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FUNDAMENTACION DEL TEMA

EL propésito fundamentel de la salud bucal lo constituye el bie-
nestar del hombre, la que sin embargo, alcanza en todo el mundo y princi
palmente en México, niveles.de deterioro, demostrados por diferentes estu
dios epidemioldgicos, lo que nos indica que un 95% de la poblacién mayor a
los 3 afios presenta caries dental, con un {ndice que aumenta en un diente-
més por afio, elevandose por lo tanto a 7.7 dientes por nifio a los 14 afos -
de edad. Este problema 5e agrava mbs entre mayor va siendo la cdad del -
individuo y de mayor consideracién si incorporamos las enfermedades porakn
tales y las maloclusiones excesivo nimero de dientes perdidos, por caries -

rampante.

Si a lo anterior agregamos que la comunidad carece por comple-
to de una educacidén de la salud sobre todo oral, dundonos como resultante,
la recurrencia del individuo al servicio dental unicamente cuando el fac-
tor dolor lo induce, y si consideramos a juicio lo deficiente de los ser-
vicios estomatoldgicos "privados" e institucionales en cuanto a procedi-
mientos clinicos pulpares se refiere, nos da una resultante, la mutilacibn

excesiva de organos denbarios, acarreando serios problemas post-paciente a

nivel funcional y estético. .
. . p » B . 2
Bapor esto que nos hemos motivado a Llevar a cabo la elavoracion
de2 2sbe toma. AL mencionar en oL parrafo anberior lo deficionte del cone

’ . . - e - . o 7 ,

cimionbo a tratamientos palpares, es resultado de una investigaeion o ni-
vel inctitucional $.5¢A., TO0OTE.,  [H8i0., privads y o La propla experion
ela como antudianbe: D acusrdo al poco material recopilado, sobre las -

L4 . N v N o P4 “ . s
nueves téoniens v mabterintes endodoneicos; nos 1levo a scumular e invesbi-
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gar sobre la prictica aleanzada durante cl desarrollo de esta especializa

cibn de Cirujano Dentista.

En visitas hechas en 21 sector institucional S.5.A., IM3S., --
TSSSTE., no se lleva a cabo la endodoncia por el Cirujano Dentista, ya --
que por el poco tiempo programado a cada paciente y politica de cada ins-

titueidn.

En encuestas realizadas en escuelas odontoldgicas E.N.E.P. Zara
goza, Facultad de Odontologia, respecto a le teoria y practica realizada-
sobre endodoncia, nos encontramos que el 70% fué el miximo de aprovecha
miento alcanzado; esto nos muestra gue existe una fuga de conocimientos-
por falta de reforzamiento grafico reciente, y a la falta de nuevas técni
cas que simplifiquen y actualizen los procedimientos en forma adecuada, -
observando que la mayorfia de los alumnos el 80} de ellos sdlo han reali
zado a lo sumo dos endodoneias y principalmente en dientes anteriores, vy
los dientes que se presentan con gangrena y necrosis pulpar les dan como

tratamiento la exodoncia.

PTANTEALIITO DEL TROBLEMA

. Y + . N
to de estudio: Diagndstico de ncerosis y gangrena pulpar -

tratamiento de la neerosis y gangrena pulpar

”~ N . . . -
gonesis, desnrrotlo y estadoe actual:

1 1 s N - . P o 7 .
B el siplo pasado, Lo »Timinacion de la --

pulpa  cra una experiencla roalmente enenan

Les

" , N 3 P g
Bl uso del deido  resionoso (Erloxida de
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arcenico), para la destruceidn de 1la pulpa,
fué recomendado por sheor Jashub Spooner, -
o . 4
en el ofio de 1836; su fénmla consistia en
P Y o "
mezclar una cuadrogesima o quinquegesima --
parte de dcido arsenioso con igual cantidad

de sulfato de morfina.

Esta fomula se aplicaba a la pulpa expues-
ta, la cual destruia la vitalidad de la mis
ma de 3 a 7 horas después de la aplicacidn,

sin causar dolor.

En 1884 Capsius Me Richmand " introdujo la
corona Richmand " y propuso un método de ob
turacibén de los conductos radiculares en --
una secidn, sin tratemiento previo. Este

método consistia en eliminar la pulpa viva-
de los dientes unirradiculares, mediante un
golpe con un palillo afilado de medera de -

naranja y aplicacibn del fenol.

A principios de este siglo, la endodoncia -
eva conocida como terapeutica de los conduc

tos radiculares y como parodoncia,

Harry B. Jonhstuny, D.De3. conocildo como  re

- " . ' .
nombrado conferencista y elinieco en la tera

poubtles de tous conductos radiculares, oo
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trabs una versidén modificada (la propia) de
la técnicn de callaham, para el tratamiento
y obturacién radicular, la cual fué conocida

como téenica de Jonhstan Callaham.

Jonhston acufio el término endodoncia del --
griego endo: dentro; odoces - odontos: di-
ente; e ia: sufijo que indica trabajou -~
ocupacidn; es decir trabajar dentro del dai

ente.

Al combertirse la endodoncia en un procedi-
miento sgradable y predecible para pacientes
y odontdlogos, se realizaron muchos trata-

mientos endodoncicos.

En la actualidad la mayoris de los odontdlo
gos reconocen que los dientes con lesiones
periapicales y fistulas drenantes, por la -
micosa vestibular o lingual responden pronta
mente al tratamiento endoddntico de rutinaj
los especinlistas han llegado & reconocer ~
la importancis de la vitalidad pulpar en la
planificacidn del tratamiento y en el pronég

tico de tales casos.

B . ’ . .
AL evaluar la posicelon presente de la endodon

cia como arte de curar, es muy notable la -




Objetivos:

Vi

formn dispareje con que se le entiende y se
practica de pals a pails, de ciuded a ciudad-
y de consultorio a consultorio en la misma -

poblacidn.

A pesar de existir téenicas perfeccionadas -
que alcanzan indices de éxito verificable de
casi el 95%; la realidad clinica dominante -
es que ésta informacidn, estas técnicas y mé
todos son comprendidos y apreciados‘sélo es-
poradicamente por la profesidén odontoldgica.
La terapéutica ondodontica que podria ser -
agradable por rutina, a memido se ve preiiada
por irreales temores de dolor, resultados in

constantes, malentendidos y confusibn,

1) Generales

2) Especificos.

1) Objetivo General: conocer una técnica sim
plificada para el diagndstico y tratamiento-

de la necrosis y gangrena pulpar.

2) Objetivos especificos: conocer anatomofi-

siologicamente la pulpsa dental,
- elavorar una historia clinica especifica

para el diagndstico de necrosis y gangre-
na pulpar.

¢ . 3 * s
conocer una técnica simplificada para el




Hipdtesis:

Material y Métodos:

Vil

tratamiento de la necrosis y gangrena pulpar.

Por el ritmo de vida llevado actualmente, los

traumatismos en cavided oral por la male edu-

cacién de la salud bucal; elaboramos éste tra
bajo en el que pretendemos dar a conocer uns
técnica adecuada y simplificade para el diag-
nbstico y tratamiento de los dientes afectados

por necrosis y gangrena pulpar.

Bibliogrdfico
cientifico

Estadistico
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I NTRODUCCION

Hace varios affos, la terapfutica endodéntica era contem-{£
plada con temores e incertidumbre, tanto como por el odontélo-
go como por el paciente; no habia familiarizecifn en Este cam-
po y ambos sentfan aprensi6n o duda por el resultado del tratg
miento endodéntico. Es por eso que a lo largo de los OGltimos
afos ha sido grande el progreso y el interés por la endadéncia,
El reflinamiento del instrumental y las té&cnicas, adem&s de los
progrescs en la medicina dental ha dado por resultado una ree-
duccifn en la centidad de contraindicaeciones clinicas para la
terapfutica endodbéntica, El tratamiento endod6ntico ha alcsan-
zado un alto grado de &xito y de aceptaci6n. Ahora se le con-
sidera un procedimiento de resultsdos predesibles. Los pacien
tes tienen més conciencia del buen cuidado de la salud dental
y piden tratamientos m&s sofisticados pare la conservacifn de
una dentadura natural, Es por eso que siendo la endodéncia, -
uns rama en la actualidad més importante de la Odontolaogfa ha
logrado por sus conocimientos y té&cnicas el que cada vez sea ~
menor =1 nOmeroc de piezas extralidas, aobtenifndose con é&ste la

elevaci6n Médico Cientffica de la profesifn Odantol6gica,

Es por eso.que se considera que uno de los principales -~
praoblemas de la Odontologfa, es salvar el mayor nGmero de 6rgg
nos dentales, mediante la prevencibén y curacifn de las enferme
dades pulpares y sus complicaciones, para la obtencién de é&ste
Exito, debemos tener conocimiento de la Etiologfa y Diagnbsti-
co acertado para poder instituir un tratamiento adecuada, en -
el caso de que la gravedad de la alteracién pulpar no permita
conservar su vitalided, como en el caso de la Necrosis y Gan--

grena Pulpar, debemos recurrir a la aplicacién de m&todoa vae-

liosos como son los que tiene 6sta rama de la Udontologfa, que

a través de sus investigadores y sl transcurso de laos afios, ha




logrado que el Odont6logo no sea s6lo mutilante, sino un coopg

rador en la conservaci6n de las piezas dentarias.

Sin embargo, se pueden presentar dificultades diagnfstie=
cas de la patologfa pulpar y periapical; la compleja y varia=-
ble anatomfa de los conductos radiculares y las dudas que se =
Pueden presentar a causa de la falta de conocimiento y preparg
cibn del Odont6logo que actuando como causes para que &ste de-
sista a la conservacifin de la pieza y optar por su eliminacién
y reemplazo protético, considerando que el cirujano dentista -
en la préctica general y con mayor razfn el Endodoncista, esee
t&n obligados a tratar de salvar el 6rgano dentario por todos
los medios que est&n a su alcance, evitando la extracciln de -~
muchos 6rganos dentarios; es por eso que Este pequeno pero sig
nificante trabajo lo hemos realizado con el afén de mencionar
algunos de los cambios y alteraciones pulpares; asf como el --

diagn6stico y tratamientc de la Necrosis y Gangrena Pulpar.
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ANATOMIA DE LA PULPA

Debemos de tener en cuenta que para tocar un tema de la -
importancia de la endodoncia, debemos conocer bién el campo --
que se va a intervenir, ya que es de suma importancia tanto pa
ra el profesional, como para beneficio del propio paciente., =~
Por lo tanto si se va a intervenir en la cavidad de la pulpa,
debemos de tener conocimientos amplios de anatomfia topogr&fica

y sus variaciones m&s frecuentes,

CONSTDERACIONEY GENERALES:

La pulpa dental, anat6micamente es la cavidad pulpar, que
viene siendo u ocupando el espacio interior del diente, &ste -
es de paredes inextensibles que ella misma construye y trata -

de reforzar durante toda la vida.

La pulpa vive y nutre a través de los forémenes apicales,
por los cuales se& comunica con el periodonto dificultando en -
ocaciones procesos de drenaje; por tal razén se considera que
la funci6én de la pulpa es5 nutritiva y defensiva, aunque no se
niega que tiene otras funciones distintas a Estas y que mfs -~

adelante seffalaremos,

lLLa cavidad pulpar empieza a formarse por sus extremidades
coronarias con el aumento de la edad en las personas, la longi
tud y los dimetros de la cavidad pulpar va reduciéndose por -
¢l engrosamiento y adosamiento de las paredes, gracias al cone

tinuo depfsito de dentina secundaria.




LA _CAVIDAD PULPAR SE DIVIDE EN_DOS PARTES PRINCIPALESS

l).- La cémara pulpar; que es correspondiente 8 la corona.

2)e~ El conducto radicular; que es correspondiente a la raiz,

CAMARA_PULPAR:

Es Gnica y ocupa el centro de la corona y se continlGa en

su posicibn vertical con el conducto o los conductos.,.

Su forma es por lo general parecida a la de la corona del

diente externo con sus difimetros proporcionales a E&sta.

El techo pulpar o extremidad masticatorias, en personas j8
venes o nifios puede llégar hasta la mitad de la corona y en o-
casiones m&s allf en sentido oclusal o incisal, por lo cual dg
bemos tener mucho cuidado en la operatoriae dental para no cau-
sar heridas pulpares, ya que los cuernos pulparss en £5to8 e~

dientes j6venes son los que mAs frecuentemente son lesionados,.

La unién de las paredes en el extremo masticatorio forman

&ngulos que vienen siendo los cuernos pulpares antes menciona-
dos,.

La pulpa en ocasiones normales forma dentina adventicia -
durante toda la vida para mentenerse aislada del medio bucal y
compensar el desgaste que viene produciéndose durante la masti
cacifin, por lo cual se considera que va reduciendo o reduce el
tamafo de la c&mera pulpar por aposicibn de dentina secundaria

o nueva, por la edad y la abrasif6n.

Asi coma la actividad calcificadora es esencial en la pul

pa y como cansecuencia de la misme se produce su propia involy




cifn, los procesos proliferatives y de reabsorcién de las pare

des dentinarias son poco frecuentes.

Mientras que en la cémara pulpar no existen extremas va--
riaciones en el conducto radicular la estructuras de &ste pree-
senta muchas variaciones que tienen demasiada importancia pre-
disponente sn la orientacién de la técnica operatoria a reali-

zar durante el tratamiento endodéntico.

CONDUCTU RADICULAR:

Los caracteres del conducto radicular tienen corresponden--

cia con los de la rafz.

£l conducto radicular tiene la forma de un cono alargado
y algo irregular con su basé cerca del cuello dentario, Este
conducto #s un canal para el paquete vAsculo-nervioso que va a
la pulpa y que desprende filetes pequsfiisimos para la nutricién

de la dentina que circunda =1 canal radicular.

El for&men apical, es un orificio por el cual el paquete
visculo~-nervioso sale del diente para ponerse en contacto con
los aparatos y sistemas del organismo en general., E£En la mayo-

ria de los casus es distal con rekacifn al comienzo del condug
to,

£l conducto suele ramificarse antes de llegar al for&men
apical dividiéndose en dos o m&s ramas que desenvocan en el pe
rindonto por distintos orificios. Existiendo la prueba microg

cpica de que siempre termina en delta,

En cuanto & su longitud es més corto que la rafz porque -

empieza un poco més allf del cuello dentario y termina a un lg

]



do del vErtice apical.

En cuanto a la situacién del conducta, se encuentra por
lo comGn en el centro de la rafz; excepto en su porcifn termi-

nal.

Referente a la direcci6n, el conjunto sigue por lo gene--
ral el centro de la rafz, o sea el mismo eje de la rafz acompg

fMandolo en sus propias curvaes, ademfs puede presentar mGltiples
ramificaciones,

A veces los conductos son en forma recta, pero pueden pre

sentar diversas curvaturss, pero en forma muy ligera,




HISTOLOGIA DE LA PULFPA

Histolf6gicamente la pulpa es un 6rganc constitufdo princji
palmente por tejido conectivo embrionario con amplios espacios
libres. FPosee algunos caracteres peculiares que lo diferencfan

de otros tejidos,

Microsc6picamente, muestra un color rosfceo y morfol6gica
mente se reconocen cuatro &reas diferentes en la pulpa, 185 —=
cuales son:

l) Cepa QOdontoblé&stica.

2) Capa de Weil (libre o escasa de células).
3) Capa rica en C8lulas,

4) Parte Central de la Pulpa,

1) Capa Odontobl&stica: Cubre toda la porcifn periférica
de la célmara pulpar, estf compuesta por una cantidad variable
de cflulas. La capa varfa de ancho; est§ compuesta por una o
dos hileras de cflulas en el frea del cuerno pulpar y aumenta
su espesor de cinco a ocho filss en la mitad de la corona y ==

vuelve a disminuir hacia el §pice,

2) Cepa de Weil: Es una zona libre o escasa de células,~
estrecha; se localizas a un lado de la capa odontobl&stica (ha-
cia el centro de la pulpa), en dientes maduros; ya que en la -

pulpa embrionaria €sta capa no se ve,

Esta zona est§ atravesada por vasos sanguineos en su mayo

rfa precapilares y capilares,

3) Capa Rica en Células: Es una capa de c&lulas situada
entre la capa de Weil y la porcién central de la pulpa. 5SU =m

ancho es m&s o menas como el de la zona de Weil,



4) Parte Central de la Pulpa: Esta constituye la mayor -
parte, se distingue de la capa rica en células porque tisne mg

nos c&lules por unidad de superficie,

Su forma corresponde a la cavided pulpar, por lo cuBl si-

gus la forma del diente, sobre todo en dientes j6venes.

Una vez formads toda la dentina primaria, la pulpa adquis

re su méximo volCmen.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS DE LA PULPA

1.~ ESTROMA CONJUNTIVO, El cufl eatf formado por una rad ds

fibrillas, que sirven de sostéfi de la pulpa y contribuys

a darle forma y consistenciae.

2.~ CELULAS PULPARES, Entre las c6lulas de la pulpa, los e--

dantoblastos son los Gnicos que tienen una ukicaci6én espe

cffica relacionada con su funcién, Las otras células pul

pares estfin distribufdas 8 lo largo de las zonas pulpares

no ocupadas por los odontoblastos.

De las cklulas pulpares se describen a continuacién:

a).~ ODONTOBLASTOS: Son células que se ocupan de formar las

dentina, son muy espscializedas y exclusivas de 6ste 2

6rgano. Primero aparecen en los cuernos pulpares y es

) tén dispuestos en hileras columnares periffricas a la

pulpas, con prolongaciones citoplasmhticas hacia la den

tina que recibe el nombre de fibrillas dentinarias o -

de Tomes y son la mayor porcifn de los dentinoblastos,

Estas c8lulas nlargadas, con nGcleo bien caracteri-

zado, disminuyen en nlmero y temafio y varfan en forma

desde la corona al &pice, tanto en los jévenes como en
los seniles,




b) .-

c)e—

d) .-

&)~

) om

Si hay alguna alteraci6n pulpar, algunos odontoblasg
tos toman la forma de macr6fagos o linfocitos, &sto o=
curre por la ruptura de la prolongacién odontobléstica
con lo cwal las cf#lulas adquieren una forma redondeada,
FIBROBLASTOS: Pueden tener la forma redonda o bién es
trellada disminuyebdo tambifn con la edad del indivi--
duo, tento sn nGmero como en tamafo; muestran una mem-
brana nuclear, tienen de uno a dos nucleolos y cromati
na dispersa,

FIBRUCITOS: Presenten un nlcleoc con componentes simi-
lares & fibroblastos, pero de forma triangular,
CELULAS DE DEFENSA: En la pulpa normal se sncuentran

inactivas; entre &stas c€lulas tenemos:

l.- HISTIOCITOSy 8stos son de forma irregular, ligera-
mente slargados casi filiforms, La situacifn de -
los mencionados histiocitos es a lo largo de las -
capilares,

2o~ CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS; san de ng
cleo ovoide y de forma alargada, conectado a un fi
brocito.

Estas c@lulas se encuentran en la cercanfa de los va--

sos capilares y forman parte del sistema retfculo endg

teligl de la pulpa dentinaria,

También existen clulas con nGcleo grande de forma de

rifi6n o frijol, que ocupa cesi toda la c€lula y son e-

rrantes amiboideas que desempeffan un papel importante

en reacciones de defensa. S5e observa slgln linfocito
ocacional y macr6fagos en reposo en pulpas de dientes
intactos,

PERICITOS: Son otra clase de cBlulas con nficleo redon

do o ligeramente ovalados, encontréndose también cerca

de los capilares; éstos tienen capacidad de formar cé-



3."’

4.-

10

lulas por cusrpo extrafio y osteoclastos,
SISTEMA VASCULAR DE LA PULPA. E)l sistema vascular de la

pulpa, recibe su aporte sanquibeo e inervacifn del forf--

men apicel y de los conductos laterales accesorios, sien-
do muy rica su vasculacién, una o dos arterias entran por
el for&men apical y ae alojan en el centro del conducto,-
dando finas ramaa laterales hasta dividirse en una rica -
red capilar, debejo de los odantoblastos, en donde empie-
za la red venosa, Esta va aumentando de calibre para lug
go salir por el for&Amen en nlmero ds dos venas sin vllvu-
laa por cada arteria,

La mayorfa de los vasos pulpares, tienen una pared del
gada compuesta de una o verias cllulas endoteliales y tis
nen luz relativamente amplia. Los vasos se prolongan e =
travéa de toda la pulpa hasta la capa odontobléstica, -~
Los capilares pulpares constan de una membrena basal y «-
una pared unicelular (endotelial) con vinculaciones con =
las célulaa adyacentes a través de las cuales puede prody
cirse la migracifin de las cflulas hemlticas. La pared de
los vasos mayores estf compussta por capas mGltiples de -
cklulas,

Cuando se rompe el aporte sanguineo de la pulpe, ya -~
sea por traumatismo o enfermedad periodontal, la pulpe se
desintegra por falta de elementos nutritivos y de oxfgeno
En dientes multiradiculares, le pulpa puede conssrvar su

vitalidad, por la circulacifn de otra rafz,

SISTEMA LINFATICO DE LA PULPA;, Aunque rudimentario pero
estf considerado como una realidad anatémica.
Se ha demosirado que en heridas pulpares donde ae colg

ca Hidr6xido de Calcio, €ste es transportado inmediatamen
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te desde el punto de aplicacibn hacia loa conductos radi-

culares, por vénulas y conductos linflticos.

SISTEMA NERVIOSO PULPAR. Los nervios entran en la pulpa
por loa agujeros apicales, La aensibilidad dentinaria y
su relaci6n con las terminaciones nerviosas aln no estf -
resuelta; algunos creen que la transmiten los odontoblas-
tos. Las opiniones difieren en cuanto a la cantidad de =
troncos nerviosos y donde texminan,

En la pulpa embrionaria hay asbundancia de nervios des-
de la mfe temprana stapa ds svolucién, Los nervios pulpa
res pueden sstar asociados con algln vaso de la zona.

Los haces de nervios gruesos se dividen en haces més ~
finos y finalmente en fibras nerviosea; 6stas se dividen

8 su vez en mielfnicas y amielinicas.

a).~ FIBRAS MIELINICAS: Estas entran en manojoa por el =~
forfmen apical, siguiendo un trayecto bastante recto
hacia la corona, la mayor parte de &stos nervios es-
t8n mielinizados y se consideran que posean capaci--
dad sensitiva,

b).~ FIBRAS AMIELINICAS: Estas pertenecen al sistsma nex
vioso simp8tico, que acompaffan a los vasos, terminan
do en las cBlulas de los mlsculos lisoa de los vasos
sanguineos y regulan la actividad constrictora de --
los vaEeDS.

Les primeras pierden su capa mielinica en sl trayecto
final y se cruzan o anastomosan densamente en la zona prs
dentinoblfetice interna, La rica inervacibn y la vascula
rizacién de la pulpa explican la intensidad de los dolp--
res provocados por los estados congestivos en la cavidad

prlcticamente cerrada.
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Sin embargo, la escasa diferenciacifn y la rfpida involu=-
cién de los vasos sanguineos aclaran su funcifn esencialments

clasificadora. |
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F 151 0LOGIA DE LA P ULPA

El 6rgano Pulpar desempefis cuatro funciones muy importan-

que san:

l.- Formaci6n de Pentina
2e= Funcifn Nutritiva
Jo=~ Funcifn Sensarial

4,- Funcifn Defaensiva

FORMACION DE DENTINA. La formacifn de Dentina se cansids
ra comao ls mas principal de las funciones de la pulpa. -
E6 por eso que se ha comprobado la sxistencia de tres ti-

pos de dentinas; que son muy diferentes una de la otra:

Dentina Primaria: Su origen o su camienza tiene lugar en
el sngraosamiento de la membrana basal entre el epitelio -
interno del esmalte y la pulpa dentaria mesadérmica. Apa
recen primero las fibras de Korff, cuyas mayas o redes f-
forman la primera capa de matriz org&nica dentinaria no -
calcificada y constituye la predentina, sigue la apari —=
cién de los dentinoblastos y por un proceso na precisado

empieza la calcificacién,

La columna dentincbl&stica va alej&ndase paulatinamen-
te y la dentinogénesis avanza de la porci6n incisal u ge-
clusal hasta el Bpics. Pox lo general en los dientss j6-
venes, los tubulillos dentinarios son casi siempre rectas
y amplios asi como muy numerosas y ocupan aproximadamente

una cuarta parte de la dentina,

Dentina Secundaria: Con la erupcifn dentaria y especial~
mente cuando al diente alcanza la oclusifn con la pieza -
dentaria opuesta, la pulpa empieze a recibir las ataques

normales bioldgicos: masticacifn, cambios térmicos lige--

ros, irritacianes quimicas, paquefias traumas; éstas agre-
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siones mencionadas que racibe la pulpa, -estén dentro de -
la capacidad des resistencia, causando un estimulo al meca
nismo de las defensas pulpares y provocan su depfsito in-
termitente de dentina sscundaria corrsspondients 8l fun--

cianamiento normal ds la pulpa.

Generalments la dentina secundaria ss encusntra separg
da de la dentina primaria poxr una zona de demarcacifin: es
de menos permsabilidad y la cantidad de tGbulos es menor,
debido & la disminucién del nGmero de dentinoblastoa y --

por consecusncia de las fibrillas dentinarias de Tomes.

Como ya ss ha mencionado tiene como finalidad defender

mejor a la pulpa asi como al sngrosamiento de la pared --
dentinaria,
Dentine Terciaria: Cuando las irritaciones qus recibe la
pulpa son algo m&s intensas se consideran estimulos de sg
gundo grado, porque pasan el limite de tolerancia, como -
por ejemplo lea abracién, la erocifin, la sxposicifn denti-
naria por fractura coronaria, por preparacifn de cavida--
dss o muffones, o por algunos medicamentos o0 materiales ds
obturacifn cuando se usa al preparar un 6rgano dentarioj-
a consscuencia de sllo se forma dentina terciaris clsi --
siempre en el lado opuesto,

Esta dentina se diferencia de las anteriores por las -
siguientes caracterfsticas:

a) Localizacién exclusiva frente a la zona de irri--

taciﬁn-

b} Irregularidad mayor de los tGbulos hasta hacerse
tortuosos.

c) Menor nGmero de tCbulos o ausencia completa de -~
ellos,

d) Deficiente calcificaci6n y por lo tanto menos du-

rOe
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s) Inclusiones celulares que se convierten en espa--
cios huecaos.

f) £l tono es diterente, es de color obscuro,

FUNCION NUTRITIVA. La pulpa nutre a los dentinoblastos p=-
por medio de la corriente sanguinea y a la dentina por 1la

circulacién linf&tica. wvurante la stapa de desarrolilo, la
pulpa proporciona niatrientes y liquidos histicos a los com

ponentes org&nicos de los tejidos minerales circundantes,

FUNCION SENSORIAL. La pulpa més qus otro tejfdo cenjunti-
va com(n, reacciona rxfpidamente con una sensacién de dolor
frents a toda clase de agresifin como son el calor, frfo, -

contacto por presifn, etc.

FUNCION DEFENSIVA. La pulpa se defiende de los agentes ex
texnos y biol6gicos de los dientes en funcifn, con la apo-
sici6n de dentina secundaria y maduraci6n dentinaria, o -~
sea obliteracidn de los globulillos dentinarios, frents a

las agresionss m&s intenses la pulpa aopone dentina tercia-
ria, teniendo an cuenta que las c€lulas pulpares llamadas

histiocitos, mesenquimatosas indiferenciadas y las células
errantes amiboideas desempefan acciones defensivas al can-
vertirse sn macr6fagos. También se dice que la digminu-—<
cifn del contenido orgénico de laos tGbulos dentinarios co-

mo consecuencia de su estrechamiento se acompafia de una re

duccifn en le transmisidn de la sensibilidad,




CAPITULO III
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ES TADOS R EGREOSIVOS

DE LA P UL P A

El organismo humano con la eded sufre cambios de snveje-
cimiento, tanto en sl orden anatémico, histolSgico y fisiol6-
gico; pasan por atrofia fisiolfgica en mayor o menor escala.-
Con la pulpa sucede lo mismo, fusra de las influencias patol§
gicas. Cuando se ha formado la dentina primaria, ella ha cum
plido su principal papel. Con 1ls dentina secundaria se redu=
ce el volumen pulpar y declina su vitalidad pulpar, cuya acti
vidad queda limitada, fjpor =]l incrsmento correspondiente de -~
la cantidad y grosor de las fibras colfgenas, Los eportes ~-
vasculares y nerviosos también reducen su calidad y n@mero, -
fsto puede explicar en parte la reduccién de la sensibilidgd

y metabolismo de los wvientes més viejos,

tn los sstados regresivos de la pulpe, los procesos ace-
lerados de calcificaci6n que se producen en el interior de la
pulpa neutralizan con frecuencia la accifn nociva del agente
atacante; pero espuran tembién la involucifn de la pulpa y pue
den provocar su estado de atrofia, con marcada disminucifn en
el nlmero de elementos nobles del tejfdo, del intercambio nu-
tritivo y de la respuesta clinica a la accién de los estfmu--

los exteriores,

Por lo tanto debemos distinguir un estado fisiol6gico n-
normal del pamtol6gico, sin embargo es dificil establecer una

divisifn exacta wntre lo fisiol6gico y lo patolégico en los -

estados regresivos de la pulpa. La formecifén de dentina trasg
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l6cida y emorfa, los n6dulos pulpares y la str6fia de la misw
ma pulpa aparscen tarde o temprano en la mayorf{e de los dien-
tes 8in que se presente sintomatologfa clinica y sin trastor-

nos en su vida y funcibn.

En &stos cambios ragresivos de la pulpa es donde &e pro-
duce la controvercia en el diagndstico entre el clinico y el

snhatomopatflogo.

El clinica considera un diente normal, cuando su corona
se encuentra intacts, la pulpa responde a las pruebas de witg

lidad pulpar y los tejidos que soportan el dientes no presend-
tan evidencia de trastornos patol6gicos.

El pat8logo en cambio, examina sl microsc6pio la misma -
pulpe, al encontrar vacuolizacién de los odontoblastos atroe-
fia reticular y calcificacifin del tejfdo pulpar, piensa que -
ésta pulpa no es normal., Sin embergo, el dimsgnfstico del clfi

nico en Este caso, es el corre+cto,

El comienzo de los cambios degensrativos en la pulpa se
manifiesta con la presencis de pequefias psrtfculas de grasa ~
que se depositan sn los odontoblastos y la atrofia reticular,
son los mfs pr6ximos trastornos en la estructura pulpsr, con

el remplazo de los elementos nobles por tejfdo fibroso,

Los n6dulos pulpares y la degenergscién c8lcica de la pul
pa, son cambios regresivos y se encusntran en la mayor parte

de los dientes considerados clinicamente nhormales,
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Con el aumento de la edad, hay un incremento an la incidep
cia de pulpolitos y calcificaciones distx6ficas; los focos difu
s0s dm caluificaci8n predominan en las zonas apicales de la pul
pa. La mayorfa de &stas calcificaciones han sido descritas co=-
mo perivasculares o perineurales,

La calcificaci6n dentinaria, ocurrs de las siguientes for-

mas:

}.- Dentfculos; Cuando tienen sstructura dentinaria, ro--
deada de dentinoblastos; se dividemn en verdaderns y -=-
falsos, los dentfculos verdadsros constan de dentina -
con asvidencia de tGbulos y odantobl&stos, Los dsnticu
los falsos est8n compyestos por capas concéntricas de
calcificacifn en torno de nidos de células necr6ticas

o de un trombpo vascular,

2.~ Pulpalitos; Cuando s6lo estln formados por capas con

céntricas de matexrial célcico,

tstos clAlculos o n6dulos pulpares, son libres o estén den-
tro de la misma pulpa, aderente o intersticiales a alguna pared
de la cimara o inclufdos sn la misma dentina,

Se consideran n6dulos verdaderos los constitufdos por den-
tina irregular y falsa los que no tisnen dentina estructural, =-
sino una simple presipitacifn cBlcica difusa, ®on forma ds agu--
jas como si fueran n6dulos muy finos y alargados.

Lea formacidn de nédulos se asocis frecuentemente con la --
presencia de irritaciones prolongadas como consscuencia de 80--
bre cargas de oclusifn, atiguas caries no penetrsntes y obtura-
tiones en cavidades profundas. Aunque preferentemente se ancuep
tran en personas de edad avanzada, no es diffcil localizarlos =~

en diantes jévenes y aln en plena erupci6n,
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Clfnicamente se respansabiliza a los n6dulos pulparss como
posibles causantes de neurflgias ds stiologfa dudosa,

Los nBdulos pulpares jamfs producen estados inflamatorios
en la pulpa, ni tampoco puemde considersrseles como posible foco
de infeccién, la disminuci6n y a veces la ausencis ds reaccién
clfnica a los diatintos estfmulos en las atr6fias pulpares, ha-
cen posible su confusién con algunes necrésis de tipo traumfti=-
co, mientres qus en las primeras la salud del dients, los teji-
dos vecinos, permanecen inalterables; sn el segundo caso sl te-
jfdo necr6ticoa puede resultar téxico para la zona periapical.

l.Los procesos regresivos de la pulpa anteriormente descr{s-
tos son mstudiados por Ogilvie, bajo el nombre de pulposis o --
pulpolitos, Se entimnde por pulposis, una condicién pulpar de
orfigen degenerativo en contraposicién con un cambio hiperreacti

vo, que lleva a la pulpitis y a la necrfisis,

ETAPAS REGRESIVAS DE LA PULPA

l.,~ Distréfia Vascular; Puede sncontrarse en todas -

las células pulpares, pero sspecialmente sn los -
dentinobléstos,

Il.~ Distré6fia Grasosa; Se presents antes que las de-

m&s distr6fias, se caracteriza por la pressncia -

de gotitas de gresa.

IIl.- Atréfia Fibrosa; HRecibe &ste nombre porque an las
fibras predominan las fibras conjuntivas,

IV.~ Atrffis Raticular; La pulpa toma el aspecto mi--
croscl8pica de una rs=d,

Se han descrito como degeneraciones pulpares im&genes his-
tolBgices muy variadas caracterizedas por un aspecto anormal ds

la pulpa sin signos de inflamacifn, Hoy dfa se sabe o se sospg
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cha que varias de &stas im&genes son debidas a cambios post -~
mortem; sin mmbargo aGn se pueden describir con seguridad va -
rios cambios asf{ llamados rsgresivos o degenerativos, aunque -

sUS caussas seah dudosas.

Los cambios fibrosos son causa de alteraciones regresivas
o degenerativas, debido & un exceso de fibras colfigenas que --
foxrman una matrfz bastante basta en la pulpa. Estas fibras es
tan muchas veces agrupadas alrrededor de los vasos y puede ha-
ber una reduccifn de células pulpares. Estas proceso no prer—

senta inflamacidn o ninguna lesifin con reparacifn subsiguients,

Cambios Calcfireos; En dientes normales no ea raro sncon-
trar depfsitos de material calcf{fero amorfo irregular, diatri-
bufdo alrededor de los vasds pulpares. Estos dep6sitos se con

sideran como cambios regresivos o degemerativos,

Pumde establecerse lesioness crfinicas a causa de la pesqua-
ffa actividad y virulencia de los gérmenes, Como resultado pug
de ocurrir algunas lesiones constructivas protectoras de la ~-
pulpa en la forma de calcificacifin de los tdbulos dentinarios,
formaciones de dentina secundaria sobre las pearedes de la céma
ra y cahales pulpares, n8dulos pulpares o degeneracifn calch--

rea dentro de las sistemftica pulpar,
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HIPEREMTIA PULPAR

La hiperemia pulpar es una excesiva acumulacifn de sangre
en la pulpa resultado de una congestién vascular., Se conside-
ra que lg hiperemia no &3 propiamente una enfermedad de la pul

pa; es, un sintoma prepulpitico.

l.a hiperemia pulpar es la primeres reaccifn de la pulpa an
te el daflo causado por distintos agentes tales como: traumaetis
mas, problemas oclusionales, preparacifin de cavidades sin re-.
frigeracifng excesiva deshidrataci6n de la dentina, irritacién
de le dsntina por contacto de sustancias de obturacién (ecrili
cos).

El sintoma principal es el dolor de mayor o menor intensi
sidad., Una caracterfstica esencial de la hiperemia, s sl do-
loxr provocado; es decir que se presenta en el momento en que =-
es aplicado el irritante (frfo, calor, dulce), Otra caracterig
tica importante para el diagn6stico difersnciel, es que en la
hiperemia, el dolor desaparece en cuantic s retirado sl irri -
tants. 5¢ sstima que en une hiperemia, una vez ratirade al i~
rri tante, sl dolo{ debe desaparecer sn t&€rmino de un minute —-
aproximadamente y‘an forms gradual, Si por el contrario el dg
loxr persevara mfie de Este tiempo s incluso sumenta, no sBe tra-
ta ds hiperemia, sino de una pulpitis,

El trataniento pars €ésta alteracién es retirar lo més propn
to poaible la causa irritante,
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REABSORCION DENTINARTIA
I NTERNA

l.a reabsorci6n dentinarie interna, se inicia con un aumen
to del espacio ocupedo por la pulpa a una altura determineda y

variable de la célmara pulpar o del conducto radicular.

La ausencia total de la sintomatologlas clinica solo permi
ts el diagn6stico usual en los estudios rediogr&ficos de ruti-
na o cuando se investigan radiogr&ficamente lesiones en 108 —-

dientes vecinos al que aparece con Bste trastormo.

Cuando la reabsorci6n dentinaries interna se prssenta al -~
nivel ds la clmaras pulpar, especialmante en los dientes ante--
riorss, sl aumento de volGmen de la clmara y del conducto per-
mite ver por transparencia a travéz del esmalte, adquiriendo -
la corona clinicamente una marcada coloracifn rosada, La frac
tura coronaria pueds resultar una consecusncia de la reabsor:-

cién continua de las paredes internes de la dentina,

En los casos de reabsorcifén de les paredes del conducto -
radicular, la pulpe puede continuar en su labor destructiva a

travéz del cemento y comunicarse con el periodonto,

Results antonces muy diffcil lograr un diesgn6stico radio-
gréfico diferencial entre la reabsorcién dentinaria interna —-
provocada por la pulpa y la reabsdarcifn cemesnto-dentinaria ex-

terna producide a expensas del periodénto,

La importancia de un incorrecto diagn6stico radiogr&fica,
consists en que la reabsorci6n esti limitada a las paredes de
la dentina sin llegar al periodonto, la pulpectomfa total eli-

mina la causa del trastorno, deteniendo el proceso destructivo,
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Cuando la pulpa y sl periodfnto se encuentran a travéz --
del cemento se acelera la reabsorcifin radicular yndismiauyen -

las posibilidades de salvar sl diente,

cuando en la divisifn radiogr&fica de la clmara pulpar y
el conducto radicular aparecen ensanchados en una parte de su
recorrido, y con la forma tipica de una ampolla o de un balfn
de bordes irrggulares y redondeados, podemos pensar en la exig
tencia de Ana rsabsorcién dentinaria interna. Si los hordes -
de la zona de reabsorcifin son irregulares y en el interior de
la misma se gprecian con distinta radioopacidad las paredes -
del conducto podemos pensar sn una reabsorcifn cemento-denting
ris externa que no lleg6 a la pulpa, o bi&n, en una coOMUNiCEH--
cifn de la pulpa con el periodonto s travéz de la dentins y al
cemento, El diagn6stico radiogr&fice results con frecuencia -

muy confuso, la historia clinica contribuye a desplegar &stas
dudas.

Le reabsorci6n dentinaris interna considerada como idiopf
tica, dif lugar & un sinBnimo; se ha llamado indistintamentes -
granuloma interno de la pulpa, pulpoma, hiperplasia crfnica pe
netrante de la pulpa, hiperplasia crénica penetrante, reabsor-
cién idiopAtica, reabsorcifn intracaniculasr transparente anor-

mal en el periodonto, odont6lisis y odontoma,

En la actualidad sl estudioc radiogr&fico es utilizedo co-
mo medio de diagnf6etico en la préctiwa de la endodoncia, y per

mite descubrir reabsorciones dentinarias internas de orfgen d-
desconicido.

Se pueds encontrar en disntes jévenes como secuela de trau
matismos,

5i la pulpu como factor sticl6gico de la lesifn, no es sy

primida a tiempao, la reabsorcifn puede llegar hasts el cemento




y periodonto creando as{ una comunicacifn diffcil de restaurar

con los medios terap8uticos a nuestro alcance.,

Otras veces aunque la pulpa no sea extirpasda, ®l proceso
de reabsorcifn se detiene y comienza a formarse nusva dentina,
Con mayor frecuencia, la pulpa sufre posteriormente con la e--

dad un proceso de regeneraci6én fibrosa,

Lamentablemente aunque ss diagnostfique en su iniciacifn,-
como consecuencie de trauma.general, no se puedc datener an su
#volucifn destructora. La respuesta bfsica de) ligamento pe--—
riodontal ante una agresi6n, s la misma que econtece en la p~
pulpa ( microvascular), Pero el tercio apical de Gsta como es
denso y colagenoso, pusde actuar como barrera temporal para re
ducir la velocidad de sxtansidn de la inflamaci6n hacia el ii-
gsmento periodontsl., En un perfodo breve el pericd6Bnto se co-
munfica a través de la dentina con la pulpa o sl coenducto y en
el caso de existir infeccifn, en &ste Gltimo proceso de reabsox
¢if6n sa acelera, Un proceso inflamatorio agudo delata con frg
cuencia la existencia del trastorno y puede obligar a la extrac

cin de la pieza dentinaria.

Los hallazgos histopatolégicos, cualquieras que sea la & -
tielogfa atribufds a la lesifn, son semegjantes, La pérdida i-
rregular de le sustancia dentinaria deja, en la uni6n de la p-
pulpa con la dentina, un borde frecuentemente festoneado y una
superficie reabsorvida, presencia de células gigantmss multinu-
cleadas del tipo de esteoclastos o condrocleastos y que aqui -

debwr&n llamarse légicamente, dentinoclastos,

Selzer y Bender, comprobaron histol6gicamente, que algu -
nas cflulas de la pulpa con inflamacifin crfnica, comienzan a -
reabsorver las paredes de le dentina.. Atribuyeron en 8stos cg

598 la etiologfa del trastorno al tejfdo granulomatoso formado
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en la pulpa como consecuencia de una pulpitis crénica preexis-

tente,

Ern algunos casos, la pulpa mvoluciona hacia la fibrosis -
con formacifn de verdaderos islotes de tejfdo 6seo inclufdos -
en le misma. La falta de comunicacifn con el periodonto hace

pensar en una metaplasia pulpar.

La reabsorcién interna se diagnostica por radiograffas q-
que muestran la exposicién interna de la pulpa con destruccién
dentinarie evidente. En los casos avanzados de resabsorcifn in

terna de la corona, se puede ver un Punto rosado s travBs dal

eagmalte,

tl tratamiento de la reabsorcién interna ss la inmediata
terapbutica endodoncics; esperar para ver puede terminar en --

una perforacifn no tratable de la rafz produciendo la pérdida
del diente,

La adversidad fisica de los procedimientos de restaura --
cibn, la terapfutica periodontal, la atrici6n, los txsumas y =
algunos factores idiop&ticas adicionales, pueden causar que «-
une pulpa normal se transforme en pulpitis irreversible, por -
dep6sito de cantidades anormales de dentina reparativa a los -

largo del sistema de conducto; Esta situacién suele reconocerss

primero rediogr§ficamente.
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I NF LAMACION P ULPAR

El proceso inflamatorio es en la pulpa el mismo que en el
resto del.tejfido conectiva del organismo., Varios factores se

rsunen para alterar la respuesta;

1) La reapueste as OGpnica en cuanto ®s un tejldo conecti-
vo integramcnte rodeado por tejfdo duro; las paredes
dentinarias limitan el,&rea de expansi6én del tejido,
restringiendo as{ la capacidad pulpar para tolerar el

edema,

2) Lea falta total o c4si total de circulacién colateral,
es un factor que limita la capacidad de curacifn de -
la pulpa; Este factor combinedo con el anterior limie
ta la cepacidad de la pulpa para hacexrss cargo desl te
jido necxrftico,.

3) La pulpe es el finico érgano capas de producfr dentina
de reparacifn; procura formar una pared de dentina en
tre el factor irritante y el tejfdo para protegerae -

de la lesién.

FACTORES ETIOLOGICOS: Los factores etiol6gicos en la inflama-

cifn de la pulpa sons

Factor Bacteriano; Las bacterias y sus productos socn la

causa mfs comln de enfermedad pulpar, en trabajos realizados -
por Kakehashi y colaboradores, se demostr8 qus las pulpas eXee
puestas s6lo en presencia de bacterias, podfan degenerar y ne-

crotizarse tatalmente con formacidn de abacesos,

Factor IatroqBnico; La segunda causa de enfermedad pul -

par, s produce como consecuencia de los intentos pur corregirx
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los otaques de enfsrmedades dentaries. Estos se observan en -
procedimientos operatorios que producen calor excesivo o dese-
caci8n., Otra forme de glteracifn pulpar es una respuesta a --
técnicas de impresifn por los cuales las bacterias fueron for-
zadas s travEés de los tGbulos dentinarios hacia la pulpa, asi

tambi&n se ha comprobado que muchos materiales y sustanciags =-

quimicas usadas en odontologfa pueden causar irritaci6n pulpar.

Factor ¥Iraumético; La respuesta al,traumatismo, depende
especialmente de la severidad del traumatismo, por ejemplo: un
traumatismo relativamente leve por la oclusifn puede causar sg
caso 0 nulo el efecto, sin embargo un trauma oclusal més inten
50 puede tener un efecto pulpar significativo, Ingle, informé

de un caso ds necrf6sis pulpar, consecuencis de bruxismo.

La respuesta a traumatismos de golpes o accidentes, puede
ser variada. Algunas pulpas parecen curar sin efectos adver -
s08, mientras otras se necrosan. Algunos dientes responden a

6stos traumatismos con calcificacién pulpar incrementada,

El trgumatismo que ocaciona la fractura, proves secunda..-
riamente una via para que la flora bucal llegue a la pulpa, y

€sts una vez sxpuesta, la:inflesmaci6n constituye una complica-
cién predecible,

Fector Idiophtico; Tambifn se producen alteraciones pul-

pares por razones desconocidas como es el de la reabsorcién ipn

terna; aunque se cree tambifn que el traumatismo es otra cau-
sa de reabsorcién interma,

Generalmente Estos dientes son asintomfticos y se les deg
cubre con Rx de rutina, ¢l tejfdo que reemplaza a la dentins

reabsorvida suele tener inflamacifn crfnica. Algunas veces se

encuentra radiolucidez periapical asocisda & reabsorci6n interxr




na, lo que significa necrfsis pulpar como secuela de la reac -

Ciono




30

I NFLAMACION PERI1ODONTAL

La funcidn de un diente depende de la salud del periodon-
tos Unidad Gingival, Cemento, Ligamento Periodontel y Hueso Al

veolar,

Una enfermedad en &sta Srea suele resultar de la extensifn
directa de una enfermedad pulpar o del progreso hacia apical -
de una inflamacifn gingival que puede afectar a cemento, liga-
mento periodontal y hueso alveolar an su curso,

LFECTO DE LA INFLAMACION PERIODONTAL SOBRE LA PULPA:

La inflamaci6n periodontal ejerce un efecto directo sobre
la pulpa por los conductos laterales (componente anat6mica nax
mal en el texcio apical de la rsfz y en la zona de divisién ra

dicular de los molares), o los t@bulos dentinaxios,

Seltzexr y colaboradores extrajeron dientes con lesionss -
periodontales, sin caries ni restauraciones y hallaron que el
treinta y siets por ciento tenfa un grado de inflamacién pule.
par, tejfdo pulpar necr8tico o ambas, Es mfis comGn encantrax
necrfsis pulpar en dientes con enfermedad periodantal, transmi
tida por tGbulos dentinarios que por conductos laterales., La

terapbutica periodontal puede aumentar el efecto inflamatorio
pulpar,

La extemsidn directas de la inflamaci6n no es el efectg w~-
inicial de la enfermedad periodontal sobre la pulpa. En la en
fermedad periodontal se observa formaci6n de dentina irregular
en la pulpa, &sta formacifn de dsntina irregular es ayudada =--
por reabsorcifn cementaria en la inflamacifn periodontal asf -

se demuestra que el efecto inicial de la inflamaci6n periodon.
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tal sobre la pulpa, es degenerativo; ya que al obstrulrse el -
aparato nutricio a la pulpa, el efecto es una reduccifn del --
nGmero de c&lulas y aumento de las calcificaciones distr6fices,

fibrosis, reabsorcibn colfigena e inflamacifn,
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PULPITIS

Se considera como un estado inflamatorio de la pulpa no

siempre irreversible,

ETIOLOGIA; El orfgen més frecuente de la pulpitis es la
invacifn bacteriena en el proceso de caries, recordando que -

éstas pueden ser penetrantes.

£n las primeras, la afeccién se extiende al esmalte y a
la dentina sin lesién inflemataoria pulpar, una capa de denti-
na sana cubre la pulpa, por lo cual, por lo cual no ha sido =

avanzada por la gccifin t6lxico infecciosa del proceso carioso.

En las caries penetrantes la pulpa inflemada y mortifica
da, ha sido invadide por las toxinas y bacterias a través de
la dentina desorganizada (caries micropenetrantes o cerradas),
o bién la pulpa enferma se encuentra mn contacto dirscto con

la cavided cariosa (macropenstrante o abierta),

Hay que tener en cuenta la acci6n irritante de los nume-
rosos elementos que act@an en el medio bucal. Ademfis durante
la preparacifn de cavidades y obturaciones de lss mismas, cuan
do la accifn t6xico bacteriana alcanza a la pulpa a través de
una dentina previamente desorganizada provocando pulpitis, pe
ro puede agregarse como factor causante de la afeccifn si un
traumatismo brusco fracturas la corons dentaria descubriendo -

la pulpa.

AGn el traumatismo por si sé6lo, puede ser la causa de la

inflamaci6én y mortificacién pulparx,

Las rescciones pulpsres a los cambios térmicos por menor

aislamiento son algunos veces 'tan intensos, que en ciertas o-
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cacionea la pulpa pasa directamente de una primere congestién
a la necrosis sin recorrer las etapas intermedias del proceso

inflamatorio.

Los desgastes lentos de esmalte, las preparaciones prot§
ticas, las sobrecargas de oclusifn y el raspado o curetaje de
las rafces con fines terapfuticos, suele provocar congestio =
nes pulpares y se manifiestan clinicamente por una hipereste-
siag dentaria, Estos itrastornos son frecuentemente compensa —
dos por la pulpa con formacibn de dentina trasllGcida y secun-
daria, o sea que la pulpa pueda resistir la intensidad del «-
traumatismo y reaccionar calcificandose, como lo hace siemprs
que algln agente externo trata de daffarla. Sin embargo, no -
s0n siempre moderados, ni la pulpa est§ en condiciones defen-
aivas; por lo que es posible que se presente una pulpitis hag
ta 18 claudicaci®n de la pulpa que puede llegar a necrosis s
sin dar clinica apreciable. 0Otra causa ms sl empleo de mate-
riales con fines terap&uticos, finalmente las pulpitis de orf
gen traumftico que son cfsi siempre desconocidas, la teoria -
mfs acertada al respecto es la penetraci6n bacterisns a tra--
v8s de los for&menes apicales de dientes con una pulpa y pe -
riodontos intactos en casos avanzados de septicemia,

En virtud a €&stos caracteres, ls avolucifn de los esta =-
dos inflamatorios pulparss, fatalmente destructiva, es muchase

veces rfpida, sobre todo en adultos aunque puede variare.

Le inextmsnsibilidad de las paredes de la clmara pulpar,-
la exigua via apical de eliminaci6bn de los productos dasecho,
llevan r8pida o tardiamente, una pulpa inflamada a la necro -
sis,

Las pulpitis infiltrativas, hemorragicas y absédoaaa, e
conducen fatalmente a la necrosis cuando no san intervenidas

a tiewmpo,
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Lo svuiuedidn de una pulpitis verfa fundamentalmente, se-
gon si el tejfdo pulpar ae encuentra encerrado en la clmara =~

pulpar o comunicado con el medio bucal.

A continuacién se presenta la clasificacién de les dife-

rentes pulpitis, ssgln el Dr., Stephan Cohen:

PULPITIS AGUDA

El primer signo de pulpitis aguda es una ligera eleva =--
cifn de la aensibilidad con la estimulaci6n térmica y algunas
veces para la presifn mesclnica dentro de la cavidad, La durg

cién del dolor provocado a8 breve y agudo.

Gansralmente se considers que Bsto indica una pulpitis -
aguds inicial, que pusde desaparecer si es eliminada la causa.
Si el dolor es continuo, cuye duracifn aumenta y se intensifi
ca de modo progresivo, hasta ocurrir exponténeamente y de for

ma intermitente, sin estimulo,asparente; sugiere un proceso in
flamstorio.

Si la pulpitis progresa, produce un dolor continuao, pul-
s6til y agudo; de intensidad ascendente, Le pulpa expuests -
puede producfr alivio de la presifin y disminucién del dolor,-
si hay sxposicién, el dolor suele continuar durante horas y ~

lusgo sesar; algunas veces de forma rfpida y otras de forma -
grsdual.,

Eq gensral se dice que 6stoa sintomas se deben a inflamg

cifn aguda intensa (pulpitis aguda); con subsiguiente necro--

816 0 supuracifn de la pulpa,

PULPITIS CRONICA

tsta puede ser asintomética u originar dolor sordo resi-

divante débil con mala localizaci6n y puede ser proyectado,
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Las pruebas de vitalidad muestran a veces una respuesta
reducida y puede haber sencibilidad a los cambios t&rmicos, =
Las lesiones pequefas localizadas no suelen originar grandes
cambios en la respuesta de la pulpe a las pruebsgs de vitali -
dad,

ENFERMEDAD APICAL

Cuando se extiende la inflamacién dentro de la pulpa, --
puede alcanzar al ligamento periodontal; primero por sedema y
despues por el proceso inflamatorio propiamente dicho. Puedes
haber sensibilidad a la percusién o malestar al morder, &stoa
sintomas no siempre existen, Los rayos X pueden revelar en--

sanchamiento del espacio del ligamento periodontal,
PULPITIS CERRADA

Las pulpitis cerradas se dividen en localizadas y geners

lizadas:
PULPITIS AGUDA LOCALIZADA

Los signos iniciales de inflamacién pulpar siempre han -
pido evasivos; resulte diffcil identificarlaes en relacifn con
le caries, por lo que no se sabe en que estadfo puede apare -
cer,

£l cambio mfs ligero que se observa, es pérdida de la --
membrana pulpo-dentinal con hipercromasia de los odontoblas -
tos (en algunos casos se observa daffo menor como causa de la
lesidn de la capa de los odontoblastos y algunos nficleos en -
los tGbulos dentinales). Se observan cflulas inflamatorias,-
algunas veces con exudado intercelular en la zona local de la
pulpe, correspondiente a los tdbulos relacionados con caries,

En algunos casos se ve rsducido el espesor de la zona de pre-
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demtina y formacifin de dentina secundaria,

Este respuesta parece principalmente en dientes j6venes
debido a que la oclusifn de los tGbulos dentinales no ha ocu-

rrido.
PULPITIS CRONICA LOCALIZADA

Pocao después de establecida una pulpitis aguda localiza-
da, el proceso inflematorino se hace subagudo, luego crfnicoj-
ocurriendo procesos reparadores., tl tejfdo natural de reparg
cifn en la pulpe puede ser fibroso o calcificado; en &stos ca
sos se forma dentine secunderia, &ste suele ser irrefuler de-
bido & le presencia de una caepa hialine de material calcifica
do, La formaci6n de dentina secundaria suele reducft el acce
so de irritantes & la pulpa y la inflamaci6n puede reducirse
y &l proceso defensivo contin@a con suficiente velocidad, el
avance de caries es lento, Este desarrollo se considera una

resolucién parciel de la inflamaci6n,

EXACERBACION SUBAGUDA Y AGUDA

En muchos casos la respuesta reparadora no es suficiente
para impedir el acercamiento de la caries a la pulpe y los es
tfmulos vuelven a crecer; 6sto ocaciona una residivancia o au

mento del proceso inflamatorio crénicu que se intensifica gra
dualmente,

lLas cflulas adyacentes a los tfibulos afectados por la ca
ries, presentan algln grado de lesifn que varia entre cdema y
necrosis., Alrededor de fstos hay una zona en la cual el teji
do emat§ infiltrado por c#lulas inflamatorias, oe cree que €s

tod cambios pueden ocurrir sin ninguna invasién bacteriana de
ls pulpa,
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tl pacien.e sn ocasionss no tiene ning6Gn sintoma y si --
los b, es unz sensibilidad a cambios térmicos alrededor del

diemnts .,
PULPITIS SUPUEATIVA LOCALIZADA

5i el proceso cerioso contin@a avanzando hacia la pulpa,
es posible que la destruccién histica local aumente; 8sta se
acompafia en ocasiones de invasifn bacteriana de la pulpse —-
Cuando la lesi6n es grandes y el agente nocivo es potente para
producir la muerte de gran nGmero de leucocitos, hay formacién
de pus, 5i la respuesta hfstica y la aportacifn vascular son
buenns, el asbsceso puede gislado localmente, por una barrera
fibrosa y se constituye en absceso pulpar local. El absceso
localizado agudo puede convertirse en cr6nico, si no se elimi
na la causa que la proboca o se permite el drenaje de &ste,

His tolfigicamente éstos abscesos agudas muestran una zona
de necrosis histica y leucocitos muertos que est&n en contace
to con laos tGbulos afectados por la caries, Esta zona tiene
una forme m&s o menos hemisférica, rodeada de tejfdo densamen
te infiltrado que muestra edema y necrosis celular de diversa
intensidad,

El paciente puede quejarse de dolor ligero intermitents.
s probable que el diente sea hipersensible a estfmulas térmi

COse
PULPITIS CRONICA GENERALIZADA

La pulpa afectada en ésta pulpitis, es proporcional a la
one o zonas de dentine afectadas por caries; si hay reducci6n
de la resistencis del tejfdo o de la sportacién vascular, que
davh tambifn readucida La capacidad del tejfdo para limitar 1la

propajgacidn de La inflamacifin, En cualquiera de fstas cir .-




cunstancias, la pulpitis local de origen se extendera y pueds

invadfr pronto a toda la pulpa., Es concebible que &sto ocu--
rra antes de que las bacterias invadan a la pulpa, sin embar-

go ésto es raro,

Generalmente se encuentra un foco difuso de infeccifn des

bajo de la cariese.

En la zona de lesifn histica los vasos estfin dilstados,-
adem&s est8 densamente infiltrado por células inflamstorias,-

se encuentra formacifn de tejido de granulacién,

Los signos y sfntomas pueden ser: atagques reducidos de -
dolor, muchas veces de carfcter leve, con sansibilided para -
los cambios t€rmicos. Los sfintomas inicisles puelen ser le--
ves. o puede haber dolor sordo intermitente o continuo, ~-

lLas respuestas a las pruebas de vitalidad son reducidas; si -

el ligamanto periodontal est§ implicado puede haber sensibili
dad a la percusifn,

PULPITIS AGUDA GENERALIZADA

La pulpitis aguda generalizada como lesién primaria en -~
la caries dental ®s rara o no ocurre nunca, porque el estimu-

lo es al principio ligero y aumenta en forma muy lenta.

La pulpitis aguda generslizada ocurre probsblemente por
exacervacién de una pulpitis crfnics generalizada o por propg
gacién de una pulpitis localizada aguda. 5Se desconoce la cau
sa de ésta propagacifn, es posible que se deba a un aumento -
de la intensidad de los estimulos irritantes procedentes del
proceso carioso en forme de organismos no pifgenos o a una Te
duccién en la resistencia hfstica, general o irrigacién san -

guinea, Esta Gltima sflo se observa en dientes con agujeros

apicales pequefos, pues el flujo sanguineo se ha disminufdo,
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bsta lesi6fn no se sabe con gque frecuencia aparece, ya =
que c&si siempre progresa hasta convertirse en gangrsna pul--

par o una pulpitis supurativa.

tl paciente presenta dolor contfnuo de intensidad cre --
ciente presedido de sensibilidad térmica o de dolor agudo ine-
termitente. ELl diente es sensible & la percusién s causa de
la afeccifn periapical y en casos intensos, puede haber algu-
na pirexia. La pulpa es sensible a estimulos térmicos y elég

tricos,
PULPITIS SUPUKATIVA AGUDA GENERALIZADA

Esta puede surgfir por sxtensifn de un absceso cornual a~
gudo localizado o por exacervacifn de una pulpitis crénica ges
neralizada. Casi siempre se asocia con una infeccifin de la -
pulpe por organismos pifgenos; todo el tejfdo pulper o la ma-
yor perte del mismo, muestra vasodilatacifn con intenso edema
e infiltracifn de leucocitos y neutr6filos; Estos al morir —-
forman pus, que al crecar confluyen y toda la cémara pulpar -

junto con conductos radiculares quedan llenos de pus,

lLa anamnesis puede ser el desarrollo de une pulpitis agu
daj con mfs frecuencia se presenta un dolor sordo, intermiten
te e irregular que se convierte en dolor puls&til que luego -
puede disminufr., C&si siempre se presenta dolor a la percu--
si6n., E1 diente da respuestas aumentadas o disminufdas a las
pruebas de vitalidad segCn el tejfdo pulpar que permanece vi-
tal,

Abandonada la pulpa a su propis suerte, la profundizacién

gradual de la zona necr6tica lleva paulatinamente a la gan--—-

gxena pulpar.
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NECROSIS # ULPAR

La necr6sis pulpar es }la muerte de la misma pulpa y el fi--
nal de su patologfa, cuando no pudo regresar a su estado funcio-

nal, pasando despufs s gangrena pulpar.

La degeneraci6n necr6tice de la pulpa, se inicia en el si--
tio de la irritaci6n, generalmente en la corona del diente y a--
banza hacie los conductos radiculares a una velocidad que depen-
de de la intensidad de la irritacién y de la resistencia del te-
jido.

Puede generarse también por una pulpitis no tratade o ser ~
consecuencia inmediata de una lesifn traumftica que corte el a--

porte sanguineo a la pulpa.

ESTADO MICROBIOLOGICO

lLa muerte de la pulpa como consecuencia de la accifn t6xico
bacteriana en una caries penetrante, anula la barrers de defensa
que impide a los gfrmenes alcanzar las paredes del conducto y el

tejfdo conectivo perispical.

Cuando un diente con pulpes necrftica y la clmara pulpar es-
t& comunicada con la cavidad de la caries, directamente o a tra-
vEs dm lm dentina desorgenizada, las mismas bacterias del medio
bucal ¥y de la profundidad de la dentina actGan descowmponiendo '~
las proteinas y favoreciendo la putrefaccifn distingui€ndose la

congulacifn y la tumefacciBn,

Cuanda predomina la coagulacifn, los coloides solubles se -
precipitan y forman unas masa albuminoidea s6lida, Pero otras ve
ces &l tejido pulpar se convierte en una masa blanda de protef--

nas coaguladas, grasas y agua.

La necrdsis pulpar permite la penetracifin téxico-bacteriana

en la profundidad de la misma en las paredes del conducto y en -
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el tejfdo conectivo periapical, obligando al periodonto apical a
organizar una reacci6n inflamatoria defensiva, para aislar el --

conducto radicular infectado,.

Al considerar los trastornos inmediatos de un traumatismo -
pulpar, la pulpa pueds reaccionar con hiperemia pasajera reversi
ble, o llegar hasta la necrGsis la cual puede producirse en for-
ma inmediata o al cabo de un lapso del accidente, Este Gltimo -
caso, puede pasar inadvertido paras el paciente y s6lo se alarma

cuande la corona clfnica cambia de color obscureciéndose,

51 como consecuencia del golpe no produce fractura corona~-
ria ni radicular, la necr8sis puede mantenerse durante muchos m-
affios sin ocacionar trastornos clfnica o radiogr&ficamente comprg
bables, 5in embargo, tambifn puede presentgrse en forma brusea
un absceso alveolar agudo; el control microbiolfgice del conteni

do del conducto revela la presencia de infeccifin agrgada a la ng
crfsis.

Aunque la corxona clinica aparentemente intacta, ofrece duw-
das con respecto a la posible penetraci6n de gérmenes a través .-
de la misma no debe olvidarse que una fractura en el esmalte o -~
una disposicifin hiatol6gica a nivel del cuello dentario que dejs
dentina al descubierto en algln punto permitiendo a algunos mie~
croorganismos alcanzar sl conducto a txavés de los conductillos
dentinales, daedo que su contenido sin vitelidad no ofrece resis~
tencia a la invacifn bacterisns., 5i existe una bolsa periodénti
ca relacionada © no con el traumatismo anterior, los gérmenes --
pueden lograr su acceso directo sl perifipice a través del perio-
donto,

Como los sfntomas y el tratamiento varfan con el grado de -
necr@sis y la presencia o ausencia de la lesifn periampical, la -

enfermedad pulpar avanzada se clasifica en:




A).~ Necr6sis Pulpar Parcial.

B).~ Necr8sis Pulpar Total sin afeccifn
Periapical,
L)e- Necr8sis Pulpar Total con afeccifn

Puriapical,

A)e- Necrfsis Pulpar Parcial; en ésta se conserva la vitali
dad de parte de la pulpaj; en dientes multirradiculares suele pre
sentarsms nacr6sis pulpar en slgunos canales mientras otros permpg
necen samos. EN dientes unirradiculares pueden persistir canti-

dades pequeflas de tejfdo vital nutrido por canalfculos laterales,

En cesos de necrfisis parcial, el paciente puede presentar -
sintomas extrafos; con frecuencia expresa dolor intenso de las -
dientes causado por sl calor, que se alivia con la aplicacifn ds
lfquidos frfos; a la presién el diente se muestra sensible o in-
gensible; la capacidad del paciente para localizar el dolor de--

pende del grado de inflamaci6n periapical,

Radiogrfficamente no se observan slteraciones perxiapicales,
s8lao en disntes multirradiculares que sufren necrfisis en una ==
ralz y otras conservan su vitalidad total o parcial; el 4rea a--

fectada se observae radiolfcida.

A la percuci6én puede haber dolor o no, segln el grado de a-
fecciOn periapical; a los cambios térmicos, la respussta varia,-
siendo sigho clfisico una reaccifn rfpida al calor que produce a-
livio al aplicar frio; el vitalémetro no permite obtener respueg

tas seguras en &ste casoc,

B)o~- Necrfsis Pulpar Total sin afeccifin Periapical; Esta --

tambhién se conoce con el nombre de necrfisis total silenciosa,

£l paciente con 8sta afeccidn no presenta sfntamas subjeti-
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vos; acude al dentista por el cambio de coloracifin del diente --

afectado y le desagrada su aspecto estético.

En Estos casos en la radiograffa no se aprecian cambios pe-
riagpicales, pero la cémara pulpar es mayor o menor que la del «-
diente contfinuo, el cual conserva su vitalidad, 5i la formacién
de dentina secundaria ss detiene por muerte sGbita de la pulpa,~
la c8mara pulpar aumente de tamafio; si por el contrario la muer-
te pulpar a ido precedida de una pulpitis crfnica, la cflmara pul
par se gbserva de un tamaffo menor al normal o muestra calcifica-
cifn irregular; no hay respuesta a la percusidn porque no hay in
flamacifn periapical; as{ como tampoco presents sensibilidad a -

los cambios té€rmicos ni a las pruebas de vitalidad,

C)e~ Necrfisis Total con afeccifn Periapicaly; En &ste caso,-
existe en el §pice inflamacibébn aguda crénica; el paciente algue-~

nas veces sufre dolor intenso y otras no,

La percusifn se le efectGe con suavidad, porque con frecuen
cia basta la presifn del dedo para despertar dolor, En la radig
grafifa se aprecia una zona rediollcida que puede tener mayor o -
menor temsMo y algunas veces s6lo se observa interrupcién de la
lémina dura en el 8pice de la rafz, A los cambios t€rmicos, se
presenta dolor al calor pero no al frieo; a las pruebas de vitali

dad no hay respuesta,
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GANGRENA P ULZPAR

La Gangrena pulpar, es la consecuencia o complicacién de la
pulpitis y la neerfsis pulpar; existiénda la presencia de los .=

gBrmenes sapr&fitos de la cavidad bucal.
ESTADD MICROBIDLOGICO

La accibn en masa de las bacterias sobre el tejfdo pulpar -
necrltico, proboca la gangrena pulpar; por la descomposicién de
las protefnas y putrefaccidn, en la que intervienen productos in
termedios que como el Indol, tscatol, Cadaverina y putrecina, s-
son responsables del penetrante y desagradable olor de muchas g=-

gangrenas pulpares,

lLLs rica variedad de gérmenes que se& encuentra en la gangre-
na pulpar, comprende aerobios y anaerobios; gram positivos y —-—-
gram negativos; asf como haongos, Bstos libres sin temor a las ac-

cifn Tagocitaria de la cavidad pulpar,.

Finalmente, los microorfanismos pueden alcanzar el conducto
por ahacoresisi proceso en sl cual las bacterias llevadas por la
corriente sanguinea desde su lugar de ingreso, se localizan en -

los tejfdos inflamados o necr6ticos,
LLa gangrena pulpar se divide en:

A) Gangrena Humeda.

B) Gangrena Seca,
tsta clasificacifn se hace segln sea la presencia de lfqui-
do.

A) Gangrena Humeda; En Esta hay menor presencia de gfrmenes

y ademfs presenta licuefaccién,
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B) Gangrena Seca; 6sta es mfs mevera y ademfBs presenta di -

secacién,

LLa gangrena también puede ser Cerrada o Abierxta.

Gangrena Cerrada; es aquella que se origina por la penetracifn -~
de gérmenes atravez de la caries, por via periodontal y por via

sanguinea (anacoresis),

Gangrena Abierta; es la mfs frecuente, se origina generalmente -
de pulpitis abierta; como son las pulpitis ulcerosas no tratadas

a tiempo o mal tratadas.

Los sintomas w8s frecuentes en dientes con Gangrena Pulpar,
son:

Sensibilidad a la percusifn y al calor, dolor severo afeCe-
tsndo toda la zona.

El efecto de los cambios t€rmicos se sxplics por la contrag
cibn y expancifn de los gases denptro de la cavided pulpar, El1 -
dolor es el efecto de la presifn sobre las terminaciones nervio-
sas; éste doloxr en ocaciones afecta toda la zona por lo que difi

culta la identificacifn del dientms afectado,




CAPITULOV.
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D1 AGNUSTICEQD

En endodoncia desde el punto de vista clinico y 8 los efec
tos del diagnfstico del estado dentinario y pulpar consideramas
el esmalte como protector y soporte de presiones masticatorias

y conductor de sstimulos mec8nicos y tErmicos,

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

cubre total o parciaglmente la pulpa dental,

El completo conocimiento de la patologfa dentinaria, es -~
también el conocimiento pulpar, permitiendo as{ el diagnéstico
con mayor exactitud posible del estado de la dentina que rodea

la cavidad de la caries,

tn lo que se refiere a la pulpa, clinicamente no es posim.
ble mstablecer un diagn6stico exacto y minucioso de la afecci6n
pulpar con todas sus caracteristicas anatomopatol6gicas. Asf,-
en presencia de procesos regresivos, procuraremos investigar el

grado de atr6fia de la pulpa y las causas que la pudieran provg

carXe

Cuando la enfermedad de la pulpa esté mfs avanzada, inten-
taremas diagnosticer la existencie de un foco inflamatério o hg
morrfigico o des un absceso, Averiguaremos si se trata de una ul
€eraciBn primitiva, de una pulpitis hiperplfsica o de una ulce-

racifn secundaria con necrfsis parcial.

Para poder desarrollar €ste plan y orientar debidamente el
tratamiento, debemos someternos a normas y emplear ordenadamen-

te distintos elementos de diagnfstico aprovechando todas los da
tos Gtiles,

El diagndstico es la recopilscifn de todos los sf{ntamas y
para ello debemos tener un plan en el estudio de la semiologfa

pulpar y podemos llevar el siguiente ordeng
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I.- SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA

a) Antecedentss del caso.
b) Manifestacianes del dolor.- importantse
en cuanto que puede determinar la pro--

fundidad de una lesifn pulpar.

I1.- EXAMEN CLINICO

a) Exploracifn e Inspeccién,

b) Color.

c) Transluminacién,

d) Conductividad de la Temperatura (cambios
térmicos).

s) Perxrcusién,

f) tlectrodiagn@stico.~ tmpleando para ello

los pulpSmetros o vital6metras,

IIT.~ EXAMEN RADIOLOGICO

NIAGNOSTICO DE LA NECROOLIS Y GANGRENA PULPAR

Ie~ SINTOMATOLDGIA SUBJETIVA

a) Antecedentes del Casoj; La anamnesis tiene importancia funda-
mental porque contribuye a reconstrufr la evolucibn del proce
so mbérbido, La causa mfs frecuentes sn sl caso de la mortifi-
cacifn pulpar, ®s la caries y en sagundo té&rmina, cualquier -
traumatismo que proboque su claudicacifn, En las caries pene
trantes, cuande la accifn t8xico-bacteriana invade la pulpe y
acelera también el proceso destructivo, En los casos de camy
nicacidn directs con la cavidad bucal, la descomposicifn pro-
tética y la putrefaccifn son constantes y el diagnb6stico de -
la gangrena se realizan sin dificultad si por el contxario, =

un golpe proboce la muerte de la pulpa y no la expone al me-w
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dio bucel, =) tejfdo pulpar necrftico suele permanecer muchao
tiempo encerrado, tenso, rigido y sin infectarse, pero las mi
croorganismos pueden alcanzarla por distintas viss d&ndole ca

rcter infeccioso al trastorno,

|

Manifesteciones de Dolor; Las manifestaciones de dolor nos =
orientan sobre el estado de la enfermadad pulpar en el momen-
to de acudir el paciente a nuestro consultorio; pares ésto se
utilizen pruebas de vitalidad, como son: cambios térmicos, -
percusifn y electrodiegnstico (se explican en exfmen clfinica).,

En la necrésis y en la gangrena, la respuesta es negativa
pero puede ser slgo paositive en la necrobiosis.

Ile= EXAMEN CLINICD

La exploracibn y la inspeccifn debe ser hecha cuidadosamentas,
los bordes del ssmalte sin sl apoyo dentario debe sliminarse,
para visualizar la cavidad en toda su extencifn, exploramos -
el piso porque puede ser gue la cfmara pulpar ssté& comunicada
macroscépicemente con la csvidad de les caries. Nos interesa
conocer la extencifn y la profundidad de la zona cariada, ya
que por medio de 6sta, conocemos el grado de infeccibn pulpar,
Cuando la cémars pulpar esté abierta Y la pulpa parcialmente
gangrensda, debe procederse pon suma precauci6n para no lle--
var infecci6n detras de la zona 1limite de defensa,

Las colorsciones ds la corona clfnica aportan datos de utili-
dad pers el diagnéstico,

Es necesario advertir si 1ls coloracifn est8 circunscrita a
la zona de caries o si afecta toda la corona. En 6ste Gltimo
caso observaremos si se trate de un diente con un tratamiento
endodfntico o si el obscurecimiento es concecuencia del proce

80 de gangrena pulpar, Existen también la posibilidad de qus
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la parte de la corons vecina al cuello dentaric, presznte la
caloraciéfn rosada por transparencia de la pulps, ®#n un caso =

de reabsarcifn dentinaria interna.

Trensluminacién; Es un complementa Gtil de diagnésticao, pax-
que se diferencfa flcilmente un diente normal de un necx8ticoj
el primero aparece clara y ligeramente rosadoc mientras que el
necr8tico aparece ppaco y m8s abscura,

Esta t&cnica se realiza: Se retiran taodas las obturacia--~
nes, se eisla el diente caon rollas de algadfn y se seca la --
dentina caon rollitos de algod6n., Proyscte una potente luz =-

por fibra S6ptica deade veatibular a lingual.

Conductibilidad Té&rmica; La aplicacifn adecuada del frfo y -
del calor en la cavidad de la caries o,en la superficie de la
coxrona en caso de no existir carises nos aporta datas aprecia-
bles para el diagnb6stico de la enfermedad pulpar, es obvia ~=
que en la necrfsis no tenemos respuesta t&rmica vital. Para

llevar a cabo la prueba del frio se rocfa clorura de etilgo «-
(anestésico general), en una balita de algad6n can pinzas y -
apliquela al diente seca durante cinco segundos. Esta pruebs
debe ser s6lo una vsz, ya que el tejfdo pulpar se acomoda rh-
pidamente a &ste estimula y puede darnos resultados falaos. -
La prueba al calor se lleva a caba de la siguiente manera:; Se
calientes un trosolde gutapercha hasta que se ablande y se a--
plica sl diente seca ligeramentes cubierto con manteca de ca--
caa, £sto para evitar que la gutapercha se pegue al diente; -
ss mantiene la gutspercha caliente cinco segundas sobre el --
diente. Con &stas pruebas se puede descubbis pulpitis y ayu-
da a distingufr la inflamaci6én pulpar de la reversible de —~-=

irreversible,

e) Percusifn y Palpacifn; La percusifn y la palpacién minucio.=-
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sas apo-tan dotos sobre el estado del periodonto en Intima re
laci6n con la enfermedad pulpar. La palpacif6n se hace tocan-
do ffrmemente con el dedo fndice, se debe usar siempre el mig
mo dedo de la misma mano para desarrollar un fino sentido téc
til, Se notar§ un punto sensible si el proceso inflamatorio
he atravesado la cortical 6sea y se ha extendido a los tejf--
dos blandos; se deben palpar otras zonas de tejfdo blando pa-
ra reconocer sl tejfdo anormal del normal,

Para llesvar a cabo la prueba de la percusifn, se deben gol
pear varios dientes del mismo cuadrante en distintas superfi.
cies y en diferentes direcciones, para que sl paciente pueds
distingufr entre un dientes sensible y uno normal; la percu --
ci6n es una prueba de diagnéstico importante para el hallazgo
de necrfsis parcial o total del tejifdo pulpar,

Electrodiagn6stico; El diagnGstico pulpar por medio de la cg
rriente farf8dica es unh m&todo rfpido y eficaz del control de

la vitalidad pulpar y para ello utilizamos pulpGmetrxos o vitg
16metros. Paxra llevar a cabo &ata prueba, se asislan los dien
tes de la arcada en cuestifn con rollos ds algodfn y se sscen
con gasa, ya que la presencia de humedad conduce a lecturas -
inssactaa, evite secar los dientes con chorro de aire pera e~
vitar sensibilidad al frfo, Aplique una cantidad de un con-=-
ductoxr (pasta dentrifica) al electrodo del provador pulpar, -
la viscocidad de la pasta dental impide que se corra hacia la
encias y cause una falsa respuesta positive; aseguress gque el

dial regulador del vitalSmetro estf en cero antes de estar en
contacto con sl diente. Cologue el electrodo en el tercio me
dio de le corona del diente, sobre esmalte sano o denting sa=-
na se proboce mayor sensibilidad sobre dentina que sobre esa-

malte, El electrodo no ss debe ubicar sobre restauraeciones -
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met&licas o de otro tipo, porque da lecturas falsas,

Antes de girar el reostato; ponga su otra mano en con-
tacto con la mejille del paciente para completar el cir--
cuito, progrese lenta y continuamente hasta que el pacien
te experimente una sensacifin cflida o cosquillante en el
diente., Hay que probar cada cGspide en los dientes multi
cuspideos, ya que un conducto pueds ser vital y otro ese

tar necréftico,

Los resultados de fsta prueba en un diente debe compa-
rarse con los resultados obtenidos con los dientes adya--
centes normales y con un diente contra lateral del mismo
tipo., Los resultados deben ser interpretados individuasl-
mente, debe sstablecerse una pauta normal para cada pa---

ciente,
IlI.- EXAMEN RADIOLQOGICO

La radiograffa constituys, en endodfncia, un elemento
de extraordinario valor diagn8stico, una ayuda de fundamene-
tal importancia para el desarrallo de la t&cnica operatoris
y un medio irremplazable para controlar en la préctice la e-

volucidn histopatoldgice de los trastornos endoddnticos,

La radiograffa mostrar8 la presencia de una extensa ca=-
ries que intermsa la pulpa. La spariencias radiogré&fica de -
los tejfidos periapicales depehnderf también del tiempo trans-

currido entre la muerte de la pulpe y la toma de ls radiogra
fia,

Como los mecanismos de defense de los tejfidos periapica

les se ponen en movimiento antes de que tenga lugar la muer-
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te de 1a pulpa, la formacién de un tejfdo de graulacién al -
rededor del §pice se manifestar§ primero como un ensancha---
miento del periodonto en ese sitio. Ahora bién, si la radip
graffa fu€f tomada bastante tiempo despufs de iniciade la gan
grena, podr8 observarse un cambio notable en la estructura -

de los tejfdos adyacentes, puede tornarse algo radiolGcida.

Se puede evitar la complicaci6n del tratamiento, el tiem |
po y el gasto o por lo menos, se puede prever si se hace un
estudio minucioso de la radiograffa; a menudo es deseable ~--
contsr por lo menos con dos exposiciones con angulaciones -

horizontales (orto, disto y mesio radial) distintas, pars --—

compararlas en vez de fiar en una sola pelfcula.




DI ALNOS T 1CO DIFERENECECTIATL

El diagn6stico diferencial y la historia clinica del ca

s0 permiten una accifin quirlrgica y medicamentosa racional,

Los sfintomas observados en el diagnfstico de los cam---
bios pulpares y periapicales, se clasifican en objetivos y -
subjetivos; los sintomas objetivos son aquellos observados =
por el operador y los sintomas subjetivos son aquellos repox

tados por el paciente,

En el diagnfstico diferencial de éstos cambios pulpares
y Periapicales, todas las evidencias disponibles se deben --
examinar cuidadosamente, ya que un s6lo sfntoma no nos detex
mina un diagn6stico completo. Algunas condiciones pulpares

son identificadas facilmente mientras que otras no,

Los sintomas estén primeramente comprometidos con la na
turaleza del dolor o a la reaccifn del estimulo nervioso inji
ciado por el dentista. Una vez que ®)l estado de 1la pulpa y
de los tejfdos periapicales se ha determinado, el plan de t-

tratamiento se debe establecer de acuerdo con €sa situacifn.

l,- Necrobiosis; El1 proceso es lento y la destruccifn (muer
te pulpar) incompleta y a veces diffcil de distinguir de

- atr6fia pulpar y de una degeneracifn,

2.- Necrfsis; Ge puede diferenciar si existe el hecho de un
traumatismo con integridad de la corona, consistencia fi
brosa del tejfdo pulpar y ausencia completa de fetidéz,-
i la necrfsis es probocada por caries dsntal extensa, -
hay presencia de microorganismos e infeccifn Yy puede —wa

existir fetidéz.
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3.~ fengrenn Pulpar Seca; Se encuentre sin fetidéz, pero dg
maciados gases; cési siempre est& en una cavidad cerrada,

en Esta se presenta coloracién de la corona.

4.~ Gangrena Pulpar HGmeda; Existe fetid&z intensa que ema-

na de una cavidad totelmente abierta, la corona es de cg

lor azuloso y dentro hay una gran cantidad de células en
descamacién y detritus alimenticios.

Los sintomas difieren seglin se trate lea cavidad puls-

par cerrada o abierta.

En una cavidad cerrada la pulpa muertas pusde permanecer
mucho tiempo sin producir sfntomes, Y ml color de la corona
dentinariea empiezs & alterarse, porque en los tubulillos depn
tinarios han penetrado los productos de descomposicidén de la
hemoglobina sanguinea,

En la cavidad pulpar abierta los sintomas que caracteri
zan la muesrte de la pulpa song

a) Cesacifn del Dolor.
b) Olor FE&tido que desprende lm gangrena hGmeda,
c) E1 Paciente se queja del mal Sabar,




DIAGNOSTTICO DIFERENCTAL DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

1,- SINTOMAS SUBJETLIVOS PULPITIS NECROSIS GANGRENA

A) Dolor Pulsatil Agudo
Esporédico No Continuo

B) FElectricidad Hipersencible
o nomal Sin reaccidn.

¢) Percusidn Sin reaceidn diferencial. Sencibilidad extrems

a lo percusidn

D) Térmicos EL frio irrita, Sin reaccidén ni al calor | EL calor irrite,
el calor alivia. ni al frio. el frio aliviae.

E) Sedativos Alivio con moderados No es necesario Necesita opiaceos.
annlgésicos ) .

II.- STWEOMAS OBJETIVOS

A) Inflamscidn extrs oral Presente debido a Presente local y Generslmente presente.
trauma de los tejidos ocasionalmente
de soporte

B) Hallazgos explorativos

1.~ Condicién del diente Evidencia de irritante

Fisico, quimico o Bacte

rial
24~ Color del. diente. Normal Normal o ligeramente

opaco.

3.~ Condieidn pulpar Hemorragia Hecrotica Gangrenosa
4.~ Olor pulpar Sin olor caracteristico | Putrefacta
¢) Evidencia radiogriafica Proximidad del irritante | Proximidad de irritantes y posibles cembios trabeculeres
D) Temperatura Normal Puede aumentar
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HISTORIA CLINTITCA

La olaboraci6n de una historia clinica, implica algn -=-
m&s que la obtencibn de informaci6n acerca de la principal =~
molesiia del pacisnte; incluye la exploracién de los antece-
dentes familiares, historia clinica de la familia y su histg
ria personal. De €sta informaci6n depende la situacibn a la
que se enfrenta el dentista, una informacifn completa faci-

litar& el diagnfstico y plan de tratemiento a seguir.

El dentista debe gprender & escuchar al paciente, dejar

lo en libertad de hablar, usando sus propios términos,

El conocimiento de cualquier enfermedad grave entre los
piembros de la familia del paciente, especialmente las here-
ditarias o contagiosas; el moda de vivir del paciente, sus -
h&bitos, su estado emocional, su ocupacifn y su actitud con
respecto a su salud; tienen una relacién directa con su estg
do o con el tragtamiento.

Posteriormente deben segufr las preguntas concernientes
al estado bucal, que nos conduzcan a puntos particulares de
nuestro interé&s mayor,

A continuacifn se presenta una historia clinica consisa
y completa, buscando llegar a un buen diagn6stico y trata---

miento de las enfermedades pulparss que presentamos en nues-
tra tésis,



HISTORIA CLINICA DE ENDODONCIA

PACIENTE;
l.~ Nombre: Edad: —
2.~ Direccién: Tel:

3.~ Ocupacién: Tel:

4,- Antecedentes de Orden General:

S5.~ Antecedentes del Caso:

6.~ Caries Tem Traumatismo 8.~ Obturacién

9, Abrasién

10.,~ EXAMEN CLINICOD;

Sintomatologfa Subjetiva:

Dolor al:

¢ frio Fugaz
¢ Cslar y/o Nocturnao
o Dolor A ls Exploracién

Acido A la Percucifn Horizontasl




A la.Percucién Vertical
A la Percucién Priapical
A la Masticacién

Al Estfimulo Eléctrico Responde

No Responde

Sintamatologfa Objetiva:

Cambio de Color
Localizado Difuso
Piso de la Cavidad

Duro Blanda

Pulps Expussta

Integra Totalmente Destrufda

Zana Pexiapical

Normal Fifstula
Tumefacecibn Localizada
Tumefaccin Difusa

Absceso Alveolar Agudo

Persistente
Localizado
Irradiada
Provocado

Espanténea

ll.- EXAMEN RADIOLOGICO

NlGmero de Diente:




Hallazgos:

Camars Pulpar

Normal
Amplia
Estrecha
N6dulos

Calcificada

Zona Apical y Periapical
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Conducto Radiculax

Normal
Amplio

Estrecho

Agujas C8lcicas

Calcificado

Reabsercifn Intexna

Periodonto Normal

Periodonta Ensanchado

Rwabsorcién Apical

Cementosis

Dateoesclerosis

Obturado

Reabsorcifin Externa

N@mero de Conductos

Morfologfa del Conducto

»

Recto Bayoneta
Curvo Fusionado
Acodado Bifurcado

12.- QDONTOGRAMA

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

38

13,~- DIAGNOSTICO




14,- INTERVENCION INDICADA

Tipo de Grapa que se utilizarh

15,- CONDUCTOMETRIA

Referencia

Conducto Uniceo
Vastibular
Lingual

Mesio Vestibular
Disto Vestibular
Mesio Lingual
Distal

16,- OBTURACION

Cono de Gutaperxcha
Cono de Plata

Cono Unico
Condensacifin Lateral
Correcta

Corta

Sobreobturacién
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TECNICA OPERATORIA Y HMEDICACION

Fecha

lao"

ACCIDENTES OPERATORIOS

Fractura Coronaria

Escalén

Fractura del Instrumento

Pexforacifin de Piso de C&mara Pulpar

Perforacifn a Periodonto

1.9 [ Dol

l.-
2.~
3.-
4.~
5=

CONTROL POST OPERATORIO

Fecha




CAPITULO VI
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TRATAMIENTO

El tratamiento de necrfsis y gangrena pulpar cong
tituye la intervenci6n endod6ntica mfs compleja. Aun=-
que las dificultades de orden anatémico preexistente -
son las mismas y los distintos pasos post operatorios,
tienen similitud con los de la pulpectomfa total, las
condiciones histopatolfgicas de la dentina que rodea =
el conducto y los del tejfido conectivo periapical, crean
problemas que resulta necesario considerar con detenw-
cién,

En la clfnica, a los efectos del tratamiento fre-
cuentemente no se establece distincifn entre la necrb-
sis y la gangrena, sin embargo el estudio de la etiolg
gfa del trastorno permite muchas veces el diagn6stico
diferencial, que resulta Gtil para aplicar una terapéu

tica mls adecuada.

Es indudable que el mayor problema durante el tra
tamiento de un conducto con gangrena pulpar, es la pre
sencia de los gérmenes en las paredes de la dentina, -
en la profundidad de la misma y en los posibles condug
tos laterales y delta apical, las complicacianes pe -
riapicales previas al tratamiento son, en su mayorfia;-
la consecuencia de una infecci6én en el conducto, aun=-
que la complicacién periapicasl es un problema agregado
al de la gangrena pulpar y combiene dejar bién estable
cido, con el fin de eliminar la causa y logremos su cu

raci6n as{ como su restituci6n del tejfdo conective a

su narmalidad funcional,
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Para llever a cabo el tratamiento endod6ntico, se

hace primero la preparacifn terap&utica dentro de la -

cual tenemos:

A)

B)

A) Preparacifn del Paciente
B) Preparaci6n Radiogr&fica

C) Preparacifn del diente

Preparaci6n del Paciente; Esta debe deaarrallarse -
no s6lo en favar del plan de tratamiento propuesto,
sino también en pro del odont6logo. ELl paciente de
be estar convencido de la capacidad del odont6logo

y del valor del tratamiento, Es esencial una acti-
tud poaitiva para eliminar ansiedades y para supe--
rar los temores que muchoa pacientes asocian con la
extirpacifn de la pulpa. El paciente merece saber

que esté involucrado en su terapfutica. Una presen
tacibn concisa y bién organizada puede aliviar mu~-
chos temores y ansiedades y responder las preguntas

que ain duda estln en la mente del paciente,

Preparacifn Radiogr&fica; Los factorea de une ra--.
diograffa para un buen diagn6stico y tratamiento a-
son: ubicacifin de la pelfcula, exposicifn adecuada,
revelado correcto, agudezes cientffica, calidad de -
la pelficula y tfcnica utilizada., Existen amplies -
variaciones estructurales dentro de los lImites nox
males para 1o que se debe tener capacidad de identi
ficacifn entre éstas y laa afecciones,
Las mejoras en los equipos fisicos ¥y le calidad

fotogr&fica de las pelfculas ha mejorado los resule
tedoa de la terap&utica endad6necice deade los pun--

toa de vista del diagn6stico y del.tratamiento,
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Para un mejor control durante la terapéutica se
debe tomar por lo menos dos radiogxafias de diagnés
tico desde diferentes &ngulos, para localizar los -
conductos radiculares que presenta y los conductos

accesorios.

Preparacién del Diente; Primero se le har& una pro
filixis al cuadrante donde estf§ involucrado el dien
te afectado para despufs aislar con dique de goma -
dichao diente. (se mencionan ventajas y colocacifn -

de Este en la técnica, punto No. 2).

Para llevar a cabo el tratamiento elegfdo porxr no-
ros en Esta tésis, mencionamos los recursos necesa-
s asi como la técnica propiamente dicha y los acci-

tes mbs frecuentemente presentados; &sta tEcnica es

Burns.,

ursog Necesarios para el Tratamiento,

lo"'

a)

Paquete Bé&sico:

Espejo; El tipo de espejo utilizado debs ser plano
para tener visibilidad adecuada en la cavidad de ag
ceso, porque elimina el fantasma y las imfgenes do-
bles,

Explorador; Extraagumado, de puntes larga, es reco-
mendable para facilitar le localizacifn de los ori-
ficios de los conductaos y sondsar las fracturas, =
El explorador No. 17 o 23, es Gtil tambi&n para ve-
rificaer si tienen defectos marginales las restaura-

ciones.

¢} Pinzas de Algodfing Pueden ser de tipo corriente o




cen traba, siendo alin mAs recamendadas las pinzas -

con traba, pubs facilitan el manejo de las puntes -
absorbentes y de los materiales de obturaci6n de ng

clea s6lida.

d) Cucharilla; Debe ser larga, de doble extremo acti-
vo; disefMada para endodfncia y se utiliza para eli-
minar caries, tejfido pulpar coronariao y bolitas de

algad8n de la cémara pulpar.
2.~ Paquets de Aislamienta:

e) Dique de Goma; Se utiliza de prefercncia el de co-
lor obscuro y grueso, porque se acapta al diente —-<
mhs fBcil y firmements, con menas infiltraci6n de -

saliva y su color contrasta con la superficie denta

riao

b) Grapas para lique de Gomae; tsta se selecciona seg@n
si el diente s pequefo o grande, 5i esta fractura-
do o intacta, si estf en posicifn o mel alineado.

Pueden utilizarse bfsicamente las grapas con alg

tas o sin aletass,

c) Porta Grapas; Se utilizan principalmente las de ti

po Ivory; pero cualquiera es Gtil.{cuslquier tipa),

d) Arco de Young; Puede utilizarse tambifn el de Ots-
by, éstas pueden ser metélicos o de pléutica, el me
thlico tiene la desventaja de interferir en ls toma
de radiograffas pero no se raompe; el de pl4stica no
interfiere en la toma de radiogratfas, pera si es -

fécil de romper,

e) Perforadare de Dique de Goma; Este se utiliza como




su nombre lo indica, para perforar el dique de goma

segln el tamafo del diente; o sea debe tenerse cui-

dado de perforar sobre el orificio‘apropiado a cada

[ 54]

diente; existen dos tipos de perforadora el de la

5. White y el liviano de Ainsworth,
3.~ Instrumental Accesorio:

a) Jeringa Hipodérmica; Esta se utiliza ya sea para iw-
rrigar el campo operatorio, para lavar 1os conduCa
tos durante el tratamiento o si es necesario colo--

car una inyeccifn intravenosa o intravascular,

b) Topes para Instrumentos; Se les utiliza para cons-
trolar el largo de los instrumentos insertados en -
los conductos,

c) Agujas para Anestesia; Se recomiendan agujas del -
No. 25 o 27, se utilizan cortas o largas para inyegc
ciones inferiores y superiores; para anestesia ine
trapulpar, se recomienda aguja del No, 30,

d) Sonda Periodontal; ts necesaria para evaluar el es-

tado periodontal antes del tratamiento,

=) Regla; Debe ser milimetrada, de pl&stico o metfli-
ca; se utiliza para medir los instrumentos y deter-

minaxr la longitud,

f) ktnsanchadores; E®tos se utilizan pars obtener ind-
formaci6n sobre el difmetro de los conductos, estan
numerados del 10 al 140; é&sta numeracidn es en base
al diémetro y grosor de cade uno,

También se les conoce como escariadores y se uti

lizen entrelazados con las limas, o sea un ensancha

dor una lima., (posteriormente se explica en técnica),




g)

h)

)

k)

Limas; Est& compuesta por una serie de secciones -
c6nicas, de mayor s menor gue la semeja a un torni-
llo de maders; la accifn de la lima puede efectuar-
se con un movimiento de escariado o de limadao (ras-
pado). En sl movimiento de escariado, se usg en el
conducto hacia sl 8pice hasta trabarse en la denti-
na. Se le gira en sentido de las manecillas del re
loj un cuarto de vuelta y se saca raspando a lo lax

go de las paredes con un mavimiento de traccién,

Léntulos; Febricado con fino alambre de acero ino«
xidable, ha sido retorcido para faormar espirales, -
Se emplea para llevar cemento al conducto radicular
preparada. Se ha de emplear uno de grosar menor —-
que el del conducto para evitar que se trabe y quig

bre., bYe le usa mediants rotaci6én lenta en una pie

za de mano o con los dedae,

Condensador Endodéntica; Se usa para comprimirxr ver-
ticalmente la gutapercha; el extremo grueso del can
densadox permite al clinico forzar la gutapercha a-
picalmente y aumenta la condensacién en el canducto.
La técnica de condensacifn vertical emplea una &ewe
rie de condensadores graduados de di&metro crecien-

te psra facilitar la insercifn seccional de la guta
pexcha,

Espaciador Endod6ntica; Son instrumentas met8licos
fabricados en una variedad de longitudes y difmetras
Se les emplea para crear sspacios laterales a 1o -

largo del cono maestro de gutapercha durante la can
densacién,

Loseta; Se emplea para mezclar sobrms ella los ce--

mentos para conductos, Hay de vidriao, teflén, nylon
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y bleoques de papel,

1) Espftula para Cemento; Se le emplea para mezclar -

los cementos,.

m) Godete; Se utiliza para colocar lfiquidos aecesarios
(sustancias quimicas, como el zonite), que han des -

emplearse durante el tratamiento endodéntica.

n) Fresas; Se usan fresas de fisura, cilfindrica o tren
coclnica No. 557 o 701; necesaria para la penetra--—
cifn del acceso inicial; posteriormente se emplea -
una fresa redonda de cuello largo y tamafos apropia
das Ne, 2, 4 0o 6 pars complemantar la cavidad de ac
ceso,

ff) Dota Fresas; Estf indicada para intercambiar las -~

fresas de la pieza de mana,

o) bonda Lisa; Existen en diferentes di&metros, se ocb
tienen de trosos de acero blando, Las sondaa lisas
sirven a algunos clfinicos como medio de encontrar -

los conductos en toda su extencibn,
4.,- Material;

a) Algodbén Estéril; Se utiliza para el secado de la -
cavidad, asi como para comprimf{r los cementos que -

68 emplean para la obturacién de la misma,

b) Agua Bidestilada; Es necesaria para el lavado de -

los conductes y para irrigar durante el tratamiento,

c) Puntas de Gutapercha; Material semi s6lide en pre-
sentacién estandarizada; De los materiasles para ob-

turacifn de conductos es el m&s aceptable, por ser
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e)

f)

g)

h)

J)

69

£l menns téxico, el menos irritante para los tejf--

dos y menos alergénico.

Cemento pares Conductos; Los cementos usados en en-
dod6ncia, se les suele conocer como cementos: sslla-
dores de conductos; estfn compuestos en su mayoria

por oxido de zinc y eugenol con diversos agregados,
que lo tornan radioopfcos, antimicrobianos y/o adhe

sivos,

Puntas de Papel; Enrolladas en distintos tamafos,-

se usan para secar el conducto.

Cavit; Se emplea para la colocacifn de obturacio--

nes temporales,

Hipoclorito de Sodio; Ge utilizas para el lavado y

deainfeccifn de los conductos,

Paramonoclorofenol Alcanforado; Se utiliza para sg

llar la dentina y momificarla.

Edtac; (&cido etildiaminotetracetico), agente di--
solvente de la dentina., Facilita la instrumenta-—-

cidn.porque lubrica el conducto,

AnestBsico; Se utiliza de tipo infiltrativo, es op
cional,




TECRICA RECUMENDADA POR STEPHEN COHEN
Y RICHARD C. BURNS,

Stephen Cohen y Richard C. Burns, recomiendan los
siguentes puntos para un mejor tratamiento endod6ntico
pués proporciona mayoxr seguridad tanto para el pacien-

te como para el clinico,

Esta técnica estfé indicada para llevarse a cabo -

en dos seciones de trabajo y son las siguientes:

PRIMERA CITA

l,- Anestesia; 5i se va a utilizar, ésta se coloca ~--

principalmente para evitar molestias al paciente -

con la grapa o si la necrosis es parcial; general-

: mante se utiliza la anestesia infiltrativa local.

2.,- Colocacién del Dique de Goma; Las ventajas y la -

absoluta necesidad del dique de goma ceben prevale

Cer siempre sobre la rapidéz y la comodidad. E1 -

uso del dique de goma da Lugaxr a:

8) Proteccifn del Paciente de la sspiracién o de--

glusién de instrumentos, residuos dentarios, me

dicamentos e irritantes,

b) Campo Operatorio QuirlGrgicamente Limpio,

¢) Retraccién y Proteccién de los tejfdos blandos;

Encfa, Lengua, Labios y Carrille.

d) Msjor Visién de la Zona.

e) Eficiencia Mejorada; impide la conversacién dal

paciente durante el procedimiento endodfntico vy

la necesidad de enjusgues frecuentes,

tl dique de goma puede ser dividideo en cuatro cua-

drantes iguales y se calcula la ubicacién del ori-
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ficio de acuerdo con el diente en tratamiento. ts
importante que la perfaracién sea hecha can limpig
za, 6in desgarramientos; si no podria dar luga; a
infiltraciones; si €sto sucediera se puede empar--
char con cavit. Un método expeditivo de colocacién
del dique consiste en ubicar el arco de la grapa -
por distal.a través del agujero de la goma. Patra
£sto se requiere el empleo de una ygrapa con aletas.
Ye estira €sta despufis caon las pinzas para mantener
su posicifin dentro del dique y a &ste se le coloca
en el arco; €sto permite la colocacién del dique,-
grapa y arco en un s6la maovimiento., Despufs de ha
ber asegurado la grapa sobre el diente, se pasa la
goma debajo de las aletas con ayuds de Un instru--

mento para obturaciones plésticas,

Acceso a la Clmara Pulpar y Conductos; El acceso
inicial a la cémara pulpar debs hacerse caon una =
frese troncocfnica de extremo cortante de alta ve-
lacidad. La penetracién debe ser en direccifn a -
la chlmara central, tomando en cuenta el eje longi-
tudinal de la rafz, al llegar a la cémara lo usual
es tener una sensacifn de caer dentro; las cBmaras
calcificadas no producen ésta sensacifn, despufs =-
de haber traspasado el techo de la clmara princim-
pal, se elimina el techo fntegro por medio de un -
movimienta de barrido hacia afuera con fresas ree-—
dondas girando a baja velocidad, El instrumento -
no debe entrar en caontacto con el piso de la céma-
ra pulpar, tl resultado debe ser una chmara clara

mente visible con los orificios de los conductos -

accesibles,




4.-

Do~

72

Antes de entrar en la cavidad de acceso, se de-
be tener noci6n exacta de la ubicacifn y longitud
de los conductos, las estadisticas ya establecidas
sobre la longitud radicular no son exactas por lo
que sey debe tomar sflo como promedios; por lo que
la longitud radicular del diemte que se estf tra--—
tando debe ser determinada introduciendo una sonda
lisa en el conducto, teniendo #n cuenta la radio--
graffa preliminar; se toma una nueva radiograffa -
con la sonda lisa adentro, observando si é&sta no -
rebasa el Gpice un milimetro mhs allh, o le falte
llegar; estando en posicidn exscta se pone un tope
para tener la medida que se utiliza en los demfs -

instrumentos.

tliminaci6n de la Pulpa Radicular; Los instrumen-
tos del conducto empleados para éste ffn, se inie-
cia con la extirpacién del nervio, por medio de ti
ranervios, €ste debe ser ancho para enganchar efi~
cazmente la pulpa sin tocar las paredes del condug
to, Eéste no debe de penetrar mls de dos tercios en
el conducto pués el tejfdo apical se desalaoja sin

necesidad de insertar el tiranervios hasta el Spi-
ce, Posteriormente se realiza la limpieza de los

tejidos necr6ticos e infectados, con hipoclorito -
de sodio la cual es una soluci6n irrigadora que se
utiliza en endodfncia para el desprendimiento de ~
los tejfdeos restantes dentro del conducto; la con-

centracién de hipoclorito de sodio m§s recomendada
es al 1%,

lesinfeccidn del Conducto Radicular Necr8tico; Pg

ra la limpieza de los tejfdos necréticos m infecta
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dos se debe canfiar en la eficacia de la limpieza
general, en los procedimientos de conformacibn y -
en la minuciosa irrigacifn durasnte el tratamiento.

£l hipoclorito de sodio es la solucifn irrigado
ra mbs importante que se utiliza en endodfncia pa-
ra el desprendimiento de los tejfdos, E8 esencial
que se comprenda la accifin de &ste momento como -
solvente de los restos de tejidas,.

No es tan f&cil remover el material necrético -
de los conductos radiculares, y no se recamiendan
los tiranervios en casos de degeneracién pulpar, -
Donde se haya producido necrfsis pulpar, los teji-
doa remanentes y residuos no son sptos para ser re
movidos en una sola pieza.

tl perfxido de hidr6geno es alternado a menudo
con el hipoclorito de sodio durante la irrigaci6n,
En contacto con el hipoclorito dentro del conducto,
libera grandes chorros de oxfgeno naciente de &g5--
tas soluciones de perfxido.

tl uso alternado de per6xido con hipoclorito e-
levan meclnicamente esos residucs dentales antes -
que puedan acumularse, lo cual ayuda a la limpieza
y mantiene al conducto libre de obstrucciones., -
Ademfs de la accién digestiva de los tejfdos que -
tiene el hipoclorito y de la accién meclnica ele-
vante del per6xida, ambas soluciones son agentes -
levemente sanitizantes y blanqueantes,

Las soluciones irrigadoras de hipoclorito de sadio
y de per6xido son llevadas al conducto en Jeringa

individual y marcadas, cada una con aguje de cali-
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bre 22, de la forma y disefio apropiados,

Ll peréxido de hidrégeno puede ser introducido
eficazmente en el conducto por medio del instrumen
to ensanchador,

La técnica de irrigacién consiste en introducir
lsa aguja en el canducta, retirarla ligeramente pa-
ra impedir que ajuste demaciado y se aumente la --
presi6n, y dejar salir las soluciones cfsi pasiva-
mente en el conducto. Algunos endadoncistas irri-
gan después de usar cada escariador o lima.

El perfxido de hidr6geno se recamienda al 3%, es -
muy 16bil y se ha de utilizar fresca.

Tadas las lesiones de orfgen endod6ntica, est&n
estériles despufs de la desinfeccién del conducta

radicular.

Conductometrfa; Los abjetivos mec&nicos de la can

ductametrfa se describen adelante;

l.- Establecer una forma cénica de estrechamiento
continuo. La parte mis estrecha del cono debe
estar hacia apical y la w&s anche hacia la co-
rana,

2.~ Establecer el Difmetro del conducto més estre-
cha cada vez hacia apical y que el di&metro me
nor del corte transversal se encuentre al final
del conducto, Esto es esencial en las técnim-
cas can gutapercha, donde el abjetiva més imee
portante es compactar o moldear la gutapercha
bajo presifn digital hasta obtener 1la obturag—.
cifn mfls densa posible hacia apical,

3.- Hacer que la preparacifn radicular cnica exis

ta en méGltiples planos, no salamente en aque-.-
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llus en que se pueda describfr un cono geomé--
trico.
4.,- Dejar el agujero apical en su posicifn espacial
original, ts de suma importancia desisiva pa-
ra una terapfutica endodfncica consecuentemen- |
te exitosa, aunque a veces hasta los especias- |
listas lo descuidan.
5.~ Mantener el agujero apical tan pequeffo como -«
ses prficticamente posible, No hay ninguna ven
taja biol6gica ni mecBnica en ensanchar innece

sariamente el agujero apical.

1

|

|

|

|

Técnica de la Conductometrfa:
La conductometr{s o cavometrf{e ®s el conocimien

to de la longitud de cada conducto entre el forf--

men apical del conducto y el borde incisal o plano

incisal o cualquier otra parte de la corona del =~

exacta del diente a tratar, se toma una lima de ca
libre 10 o 15 y se atraviesa, giréndola suavemente,
un tope de goma por el centro; se desliza 8ste ha-
cia el mango hasta que quedm @ la misma distancia
de la punta que la longitGd del conducto,

Se introduce en el conducto hasta que el tope -
de goma quede en el borde incisal, superficie ocly
sal o cualquier otra parte de la corona del diente
que deba tomarse como punto de referencia y se to-
ma una radiograffa.

Debe tenerse cuidado que el paciente durante la

toma de la radiograffa no interfiera en la posi---

cién libre y original del instrumento,

|
|
diente tratado; despufs de conocer la longitud ---
|
|
|
|
|
|
|
|
|
\
\
|
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7.~ Preparaci6n Biomecénica de los Eaonductos; Se deng
mina tembién instrumentacifén de conductos. &8s la
limpieza mecflnica de los conductos que tiene por -
objeto eliminar restos de tejido pulpar.

Esta preparaci6n biomecénica hace referencia a
la nueva penetracifn secuencial y al nuevo uso del
instrumento empleado previamente dentro del conduc
to radicular. Comienza con la reubicaci6nodel Gl-
timo escariador o lima en el for&men (conducto) y
la reintroduccifn seriada de cada instrumento sub-
siguiente en el cuerpo del conducto., T6&mese una ra
diograffa de control para evitar alguna complica--
ci6én., Primero se reintroduce una lima hasta cier-
to punto perceptible colocando el tope a la medida
exacta. Reintroduzcase secuantemente un escarige—
dor empezando por el No. menor del instrumento. Se
va introduciendo en 6sta forma una lima y después
unensanchador, siguiendo la numeracién ascendente
de cada instrumento, Después de cada introduccifn
de una lima y un ensanchador se hace una generosa
irrigacifn del conducto,

Cuando esté satisfecho por haber alcanzado la -
limpieza y conformaci6n deseada, tome una pelicula
de medici6n final y lime y ensanche por Gltima vez,
adapte el tope sobre &stos instrumentos y conserve
la para registrar la longitud para la sesifn de ob
turacién,

Durante el trabajo biomec&nico de un conducto,~
los instrumentos acarrean entre sus filds restos -

de tejfdo pulpar y dentinario. No es aconsejable
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limpiar éstos instrumentos en rollos de algodfn o

gasa puBs se ha comprobado que las fibrillas del =
algodén y de la gasa se adhieren a los instrumen--
tos y son introducidos de é&sta forma en los condug
tos. E) uso de la esponja de hule, es c6moda, eco
nfmica p higiénica., La preparacién biomecfnica ==
del conducto, es de gran importancia psra el €xito

del tratamiento,
Técnica para la Medicaci6n Intracanalicular:

Despu€s de haber limpisdo y dado forma de vida
al conducto radicular, poca necesidad queda de una
medicacibn intracanalicular fuerte. No obstante,-
para mayor consecuencia en el &xito clfinico, se re
comienda la medicacién del conducto., Se &oloca u-
na torunda humedecida en paraclorofenol alcanfora-
do en la clmara pulpar, se sella en el sistema de
conductos con un cierre cementado de la cavidad de
acceso con cavit o cemento similar. Parae aliviar
el traumatismo innecesario de los tejfdos Periapi~
cales de Este orfgen, verifique la oclusifn con —-
cuidado después de la limpieza, conformacién y mee
dicacifn del conducto.

Antes de despadir al paciente, se le debe indi-
car que no tome slimentos s6lidos por una hora pexr
mitiendo asf{ el endurecimiento de la obturacifn ..
temporal de cemento sin que se desplace de la cavi
dad de acceso; si presenta 8lguna sensacifbn desfa-

vorable como el dolor se tomarf dos aspirinas y a

las cuatro horas otro Par de aspirinas si fuera ne
cesario,




SEGUNDA CITA

l,- Limpieza y Secado del Conducto; Se remueve la ob-

turacién temporal de cemento, se retira la torunda
can el paraclorofenol alcanforado y se procede a -
la limpieza del conducto, utilizando agua bidesti-
lada abundantemente, se seca posteriormente con -=-
puntas de papsl y se toma una radiografia de cone-
trol, para observar que no haya ninguna alteraci6én

a nivel periapical.

2e= Obturacibng Al término de la limpieza y conforma-

cién de las conductos radiculares, su obturacifn -

se podr8 efectuar cuando;

a) E1l diente esté asintomftico. No haya dolox, ==
sengibilidad ni periodontitis gpical.

b) El conducto estf seco; no haya exudado excesive
ni filtraci6n., Se observa infiltracién excesi-
va de exudado en los conductos muy abiertos,

c) No haye fistula., La ffstula (si la habfa) debe
r& haberse cerrado.

d) No haya mal olor,

e) La obturaci6n temporal esté intacta.

El tamafio del cono primario es guiado por sl es
cariador o lima usados en la preparacién final del
conducto radicular.

£l cono primario debes tener un ajuste firme la-~
teral en el tercio apical del conducta, llenar to-
do el conducto hssta el limite cemento-dentinario,
ser imposible forzarlo més alll del agujero apical;
se toma entonces una radiograffa con el canc bién
estabilizado con bolitas de algodén estfril en el

conducto, $S1i la radiograffa muestra sl cono a un
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milimetro del &pice, ae puede continuar con la ob-
turacién,

Se prepara &n una loseta limpia el cemento se--
llador como puede ser axido de zinc y eugenal o ca
vit, debe ser de conaistencia blanda; ae retira el
cono primario del conducto, se lleva cemento al w»-
mismo con un léntulo a baja velocidad, en sentido
de las manecillas del reloj; &sto produce que el -
léntulo deposite sl material sellador en la porcién
apical del conducto.y en las paredes, 5e recubren
los dos tercios aspicales del cono primario con el
cemento y se inserta lentamente y suavemente ennel
conducto hasta la longitud determinada. Reapufs -
se insertan otros conos de gutapercha de menor gro
sor junto al cono primario, en la misma forma que
Este (con cemento en sus dos tercios apicales); se
toma una radiograffa de control para observar si -
no hay espacios dentro del conducto; si éstos exis
ten se introducen m&s conos de gutapercha; si se -
observe que el conducto estf perfectamente obtura-
do se procede a la condensaci6n.

La masa de gutapercha es comprimida con un cone
densador caliente verticalmente e inmediataments —-
después con un condensador frio de tamafo adecuado,
cubierto con polvo de cemento para impedfir que la -
gutapercha aln caliente se adhiera al condensador y
ae le comprime,

Con un condensador al rojo se retira la gutaper-
cha coronaria hasta la entrada de los conductoa, -
Con un atacador frfo se condensa aln m&s hacia api-
cal la masa de gutapercha, para formar una superfi-

cie plana, limpia, ligeramente por debajo del ter--




Jo~

4y~

80

cio cervical. Se limpia la cAmara pulpar con alco-
hol o cloroformo,

Se llena la corona con un tono claro de cemento
se retira después el dique de goma; se verifica la
oclusi6n., La restauraci6n final se colocarf poste

riormente,

Radiograffas de Control; Esta es Gtil para obser-
var si no hubo ninguna falla, ademfs para verifi--
car que el conducto esté bién obturado y condensa-
do; se tomarfn dos radiograffas en diferente angu-

lacifn pera comparaciones futuras,

Indicaciones para el Paciente; Se advierte al pa-
ciente sobre la posible sensibilidad durante los -
primeros dfas, la cual desapareceré tomando algln

analgésico y frecusntes lavados salinos con agua -
caliente durante cinco minutos, si se presentara -
inflamaci6fn se deber§ hacer fomentos con agua fria
0 bolsas de hielo durante diez minutos; también se
le advierte que no debe hacer esfuerzos masticato-
rios sobre €ste diente hasta que se coloque la res

tauracién final,

Algunos de los accidentes m&s frecuentes durante

el tratamiento endod6ntico son los siguientes: Sobre--

obturacifin de los conductes, con cemento sgllador o gu

tapercha; ruptura de instrumental, de salgln tiranervio

ensanchador o lima; elaboracifin de vias falsas con los

instrumentos antes mencionados,
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ENDODONCTIA PREVENTTIUVA

Es la parte de la Endodfincia que se relaciona con la ==~

conservacidn de la pulpa dental en estado de salud,

James R. Jensen menciona tres procedimientos que se pue

den realizar para obtenexr la prevenci6n de una endodfncia.

A)

B)

A) lnsensibilizaci6n de la Dentina.
B) Prxotecci6n Pulpar.

C) Recubrimiento Pulpar.

Este ses lleva a cabo cuando queda cemento o dentina exwe
puesta, después de efectuar una extraccifn dentaria (en -
los dientes adyacentes), una cirugfa, una period6ncia o -
una operatoria; Bstas pueden ser causas de un dalfo pulpar
irreparable, por lo que debe prevenirse insensibilizando
la dentina o cemento; para &sto se utiliza una pasta he -
cha de fluoruro de sodio (reactive 10 gramos), blanco de
espaffo (10 gramos) y glicerina (10 gramos); ésta prepara-
cifn debe mezclarse antes de cada aplicacifn, ya que el -
blanco de espafio y el fluorureo se sedimentan,

L.a pasta de fluoruro de sodio se coloca sobre el &res
expuesta y contfnuamente se frota con una espbtula de ma-
dera durante tres minutos; despufs de la aplicacifn se ha
cen varios enjuagues para eliminar el exceso de fllor, Gg
neralmente se hace una sola aplicacién, pero en caso de -
continuar la molestia se repite el procedimiento en varias

visitas,

Estd indicada en cuaslquier caso en que la pulpa esté reci
biendo estimulos irritantes, ya que la contfnua irritaci6n
de los tejfdos pulpares causada por loa cambios del medio

bucal, pueden causar defos irreparables en la pulpa o su
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muexte,
Al hacexr una cavidad y la pared axisl y pulpar que-
da muy delgada, la pulpa debe ser protegida con mate--

riales que posean las siguientes cualidadess

- No sexr Irrxitante.

- Sex aislante

No producir decoloracifn

Debe poseer rigidez

F8cil de manipular

Algunos medicementos que tienen las cualidades sntg

riores songs

Barnices; como el copalite, el cual evita la filtracién
de irritantes pulpares, Se usa en cavidades pPoOcO pPro--
fundas.

Sub~bases; tales como hidr6xido de calcio, el cual se
Usa para proteccifin pulpar en tratemientos de lesiones
profundas.,

Oxido de Zinc y Eugenol; se usa ®n cavidades profundas
en las que se necesita aplicar un material sedativo o
snalgésico, antes de la base permanente.

Bases; para bases se recomiendan cementos como el oxi-
do de Zin y otraos cementos. Estos siempre se deben cg
locar antes de la restauracifn permanente, para evitar
la penetracifn de irritantes a la pulpa dentsl, €sta -
puede ser hasta de medio milimetro de espesor,ésto bag

te pera asmgurar proteccién pulpar,

C) Este se hace cuasndo hay tejfdo expuesto o es muy delga
da el techo de la pulpa; puede ser directo en el caso

de estar expuesta e indirecto en techo pulpar delgada,

Este se cibre con un material medicamentoso que pro
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duzca la cicatrizaci6n de la herida.

Eﬁ caso de necesitarse recubrimiento pulpaxr directo,
el diente debe estar asintomftico, porque ésto signifi
ca que, la pulpa no est& infectada,

El recubrimiento pulpar indirecto, se hace cuando -
no se desea remover la capa profunda de dentina suave,
ya que 8i se hace puede exponerse la pulpas.

Materiales para el recubrimiente pulpar:

Eas propiedades que deben tener los materiales utiliza

dos en éste tratamiento son;

- FBcil de manipular

- No irritante al tejfdo pulpar

- Tener propiedades bactericidas

~ Estimulante de la Cicatrizaci6n

- Activar la formacifin de un puente de
tejido duro sobre el &rea expussta dea

la pulpa.,.

Los materiales utilizados generalmente se componen
de sugenato de zinc o hidr6xido de calcio; solos o mez
clades con otras sustancias. Estos medicamentos ademfs

de poseer las propiedades anteriores son analgfsicos -

moderados,
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CONCLUSIONES

El Cirujano Dentista de pr&ctice general y con mayor ra
z6n el Endodoncista, est&n obligados a conacer la Anatg

mia Dental.

La disminuci6n y a veces la aussncia de reaccién clini-
ca a los distintos sstimulos en las atr6fias pulpares,~
hacen posible su confusifn con algunas necrfsis de tipo

traumftico,.

En caso de presentarse una reabsorcifn dentinaria inter
na a nivel de la corona, observando sn 6sta una transpg
rencia y cambio de color, nos hace pensar en unas posie-

ble nscr6sis pulpar.

La necrf6sis es la claudicacifn de la vitalidad de la -
pulpa y como consecuencia de ello, por invacién de gér-

menes tenemos la gangrema,

Despu&s de hacer un estudio de la pieza problema , recg
giendo por todos los medios clfnicos los sfinitomas que -
presente y auxili&ndonos del ex&men radiolfgico, podes-
mos hacer un diagnéstico diferencial ya que a veces es

diffeil distingufir une atr6fia pulpar y una degenerg—--

Cidn.

No se establece diferencia en el tratamiento de la ne--
cr6sis y gangrena pulpar, existiendo indudablemente va-
rias técnicas para llevar a cabo el tratamiento endod6n
tico con el fin de conservar la pieza aln cuando haya -

llegado & su deyeneracibn,
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RECOMENTDACECTIONTES

La direccifn tomada por la endodoncia hoy y en el fu-
turo, es y sex§ simplificar las t€cnicas sin sacrifi-
car la celidad del tratamiento y claro est&, continuar
mejorando los instrumentos endodfncicos y los materig-
les de obturacifn de los conductos para que el odontg
logo tenga el interés y una técnica adecuada para ha-
cer una endodoncia en su consultorio o clinica. E1 -
dominio de los procedimientos m&s nuevos y como los -
convencionales facultarfn al clinico para ofrecexr un
servicio endodfncico m&s eficiente y eficaz sin apar-
tarse de la bGsqueda constante y vigorosa de la exce-
lencia. Creemos que los conceptos y la percepcifn de
la endodoncia se puede adquirir mejor mediante la i-

m&gen grhfica.

Si se siguen cuidadosamente las técnicas y las instrug
ciones mencionadas en €ésts tésis, se obtendr&n resul-
tados predeciblemente exitosos en cési todos los dien

tes involucrados.

Las bases de los procedimientos recomendados en 6g

ta tésis, estén apoyados en investigaciones y oxperien
cias clfnicas,

El conocimiento no se limita a ninguna clase social,-
ni ideologfa o grado de estudioj; es par #so que Teco-
mendamos que Esta tésis que desarrollamos llegue no -
solo a las manos de cientf{ficos, profesores y estudian

tes, sino que llegue al pueblo para gque se pueda cone
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sientizar mis a la poblacifn para que ya no sea més -
alto el nivel de casos atendidos, que disminuya el --
problema de la necrosis y la gangrena pulpar, asi se
elevarf el nGmero de Exitos y bajar§ el nGmero de pa-
cientes, para que en €Esta forma lleguemos a la preven
ci6tn con un diagn6Gstico precoz, tratamiento oportuno

y a una proteccifin especffica.
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