeable y transparente.

Elementos histoldgicos del esmalte:

1., Prismas del esmalte: Tienen un aspecto cristalino, se
encuentran paralelos entre sf vy perpendiculares a la unién amelo-
dentinaria a excepcidén de algunas partes las cuales favorecen a
los rrocesos cariosos.

2. Prismas suplementarios: Son prismas cortos e irregulares
que se encuentran en el tercio cervical de los dientes permanentes
y en caras laterales de dientes primarios.

3. Substancia interprismitica: Es la substancia que une a
los prismas entre sf y 5 la parte orgdnica del esmalte.

4. Bahina prismitica: [s una capa de tejido gue se encuentra

revistiendo cada uno de los prismas con mayor cantidad de substancia



orpanica que los mismns prismas.

Prismas del esmalte (corte transversal).

5, Estrias de Retzius: Son estrias o lineas parduscas hipo-~

zalcificadas que representan los estadfos de fcrmacién del esmalte,
;e encuentran paralelas entre s{. Se desarrollan de las clispides
+ bordes incisales terminando en el limite ameledentario formando
‘opresiones que se imtalan entre las periquematias. En el cuello
2l diente adquieren la forma de anilles. Las periquematias son
urcos transversales ondulados considerados como manifestaciones
.xternas de las estrias de Retzius.

6. Limite amelodentinario: Es la zona en donde se produce
.z tcrminacié% de los conductos dentinarios y fibras de Thomas.,
.irue la forma de la superficie externa del diente. s Irregular

=« el tercio medio de caras laterales de los dientes.
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El limite amelodentinaric adopta tres fromas:

A) Penachos: Tienen el aspectc de plumero, son prismas que
se forman normalmente, contienen substancia interpismitica y
son hipocalcificadas.

B) Lamelas: ' Es otro aspecto patoldgico de los prismas, estos
se forman por la falta de unién intima de los prismas, que van desde
la superficie externa a la unién amelodentinaria é.a una zona del
esmalte. Son zonas de tipo calcificado.

C) Husos adamantinos y agujas: Se localizan por arriba de
la unidn amelodentinaria. Son corplisculos opacos y prolongaciones
de las fibras de Thomas que han llegado al esmalte, son de tipo

orgénico y se calcifican.

7. Cuticula de Nashmith ¢ del esmalte: Es una capa delgada
continua, es mis resistente a los procesos cariosos que las demis
estructuras del esmalte. Se encuentra cubriendo toda la corona
del diente recién erupcionado fromando la (ltima capa del esmalte.
Esta cuticula se desarrolla de la parte interna a la externa y

es originada por la muerte de los ameloblastos.

CUTTCULA
DEL
ESMALTE

— LAMINILLA O LAKELA
e UNION AMELODENTINARIA

. DENT | NA



8. Esmalte nudoso: Son zonas inmunes a las caries pcr
encentrarse los prismas entrelazados en un punto, También se

considera una patologia del esmalte.

b} DENTINA:

Es de origen mesodérmico sirve como soporte y absorbe las
fuerzas de la masticacién evitando que el esmalte se fracture.

Es el tejido m&s abundante del diente, sensible al tacto, presidn
profunda, frio, calor, elementos dcidos y dulces que por medio de
las fibras de Thomwes transmite impulsos sensoriales hacia la pul-
pa. Es un tejido acelular, es uniforme y aumenta con la edad ya
sea por la actividad normal o patoldgica. Se encuentra desde 1.5
a 4.5 mm. de espesor. Es de color amarillento con modificaciones
a gris. Presenta cierto grado de elasticidad.

Elementos histoldgicos de la dentina:

1. Tidbulos dentinarios: Son tfibulos cbnicos que se adel-
gazan desde el limite amelodentinario a la pulpa siendo mis gruesos
estos tidbulos en la pulpa. Estos tlbulos se encuentran mis sepa-
racdos que los prismas y contienen substancia intertubular. Los
tubulcs tienen la forma y tamafio que les da la fibra de Thomes,

2. TFibras de Thomes: Son prolongaciones de los odontoblas-
tos diferenciados considerados como la Gnica estructura viva. En
las fibras se encuentran adosadas fibras amielinicas. Por lo
tanto se atribuyve la sensibilidad e¢n tecria.

3. Subetancia intertubular: FEs la substancia orpdnica que
separa los tibules dentinarios.

4, Lspacios interlobulares: Son 2onas brillantes de caras

proximales al lirite amelodentinario scobretodo en los cuellos, son
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de forma irregular y son zonas de menos calcificacidn atravesados
por conductillos dentinarios.

5. Zona globular de Thomes: Es una zona obscura continua que
se encuentra en la periferia de la dentina radicular fomindose
cuando no se han diferenciado los odontoblastos.

6. Limite cementodentinario: Es menor que el limite ameloden-
tinario, es raro que lleguen los conductillos, ya que generalmente
terminan en la zona granula de Thomes.

7. Lineas de contorno de Owen: Son estadios de crecimiento de
la dentina al igual que las estrias de Retzius. Se dirigen parale-

lamente delimitados por laminillas de dentina. -
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Tipes de dentina:

1. Dentina Primaria: Es la llamada normal, es la que se forma
cuando el diente esti en desarrollo.

2. Dentina Secundaria: Es elaborada posteriormente a la anterior
y de la erupcién dental. Se diferencfa de la primaria por el cam-
bic de dirgccién de los tlibulos dentinarios. Esta dentina se

forma de dos maneras:

A) TFisiolbégica: Es un proceso de la proteccifn a la pulpa
que se desgasta y se va formando lentamente segin la funcién del
diente, es de tipo calcificad®h

B) Patolfgica: Se forma por la presencia de agentes agresores

como enfermedades por caries, fracturas, etc. Es de tipo hipocal-

cificada.
AGUA HATERIA HATERIA
) DRGANICA INORGANICA
PES
1003 p— VOLEEE?OOX
!
502 }.. 50%

Composicién de la dentina. .
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4 -
3. Neodentina o redentina: Es una precurscra de la dentina
madura que se encuentra alrededor de la camara pulpar, esta en pro=-
ceso de formacidén y no se ha calcificado.

4. Dentina Globular: Se forma de todas las dentinas por gld-

bulosdejando espacios que tratan de calcificarse.

-

5. Dentina Opaca: Puede ser de tipo secundario o guedar atrapa-
dos los odontoblastos al formarse la dentina secundaria, por 1lc
tanto no queda expuesta a los procesos cariosos o raterial de
obturacidn.

: -~ . . 4
6. Dentina Esclerdtica: Ls la dentina que sella a las tubulos

de una substancia inorpinica., Este tipo de dentina e: llamada



lo
defensa.,
Funcicones de la Dentina
1. Defensa o proteccidn,
2. Amortiguador de las fuerzas del exterior.
5. Sensibilidad por medio de las fibras de Thomes.

%+. Formadora por medio de los odontoblastos.

) CEMENTO:

Es de origen mesodérmico, cubre a la dentina radicular del
diente, es de color amarillo mis pidlido que la dentina. Existen
dos tipos de cemento:

1. Cemento acelular: Se encuentra del tercio medio de la
raiz hacia arriba.

2. Cemento celular: Se encuentra del tercio medio de la raiz
al dpice siendo mayor que el anterior.

En la parte externa existe una zona donde es mis duro y mas
calcificado de nominado cementoide. Presenta mayor cantidad de
€ibras colagenas que le dan mayor resistencia.

Encontramos cementoblastos que son células formadoras del
cranto y las Unicas que encontramos dentro de los teiidos duros;

e¢stas c~élulas son de forma oval y presentan prolongaciones fila-

Funciones del Cemento
1. Tormativa: Se forma en la parte inferior de la rafz y va a

compensar el desgaste del borde incisal 4 oclusal para conservar
el mismo tamafio del diente.

2. Reparacién: Cuando existen pequefias fracturas a nivel radi-
cular,

,
¥, Sostén: Va a sostener al diente en el alveole., fiendc esta
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la funcidén més importante del cemento.
A la unidn del esmalte con el cemento se le denomina unién

amelocementaria. Esta unién puede ser de varias formas:

E

A\

~ E =EesMASE
e D =Ddewnun
> C = CEMEWTO

2) U—c

€
3
c

La pulpa est3d formada por tejido conjuntivo laxo de origen

@) PULPA:

mesodérmico, por lo tanto es 100% organico y la encontramos tanto
en la corona como en la raiz. Estd constituida por sustancia
intercelular, células coléﬁenas y reticulares. Se le di el nom~
bre de paquete vasculo-nervioso por contener vasos sangu{neosA

linfdticos y haces nerviosos. Dentro del paquete vasculo-nervioso
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encontramos que las arterias ocupan el centrc y las venas se
dispersan alrededor. Los vasos pulpares presentan anastomosis con
los vasos periodénticos y la linfa circula por los intersticios ti-
sulares. Encontramos dos tipos diferentes de células:

a) Indiferenciados de forma variada que son fibroblastos é
histiocitos.
b) Diferenciados que son los odontoblastos de forma cilin-
drica 6'prismética formadores de dentina, presentan terminaci-
ones o prolongaciones @ibroplasméticas que se introducen en
los conductillos denitnarios llamados {ibras de Thomes.
También se encuentran céiulas coléﬁenas especiales formadas por
fibras de Kort dentro de la pulpa son de forma de tirabuién y en
la dentina ramificada se encuentran alternadas entre los odonto-
blastos. Estas fibras de Korf dan cierta amortiguacidn.
Funciones de la pulpa:
1. Defensa: La pulpa reacciona ante los procesos infecciosos
por medio de los elementos figurades de la sangre movilizindose las
células del sistema reticulo endtelial.
2. Nutricional: Esta a cargo de la sangre y por medio de los
vasos sangufﬁeos se distribuye entre los diferentes elementos ce-
lulares,
3. Sensorial J sensitiva: Es dada por la gran cantidad de termi-
naciones nerviosas y sensibles a la accidn de agentes externos.
Estas terminaciones se encuentran libres y por consiguiente
cualquier estimulo que sea aplicado sobre la pulpa expuesta siem-
pre ocasionari una respuesta dolorosa. )
%. TFormativa: La pulpa forma dentina durante el desarrollo del

1iente maduracidn y calcificacién de éste,



CAPITULO II
MORFOLOGIA PULPAR.

En términos generales las cdmaras pulpares de los dientes prima-
rios y permanentes jbévenes son de forma similar a las superficies
externas de los dientes. Sin embargo los cuernos pulpares mesiales
de los molares primarios estén més cerca de la superficie externa
que los distales y por lo tanto estln m8s expuestos a caries 3 a
traumatismos.

Asimismo se comprobaron diferencias anatémicas entre las cimaras
pulpares y conductos radiculares de los dientes temporales y de los
dientes permanentes jdvenes. Es concebible que ciertos procedi-
mientos endoddnticos tengan que modificarse en razén de dichas di-

ferencias.

DIFERENCIAS ANATOMICAS

Al compavrar las cimaras pulpares de los dientes temporales con
las de los dientes permanentes jbvenes observamos que:
1. La cimara pulpar del diente temporal est§ muy cerca de la
superficie de la corona.
2. En relacidén con sus coronas las pulpas de los dientes tempo-
rales son afin mis grandes que las de los dientes permanentes.
3. Los cuernos pulpares de los dientes temporales estin mis
~erca de la superficie dentaria externa que los cuernos pulpares
de los dientes permanentes.
4. L1 cuerno pulpar temporal que hay debaio de cada clispide es

. 4
mis largo de lo que sugiere la anatomia externa.
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5. Las cdmaras pulpares de los molares inferiores de los dientes

temporales son proporcionalmente mds grandes que las de los mola-
res superiores.
6. Los conductos accesorios del piso de la clmara pulpar tem-
poral conducen directamente hacia la furcacibén interradicular.

La comparacién de los conductos radiculares de los dientes
temporales con los de los dientes permantes jbvenes revela:
1. Las raices de los dientes temporales son mis largas y delga-
das en relacidn con el tamafio coronario que las de los dientes
permanentes.
2. Los conductos de los dientes temporales son mas acintados
que los de los dientes permenentes. |
3. La anchura mesiodistal de las rafces de los dientes anteriores
temporales es menor que la de las rafces de los dientes perma-
nentes.
4. En la zona cervical, las rafces de los molares temporales di-
vergen en mayor grado que las de los molares pemenentes y siguen
divergiendo a medida que se acercan a los apices.
II. DIFERENCIAS HISTOLOGICAS ENTRE PULPAS DENTARIAS PERMANENTES

Y PRIMARIAS.

Muchos estudios de investigacidn han reportado que las pulpas
de los dientes temporales y permanentes reaccionan en forma
diferente al traumatismo, invasiones bacterianas, irritacibn y
medicacidén. Las diferencias anatdmicas pueden contribuir a
esta diferencia. Asi por ejemplo las raices de los dientes
temporales tienen aguleros apicales grandes mientras que los de

los dientes permanentes son egstrechos. Por lo tanto se cree
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que el menor aporte sangufneo de estos Gltimos favorece la
respuesta cdlcica y la reparacién por la "cicatrizacién c8lecicd".
La hipbtesis se basa en que encontramos mis nSdulos y substancia
fundamental calcificados en las pulpas antiguas que en las jé-
venes. Los dientes temporales, por otro lado, con su vasculari=-
zacidén abundante presentan una reaccién inflamatoria mis tipica
que la vista en dientes permanentes adultos. La elevada frecu-
encia de inflamacién en dientes temporales explicaria la mayor
resorcibén tanto interna como externa por pulpotomiaa con hidro-
xido de calcio. La alcalinidad del hidrdXido de calcio produce
una inflamacibén tan intensa y la consiguiente metaplasia que en
las rafces de los dientes temporales ocurre resorcidn interna.
Se ha comprobado que cuanto mis intensa es la inflamacidn tanto
mis intensa es la resorcidén.

Algunos clfinicos creen que los dientes temporales son menos
sensibles al dolor que los permanentes, probablemente debido al
niimero y distribucién de los elementos nerviosos. Existen
diferencias en la distribucién final de las fibras nerviosas
pulpares, por ejemplo en los dientes permanentes esta fibras
terminan principalmente entre los odontoblastos y hasta la pre-
dentina; en los dientes temporales las fibras nerviosas pulpares
pasan a la zona odontobldstica en donde llegan a su fin como
terminaciones nerviosas libres.

Rapp apertd su hipftesis y dijo que la densidad de la iner-
vacién de los dientes temporales no es tan grande como la de los
permanentes, posible razén por la cual los dientes temporales
son menos sensibles a los procedimientos operatorios. Coincide

en que a medida que los dientes temporales se reabsorben hay una
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degeneracidén de los elementos nerviosos al igual que las demds

cflulas pulpares. El tejido nervioso es el primero en degenerar
cuando comienza la resorcién radicular del mismo modo que es el
Gltimo tejido que madura cuando la pulpa se desarrolla.

Los dientes temporales y permanenetes también difieren en
sus reacciones celulares a inflamacién, traumatismo, irritacién
y medicacién. Se comprobbd que que la frecuencia de formacibn de
dentina reparadora debajo de la caries es mayor en dientes tempo-
rales que permanentes. McDonald cree que la localizacién de la
infeceidén e inflamacién es menor en la pulpa temporal que en la

pulpa de los dientes permanentes.
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CAPITULO III

PATOLOGIA PULPAR

DEFINICION: Son trastornos anormales que sufre el tejido pulpar
provocados por diferentes causas que ocasionan desde un cambio
inflamatorio hasta la necrosis & muerte de dicho tejido.
ETIOLOGIA: Puede ser ocasionado por varias causas:

1. Caries: La cual provoca inaginacién bacteriana de denti-
na y tejido pulpar, la caries incipiente también ocasiona cambios
pulpares.

2, Irritacién quimica: Es provocada por los medicamentos em-
leados inadecuadamente sin tomar en cuenta las alteraciones que
provoca al tejido pulpar.

3. Cambios té&rmicos: Se presenta en pacientes que presentan
obturaciones metdlicas amplias sin proteccifn pulpar.

4. Fracturas dentarias: Son ocasionadas por traumatismos,
son mds comunes en nifios, estas fracturas exponen a la pulpa.

5. Obturaciones altas: Cualquier tipo de material que se
emplea para tratamientos J restauraciones dentales al quedar alto
va a mortificara la pulpa.

6. Agresidn mecdnica: Es ocasionada por el iso exagerado de
la fresa sin refrigeracién, causando calentamiento de tejido y
por lo tanto alteracién pulpar.

CLASIFICACION: Existen diferentes clasificaciones de enfermedad
pulpar dadas por diferentes autores entre los cuales tenemos la

de Pulpitis Abierta y Cerrada.



El término pulpitis abierta se ha usado para describir la
forma en la cual hay una comunicacién obvia entre la pulpa y la
cavidad oral, la que carece de dicha comunicacién es denominada
pulpitis cerrada.

La clasificacién que presentaremos a continuacibn estd basa~
da en la sintomatologia de cada diente y la due consideremos més
aplicada a la préctica clinica.

I, . HIPEREMIA
II, PULPITIS AGUDA a) Serosa

b) Supurada

CRONICA a) Ulcerosa

b) Hiperplésica
III. DEGENERACION PULPAR

a) Nédulos pulpares

b) . Atrofica

¢) TFibrosa

d) Necrosis pulpar
Iv. RESORCIONES IDIOPATICAS

a) Resgorcibn interna

b) Resorcibén externa

HIPEREMIA
La hiperemia nc es una afeccién pulpar sino un sintoma que
nos sefiala que la resistencia normal de la pulpa ha llegado a
su 1{mite extremo v que puede degenerar en pulpitis. Es el estadio
inicial de la pulpitis, se caracteriza por una marcada dilatacidén

y aumento del contenido de los vasos sanguineos.



<7

Los anatomopatd®logos han observado dos tipos de hiperemia;
Arterial d Activa: La cual se caraéteriza por el aumentco del
flujo arterial.

Venosa ¢ Pasiva: Se caracteriza por la disminucidn del fluio
venoso. Clinicamente es casi imposible diferenciar ambas hiper-
emias.

Etiologia: Especificamente puede ser ocasionada por un
golpe, mala oclusidn, sobrecalentamiento durante el pulido de
una obturacibén, excesiva deshidratacién de la cavidad, irritacién
de la dentina expuesta, alimentos dulces 6'$cidos, obturaciones
con resinas, trastornos circulatorios que acompafian a la menstrua-
cién S al embarazo.

Caracteristica Clinicas: Se caracteriza por un dolor agudo
de corta duracidén que puede ir desde unos segundos hasta un mi-
nuto, no es espontlneo y cesa cuando se elimina la causa, El
dolor es principalmente provocado por agua S aire frio, asi como
alimentos dulces J salados.

Diagndstico: Es por medio de los sintomas y aplicacién de
substancias frias que generan dolor, presentan caries profundas,
restauraciones met&licas amplias y mdrgenes defectuoses. El delor
es agudo de corta duracién, la pulpa puede recuperarse J por lo
contrario los dolores pueden ser cada vez mis intensos y cada vez
mas prolongados.

Para distinguir entre una hiperemia y una pulpitis aguda nos
basamos en la descripcibn que el paciente hace del delor, con re-
pecto a su iniciaecién, caracteristicas y duracifn, en la hiperenia
el dolor es pasajero y en la pulpitis el dolor puede persistir

varios minutos,
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Prondstico: Es favorable si es eliminado el irritante antes
de que la pulpa sea intesamente dafiada de lo contrario se puede
transformar en pulpitis.

Tratamiento: El tratamiento es preventivo por medio de exé-
menes periddicos, ya establecida la hiperemia hay que desconges-
tionar la pulpa, ya sea evitando las substancias frias durante
unos diae, en otros casos se utilizan sedantes que cubren a la

4
dentina, permaneciendo en observacibén una semana o mis y si es ne-

cesario repetir la operacidn teniendo cuidando de que no intervenga

en la oclusién,

PULPITIS

AGUDA: El primer signo de pulpitis aguda suele ser una ligera
elevacién de la sensibilidad para la estimulacidn térmica y
otras veces por presibén mecfnica dentro de la cavidad si es
accesible.

A) PULPITIS AGUDA SEROSA

a) Definicidén: Es una secuela inmediata frecuente de la
sulpitis reversible focal aunqué también puede ocurrir como una
exaservacibn aguda de un proceso inflamatorio crbénico; se carac-
teriza por exaservaciones inteyrmitentes de dolor que puede ser
continuo.

b) Etiologfa: Lo mds comun es la invasibén bacteriana por
medio de una caries por cambios bruscos de temperatura principal-
mente al frio, por alimentos dulces, é 8cidos, por presién en la
cavidad, por succidn ya sea de lengua o carrillo , posicidn en
declbito, produciendo congestién de vasos pulpares.

¢) Caracteristicas Clfinicas: Suele presentarse en los

dientes contrarios a restauraciones grandes, generalmente ¢l dolor

/7
es intenso, pulsatil, puede ser intermitente o contipuo y de



intensidad aumentativa, cuando el paciente estd acostade y

cambia de posicién, el dolor aumenta por modificacién de la
presién dentro de la pulpa, y puede presentarse 3 desaparecer
espontdneamente sin causa aparente.

d) Diagndstico: <C(linicamente observamos una cavidad pro-
funda & caries por debajo de una obturacién puede estar expuesta
la pulpa, por medio de radiografrias podemos descubrir una cavidad
interproximal comprometiendo un cuerno pulpar, la movilidad
percusidn y palpacién son elementos que no nos proporcicnan datos
para el diagndstico. El diagndstico diferencial puede ser con-
fundido con la pulpitis aguda supurativa, pero se diferencfé por
el dolor ocasiocnal 6 ligero que aumenta con el calor, J dolor
sordo en lugar de apudo, en cambio en la pulpitis aguda sUpura-
da, el dolor puede persistir tanto el frio como el calor.

e) Prondstico: Indiscutiblemente es desfavorable para la pul-
pa y favorable para el diente. A veces la forma aguda, especial-
mente con cavidadeg abiertas puede entrar en latencia y conver-
tirse en crdnica por deos motivos, que son:

1) Por una gran resistencia histica.

2) Y en casos por microorganismos de baia virulencia.

f) Tratamiento: El tratameinto mis empleado es la extirpa-
cién pulpar inmediatamente baio anestesia local, luego de sedar
la cavidad durante algunos dias, con el fin de descongestionar la
inflamacidn existente, pasados alpunos dias se extirpard la pulpa,
en casos iniciales de la pulpitis aguda serosa que afecta s6lo a
una zona de teiido, puede dar excelente resultado la pulpotomia J
la colocacién medicamcnt;sa como hidréxido de calcio que ayuda a

la cacificacién en la entrada de los conductos radiculares, tam-

bién dependicndo del caso v el pesultado del tratamiento anterior
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pueden ser tratados por medic de la obturacidén de los conductos
radiculares, siempre que puedan ser esterilizados.

B) PULPITIS AGUDA SUPURADA

a) Definieibn: Es una inflamacidén dolorosa aguda, carac-
terizada por la necrosis o licuefaccidn (abseso) en la superficie
S intimidad de la pulpa.

b) Etiologia: La causa principal es la infeccién bacteriana
por caries, no siempre observamos una exposicidn macroscépica de
la pulpa, pero existe 4 estd recubierta por una capa de dentina re-

blandecida coriicea.

e¢) Caracteristicas Clinicas: E1 dolor es siempre intenso y

generalmente se describe como lascinante, tenebrante, pulsitil o
como si existiera una presidn constante. Muchas veces tiene al
paciente despierto durante la noche y continta hasta hacerse into-
lerable, en el inicio el dolor puede ser intermitente y en el
final se hace constante, aumenta con el calor y a veces se alivia
con el frio & lo puede intensificar.

Es mis comln que exista delor intenso cuando la entrada a la
pulpa inferior no es amplia, porque no hay drenaje ya sea por
la presencia de teiido cariado ¢ de una obturacidn de alimentos
encajados en una pequeria exposicién de la dentina, si el abseso
pulpar estuviera localizado superficialmente, al remover la dentina
cariada puede drenar una gotita de pus seguido de una pequefia hemo-
rragia, la cual basta para aliviar el dolor, si el abseso es més
profundoe es posible explorar !a superficie sin ocasionar la salida
de pus rue ocasiona un aumento de presidén por la falta de salida
del exudado purulento y ocasiocnan una rdpida expansidn de la

pulpa con dolor y necr6sis. La pieza ne es sensible a la percusién,



el doler es sorde y pulsdtil, y los dientes son sensibles a
los cambios térmicos.

d) piagndstico: Para poder realizar el diagnéstico nos
basamos en el exdme clinico y descripcién del dolor, el paci-
ente se presenta con la cara contraida por el dolor y la mano
apoyada en la regién dolorida, pruede llegar pdlido, con aspecte
de agotamiento por falta de suefio, los tejidos pueden estar
quemados por cualquier remedio contra el dolor, la radiografia
nos revela cafies profunda, extensa por debajo de una obturacidn
en contactc con el cuerno pulpar o exrcsicidn préxima a la pulpsz,
la prueban térmica nos ayuda a menudo ya que con el frio frecuer-
temente alivia el dolor y el caler lo intensifica, pucde estar
ligeramente sensible a la percusién en ila pulpitis avanzada hay
que tener cuidado de no cenfundirle con la pulpitis serosa y el
abseso alveolar. Los siguilentes sintomas nog ayudan a diferen-
ciarlos con la pulpitis supurada. Estos sintcomas son: Tumefac-
cidr, sensible a la palpacidén y percusidén, movilidad del diente
y presencia de una fistula,

e) Prondstico: El prondstico de la pulpa es desfavorable,
por medio de tratamientoc de endodoncia puede salvarse el diente,
81 mantencros el drenaje, del abseceso por medic de la cAmara
pulpar sin la eliminacidn del paquete vasculonervioso puede evo-
lucionar a una pulpitis crdénica o necrésis pulpar,

f) Tratamiento: Consiste en proyectar el exudado purulento
hacia el exterior para aliviar el delor, zor medio de anestesia
local se realiza la apertura de la cimara pulpar para cbtener el
drenaje, se procede a lavar y colocar una curacidn, posteriormente
entre 24 y 48 hrs. ge extirpa la pulpa, en cases de emergencia
se extirpa la pulpa deiando el conducto ablerto para drenaie del

mismo, siendo de preferencia no instrumentar en eaty nosidn para
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2vitar yna bacteremia transitoria.
PULPITIS CRONICA

Esta puede criginarse en una pulpitis aguda previa cuya acti-
vidac¢ haya entrado en latencia.
A) PULPITIS CRONICA ULCEROSA

a) Definicifn: Estd caracterizada por la formacidn de una
dlcera, en la parte externa de la pulpa expuesta, es frecuente
jue se presente en pulpas jdvenes J en pulpas vigorosas de peréo—
nas mayores que son capaces de resistir un proceso infeccioso de
2gcasa intensidad.

b) Etiologfa: Es ocasionada por exposiciones pulpares acom-
nafiadas por microcrganismos de la cavidad oral. La ulceracién
que se forma estd separada por una berrera de linfocitos limitando
21 tejido pulpar coronario, pudiendo extenderse la inflamacidn
nasta los conductos.

¢) Caracteristicas Clinicas: El dolor puede presentars

. ’ . ’ .

ligero en forma sorda o no existir, solo cuando los alimentos se
rd .

:mpacen en la cavidad o por debajo de una obturacidén defectuosa,

-ambief el dolor se puede presentar severo por la degeneracidn
ie las fibras nerviosas superficiales, la reaccibén a los cambios
“érmicos es mucho mds leve que en la pulpitis apuda, puede haber
.es51%t rrave de la pulpa en ausencia de sintomas.

Er la pulpitis crdnica por exposicidn pulpar al medio bucal
xiste rowe dolor.

d) Diagnfstico: Al hacer una cavidad, principalmente al
lesobturar una amalpama podemos observar la pulpa expuesta y la
lentina adyacente una capa grisdcea, compuesta de restos alimen-

vicios, lrucocitos en depeneracibén y ¢élulas sanguineas, En la
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parte externa de la pulpa la observamos erosionada y casi siempre
se percibe olor a descomposicién, en la exploracién o al tocar la
pulpa durante la excavacidn de la dentina que la recubre general-
mente no hay dolor hasta llegar a una capa mds profunda del tejido
pulpar, existe hemorragia.

d) Pronéstico: Como en las anteriores, es favorable para el
diente siempre y cuando el tratamiento endodéntico sea correcto.

e) Tratamiento: Principalmente hay que eliminar S extirpar
por completo la pulpa junto con la remocidn de toda la caries y
excavacidn de la pulpa ulcerada hasta obtener una respuesta dolo-
resa, contreclando la hemorragia por medio de irrigaciones de
Hipoclorito de Sodio 3 Agua bidestilada.

En casos de dientes jd&enes asintomdticos, puede intentarse
la pulpotomia.
B) PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

a) Definicidén: Se denomina como una inflmacidn de tipo
proliferative de una pulpa expuesta, se caracteriza por la apa-
ricidén de tejido degranulacidn 3 de epitelio, provocada por irri-
taciones de baja intensidad y larga duracién. En este tipo de
pulpitis vamos a cncontrar un aumento de niimero de células.

b) Etiologia: La principal causa es la caries ocasionando
una exposicidn lenta y progresiva de la cdmara pulpar.

Para que exigta una pulpitis hiperpldstica deben presentarse
los siguientes sintomas:
1. Cavidad extensa abierta principalmente en primeros molares,
2. Pulpa jgven y resistente.

. . . . . L, . .
3. Irritacidén mecinica a la masticacidén e invasidn bacteriana.



c) Caracteristicas Clinicas: Es asintomitica solamente se

rercibe el dolor en el momento de la masticacién como consecuencia

e 1

{i

¢

» presidn ejercida por el bolo alimenticio. Observamos el diente
cemo un gldbule rojo o' rosado de teiido que extruye la clmara pul-
par ocupaédola totalmente. Esta lesidn suele sangrar J no con fa-
cilicdad segiin el grado de irrigacién de tejido, es pricticamente
indoloro al corte, pero se transmite al extremo apical de la pulpa
causando dolor.

d) Diagnéstico: En el diagn6stico nos basamos exclusivamente
en el ex8men clinico, en el cual tejido polipoide se presenta como
un aumento carnoso y rojiro que ocupa la mayor parte de la cavidad
de caries y camara pulpar pudiendo extenderse mds alli de los
dientes, recubriéndose por el tejido gingival y de trasplante de
células de los tejidos blandos adyacentes, por medio de radiogra-
f{as observamos una cavidad extensa y abierta con comunicacién
& .a cémara pulpar.

Su puede confundir en casos de hiperplasia de tejido gingival
gque se extiende sobre los bordes gingivales de la cavidad.

e) Prondstico: Para la pulpa es desfavorable en casos se-
leccicnados es favorable, podemos practicar primero la pulpotomia
51 no se obtiene éxito se realiza el tratamiento endodéﬁtico 6
la extracciln del diente, el pdlipo puede persistir por meses J
varios afios y esta lesidn no es reversible.

£) Tratamiento: El tratamiento consiste, primeramentc en la
elininacién de teiido polipoide, y segundo la extirpacién de la
nuipa, Para la remocidn del pélipo se corta por su base por

medio de un bisturi fino y afilado, una vez eliminada procedemos



a lavar la cavidad con agua, cohibiende la hemorragia con epi-
4
nefrina o perdxido de hidrdgeno.

DEGENERACION PULPAR

Lo observamos rara vez cl{;icamente, por lo tanto debemos
estudiar sus distintos tipos.

Es frecuente en dientes de personas mayores también en perso-
nas jovenes como consecuencia de una irritacidén leve y persistente,
como sucede en la lesidn c&lcica. Esta degeneracidén no se rela-
ciona con una infeccibn J caries, aln cuando el diente afectado
puede presentar una obturacién 5 una cavidad, generalmente no
existen sintomas clinicos definidos; en el diente no se presentan
cambios de color y la pulpa puede reaccionar a la pruebas térmicas
5 eléctricas.

En casos de degeneracidn pulpar total ocasionada por trauma-
tismos é una infececidn, y la pulpa puede no responder a los esti-
mulos.

1. NODULOS FULPARES

Los nddulos pulpares y la depencracidn cdlcica de la pulpa
son cambios regresivos que los encontramos en la mayor parte
de los dientes, consideramos clfnicamente come normales.

Los n6dulos pulpares son un reemplazo de teiido pulpar por
tejido cacificado, puede presentarse libre 5 adherido en 1la
cAmara o conducto radicular siendo mis frecuente en la cdmara pul-
par. Lo podemos encontrar aislado de la pulpa 3 adherido a 1la

cavidad formando parte de ella.

Existen dos tipos de nddulos y son:
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a) Nédulos Verdaderos: Son los que estén constituidos por
dentina irregular.

b) N&dulos Falsos: Son aquellos que no tienen egtructuracidn
dentinaria sino simplemente una precipitacibén cllcica en
forma de laminillas concéntricas.

Los podemos encontrar también en una precipitacién cllecica

difusa en forma de agujas como si fueran nédulos finos y alargados.

Estdn asociadas a la formacién de los nddulos pulpares, irri-

taciones prolongadas como sobrecargas de oclusién, caries no pene-
trantes y obturaciones en cavidades profundas.

En el 60% de los adultos se. aprecian estos nbdulos, no es

diffeil presentarse en dientes jdvenes y aln en la erupcidn.

Los nddules pulpares jamis producen cstados inflamatoerios en

3. Y e o [ [ . - oy 1 -2
~C PULT . T S0N concideradus como JEI= o.LI‘ THZOE G 1']1' CCLON,

Scn concresiones inocuas que ¢ le atribuyenen algunos casos
aricres irralisdos por camprasidn do lan plesas egvacentes.
Do DIGENERATZIN: RVENFICH

Loty degeneracidn lo apreciamos en personas d¢ edad avanzada
existen mencr nimers de células estrelladas y aumentoe de liquide
intercelular, en este casc €l tejido pulpar e meno:s sensible que
el nermal,
3. DIGINERACICH FIEROSA

Ls comln observar los elementos celulares que son reemplazados

"3

or teiide cenijuntivo fibroso. Al ser extirpado del conducto ra-
P4

dicular se aprecia un aspecto cariaceo,

4., REABSORCION DENTINARIA

Existen dos tipos de reabsorcidn dentinaria y son la interna y
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la externa.
INTERNA

Es conocida como mancha rosada, es una reabsorcidn de la den-
tina producida por cambios vasculares de la pulpa, se presenta
tanto en corona como en la raiz y si es tan extensa se presenta en
ambas partes.

Su evolucifn suele ser lenta y progresiva de uno ; mis afios de
duracién, si su evolucién es mis rdpida hay una perforacién en unos
meses. Se etiologia es desconocida pero estd asociada a un trauma-
tismo anterior.

La observamos con frecuencia en los anterosuperiores, el au-
mento de voldhen de la pulpa se aprecia a través del esmalte ob-
servando la corona clinica un color rosado ocasiconando una posible
fractura, debido a la ausencia total de s{ntomas clinicos.

El diagnéstico es casual por medio de los estudios radiogra:
ficos de rutino, J estudios radiogréficos de dientes vecinos é el
aspecto clinico.

Su tratamiento consiste en extirpar la pulpa deteniendo el
proceso, conservamos la pieza por medio del tratamiento endoddntico.
Debido a sus sintomatologia avanza la degeneracién hasta que

la dentina y el cemento llegan a ser perforados realizando la
extraccidn como Gltimo tratamiento. Radiogrdficamente observamos

la camara pulpar d conducto radicular ensanchados en una parte 6
con la forma tipica de una ampolla o’un balén de bordes regulares
y redondeados.

EXTERNA

Es una degeneracién y la parte afectada es algo clncava, en
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rclacidén con la superficie de la rafz, en cambio en la interna es
convexa. Est& presente la reabsorcidn externa cuando el hueso con-
tinuo o la lesidn estd afectada y la zona reabsorbida tiene la
forma cdnecava en la parte externa, observdndola radiograficamente
cncontramos bordes de la zona de reabsorcién, y regulares en el in-
terior, apreciamos distinta radiopacidad.

Podemos pensar en una reabsorcidn cementodentinaria externa
que no abarque la pulpa,cfbieh en una comunicacidn de la pulpa
con el periodonto a través de la dentina y el cemento.

El tratamiento consiste en realizaruncolgajo después proce-
demos a formar una cavidad en la lesidn obturando con amalgama y
procedemos a suturar el colgajo, si la lesidn es muy extensa
su tratamiento congiste en la extraccidn.

NECROSIS PULPAR

a) Definici6én: Es la muerte de la pulpa y el final de su
patologia cuando no pudo reintegrarse a su normalidad funcional
puede ser total J parcial segin la afeccidn de ella, es una secue-
la de la inflamacidn , por lo tanto toda pulpitis aguda o crénica
no tratada termina en la necrosis del tejido pulpar, 5610 que la
lesidn traumdtica sea tan rédpida que la destruccidn pulpar se
produzca antes de establecerse la reaccién inflamatoria.

1. POR COAGULACION

La parte soluble del tejido gse precipita, se transforma en
material solido convirtiJndose en una masa parecida al queso,
constitulda por proteinas coaguladas, grasas y agua.

2. POR LICULFACION

Lo cuando las enzimas proteolfticastransformanlos tejidos
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en una masa blanda é liquida comc sc aprecia en licuefaccidn tanto
de la pulpa y tejido perapicales vecinos relacionados con un absce-
so alwolar agudo. Una vez instalada la infeccidn la pulpa se
torna putrescente.

b) Etiologia: Puede originarse la necrosis pulpar por
cualquier causa que dafia la pulpa en espgcial una infeceibn,
trauma previo, irritacidén de silicato 6’resina, obturacién de
acrilico autoplimerizable & inflamacién de la pulpa, también
puede desencadenarse una necrosis al aplicar una gente cghstico
para desvitalizarse la pulpa. Si la necrosis va seguida de una
intensa exaservacidn el acceso bacteriano de la pulpa es por medio
de la correinte sangufnea J por extension de la infeccibn desde
los tejidos vecincs. La necrosis se tranforma en gangrena por
invasidn de gérmenes saprofitos de la cavidad oral provocando
cambios en el tejido necrdtico.

¢) Caracteristica€linicas: Puede no existir sintomas dolo-
rosos a veces el primer indicio es cambio de color ya sea por falta
de translucide® del diente, otras veces puede tener un color gri-
sd¢.o0 parduzco principalmente cuando es por trauma.

Se puede degcubrir la degeneracidn de la pulpa por la pene-
tracién a la camara durante el trabado 5 por su olor pltrido, por
lo general existe una cavidad o’caries por abajo de una obtura-
cidén. Puede existir dolor con lo caliente por la expansién de
gases que presionan las terminaciones sensoriales de los tedidos
vivos vecinos.

d4) Diagnéstico: Por medio de la radiograffa observamos una

. 4 . ! . . .
cavidad u obturacion grande, una comunicacién amplia y ensan-
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chamiento en el periodonto. Puede haber ausencia de estas le-
siones, estando necrosada la pulpa, como resultado del trauma-
tismo.

Ocasionalmente puede haber dolor intensoc de algunos minutos
o0 algunas horas de duracidn, desapareciendo completamente. En
otros casos la pulpa ha sucumbido en una forma lenta y silenciosa
sin alguna sintomatologia. Cuando se est& ante una pulpa necrb-
tica no hay respu@sta al frio, pero a veces responde en forma
de deler al calor. En unos casos hay una respuesta cuando la
pulpa se ha convertido en una masa flufda capaz de transmitir
la corriente a los tejidos vecinos, en otros casos sobrevienen
y responden algunas fibras nerviosas apicales.

Es necesario hacer una diagnbéstico entre la necrosis de un
absceso alveolar agudo, o pulpitis, en casos dudosos debe tallar-
ge¢ una pequefia cavidad para establecer el diagndéstico correcto.

£) Pronbstico: Es favorable, siempre y cuande se realice -
una terapéutica radicular adecuada.

g) Tratamientc: Es la preparacidn biomecdnica y quimica segui

da de la esterilizacidn del conducto radicular.
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CAPITULO IV

PATOLOGIA PERIAPICAL.

a) Periodontitis apical aguda: Es la inflamacién periodontal pro
ducida por la invasidn a través del fordmen apical de los microorga
nismos procedentes de una pulpitis d gangrena de la pulpa; se consi
dera que la periodontitis es un sintoma de la fase final de la gan-
grena pulpar é del absceso alveclar agudo.

La ligera movilidad y el gran dolor a la percusién son las dos
caracteristicas de esta enfermedad. La vitalometrfa, inspeccibén, -
transiluminacién y radiografias serfin semejantes a las descritas en
la necrosis; el dolor sentido por el paciente puede ser muy intenso
y hacerse insoportable al ocluir el diente g incluso al rozarlo con
la lenpua.

Diagndstico: Es fdcil hacerlo, perc hay que descartar otras perio
dontitis causadas por traumatismos, sobreinstrumentacién y sobreob-
turacidén; las quimicas por nmedicacidn de algunos farmacos mal colo-
cados como el formol y finalmente las paradenciopatias.

Pronéstico: Es bueno si se hace una terapéutica adecuada, pero en
dientes posteriores dependeri de otros factores mds complejos, como
una medicacidén antibidtica correcta y una buena obturacién. En dien
tes anteriores la cirugia periapical y la facilidad de la técnica -
endodéntica hace que el prondstico sea siempre favorable.
Terapelitica de urgencia:  Serd establecer una cemunicacién pulpa-ca
vidad bucal para lograr un drenaje e iniciar después la conductote-
rapia, 51 la causa fué quimica serd cambiarla por otra sedativa co-

mo el eugenol.
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£n lecs casos de pericdontitis severa por sobrecobturacién se¢ ha-
4 un legrado periapical para eliminar el excedente de obturacién.A
veces el dolor intenso espontdneo , es de dificil medicacidn, la ma
70r parte de los analgésicos no logran calmarlo y en ocasiones hay
jug recurrir a la mepiridina (Demercl) la medicacifn tépica gingi-
val y apical con eugenol é'yodo-acénito, en ocasiones puede aliviar
21 delor.

Ciertos investigadores han empleado una mezcla de un corticoes-
tercide (Dexametazona) con un antibidtico de amplic espectro (Clo-
ranfenicol J tetraciclina) en forma de pasta llamado comercialmente
Septodon; se aplican dentro del conducto y si es posible un poco mis
alld del &pice por medio de una punta de papel, sellado posteriormen
te con Cavit, lopgrdndo un gran alivio para postriormente realizar la
terapéutica endodbntica.

b) Abzceso dentc- alveolar agudo. Es una coleccifn purulenta en el
huezs zlveolar a nivel del forlmen apical como consecuencia de una -

. ’ ’. PN . .
15 o gangrena pulpar. El dolor es leve e incidioso al princi-
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verco después ce torna intenso, violento y puls&til, se encuen-
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tra aconrafiade de tumefaccidn dolorosa en la regidn periapical y a
veooes con edema inflamatorio perceptible a la inspeccidn externa. -
Lxisty priodontitis apuda, aumento de la movilidad y ligera extru-
iZn . ruede haber una reaccidn febril moderada g complicarse con
ostecpuriostitis supurada, osteoflemdédn y linfoadenitis de la regidn
correspendiente. SeplGn la ferma clinica & virulencia puede scr la -
.. - _ / .l
znlecci’n purulenta v guedard confinada en el alveolc o bien tende-
rd a fistulizarse a travée de la cortical fsea para formar un abs-
ceso submucosn y finalmente establecer un drenaje en la cavidad bu-
caly cuando ha pasade la fase aguda, este absceso puede convertirse

zn orénico  eon fistula 4 sin ella pranuloma y quiste paradentario.
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Diagndéstico: El1 diagndstico es sencillo , existe dolor a la percu
sién, palpacién en la zona periapical, tambi&n hay copacidad; la ra-
diografia al principio s6lo muestra engrosamiento de la lfnea perio
dontal, pero después se observard la tipica zona radiolleida esferu
lar periapical de) absceso crénico.

Pronéstico:  Dependeri de las posibilidades de hacer un corrato --
tratamiento endodéntico y en dientes anteriores serf muy favorable.
Terapéutica de urgencia: Ser& establecer un drenaje entre la cavi-
dad y la pulpa manteniéndolo abierto durante cierto tiempo para dar
salida a los exudados , siguilendo luego la terapéutica habitual; -
cuando existe un absceso mucoso fluctuante podri ser dilatado crlo—
grar un segundo drenaje.

La terap8utica médica consiste en la aplicacién de antibidticos ,
especialmente ampicilina g lincomicina, vacunas, 4cido ascdrbico, y
a veces antinflamatorios y antihistaminicos.. La aplicacién de bol-
sas de hielo en la cara y la aplicacién de colutorios calientes tie-
ne también valor terapéutico y en algunos casos evita la fistuliza-
cidn externa.

Para combatir el dolor en caso de que los analgésicos salicfili-
cos, pirazoldnicos y de amida resulten insuficientes, se administra
ra Darvén g Demerol.
¢) Fistula: Es un process patoldgico que partiéndo de un foco in
feccioso desemboca en una cavidad natural J en la piel. Este trayec
to estd constituido por tejido de granulacidn, conteniéndo celulas
de inflamacién crbnica y ocasionalmente puede estar revestido de epi
telio escamoso estratificado.

En endodoncia la fistula es una secuela de un proceso infeccio-
so periapical que no ha zido:curado y ha pasado a la cronicidad;

puede presentarse en abscesos apicales erbnices, granulomas, quis-
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two paradentarios y también en dientes con conductos tratados pero -
quepor alguna razdu no se ha logrado eliminar la infeccidén periapi-
cal.

En ocasiones este trayecto fistuloso puede ser confundido con -
lesiones congénitas S’infecciosas como la hendidura branquial congé
nita , quiste del conducto tiroglosc, granuloma piogénico é'incluso
carcinoma basocelular. En ocasiones la fistula solo es sintoma de -
infeccidn periapical y puede estar muy alejada del foco inflamato-
rio; el aspecto de la entrada del conducto 6 trayecte fistuloso es
de un mameldn irregular con un orificio central permeable a la ex-
ploracién § con sondas 6’puntas de gutapercha lubricadas con vasell
na.

Generalmente se encuentran hacia vestibular a pocos milimetros -
del &pice responsable, pero pueden ser palatinas sobretodo en latera
les y primeros molares superiores, excepcilonalmente pueden ser cutd
neas, nasales 6 sinusales.

La fistula periodontal es diffcil de tratar cuando el drenaje api
calse hace por via periodontal y queda como secuela crbnica; en este
caso el prondstico es desfavorable, pero se puede levantar un colgajo

amplio logrando una reinsercién gingival como complementc de la con
ductoterapia, pero en procesos agudos cuando existe un drenaje perig
dontal reciente el prondstico es favorable sobretodo cuando existe -
un buen soporte dseo en personas j6venes y basta la terapButica endo
dontica para que cierre y cicatrice; En cualquier caso serd necesa--
ric tomar radiograf{as en contraste con puntas de putapercha lubrica
das é insertadas en el trayecto fistuloso.
Terapéhtica: Se dice que la fistula no es una enfermedad sino sglo

N4 . / .
la prucba de una lesion erbnica ésea, por lo que solo se realiza la
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conductoterapia y en ocasjones la cirugia periapical, también se a-
provecha el trayecto fistuloso para realizar lavados antisépticos -
que facilitardn la reparacién en menos tiempo. En un absceso crdni-
co con fistula se emplea el fenol yodado cauterizando la misma con -
una sonda. Las fiIstulas cutdneas de origen apical se presentan con -
frecuencia en dientes inferiores, especialmente en anteriores, dan-
do lugar a diagnbsticos equivovados € incluso las cirugfas y el tra
tamiento adecuado es sglo la conductoterapia pues cicatriza asi répi
damente.
d) Absceso alveolar crfnico: Es la evolucién més comln del absceso
alveolar algudo, después de ceder los sintomas lentamente; también -
puede presentarse en dientes con tratamiento endodéntico defectuoso.
Si no se reagudiza la infeccién puede permanecer asintomitico, mu-
chas veces se acompafia de fistulas , generalmente se descubren me-
diante la toma de una radiografia para una valoracidén focal.
Radiograficamente se observa una zona radiclficida periapical de
tamafio variable y de aspecto difuso, lo que lo diferencia de la ima
gen tambié; radiollcida circunscrita y mds definida del granuloma -
pero afin asi es diffcil de diferenciar los dos procesos.
Pronéstico: Es favorable cuando se practica un correcto tratamiento
de conductos; generalmente basta con una conductoterapia para lograr
una buena osteogénesis y una completa reparacidn, pero si pasados -
los doce meses persiste la lesidn, se procederid al legrado periapi-
cal y rara vez a la apicectomia.
e) Granuloma: Es una proliferacién del teiido de granulacibén en -
continuidad con el periodonto, causado por la muerte de la pulpa con
difusibn de los productos téxicos de los microorganismos. El granulo
ma puede considerarse como una reaccién proliferativa del hueso al-

veolar frente a una irritacién crénica de poca intensidad, provenien
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te del conducto radicular, para formarse deberd de existir una irri
tacién leve y continua, mas no debe de tener la gravedad suficiente
para producir un absceso.

Esta formado por una capa fibrosa extensa que se contin@a por el
periodonto y por uné porcidn central J interna formada por tejido --
conjuntivo laxo y vasos sanguineos, caracterizada por la presencia -
de diversas células como linfocitos, plasmocitos, fagocitos monocelu-
lares y algunos leucocitos polinucleares en nlmero variable.

La presencia de un granuloma se descubre por medio de la radio-
grafia. Es asintomitico excepto en los casos en los que se desinte-
gra y supura aunque esto eg poco frecuente. La rarefaccidn se encuen
tra bien definida, existe tejido de granulacién y tejido granulomato_
50.

Cuando nos referimos a tejide de granulacidén decimos que es un -
tejide jéven de reparacidn no patoldgico; en cambio el tejido granu-
lomatoso es un tejido patoldgico que se encuentra en dientes despul-
pados J infectados, su naturaleza no et especifica y representa una
redaceidn infiamatoria no supurada.

Il tejide granulomatoso periapical consiste en una rica red de -
capilares, fibroblastos derivados del periodonto, linfocites y plas
mocitos. También pueden encontrarse macrdfapos y células gigantes -
de cuerpo extrafio; o medida que la reaccién inflamatoria continlla -
debido a la irritacidn provocada por el mierocorganismo y sus produc
tos, el exudade se acumula a expensas del hueso alveolar circundan-
te. A continuacidn las células gigantes de cuerpo extraiio proceden a
la ¢liminacidn del hueso necrosade, mientras on la periferia los fi-
broblastos construyen una pared fibrosa cuya superficie exterior se

continda con el periodonto.
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Tratamiento: En el caso de granulomas pequefios, el tratamiento pue
de ger suficiente con la conductoterapia; en la mayoria de los casos

después del tratamiento se observa reabsorcidn del tejido de granula
cidn y cicatrizacién con formacidn de hueso bién trabeculado. Cuando

en la radiografia se observa una zona grande de rarefaccidn, estd in
dicada 1la apicectomia g el curetaje periapical.

£) Quiste radicular: Es una bolsa circunscrita cuyo centro esti o-

cupado con matepial liquido g semisdlido, tapizado en su interiopr --

por epitelio y en su exterior por tejido conjuntivo fibroso. Un quis

fe radicular é apical es una bolsa epitelial de crecimiento lento -

que ocupa una cavidad patol8gica &sea localizada en el &pice de un -

diente.

Esto presupone la potencia de la irritacidn fisica, quimica y --
bacteriana que ha causado mortificacidn pulpar, seguida de estimula-
cidén de restos epiteliales de Malassez, las que normalmente se en--
cuentran en la porcidn apical del periodonto, formando islotes que -
proliferan y producen finalmente una proliferacidn quistica.

No debemos de confundir un quiste con un granuloma. El disefio --
del quiste es una zona de rarefaceidn bien definida, limitada por --
una linea radiopaca continua que indica la presencia de un hueso mis
denso; la zona radiol{cida habitualmente tiene un contorno redondea
do excepto en el sitio prdéximo a les dientes adyacentes.

Tratamiento: Lo mis seguro como tratamiento es combinar la terapéu
rica endoddéntica con la apicectomia y el curectaje de tejidos blandos;
ruando se presume de dafioc a los dientes adyacentes por interrumpir la
~irculacién durante el curetaie, deberd de efectuarse el tratamiento

de conductos del diente afectado por la evaluacidn del contenido quig
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Cuando e} tamafio del quiste se ha reducido,

Se realizar§ 1a api
cectomia en forma comfin sin comprometer 4 los

dientes adyacentes,
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CAPITULO V
TRATAMIENTOS PULPARES

Dentro de la Odontologia, la terapéutica pulpar ha sido efectua
da con los mismos propbsitos de restaurar pulpas afectadas por ca-
ries para mantener cada uno de los Srganos dentales en condiciones
funcionales sin ningln tipo de patologia que impida realizar funcio
nes dentro de la cavidad oral, tantc masticatorias como de un estu-
pendo mantenedor de espacio para los Organos dentales permanentes.

Al cuidar la salud dental de los nifios , la preservacidn de las
piezas primarias con pulpas lesionadas por caries 6 traumatismo es -
un problema de importancia. La ciencia odontolégica ha estado buscan
do durante décadas un método eficaz de tratamiento y han sido pro--
'puestas muchas técnicas. E1 odontélogo reconoceri nombres conocidos
tales como recubrimiento pulpar directo, recubrimiento pulpar indi-
recto, pulpotomia y pulpectomia. Se han accnsejado diferentes drogas
y medicamentos para sepuir estas técnicas y se han recibido informes
de varios grados de éxito. Desgraciadamente muchas de éstas téecni--
cas han estado sometidas a controversia y sus resultados son impre-
decibles,

Sin embargo, el objetivo en terapéuticas pulpares realizadas --
por el odontdlogo ha sido siempre el mismo: tratamientos acertados -
de pulpas afectadas por caries para que la pieza pueda permahecer -
en la boca en condiciones saludables y no patoldgicas, para poder --
cumplir su cometido de componente Gtil en la dentadura primaria que
ha sido preservada de esta manera no sblo cumplird su papel mastica-
torio sino que actuard tambien de excelente mantenedor de espacio pa

ra la dentadura permancnte, Adicionalmente se pueden controlar mejor
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v fnitoren de comedidad, ausencia de infeccién, fonacién y preven-
cifn de nibitos aberrantes tales como empujes de la lengua al retener

1a

)

ieza primaria en el arco dental.

ESTRUCTURA FISICA DE LA PULPA DENTAL.

A diferencia del esmalte que es una estructura relativamente in--
herte, la pulpa dental contienen elementos que la hacen similar a o--
tros teiidos conectivos del organismo. Dentro de la pulpa estdn los -
vasoe sanguineos, vasos linfdticos, nervios, c&lulas de defensa, subs
tancia base y fibroblastos.. Sin embargo, otra caracteristica de la -~
pul»a es la presencia de odontoblastos necesaria para la produccibn de
dentina.

Desde ¢l punto de vista del desarrollo, la pulpa dental emerge co-
mo resultado de la promocidn de la lidmina dental del mesodermo para --
fermar la papila dental. Su forma es determinada por el drgano del es-
e. Zuando rmadura este teiidc embridnico, se forman odontoblastos -
que Gepositan dentina en las puntas de las clspides. Cuando madura la
parila dental, crea dentina v se dirige apicalmente y el teliido se vuel
ve mas celular y vascular. Con el establecimiento de mas dentina, las -
fibraz vasorotoras autdnomas v sensitivas asumen sus posiciones.

Cada elerento en la estructura de la pulpa dental juega un papel
er i1z vida vy preservacidn de la pieza. Los fibroblastos producen tropo
coldgene, que a su vez se convierte en fibras coldgenas. La substancia
bazte une e€ctas fibras entre sfi. Su aceién quimica juega un papel impor
Tante durante la inflamacidn. Los cdontoblastos de los cuales evolucio_
na la dentina, crean un citoplasma celular que es evidente ne s6lo en

la pulra, sino también en la dentina. Histoldgicamente los odontoblas-
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tos se observan como células largas con extensiones que se entrelazan
y se vuelven aln mas profusas al acercarse a la unién amelodentinaria.
Se hace una conexidén directa entre la unién de esmalte y dentina hacia
la pulpa, como lo prueba la hipersensibilidad que se encuentra cuando
se pasa por primera vez a través cde la unidn entre esmalte y dentina -
al realizar procedimiecntos operatorios. La pulpa también contiene cé-
lulas mesenquimatosas no diferenciadas que pueden desarrollarse en o--
dontoblastos, histiocites y células linfiticas errantes que funcionan
en la produccién de anticuerpos. En cada pulpa dental existe una intrin
cada disposicidn de arterias y venas que a su vez se comunican con el -
resto del cuerpo. De igual manera existe una red linfitica que funcicna
similarmente a la existente en otras dreas del cuerpo. Los nervios au-
ténomos y sensitivos completan los elementos que unen la pieza dental
al cuerpo. Debido a la transmisidn de impulsos y estimulos de los ner-
vios autdnomos a los capilares, la vasodilatacidén aumentada crea pre-
sién en las terminaciones nerviosas libres J nervios sensitivos y a su
vez se experimenta una reaccibdn de dolor.

La pulpa dental y sus funciones fisiolégicas son similares en va--
rios aspectos a otras partes del cuerpo. Sin embargo sus caracteristi-
cas individuales, como su gran confinamiento por dentina estructuralmen
te dura, presentan una situacién Gnica. Todo cirujano dentista deberd
conocer ampliamentc la estructura de la pulpa y estar conscientes de -

las limitaciones de su tratamiento para poder lograr resultados 6pti--

. . 4 .
n08 en tratamlentos de pieczas enfermas o traumatizadas.



LLCLZIDAD DE TERAPEUTICA PULFAR.

Haciéndo una revisidn de la anatomia de las piezas primarias, fd
cilmente comprenderemos la necesidad que tienen estas piezas de tera-
péutica pular. Especificamente el esmalte y dentina de las piezas pri

marias tienen tan sdlo la mitad de espesor que las piezas permanentes

S5
la pulpa por lo tanto, estd proporcionalmente mas cercana a la superfi
cic exterior y las caries pueden penetrar mas ficilmente. Al examinar
sor primera vez el problema, se puede seleccionar terapéutica endodbn-
“ica como tratamiento elegido ya que se le esta dando nuevo interés a
agte enfoque de problemas pulpares en piezas primarias.

Las dificultades en terapéuticas endoddnticas se deben a la espe--

>1al anatomia de las piezas primarias. Las raices, principalmente las

le los molares, son largas y delgadas y los canales estrechos y apla-

wados. Los canales auxiliares y la constante resorcidn de las puntas

‘e lac raices aumentan alin mas el problema de terapéutica endoddntica

~n piezas primarias.
.

¢Oué es exposicidn pulpar? Existe exposiciédn pulpar cuando se que-

.ranta la continuidad de la dentina aque rodea la pulpa por medios fici-
/ . .
;08 ¢ bacterianos. Un golpe que fractura parte de la porcién coronal de

.1 pieza, la penetracidn demasiado profunda de instrumentes de rotacién
/!

de rano y la invasién de caries dental son causas comines de exposi-

:&n de pulpa dental. En la actualidad, considerdndo el hecho de que =

.»5 procesos citoplasmiticos se extienden desde la unidn amelcdentina-

r.a a la pulpa, insultos quimicos vy térmicos pueden penctrar y dafar la

Jlpa dental. Sin embarpo, la exposicién pulpar generalmente se explica

me la destruccidn directa de la intepridad de la dentina que rodea la

zlpa misma.
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La.primera mencién de tratamiento pulpar para pilezas primarias -
fué en 1872 en donde se diie que las piezas primarias deberian de ser
tratadas en forma similar a las de los dientes permanentes. Una sdla
aplicacidn de la preparacién de arsénico de uso comin destruiria la
vitalidad de la pulpa de la corona y se podria extraer al dfa siguien
te. Habria entonces que obturar la cavidad pulpar y la corona, pero
sin obturar las rafces. Sin embargo, habrd que advertirse a los padres
del nifio que la pieza tratada de esta manera puede ser atacada poste--
riormante, con inflamacidn del periostic y probablemente resultari un

absceso alveolar. Después de que ocurre esto no se producirdn proble-

mas serios.

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO.

Antes de efectuar la terap8utica pulpar en piezas primarias, habri
que examinar clinica y radiogrificamente al paciente. El exfmen clini-
co incluye: Historia del caso, utilizindo el formato clisico de pregun
tas las cuales determinardn si se trata de un caso de pulpitis o paro-
dontitis apical. Historia personal, esto nos dard indicaciones sobre
su salud en general y cualquier limitacidn al tratamiento.

El exdmen del &rea se empieza mejor con un exfmen de los tejidos
blandos. Cualquier sefial como cambics de color, fistulas de drenaje o
inactivas o inflamacidn, deberd crear dudas serias sobre si se debe -
proceder con terap@utica pulpar sin endodéncia. Después debe examinarse
la pieza para comprobar si existe destruccidn clinica de la corona y la
posible presencia de la pulpa hipertrofiada. Deber& comprobarse también
la movilidad de la pieza, ya que si existe puede ser advertencia de una

posible pulpa necrdtica. Deberi de sepuirse la percusién de la pieza, -
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1 que $i el paciente experimenta algln tipo de sensibilidad, la posiblh
afectacién periapical nos hard dudar del éxito de la terapéutica pulpar
Puede hacerse una prueba de vitalidad pero los resultados obtenidos en
piezas primarias utilizando esta técnica son poco seguros.

S:n esenciales buenas radiografias para complementar el diagnbsti-
co que llevard a la eleccién del tratamiento y prondstico. Son necesa-
rias radiografias periapicales y de aleta con mordida. Al utilizarlas
se puede adquirir cierta idea del estado de la pulpa. Si existe algin
tipc de resorcidn interna en las porcicnes coronal J apical, es poco
probable que la pulpa responda bien al tratamiento. De igual manera
la radiografia puede indicar problemas de bifurcacidn 4 periapicales
que sugeririan pulpa degenerada. Se ha informado que la presencia de
cuerpos calcificados J piedras pulpares es evidencia de degeneracidn
pulpar. Un hallazgo tan obvio como raices reabsorLidas prematuramente
contraindicaria totalmente la terapéutica pulpar.

En resQmen, cuando sea posible es aconsejable evaluar la mayor --
cantidad de criterios para diagndstico antes de proseguir con terapéu
ticas pulpares, v especialmente antes de anestesiar. 3i ha de decidirse
cobre la realizacién de terapdutica pulpar antes de abrir la pieza, --
rerc en caso de que sea después de abrir la pleza habrd que basarse en

radicgrafias y sintomas cIfinicos.

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO.
Exicten ciertos procedimientos y técnicas aplicables a todas las
formas de tratamiento que afectan la pulpa dental, En primer lugar,

[

e

n esenciales técnicas indoloras, para lograr esto, sc deberd reali
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zar anestesia profunda y adecuada. Usando adecuadamente anestésicos
locales, esto se puede lograr en casi la totalidad de los casos. Cuan
do el aspecto indica que la pulpa estd afectada, debera lograrse su-
ficiente anestesia al principio del tratamiento. Especialmente en el
caso de tratamientos en nifios, parece poco aconsejable scometer al pa
ciente a mas inyecciones.

Inyecciones bucales longitudinales e inferiores alveolares logra-
ran los resultados deseados en el arco mandibular. La inyeccidn alveo
lar infericr anestesiar& las piezas mandibulares en ese lado de la
boca. la bucal longitudinal evitard cualquier molestia en la aplica-
cidn de grapas del dique de hule al primer molar permanente Yy segun
do molar primario.

Las piezas maxilares se anestesian bien y de meior manera cen in
yecciones realizadas baio el periostio en bucal, labial y lingual,
Con demasiada frecuencia se omiten inyecciones linguales y diminutas
fibras nerviosas permanecen sensibles especialmente las que entran -
en la raiz lingual de los molares maxilares.

El dique de hule es otro valioso auxiliar vpara la terap&utica pul
par de piecas primarias. DA al operador un campo estéril ya que aisla
la pieza o piezas afectadas y tambi®én controla actos inadvertidos de
la lengua y labios. Contribuye a dar sensacidn de seguridad y recuer-
da vivamente al nifio, cuya atencidon puede alejarse, que el tratamien
to sigue progresando.De ¢sta manera la terapéutica pulpar puede ser
manejada de manera ripida y eficaz sin necesidad de provocar tensio-
nes indebidas en el paciente.

En todo nomento deberd de observarse la mayor hipiene posible -

condiciones casi eutériles , al operar dentro de la clmara pulpar.
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flay que tomar muy en cuenta la previa esterilizacidn de todo nuestro

instrumental, fresas e instrumentos para cortar.

RECUBRIMIENTO PULPAR

La fcrma m&s sencilla de terapéutica pulpar es el recubrimiento
de la pulpa. Como su nombre lo indica consiste en colocar una capa
de material protector sobre el lugar de la exposicidn pulpar antes
de restaurar la pieza. Al pasar de los afios se han probado materiales
como plomo, fosfato dic8lcico, puntas de dentina y formocresol pero
ha sido el hidrdxido de calcio el que ha mostrado mayores aptitudes
para recubrimientos pulpares. La meta a alcanzar es la creacidn de -
dentina nueva en el &rea de exposicidn y la consiguiente curacién del
resto de la pulpa J su retorno a condiciones normales,

El hidrdxido de calcio introducido por Teuscher y Zander en los
Estados Unidos de Norteamérica, es una droga que estimula a los odon
toblastos para la elaboracidn de dentina secundaria. Sin embargo,-
puede sobreestimular é estimular actividades odontoclasticas hasta
el punto de que ocurra frecuentemente resorcidn interna de la denti-
na.

En dentaduras primarias se logran mejor los recubrimientos pulpa
res sdlo en aquellas piezas cuya pulpa dental ha sido expuesta meci~
nicamente con instrumentos cortantes al preparar la cavidad. En algu
nos cares esto es inevitable ya que algunos cuernos pulpares muy del
gados pueden extenderse hacia afucra de manera que estin anormalmente
priximos & la superficic y scn de tamaho suficlentemente pequefio pa-
ra ne sor detectadas en las radiografias. En estos casos la probabi-
tidad Jo invasidn bacteriana es minima y no se requieren procedimieg

too operatorios posteriores excepto para limpiar el lugar de exposi-
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cidn con una torunda de algoddn saturada con perdxido de hidrégeno.
Generalmente se presenta poca S ninguna hemorragia.

Al limpiar el &rea se aplica una pequefa cantidad de hidréxido
de calcio sobre la exposicibn. Esto se logra en forma de polvo, lle_
vado al lugar con una cucharilla 3 portamalgamas $ también se puede
mezclar el polvo con agua esterilizada hasta formar una pasta espesa
aplicable con brufiidor de bola J transportador de amalgama. Tomando
en cuenta que el hidrdxido de calcio no se fija en consistencia dura,
se hace fluir entonces sobre el material recubridor una capa de cemen
to de fosfato de cinc. Se extiende la base de cementt mas alld de los
1imites -del material recubridor para lograr una base firme contra lo
que se puede empacar amalgama u otro material restaurativo.

Aunque el fosfato de cinc puede ser extremadamente irritativo pa
ra la pulpa,la capa de hidrdxido de calcio es de naturaleza suficien
temente alcalina para neutralizar la acidez del cemento.De igual ma-
nera el hidrdxido de calcio en contacto con la pulpa deberd estimular
la actividad odontoblastica que lleva a la elaboracidn de dentina se
cundaria.

En las piezas en las que el lugar a recubrir puede ser alterado
por procedimientos restaurativos no se aconseja recubrir con hidrbxi

do de calcio la pulpa expuesta.

Téemea de protecion pulpar directa A,
matetid de prodeccon cubee la exposuion pulpar y ¢l piso
de 1a qasmdasd B hase protectond de (emenio de oxado de
[R15 Y I‘um'lml €, restaut i de llllhl‘ﬂ."lll
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Recubrimiento pulpar indirecto.-

Desde 1866 se ha tratado de lograr recubrimientos pulpares indi-
rectos o la medicacidn de material cariado dentro de la cavidad adya_
cente al lugar supuesto de exposicidn. En ese afio Atkinson informd -
haber reblandecido dentina sobre pulpa vital y haberla saturado con
creosota. La dentina se enduracSia a menudo. Se informd mas acerca de
este procedimiento usando hidrdxido de calecio. Law y Lewis informaron
tener éxito de 76% en 38 piezas primarias al utilizar esta té&cnica.
En su estudio se seleccionaron piezas que mostraban evidencia radio-
grafica de penetraciones profundas de caries en dentina muy cercana
a la pulpa. Se elimind la caries parcialmentehasta llegar a una pro-
fundidad que evitarfa la penetracidn al cuerno pulpar. Se colocd una
pasta espesa de hidrbxido de calcio y agua tridestilada sobre la ca
ries restante y se colocd directamente sobre el hidrdxido de calcio
una restauracidn de amalgama. Después de seis meses se eliminaron a
amalgama y el resto de la caries. En gran nmero de casos no apareciB
en evidencia exposicidn clinica alguna y la dentina subyacente era

densa y dura.

Ténica de protecrnn pulpar indirecta. A, me-
dicimento. oxuda de anc y eugenad o lidroxio de calew, 0
ambos, contra la caties temancite, B, restauracion provi
sioval duradera. Después de la Itxvm W, se quitan ambos
materiales junto won s aaries eblandecda y se coloca b
restantacon definitive,
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PULPOTOMIAS

Las pulpotomias parciales g curetajes pulpares significan la ex-
pansidn deliberada de una pequefia exposicibn cariada antes de aplicar
la medicacidn. Quienes abogaron por las pulpotomias parciales sugie-
ren que al eliminarsGlo el material infectado en el &rea expuesta,
se reducirdn al minimo traumatismos quirlrgicos y resultarfn meiores
curaciones. Desgraciadamente no se puede detreminar con certeza algu
na al grado exacto de penetracidn bacteriana en el area de exposicidn
a caries.En consecuencia el tratamiento de eleccibn serd la amputacidn
coronal completa, inclusoc cuande la exposicidn pulpar sea muy pequeifia
en piezas primarias.

Pulpotomia ccon Hidrdxido de Calcio.-

La pulpotomia puede definirse como la eliminacidn completa de la
porcidn coronalde la pulpa Jental, sepuida de la aplicacién de cura-
cidn que ayuda a la pieza a curar y preservar su vitalidad. Desde -
hace tiempo se ha reconccido la importancia de mantener la integridad
de longitud de arco en dentaduras primarias v una pieza sana es el me
Jor mantenedor de espacio que existe. Los esfuerzos pera conservar -

las piezas por medio de amputaciones coronales se remontan hacia 1886

cuando Witzeldescubrid un método de pulpotomia. Teuscher y Zander in
formaron sobre el uso de pasta de hidrdxido de calcio como curacibdn
en pulpotamias de piezas princrias y permanentes.Sus estudios histold
gicos muestran que en los casos acertados, la porcidn superficial de
la pulpa mls cercana al hidrdxide de calcio se necrosaba antes, proce
so acompafiado de agudos cambios inflamatorics en los teiidos inmedia
tamente subyacentes. Después de un periodo de cuatro semanas, cedia -

la inflamacidn aguda y segufa el desarrollo de una nueva capa odonto
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bidstica en el lugar de 1a herida y en el futuroc se formaria un puen

te Jde dentina. Clinicamente el uso del hidrdxido de calecio en pulpo-
tomias ha logrado su mayor &xito en piezas permanentes jdvenes espe-
cialmente incisivos traumatizados, la exposicidn cariada de las pie-
zas yrimarias no siempre ha reaccionade tan favorablemente. A este
trataniento generalmente le siguen resorciones internas con destruc-
cifn de la raiz principalmente en piezas primarias.Esto puede deber-
se a la sobreestimulacibn de las cé&lulas pulpares no diferenciadas.
Procedimiento para la pulpotomia con hidréxido de calcio.-

Después de lograr anestesia adecuada, se coloca el dique de hule
y se limpian las pilezas expuestas asi como el &rea circundante con
un germicida adecuado, Utiliz&ndo una fresa esterilizada de fisura
557 se expone ampliamente el techo de la cimara pulpar. Utilizéndo
una cucharilla excavadora afilada y esterilizada se extirpa la pul-
pa tratindo de lograrlo en una sdla pieza. Es necesaria la amputacidn
limpia hasta los orificios de los canales radiculares . Puede irrigar
se la cé&mara pulpar y limpilarse con agua esterilizada y algoddn., Si
persiste la hemorragia la presidn de torundas de algoddn impregnadas
ccn hidréxido de caleio serd suficiente para inducir la coapgulacidn.

De

w

puts de haber controlado la hemorragia de aplica una pasta de hi-
dréxido de calcic sobre los mufiones amputados. Se aplica entonces -

una base de cemento sobre el hidrdxido de calcio para sellar la coro
na. ILsta base generalmente es del tipo de Oxido de cine y eugenol.En
la mayoria de los casos después de hacer la pulpotomia es aconsejable
restaurdar la pleza cubrifndo totalmente con corona de acero puesto

mue la dentina y esmalte se vueiven quebradizos debido a la deshidra

(]

cacidn después de este tratamiento. Todos los pacientes que han su-



frido terapéuticas pulpares deber&n de ser examinados a intervalos

regulares para evaluar el estado de la pieza tratada. La ausencia de
sintomas de dolor o molestias no es indicaci®n de &xito. Deberdn to-
marse radiografias para determinar cambios en los tejidos periapica

les o sefiales de resorcidn interna.

Pulpotomia con Formocresol.-

En afios recientes se ha usado cada vez mas el formocresol como -
substituto del hidrdxido de calcio, al realizar pulpcotomias en piezas
primarias. La droga en si es una combinaci®n de formadehido y tricre-
sol en glicerina. Tiene ademas de ser un bactericida fuerte, efecto
de unidn proteinica. Inicialmente se le consideraba desinfectante pa-
ra canales radiculares en tratamientos endodofiticos de piezas perma-
nentes. Posteriormente muchos operadores clinicos lo utilizaron como
medicamento de eleccidn en pulpotomias. Sweet inicid el uso del for-
mocresol en terapéuticas pulpares de piezas primarias. Describil es-
tas como un procedimiento de cuatro visitas después de la amputaci®n

pulpar inicial, pero ha sidc gradualmente modificado hasta hoy en que
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se realiza generalmente como operacidn en una sbéla visita. En algunos
casos es aconsejable extender el tratamiento a dos visitas, especial
mente cuando existen dificultades para contener la hemorragia. Actual
mente a sido investipada la accidn de esta droga en pulpas vitales.
En todos los estudiosen que se ha comparado con el hidrdxido de cal-
cio, el formocresol ha arrojado mas porcentaje de éxito. En contras-
te con el hidrodxido de calcio, generalmente el formocresol no induce
formacidn de barrera calcificada o puentes de dentina en el &rea de
la amputacidn. Crea una zona de fijacidn en &reas donde entrd en con
tacto con tejido vital. Esta zona estd libre de bacterias, es inher-
te, resistente a autolisis y actia como impedimento a infiltraciones
microbacterianas posteviores., El tejido pulpar restante en el canal
radicular experimenta varias reacciones que varian de inflamaciones
ligeras a proliferaciones fibroblasticas. En algunos casos se ha in-~
fermado de cambios degenerativos de grade poco elevado. El tejido pul
par bajo la zona fijada permanece vital despu@s del tratamiento con
esta droga y en ningln caso se han observado resorciones internas a-
vanzadas. Esta es una de las principales ventajas que posee el formo_
cresolsobre el hidrdxido de caleio. Se han dado muchos fracasos debi-
do a que el hidrdxideo de calcio estimula la formacidn de odontoclas-
tos que destruyen internamente la raiz de la pieza.

Berger, utilizandc procedimientos de pulpotomia con formocresol -
en una visita cubrid los mufiones pulpares de molares primarios expues
tos @ caries con un cemento de dxide de cinc y ecugenol donde al euge-
nol se le habia afiadido formocresol{a partes iguales). Basindose en
evidencia radiogrifica este procedimiente resultd 97% acertado y ba-

sandose en evidencia histoldgica tuvo 82% de &xito. Sus hallazgos -
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histoldgicos mestraron la reaccidn pulpar de la mancra sigulente:

1. Se observd en el lugar de la amputaci®n una capa de desechos
superficiales y después una zona de fijacidn consistente en tejido
comprimido de pigmentacidn mds oscura con buen detalle celular.

2. Bajo esta area, la pulpa aparece mas acelular, con definicio-
nes odontoblisticas peor preservadas.

3. la regidn apical muestra cambios celulares minimos con tenden
cia a crecimiento de tejido conectivo fibroso.

Los casos experimentales de Berger mostraron crecimiento progre-
sivo de los tejidos conectivos y el tejido pulpar radicular sufrid
un proceso de substitucidn completa.

Procedimiento para pulpotomnias con formocresol.-

Deber& asegurarse anestesia adecuada y profunda del paciente an-
tes de empezar a operar en cualquier pieza primaria donde exista po
sibilidad de exposicidn pulpar. En todos los casos de terapéutica pul
par deberd de utilizarse el dique de hulé. Después de colocarlo se -
ajusta con cuidado y se limpia de desechos superficiales la pieza que
va a tratarse y el area circundante pasando una esponja impregnada -
con sclucidn de clorurc, Zephiran o algin germicida similar. Después
se utiliza una fresa de fisura pequefia para abrir la corona de la pie
za y exponer la dentina coronal.Antes de eliminar el techo de la cédma
ra pulpar deberd de eliminarse toda caries y fragmentos de esmalte pa
ra evitar contaminacionc¢s innecesarias.Es importante evitar invadir -
la camara pulpar con la fresa de rotacidn.En algunas piezas primarias
especialmente primeros molares inferiores, el piso de la camara pul-
par cs relativamwente poco profundo y puede perforarse con facilidad,
La eliminacidn del tejido pulpar coronal se logra con excavadores es-—
terilizados y afilados. Se necesitan amputaciones limpias hasta los -

orificios de los canales radiculares y entmces se introduce una to-



runda de algoddn impregnada con formccresol, se le aplica una gasa
absorbente para eliminar el excesc de liquido y se coloca en la chma

ra pulpar. Después de cinco minutos se retira el algoddn y se utili-
za un cemento de Oxido de cinc y eugenol para sellar la cavidad pul-
par. El 1liquido de este cemento deberd consistir en partes iguales -
de eugenol y formocresol. Si persiste la hemorragia deberd de colocar
se un algoddn esterilizado a presidn contrea los orificios de las rai-
ces. Si afin asi la hemorrapgia persiste todavia, puede ser aconsejable
hacer dos visitas para terminar la pulpotomia. En este casoc se deja -
el algoddn con formocresol en contactc con la pulpa y se sella tempo
ralmente con cemento de dxido de cinc y eugenol. En un periodo de %-
tres a cinco dias se abre de nuevo la pieza, se extrae el algoddn y -
se aplica una base de cemento de Oxido de cinc-formocresol-eugenol -
centra los orificios de los canales radiculares.

Después de realizar las pulpotomias se aconseja la restauracidn
de la pieza con coronas de acero, esto se hace con el propdsito de -
minimizar las fracturas de clispides en fechas posteriores, ya que es
te ocurre frecuentemente en piezas que han sidce sometidas a tratamien
tos pulpares.

Cuando se realizan terapéuticas pulpares en piezas primarias debe
r& hacerse ver a los padres gque existen posibilidades de fracaso y -
jue serdn necesarias visitas periddicas con el fin de evaluar la pie
ra tratada y que seran necesarias radiografias de control. Al exami-
nar radiografias de piezas que han sufrido tcrapéuticas pulpares, es
recesario buscar integridad en las laminas duras, ausencia de rarefac

iones dseas en el area periapical y clmara pulpar normal libre de re
.oreién interna. También pueden ayudar otros sintomas como movilidad,

4 1]
~:nsibilidad a 1a percusi®n e historia de dolory presidn.
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Indjcaciones para pulpotomias con formocresol.-

1. Se aconseja sdlo para piezas primarias ya que no existen estu
dios cientificos de naturaleza clinica é histoldgica sobre la accibn
del formocresol en piezas permanentes.

2. Se aconsejan pulpotomias con formocresol en todas las exposi-
ciones por caries S accidentales en incisivos y molares primarios.

Se prefiere este tratamiento a los recubrimientos pulpares, pul-
pctomias parciales ° pulpotomias con hidrdxido de calcio.En cada ca-
so la pulpa ha de tener vitalidad y estar libre de supuracidn y de -
otros tipos de evidencia necfﬁtica. Cuando existen historias de dolor
espontanec se consideran generalmente indicaciones de degeneracidn --
avanzada y representan un riezgo para las pulpotomias.De igual manera
cuandce existen senales radiogrificas de pldbulos calcdrecs observados
en le clmara pulpar son indicativas de cambios degenerativos avanzados
vy mal prondstico de curacibn.

La decisifn de realizar pulpotomias en casos determinados puede -
ser influida por otros factores. Los nifios con historia de fiebre reu-
matica prokablemente repregsentan riezgo considerable para cualquier te
rapéutica pulpar, ya que siempre existe la posibilidad de necrosis pul
pares e infecciones. A veces, en casos de caries profusas que afectan
a varias exposiciones pulpares, la decisidn de extraer O tratar piezas
especificas deberd basarse en apreciaciones generales del caso que In-
cluyan el tipo de instrumento de mantencidén de espacio que habra que -

construirse,
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PULPECTOMIAS EN PIEZAS PRIMARIAS

Pulpectomia significa la eliminacidn de todo el teiido pulpar de
la pieza incluyendo las porciones coronaria y radicular. Aunque la -
anatomia de las raices de las piezas primarias pueda complicar este -
procedimiento, existe inter&s renovado por las posibilidades de rete
ner las piezas primarias en vez de crear los problemas de mantenedo-
res de espacio a largo plazo.

La mejor comprensidn dol comportamiento de los teiidos periapica
les y su potencial de curacidn han dado més vigor a las técnicas en-
dodénticas y el cirujano dentista deberd de evaluar sus ventajas an-
tes de extraer una pieza primaria y colocar un mantenedor de espacio.
Deberd considerarse cuidadosamente la pulpectomia de piezas primarias
ne vitales. Las piezas anteriores caducas son las mejores candidatas
para tratamientos endoddnticos. Como en su mayoria sdlo tienen una -
raiz recta, frecuentemente tienen canales radiculares de tamafio sufi
ciente para realizar el tratamiento pulpar. Debemos de recordar que
las piezas primarias son conocidas por sus miltiples canales auxilia
res laterales v en ese caso la clmara pulpar no podrd ser comp letamen
te extirpada ni los canales radiculares podran ser bién obturados.

Deberé@n de tomarse en cuenta varios puntos importantes al rcalizar
tratamientos endod®dnticos en piezas primarias:

1. Deberad de tenerse cuidado de no penetrar més alla de los apices
de la pieza al limar los canales. Hacer esto podria dafar el gérmen -
del! diente permanente.

2. Deberd de usarse un compuesto reabsorbible, como es la pasta de

dxido de cinc - eugenol como material de obturacidn.



3. Deberah de evitarse las puntas de plata 5 de gutapercha ya que
no pueden ser reabsorbidas y actfian como irritantes.

4, Deber& de introducirse el material de obturacidn en el canal -
presionando ligeramente, de manera que nada o’casi nada atraviese el
&pice de la raiz.

5. La eliminacidn quirirgica del 4pice (apicectomia), no deberd -
de llevarse a cabo excepto en casos en que no exista pieza permanente
en proceso de desarrollo.

6. Deberd considerarse cuidadosamente-las pulpectomias de molaras
primarios mno vitales y putrefactos.

Como mencionamos anteriormente, se ha logtado cierto grado de &xi
to, pero la forma estrecha, tortuosa y acordonada de los canales hacen

a este tratamiento muy delicado en el mejor de los casos.

PIEZAS JOVENES PERMANENTES

En las piezas permanentes jdvenes utilizamos procedimientos simi
lares a los utilizadog en las piezas primarias como son: recubrimiep
tos pulpares y pulpotomias. Se emplea recubrimiento pulpar indirecto
en piczas jbvenes permanentes, cuando observando radiogréficamente -
vemos que la caries llega hasta la pulpa vital pero afin no la ha in-
vadido. Se aconséja recubrimiento pulpar directo cuando existe expo-
sicidn pulpar vital pequeiia (menos de 1 mm.,) , en particular cuando
la exposicidn pulpar se debe mis a excesos en el uso de la instrumen-
tacidn que a caries. Pero dificilmente se obtiene &xito con este pro

cedimiento y casi siempre se termina haciéndo la pulpotomia preferi-

blemente.
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Ln piezas permanentes 3}0venes con formacidn radicular incompleta
y cuando cl estado de la pulpa es favorable, se prefiere la pulpoto-
mia a la obturacidn de canales radiculares para que continfie la for-
macibn radicular. Si la ralz continfia formindose indica que existe
tejido pulpar vital en el 8rea. Se aconsejan pulpotomias cuando exis
te exposicidn amplia (mayor de 1 mm.) de tejido pulpar vital.Esto in
cluye exposicidn mecanica J debida a caries, O exposiciones asociadas
a traumatismo ¢ fractura de piezas permanentes jdvenes anteriores.Pues
to que las piezas permanentes jOvenes posteriores no exhibsn en sus ca
nales las tortuosidades ni conexiones tipicas de los molares primarios
por lo que se aceptan procedimientos corrientes de pulpectomia. Por lo
tanto el tratamiento con formocresol no se aconseja para dentaduras -
permanentes, ya que existe una posible fijacidn de tejidos en la ter
minacidn apical e interrupcidn de formacidn radicular,

Si se requieren tratamientos endoddnticos en piezas permanentes -
idvenes especilalmente en anteriores se necesita modificar en cierto -
grado la técnica cem@in para obtener sellado adecuado en piezas con -
dpices amplios v tal vez en forma de embudo. Al tratar obturaciones on
dodbnticas en un canal ampliamente abierto, deberan seguirse técnicas
determinadas, tales como proporcionar campos estériles, acceso adecua
do al area pulpar, limpieza e irrigacidén de los canales, esteriliza-~--
cidn de los canales, y su sellado adecuado.Los incisivos permanentes
jbévenes con &pice ancho, abriéndose hacia el final, pueden prepararse
con limas No. 7 a No.12 ® con excavador., S1 la lima no tiene longitud
suficiente para llegar a todas las superficies a la vez, se puede 1i
mar de pared a pared hasta completar el proceso. Al obturar el canal
si los conos mayores de gutapercha no son suficientemente anchos pue

de ser necesaric hacer una punta a mano, colocando varias puntas una
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encima de otra de principio a fin. Calentado suavemente y haciéndolas
rodar entre dos losetas de vidrio hasta lograr el tamafio deseado. Se
corta el cono para ajustarlo a la abertura apical, segiin indicaciones
clinicas y radiogréficas. Se cementa la punta en su lugar y se conden
san lateralmente puntas adicionales cuando sea necesario para comple-
tar la obturacidn. En caso de que alguna pieza permanente jdven haya
sufrido desvitalizacidn pulpar y necrosis antes del desarrollo normal
del area de la punta apical, es posible estimular suficiente crecimien
to por medio de procedimientos de induccidn radicular para lograr la
consumacidn del &pice. Primero se limpia cuidadosamente el canal radi
cular y se lima hasta la mitad de su longitud. Se aplica una curacidn
de CMCP durante una semana. En la segunda visita se limpia el resto -
del canal radicular, teni@ndo cuidado de evitar el frea apical v per-
maneciéndo en lo posible a 3 mm. del &pice. Después de limpiar y se-
car el canal se inserta una pasta de CMCP e hidrdxido de calecio. 8i -
se obtura el canal demasiado, lon tejidos periapicales absorberan el
exceso. Se coloca una restauracion adecuada para sellar el canal y se
examina la pileza cada sels meses. 51 el procedimiento resultd eficaz,
el &pice se emparedara formando una terminacidn al final de la raiz.
Entonces, es posible volver a entrar en el canal, eliminar la pasta y
colocar alguna obturacidn normal en endodoncia. Si no cierra a los --
seis meses deberd volverse a abrir la pieza, extraer la pasta antigua

e insertar material nuevo.
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CAPITULC VI
TERAPEUTICA ENDODONTICA

Siendo las bacterias los agentes etioldgicos principales de las
enfermedades pulpares y periapicales, durante el tratamiento endod®n
tico, es necesario a veces recurrir a agentes antibacterianos para
controlar la infecci®n. Lla medicacidn del conducto es uno de los pun

tales de la triada endodéntica: Limpieza, esterilizacidn (saneamien-

"to) y obturacidn del conducto radicular. Desde el puntc de vista préc

tico las bacterias pueden ser ccntroladas 4 eliminadas eficazmente de
los cenductos enfermos de dos maneras:

1. Eliminacidn de restos organicos y lavado adecuadc durante la -
rectificacidn del conducto

2. Medicacidn del conducto.

Eliminacidn del contenido organice del conducto.-

La limpieza correcta del conducto con irrigacidn es la manera mis
eficaz de eliminar o matar bacterias. Se recomienda el lavado con hi-
poclorito de sodio porque:

1. Actlia como sclvente del tejido y residuos pulpares.

2. Arrastra mecanicamente los residuos de los conductos y de las
superficies cortantes de los instrumentos.

3. Mata las bacterias.

L. Blanquea los dientes.

5. Actfta como lubricante de los instrumentos en el interior del

conducto,

Las soluciones que se utilizan en el consultorio pueden preparar-
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s« diluyende blanqueadcres de uso doméstico como hipoclorito de sodic

21 5.25% (Clorox o Purex) con un volGmen igual de agua. Sin embargo,

(]

s sabido que las propiedades solventes del hipoclorito de sodio dis-
minuyen significativamente a concentraciones minimas.

Aunque el hipoclorito de sodio posee un efecto antibacteriano con
siderable, Brown y Doran demostraron que se conseguia un efecto de -
limpieza m3@xima cuando se utilizaba alternado con perdxido de hidro-~
geno. La efervescencia del oxigeno liberado, al ser mezcladas las dos
scluciones, explica la mayor eficacia. Sin embargo, la irrigacidn con
perdxido de hidrdgeno ha caido en deshuso. Las criticas se basan en -
la suposicidn de que el oxigeno liberado causa dolor e irritacidn en
los tejidos periapicales.

Es posible que se logre alcanzar adelantos substanciales en la re
mocidn de residuos pulpares y dentinales de los conductos gracias al
emp lec de enzimas é sondas ultrasdnicas.

Desde el punto de vista microbiolégico, la eliminacidn adecuada de
residuos orgdnicos mediante la irrigacidn es de suma importancia. Es
axiomidtico gue el material que se retira del conducto ¢s mas importan
te que el material que se introduce en €1. Con gran frecuencia, 10s -~
odontélegos confian por completo en la mediacacidn antimicrobiana pa
ra eliminar las bacterias y dejan en el conducto una buena cantidad de
residucs proteinicos. Este material deiado en el conducto puede inhi
bir los efectos bactericidas de 1la medicaciOn y también impedir la me
dicaciln adecuada.

funque la eliminacidn de los residuos orgdnicos es el aspecto mas

zportante de la limpleza y rectificaciin, el operador también debe -

soner todo su esmero en la obturacidn del sistema de conductos radicy
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lares para evitar la entrada de micrcorganismos a la zona periapical

por via bucal a través de conductes laterales, restauracidnes gue per
. » 3 / I3 » . .

miten la filtracidn o de zonas nc limpiadas del conducto propiamente

dicho.

Hedicaci®n del conducto, -

Un segundo aspecto importante del ccntrel bacterioldgico es el uso
de la medicacidn antibacteriana, que ha de ser :.

1, Eficaz para eliminar ¢ reducir las bacterias del interior de -
los conductos y tejidos periapicales.

2. Inocua para el huésped.

las medicaciones para cecnductos pueden ser divididas en dos gran-
des grupos, basdndose en la rcaccién del huésped:
a) Un grupo de preparados causticces 6'sumamente irritantes incluye tam
bién compuestos que fueron usados por primera vez en el siglo pasadc
y a comienzos del presente siglo y gue scn: Tridzido de arsénico, aci
dos vy alcalis fuertes, nitrato de plata, szdic metllico, fenol y sus
derivados y formaldehido.Lo interesante ¢z gue algunos de los farmacos
de este primer grupo se usan todavia en ciertas condiciones.
b) Un cegundo grupe produce irritacitn minima en los teiidos del huésg
ped. La mayor parte de las preparacicnes ictualmente en boga entran cn
este grupc. Los medicamentos poseen efectcs hactericidas no especifices
esto es que aniquila un espectro amplic de especies microbianas.

Los farmacos mas irritantes son los derivades del fenol y el formal
dehido comc el formocrescl; un medicament. t-deradamente irritante es
el paramoncclorofenol alcanforado y el mencs irritante es la cresati-

na (acetato de metacresol). Ahora ecstd de m:Za aconseiar el uso de la
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wedieacidn pare cenductos menos irritante y nor lo tanto exeluir ol
ai el formoerescl., Las observaciones clinicas sugieren que el for-
noercsol no es un férmaco especialmente tOxico cuande se le coloca
cn las camaras pulpares en las cantidades y concentraciones recomen-
dadas ya que a concentraciones altas causan dafio celular y a concen-
traciones mas bajas tienen efectos minimos.

Siguiendo algunas técnicas de aplicaci®n de la medicacidn para
conductes, estos pueden ser obturados con concentraciones minimas de
fdrmacos menos irritantes en lugar de cantidades minimas de farmacos
més concentrados.

En los Gltimos afios, el uso del formocresol como medicacidn del
conducto ha sido muy criticado. Sin embargo, es la substancia bacte-
ricida mas eficaz contra el espectro bacterianc més amplic. L1 formg

cresol puede ser usado como medicaci®n para el conductso una vez que:

,
i. Hay una fistula periapical o a través de los espacios periodon

tales.
N vl 4 N . - . .-
2. Hay sccrecion o drenaje excesivoe despues de la primera sesion.
3. E1 dolor persiste despues de la primera sesion,
4, Cuando no se ha lograde la accesibilidad a todes los conductos
M4s aln el formocressl parece tener un efecto anodine, ademds es
. P . . ’
v51atil y permeable. Por tanto estd indicado si el dolor persiste o s
resulta diflicil despeiar y recorrer los conductos. También se ha obse
vado que reduce las reaceciones inflamatorias.
La oresatina ¢s el menos toxice, pero tambifn el mencs eficaz de
cdus. Se le recemienda fundamentalmente peor su toxicidad minima y po
. . /. ) ,
. 2fecte inocuo. Algunas observaciones clinicas sugieren que la cres

“ina es bastante c¢ficaz para aliviar la molestia posoperatoria despué

i

-
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de la primera sesidn del tratamiento. Pareceria ser particularmente
eficaz cuando los restos pulpares no fueran quitados en su totalidad

durante los procedimientos limitados de urgencia, en la primera cita.

Difusibilidad y volatizacidn.

Con la utilizacibn de las té@cnicas actuales, la medicacidn del -~
conducto debe de tener otras propiedades. Entre ellas estln la difu-
sibilidad y volatizacidn. La substancia debe difundirse a todo el =~
sistema de conductos, quizd también a la dentina, los conductcs late-
rales y el perilpice para que exista un méximo de eficacia.

Hace algunos afos se estaba de acuerdo en que los efectos de 1l
medicacidn deberian limitarse a los conductos radiculares debide al -
efecto tdrico potencial de estas substancias sobre los teilidcs peria-
picales.Las pruebas sefialan que la medicaciéh 3ale por el forimen apji
cal y afecta a los teiidos periapicales. Esto puede ser favorable pa-

ra las bacterias secuestradas en la re

o

. Co
10n periapical.

También se observd que estces agentes antibilticos, especialmente
el formocresol, ejercen efectes bactericidas mediante la difusidn y -
velatizacidn. Si existen bacterias secuestradas y alojadas en las le

sicnes periapicales, es fundamental que una medicacidn que es bien -

tolerada y es bactericida, penetre en estos sectores,

Eficacia en presencia de residucs orpanicos.-

Los residuos proteinicos, estc es, teiidos, sangre, suers inhiben
los efectos antimicrobianos de la medicacidn del conducto. Por 1o tan
¢ Lay que limplar a fondo los conductos radiculares para eliminar --

los residuos organicos antes de ¢olocar la medicacidn, para egtar se-

guros de que su efecto teraplutice no serfinhibide. Los farmacos vold
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rilvs por cotra parte, tienen mayores posibilidades de atravesar los

v {iduns y alecanzar las bacterias.

Tratamiento con antibidticos por via general.-

Hasta la fecha , se dispone de por lo menos 40 diferentes antibid
ticos con algln grado de eficacia clinica. Los que tienen aplicacidn
prictica inmediata diaria en odontologia son cuatro: las penicilinas,
las eritromicinas, la lincomicina y su congénere la clindamicina y -
las cefalosporinas.

Probablemente siga siendo cierto que la gran mayoria de las infec
ciones bucales y faciales son causadas por microorganismos grampositi
vos. El punto principal de discusibn se centra sobre la importancia
etioldgica relativa de los estreptococos y estafilococos. En las in-
fecciones pulpares, las bacterias patdgenas m&s importantes son :
Streptococcus salivarius y faecalis; en las infecciones periapicales

los patdgenos predominantes son estreptococos alfa y beta y Staphylo

(9]

cccus aureus, Casi siempre la celulitis aguda es causada por estrep
tococos y los abscesos localizados por estafilococos. Por lo tanto,
es concekible que la flora bacteriana bucal esté desplazadndose de una
srependerancia abrumadora de estreptococos sensibles a los antibidt4

. . . . 7 .
03 a un mayoer nimerc de estafilococos insensibles © resistentes. Un

tlcacicnes. -
Lo man apropiado es emplear los antibifticos para el tratamiento

V. .

ina infeceidn bucal § facial activa y establecida segln se mani--
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fiesta por la presencia de uno a mas sintomas de fiébre, malestar,
edema, purulencia, linfoadenopatla y leucocitosis elevada. Los anti-
bidticos no son substituto del advenimiento quirfirgico ni han de ser
empleados de manera profildctica excepto en determinadas situaciones
(cardiopatia reumftica, cardiopatia congénita y protesis intracardia-
ca). Lo finico que hace el uso profilictico indiscriminado de antibid-
ticos es favorecer la seleccidn y predominio consiguiente de cepas

bacterianas resistentes.

Vias de administracién y dosis.-

No es posible hablar de dosis absolutas ya que la cantidad de me
dicamento administrado depende de:

1. El organismo agresor. ..

2. La existencia J falta de avenamiento quirfrgico.

3. La naturaleza, virulencia y evolucidn natural de la infeccidn.

4. Las propiledades farmacoldgicas del medicamento.

5., El estado fisico del paciente.

En el tratamiento con antibidticos por via bucal , los interva-
los mis comlnes entre las dosis son de cuatro a seis horas. la dura-
cidn del tratamiento es determinada por la remisidn clinica de la en
fermedad. En el caso de las infecciones bucales y facialeslo mds pro-
bable es que esa remisidn ccurra al cabo de cinco a siete dias, S an
tes 51 se consiguen resultados favorables con el avenamiento quirir-
gico. La prelongacidn del tratamiento con antibidticos por mls tiem-
po del que soa necesario desde el punto de vista clinico sblo fomen-
ta la aparicibén de cepas bacterianas resistentes y acrecenta la posi

bilidad de toxicidad y sensibilizacidn.
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La cuestidn de las ventajas del tratamiento por via bucal sobre
la via parenteral es discutida, aunque cualquiera de las vias de ad-
ministracidn suele ser eficaz hay que tomar en cuenta que muchos de

lcs pacientes no toman sus medicinas como se les indica,

Toxicidad.-

Los efectos tdxicos de los antibidticos se agrupan en tres cate-
gorias:

1. Toxicidad directa.

2. Sensibilizacidn (alergia).

3. Alteraciones del huésped.

la toxicidad directa puede tomar la forma de sordera con la estrep
tomicina, de lesidn hepdtica con las tetraciclinas y de colitis pseude
membranosa con la clindamicina. La alergia a los antibidticos es rara
con excepcidn de alergia a la penicilina y sulfamidas. La anafilaxia a
la penicilina se produce cualquiera que sea la via de administracidn y
es m&s frecuente en pacientes que tuvifron antes una reaccidn cutlnea.
lLas alteraciones de la flora bacteriana del huésped incluyen superin-
fecciones como la enteritis estafilocdeica y la candidiasis (monilia

~
sis).

jeleccidn del agente antibidtico, -

Los agentes iniciales adecuados para las infecciones bucales y fa
iales son los que poseen un espectro grampositivo predominante: Peni-
Zlina 6 é V, eritromicina y lincomicina y su congénere la clindamici-

©a. Las cefalosporinas han de ser reservadas para el tratamiento de in




fecciones faciales graves y las originadas pr estafilcoccos preduce

tores de penicilinasa. las tetraciclinas no sirven come f&rimaces p
ra el tratamientc inicial de infecciones bucales. La elecciln entre
penicilina, eritromicina y lincomicina estd condicicnada por la expe
riencia clinica, el tipo de bacterias rpatdgenas que se sospecha sea
causa de la infeccidn, los antecedentes de alergia y la conveniencia
de recurrir a un bactericida en lugar de un bactericstatico. De las
tres, sblo la penicilina es bactericida; sin embargo las tres pueden
actuar con eficacia contra la mayoria de las infecciones bucales. £c
tualmente el grupo de la lincomicina sigue siendo bastante eficaz con
tra los estafilococos productores de penicilinasa. Las penicilinas -
son causa dé casos frecuentes de alergia incluso de anafilaxia, no -
asl con los otros agentes antibilticos.

La combinacidn de dos agentes bactericidas é dos agentes bacte-
riostdtico puede ser sin@rgica, pero no suele ser antagdnica. la com
binacidn de un bacteriostitico (supresor de la sintesis de proteinas
bacteriana) con un bactericida (inhibider de la membrana citoplasmé-
tica o de la pared celular bacteriana) reduce la eficacia del sepundc
Por lo tanto, la combinaci®n de la penicilina con la eritromicina nc
tiene sentido. Lo que suele ocurrir en la clinica con el tratamientc
combinado es la "indiferencia® antibidtica, en la cual el efectc re-
sultante es igual al del farmaco indiviadual mAs activo é igual a la

suma aritmética de los efectos de los dos fdrmacos,

~1entes antibidticos especificog. -

1. Penicilinas. Las cuatro penicilinas b@sicas(bucales) que se -
us.an gotualmente en el tratamiento de infecciones dentales sont Bene
3ci?penici1ina (penicilina 6), fencximetilpenicilina (penicilina V),

fenoxietilpenicilina (feneticilina) y alfa-aminotencilpenicilina (azp




Y
picilina). Estos agentes difieren en el grado de absorcidn bucal y
el espectro bacteriano contra el cual son eficaces. Todos son facil-
mente inactivados por la penicilinasa. Todos son bactericidas y su-~
primen la formacidn de la pared celular bacteriana rigida. La penieci
lina G bucal se absorbe mal ya que los dos tercics a tres cuartos de
una dosis ingeridos por via bucal son destruidos en el estdmago y el
intestino delgado. Para obtener niveles sanguineos similares per via
bucal, es preciso ingerir dosis de penicilina G de cuatro a cinco ve
ces mayores que las empleadas por via intramuscular. La penicilina V
la feneticilina y la ampicilina son mucho mejor absorbidas por via
bucal. Cuando las dosis bucales son equivalentes, los niveles sangui
neos alcanzados con la penicilina V son de dos a cinco veces mayores
que con la penicilina G. Los espectros antibacterianos de la penici-
lina V y fenetdecilina son practicamente idénticos al de la penicili-
na G. La ampicilina posee un mayor espectro gramnegativo que la peni
cilina G, pero es ligeramente mencs eficaz contra los microorganig—-
mos grampositivos. Las penicilinas como la dicloxacilina y meticili-
na deben ser reservadas Gnicamente para el tratamientc de infecciones
debidas a microorganismos productores de penicilinasa. Las penicili-
nas vienen preparadas en comprimidos de 125, 250 y 500 mg.

2. Eritromicinas. La eritromicina es el substituto clasico para
pacientes alérgicos a la penicilina, debido a que su espectro antibac
teiano es muy semejante al de la penicilina G. la eritromicina también;
actlla centra alpunas cepas de estafilococos productores de penicili-
nasa. La diferencia fundamental entre la penicilina G y la eritromi-
:ina radica en que la primera es @ltamente alergénica y la segunda es
sacteriostatica. La eritromicina viene preparada como base libre o

. / .
.cho estearato, succinato o estolato, Hay una forma rara de reaccidn
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alérgica, la hepatitis colestética, que se obsevvé {nicamente contla
forma de estolato (Ilosone). Ll estolate produce una concentracion
mas elevada y persistente en la sangre que las ptras preparaciones,
por ello no es un factor importante para el resultado favorable del
tratamiento con las eritromicinas. La eritromicina es un substituto
aceptable de la penicilina G, particularmente si se teme a una reac-
cidn alérgica o anafiléctica a la penicilina. Las eritromicinas vie-
nen en cipsulas y comprimidos de 250 mg.

3. Lincomicina y Clindamicina. Estos dod congéneres nc sbdlo po-
seen un espectro esencialmente grampositive sino también una activi-
dad considerable contra estafilococos productores de penicilinasa,
ademds son sumamente eficientes para ccmbatir microorganismos anaerd
bices, particularmente los bacteroides. Son bacteriost@ticas e inhi-
ben la sintesis de las proteinas bacterianas. Son absorbidas adecua-
damente por via bucal, perc sélo se asimila de un 20 a un 30% de una
dosis bucal de lincomicina, proporcidn gque desciende aln m&s durante
las comidas. Ln presencia de alimentos, se absorbe mejor la clindami
¢ina que la lincomicina y la eritromicina. Es de suma importancia la
creciente frecuencia con que su ingestidn produce colitis graves. los
sintcomas incluyen didarrea, dolor abdaminal, fiebre y mucosa intesti-
nal edematosa y friable con placas blancoamarillentas. Se han regis-
trado varias muertes, generalmente en pacientes muy debilitados. To-
davia se desconoce la frecuencia real de esta colitis, pero mientras
este punto no se resuelva, el uso de lincomicina y clindamicina en la
Odontologlia debe ser restringido. En el Medical Letter se recomienda
que estos antibibtfcos sean reservaZos para infecciones anaerbbicas

graves causadas per Bacteroides fragilis y algunas infecciones por -
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estafilococos en pacientes alérgicos a la penicilina. La lincomicina
viene preparada en capsulas de 500 mg. y la clindamicina en chpsulas
de 75, 150 y 500 mg.

4, Cefalosporinas. Este grupo magnifico de antibidticos guarda
relacidn con la estructura quimica de la penicilina, pero es de am-
plio espectro y sumamente resistente a la penicilinasa. Son bacteri-
cidas y probablemente pcseen un mecanismo de accidn similar, si no
idéntico, al de la penicilina G. Debido a la similitud de sus estruc
turas quimicas, es posible que haya alergenicidad cruzada con la pe-
nicilina y debe sospecharse que existe hasta que no se pruebe lo con
trario. Por fortuna, en la mayoria de los casos esta alergenicidad -
cruzada no se produjo y las cefalosporinas fueron administradas sin
inconvenientes a muchos pacientes alérgicos a la penicilina. lLa cefa-
lexina es ¢l producto adecuado para la administracidn por via bucal
v ec bién absorbida en el aparato gastrointesitinal alin en presencia
de alimentos. Debido a cue estcs medicamentos son eficaces contra mu
chos microorganismes grampositivos ; gramnegativoes, ademds de los pro
ductores de penicilinasa, no Zeben ser empleados indiscriminadamente
ya que pueden aparecer cepas resistentes. Se les usard Gnicamente -
cuande estén claramente Indicados para infecciones faclales graves,
Son nuestra Gltima linea de defensa antibibtica. Sin embargo, las ce
falesporinas est@n indicadis en el tratamiento profiléctico de pacien
tes con cardiopatfas reumiticas que reciben dosis diarias de penicili

na. Las cefalexina viene €n cAgsulas de 250 mg.
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CONCLUSIONES

“sendo la endodoncia pedidtrica uno de los tratamientos odontold-
gicos mas necesitados en nuestros dias, es el mds olvidado entre los
servicios que ofrece el dentista actual. A pesar de la gran importan
cia que tiene, alpgunos odontBlogos tienden a disminuir su valor por
comodidad, ignorancia e indiferencia a los conceptos mas recientes
de la odontologia actual prefiriéndo de este modo realizar tratamien-
tos mas sencillos y que le ahorrarian tiempo como seria la extraccién
dental sin valorar que cualquier tratamiento mal realizado en la ni-
flez podria dafiar permanentemente el aparato masticatorio dejando al -
individuo con muchos de los problemas dentales hoy en dia tan comnes
en la poblacidn adulta.

A pesar de que no fué sino hasta la @poca posterior a la Segunda
“uerra Mundial cuando el tratamiento endodbntico comenzd a gozar de -
rierta confianza por los odontdlogos iunto con la introduccidn de los
:1tibidticos.

bEs importante establecer una divisidn clara entre enfermedad pul
-ir e inflamacidn pulpar: para la enfermedad pulpar es posible esta-
“Lecer esa divisidn basindose en los ceonecimientos actuales de que -
.. enfermedad pulpar puede ser reversible é progresiva.

Cuando la pulpa no presenta alteraciones graves degenerativas y la
s:timulacidn que se ejerce sobre ella es leve entonces reacciona come
irflamacidn. Cuando las condiciones sen otras la reaccibn inflamatoria
2::a@ condenada a pasar progresivamente de una pulpitis incipiente a la

s resis termlnal,

Ho hay que olvidar que el &xito de nuestro tratamiento endeddnti-~

noe

co dependerd de la realizacitn de un buen diagndstico y un lbuen plan
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de tratamiento. Para el diagnbstico contamos con nmétodes auxiliares
como son historia clinica, ex@men clinico y examen radiografico. Pa-
ra el plan de tratamiento contamos con miltiples técnicas endoddnti-
cas las cuales podemos realizar con infinidad de medicamentos.

Debemos recordar siempre que la endodoncia pediftrica trata de la
preservacidn de la vitalidad de la pieza afectada, en realidad no exis
te ninguna fase importante en este campo que no sea preventivo en su
perspectiva mas amplia. Desde este punto de vista la endodoncia pedif-
trica es en verdad un servicio de dedicacidn puesto que la preserva--

cidn es siempre la meta final de la ciencia médica en su totalidad.
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