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ANATOMIA DE I.A CAMARA PULPAR

A Generchdudes Una de las consideraciones mas lmportcxnfes os la de que. el api-
ce rqdnculur,se encuentra abierto en el momento de la erupcion del diente, En-el --
' momento de la erupcidn, la raiz presenta una abertura en forma de embudo, lo que -
“eonvierte al tratamiento radicular clésico en una fareo difieil. Por ofra parte, el -~
- &pice abierto permite una circulacién sangufnea mejor, aumentando asi el poder de -
recuperacion y de cicatrizacidn de la pulpa. Debido a que existen grandes dificulta
des para sellar hermeticamente los conductos radiculares de los dientes permanentes=
““jovenes, usamos mas frecuentemente la proteccin pulpar y la pulpotomia en tales -~
Jcasos,

- A medida que el dpice se cierra, también en el conducto tiene -~
: ’Iugur una confraceidn; &sta se sitba de preferencia a una distancia que varia entre
:uno’y dos milimetros de fo que el examen radiografico parece ser el dpice. Recien
temente el Dr. Kuttler ha demosirado que a medida que el paciente crece, tal con
- fraccion se torng. cada vez més distante del dpice, siendo esto debido a la continia
daposicion’de cemento en dicha zona apical. En endodoncia esto contraccion apj~~
cal ‘consti tuye un punto de referencia muy valioso para determinar la longitud de -
_,|n raiz;" |levandonos muchas veces a conclusiones mas exactas que las obtenidas -~

‘con una'simple radlogrofm, factible siempre de errores por su alargamiento o acor-
; tamlenro.

‘ EI largo del conducto se determina por medio de una pequefa lima,
f.generalmenfe lo # 1. Dicho instrumento lo sostenemos delicadamente con los dedos
: -pulgar e mdnce y Io introducimos despacio dentro del conducto. Ei sitio donde la i
ma’ comienza a doblarse sefialard la contraccion, que frecuentemente estd sitvada g
“dos'milfmetros del Gpice. Esta medida es anotada y conservada como referencia, P
-“-ra:poder realizar un limado correcto del conducto. Toda medida tomada por el mé<
“todo precedente que difiera grandemente de las tomadas con rayos X, deberd indi--
carnos u&g:n,nrror de téenica. Debemos, por ofra parte, precavernos de que la li—

~ma.no palé mas alla del foramen apical., -

A medida que el pacienle crece, todas las cavidades pulpares de-
fos dientes vivos se iran calcificando poco a poco. Dentro de la boca diferentes --
factores influyen sobre el grado de calcificacion de cada diente. Los golpes estimu
lan g veces muy rapidamente la calcificacién. Puede presentarse el caso de que la-
calcificacion haya obturado el conducto en tal forma que cualquier tratamientosea
impracticable. Hay factores que tienden o aumentar lo rapidez de la calcificacian
como son: presencia de una lesidn cariosa, obturaciones profundas, oclusion trau--
matica, etc... Todos los casos que peresentan una calcificacion excesiva, ofrecen
también dificultades en el diagnastico, dada la posibilidad de que su obliteracian -
no pueda llegar al dpice, siendo por tanto, intratables.



G “Respecio @ lu calcificacién de 16 pulpa, podemos agregor. fombien,
. que a-medida que el paciente crece, un consideroble nimero de denticulos (aodulos
- pulpores); son vistos en el examen radiogréfico. Estas calcificociones son arigina==
* das en &l tejido-pulpar y su etiologia es desconocida. No sefialan presencia de in-
- faccidn'y.presenton lo mayoria de los veces dificultades pora el tratamiento de fos=
© eonductos, |

diametralmente vpuesta a la caleificacion; fal es l reobsorcibn interna. Este fand~ -
‘meno puede alferar la morfologfa de los conductos, hasta el punto de convertirlos.»

. ‘en inoperchles, Cualquierrofz que esté perforada por reabsorcin interna, e inope
. rable desde el punto de visto de la endodoncia. o B

"8~ Morfclogia de grupos individuales de dientes: Con miras g’ sumejor estudio, los - ‘

- premolares superiores, ¢} molores superiores, d) dientes anieriores inferores;
““molares inferiores, ) molares inferiores. >

"a) Dientes anteriores superiores:

- Eri-general, sus conductos son grandes y de ramdfio irregulor, partictlarmente en L

los pacientes jbvenes. El incisivo central superior nos presents en un corte. mesiodis
tal tres cuernos pulpores v o veces dos. En el paciente joven toles cuernos s extien
"deni bien dentro del esmaite, En el paciente de edad madura, esfos cuernos y fan-—
bizn lo camora pulpar pueden calcificarse completomente. En muchos de estos dien-
bes se ohservard una disminucion del didmetro del conducto en lo buse de fa camara-
" pulpar, ensanchandose luego apicuimente. En una seceion labiolingual, e diente -
joven nos mostrard ol cuerno pulpar extendiéndose bien hacia el borde incisal, pero
asto ird disminuyendo con ta edod. £l conducto tiende a ser clgo més anchoen el =
didmetro labiolingual que en el mesiodistal, pero esta diferencia no es tan notoria -
como en el incirive lateral y el coning, En un corte kansversal vemos el conducto~
con mayor irregularidad cerca de la bose de lo corena; el conducto se adelgaza bos=
tante uiiformemente en direceidn ol dpice. Los conductos en el incisivo central supe
rior son Frecuentamente ractos, pero a veces pueden ser curvos, -

La chmora pulpar del incisivo lateral e asemejo bastonte @ la del -
central, excepto en lo que respecta o sy medida mesivdistal que es menor. Como re-
sultado tenemos que el diente pocas veces Hene ms de dos cuernos pulpares, Viste-
en un corte mesiodistal el conducta aparece frecuentemente muy angosto, pero labio
lingualmente, su ancho es mucho mayor. Lo que nos parece en une radiografia un ==
conducto capilor por lobial, es un conducto ancho por mesial. Esto nos ensefo como
el 2rdodancisha debe visyalizar, en los tres plonos del espacio, la forma de log con-

ductos a rafer y no fimitorse solamente @ los datos suministrodos por el examen radio
gréfico, gue son imperfectos. £l incisivo loteral muesta yno tendencia o curvarse =

" Es inferesante notar que o veces, un golpe origing una respuesid. == . - :

entes seran divididos en seis grupos, a saber: o). dientes anferiores superiores b) - '
g




+hacia distal
“terminar, lo

e

el terc o up:cal de la- rcnz, clrcunskmcna que no debe olwdarse ol de
i SR . : .

§ : EI canino’ super:or es uno de los duenfes mas Iargos de la boca En <
o senhdo meslod:stul, el-condicto de este dienfe se presenta baskante angosto, Tiene =
sblo'un:cuerno pulpclr colocado en ‘el centro-de la corona, frecuentemente bostante =
~ puntidgudo que se insinda bastante hacia incisal en el paciente joven. A medida que
‘éste’ crece, el cuerno pulpor se redondea y posteriormente se oblitera y migra hacia -
~el interior de la corona, La cémora pulpar en sentido labiolingual es bastante ancho.
En la zona cervical, Ia cdmara se extenderd bien més alla del cingulo. Seguird sien~
do oncha hasta el tercio medio y posteriormente se ongostar& hasta llegar a la cons-~
friccion apical. Muchas veces, el extremo de esta raiz se angosta muy suavemente y
se'vuelve muy fina, de manera que es dificil determinar ef extremo exacto de la rafz
en las radiografias comunes. También la constriccion opical no es fan evidente en = -
“‘este diente como en los incisivos central y lateral, dificultando o veces la determi=.
" nacién de lo longitud. El canino posee una rafz bastante rectilinea, pero a veces ~
*se presenta marcadamente curvada; dncha curvatura se dirige de preferencm hacia -

).-Premolares’ Superiores :

' fnf‘de’ rlovsVpre:'molc,res"sdperioresé‘s basfante‘vuriable.

: : El prlmer premolar supenor hene generalmente dos conductes sepo-
: mdos y con més frecuencia de lo que se cree, presentu dos raices szparadas: bucal y
.palohna Sm embargo, no es raro enconirar las dos raices completamente fusiona~~-
das,pero con dos conductos diferentes. Muy roramente encen ramas un primer pre=- .
" molar eon un solo conducta achatado. La rafz bucal en algunos primeros premolares, -
se bifurca en el tercio apical, dondo como resultado un premolar frirradicular. En -
seccion transversal, el primer oremolar frecuentemente presenta Lia cémara pulpar -
comin, en Ja base de la corono, pero con dos conductes diferentes; bostantes reden-
deados en la poreibn media y apical de la rafz. Estos conductos se adelgazan suave-
mente en direccidn a la conshriceion apical, reparo que la mayorie de las veces es = -

bien manifiesto. El primer premolar superior presenta en bucal un cuerno pulpar bas-f

_tante prominente en los jovenes.

Le mayorio de los segundes premolares superiores tienen solamente =’
una rafz y un solo confucto; su conducto tiene tendencia a ramificarse en miltiples -
foraminas opicales. A veces se observan tegundos premolares con una sola raiz y dos
conductos radiculares; raramente se presenia el caso de dos rafces completamente bi-
furcadas. El caso mas comin es el del conducto que se bifurca en dos, en el tercio -
medio, resullado de la presencia de una isla o istmo de denting; pero nuevamente se-
vuelve o unificar en la porcidn apical. En un corte transversal, el conducto del se-~




gundo premolar superior, se presenta de preferencia muy angosto en sentido mesiodis= . -
tal, pero ancho bucolmgualmente El conducto se odelguzo en grado visible, desde -
‘el piso de ld cdmara hacia el dpice. La constriccidn apical no siempre es diferencia-" "
ble; esta circunstancia torna a veces dificil el apice del diente, quedcndo la posnl:nh :
dad de sobrecbturar cuando empleamos solamente lu guiuperchn

<) Molares superlores:

i Los molares superiores Henen generalmenie fres. rcnces, con sus reSpechvos onduc i
T tos: mesnobucul d:sfobucul 'y palqhna :

! A el primer molur, estas rafces estan basiante sepurudds, sxendo Ia -

I’GIZ polchnc unos pocos milimefros mas larga que las demds, en-la mayoria de las ve~’

ces. La raiz distebucal es bastante rectilinea, pequefia de tamafo y redondeada. -Ca-

vquoblemenfe, aloja un conducto que es también redondeado y de pequefio didme

‘fro} Lo'rafz mesiobucal tiende a ensancharse en sentido bucolingual . ‘A pesar de que

'casn‘slempre aloja un solo conducto, no es rara la circunsiancia de que se presenten -

dos-conductos. El dificil de reconocer radiogréficomente la presencia de dos conduc-

) sm “duda;’ uno de ellos pasa inadvertido en el fratamiento; sin embargo, esto ra

rd vez nos lleva a un fracaso operctoruo, porque la gran mayorfa de los conductos se -

',vue|ven a juntar antes de Hlegar al apice, siendo la apertura de ambos conductos sella

da ‘éon-un solo cono de plata. El conducto mesicbucal es generalmente ulgo mayor en”

“su didmetro, que el distobucal; frecuentemente sufre una curvatura hacia distal, E] -

‘conducto palatino es generalmente mucho mas grande en diGmefro que los conductos =

bucales. En la base de la ciimara pulpar, este conducto se encuentra ensanchado en -

sentido mesiodistal, pero la mayoria de las veces termina en forma redondeada en el -

- teréio apical. En ciertos casos, el conducto seguird siendo ancho en el tercio medio,
circunstancia, ésta, en la que es aconsejable suplementar el cono de plata con guta=-
percha (obturacion combinada). La rafz palatina se curva frecuentemente hacia bucal
en su tercio apical . : Ll

Toda la camara pulpar del molar superior tiende a enconfrarse algo™=
‘mesializada y el cuerno mesiobucal, es bastante mas prominente que los otros_‘h'es'.

La anatomia de la cdmara pulpar del segundo molar supenor, es muy
lmnlar a’la del primer molar; con la nica diferencia de que su corona es mas’ cngos-
faen: sentido mesnodlsml que la corona del primero.

S  La anatomfa pulpar del tercer molar superior se aseme|u bostonte a
'de pnmero y segundo molares, pero es mucho mas variable.

d) Diente‘s anferiores inferiores:




El incisivo cenfral inferior es el diente més pequefio de la boca; co-
mo tal su conducto presenta casi las mismas formas exteriores de la pieza dentaria. -
Cuarido se lo observa desde labial, ya sea por medio de los rayos X, oenun corte, -
el conducts parece ser muy estrecho, casi de tamafio capilar. Los cuemos pulpares -
mesial y distal, si es que realmente existen, son exiremadamente cortos, asemejando~
se mdsa un ensanchamiento de la cémara pulpar que a cuernos pulpares propiamente -
dichos .*Cuando seccionamos el diente por mesial, encontramos que el conducto es bas
tante ancho en la porcién media del diente, Como se observa por mesial, la cdmara =
pulpar es conica hacia incisal, adelgazandose por ori-a parte, suavemente en direc--
cion apical, De manera pues que el sector estrecho del conducto es muy corto. No -
es raro que el conducto se bifurque en su tercio medio; pero los conductos resuliantes -

~vuelven a unirse nuevamente en su tercio apical. Esto e< una ventaja, porque no -~~~
siempre es posible avidenciar tal bifurcacidn al examen radiogréfico y aunque no ~===:-"
hayamos tratado uno de Jos conductos, nuestro tratamiento no estard destinado al fra -
caso porque, de cualquier manera, habremos sellado perfectamente el dpice. La ==
raiz es generalmente bastante recta, aunque algunas veces el tercio apical sufre ~=
una desviacion hacia distal. En una seccion horizontal hecha justamente en la base=: =
de la corona, el conducto se presenta bastante redondeado. En el tercio medio ya =
adg siere la forma de un mofio, para volver a adquirir en el tercio 1n|col, uno formc-
‘ovalada,” cosi circular.

; Casi las-mismas consideraciones que se hicieron acerca de la cdmara
pulpar del incisivo central lnferlor, pueden repetirse para el incisivo lateral, conla -
‘aclaracion de que el diente, la raiz'y el conducto, son algo mas grandes, largo y ==
.con.més frecuencia curvades hacia distal. Tienen la misma tendencia hacia un con—

_"ducto bifurcado ‘en su tercio medio, que vuelve a unificarse en las vecindades del ==

- apice. Podria presentarse el caso de que el incisivo lateral inferior se encuentre fu-

“sionado. @ un canino, (o a un diente supernumerario), pero con la caracteristica de-"

" que ambos tienen una sola raiz y un solo conducto.

El canino inferior se asemeja mucho al canino superier, con la dife-
. rencm de que el inferior es algo mas pequefio, teniendo por lo tanto un conducto de~
dimensiones mas reducidas; sin embargo, puede tener una raiz extremadamente larga.
“El canino inferior tipico, tiene una camara pulpar de forma conoide hacie incisal,
bastante ancha en su tercio medic y nuevamente adelgazada en la porcidn apical . ~
Visto por labial, yo sea mediante una radiografia o por medio de un corte, el conduc
to nos parecerd muy estrecho; en realidad lo es. En un corte horizontal, ef conducto
aparecerd francamente ovalado en el tercio coronario, ancho y con forma de moiioen
el tercio medio, para terminar en el tercio apical con forma redondeada y estrecha. -
La variante mds comin en este diente es la bifurcacion de su conducto en el tercio —
apical; &sta puede ser completa, vale decir con dos raices, o si no, incompleta, con-
dos conductos dentro de una misma raiz. No siempre es facil evidenciarla al analisis~
radiografico; si se nos presenta el caso de una radiografia poco clara en el tercio api-
cal, es preferible tomar dos placas mas, con diferentes puntos de incidencia, es decir, -
uno dirigido hacia mesial y el otro algo hacia distal del diente en cuestion. La mayo~:.:i:




ria de lus veces unc de ambas rcdxogmfnas fios pondm de mamf sto'la btfurcocton co:
: mculcr. g

'e) Prémolbres inferiores:

- Las. cGmaras pulpares de los primeros y segundos premolares. mfenores, son muy se-
mejantes en varios aspectos. Cuando las observamos en una radiografia o en uncorte
‘esiodital,. vemos el conducto muy ongosto. Si las radiografiomos o las seccionamos-
por mesial, encontrames que el conducto se presenta bastante ancho bucohngualmen»-
_te en el lercio coronaria y que muchas veces este engrosamiento se extiende hocia el
‘tercio apical, zona ésta, donde se adelgaza para formar un conducto pequefio y re-~~
dondeado. La mayoria de estos dientes ostentan cuernos pulpares prominentes que se-
extienden bastonte en direccidn de las cispides bucales en fos individuos jovenes. &
ta caracleristico se presenta especialmente en el primer oremolar v muchas veces, es-
te cuerpo pulpar es expueqc accidentalmente durante procedimientos operatorios des
cuidados en el paciente joven. Ambas piezas denfarias poszen estrechamientos nplcc
les evidentes. Cualquiera de los des premolares puede presentar una dilaceracion en~

su-tercio opical dirigida hacio distal, pero esta caracteristica es privativa del segun~
do premolar.

En uno seccion transversal, el conducto es ancho bucalingualmente ~-
en sy tescio coronario, pero se va angostando para adquirir una forma redonda en los-
tercios medio y apical . A veces puede pretentarse bastante ensanchado abn en el ter
-¢io apical. Existe una tendencia del conducto del primer premolar para bifucarse en-
el tercio opical. Esto mismo puede ocurrir en el segundo premolar, pero sucede con~ ..
menor frecuencia. Algunas veces, tales conductos vuelven a unirse en las vecindades. 7%
“del apice, pero con mas frecuencia desembacan en foraminas diferentes. ' ‘

) Molares inferiores:

Generalmente, la morfologia de las cémaras pulpares de los primeros y segundos -
molares inferiores es andloga. En la gran mayoria de los casos, estos dientes tienen ~
des rafces, mesial y distal; lo mesial con dos conductes y la distal con uno solo.. Estos
conductos son identificados como: mesiobucal, mesiolingual y distal. Lo ra{z mesial -
tiene tendencio a curvarse hocia distul, en grado varioble, Frecuentemente, lo raizy
el conducto distal son bastante derechos, aunque algunas veces presenfon curvaturas.

Lo curvatura mis frecuente de la rafz distal es hacia distal en el tercio apical, pero -
algunas veces puede dirigirse hacia mesiol, bucal o lingual. Frecuentemente, los -~
conductos son mas pequefios que el distal; son frecuentes las curvaturas pronunciadas -
en este conducto.

Cuando seccionamos al primer molar inferior por mesial, vemos que -
la desembocadura del conducto mesiobucal se encuentra siempre bajo la cispide me~~-
sicbucal, mientras que la del mesiolinguol corresponde aproximadamente al surco cen’
tral. Esios conductos, en ko mayoria de los veces, siguen separados y sus terminacio=




nes en el dpice radicular estdn representadas por foruminasyailferentes, aunque puede=
~darse el caso que ferminen en yna sola. En el conducto distal su apertura estd:situada
‘algo mas cerca de la pared bucal de la cdmara, que de la'pared lingual; este condue

. to es més grande que ¢l mesial, ‘£l conducto disial es frecuentemente basante ancho=

bucolinguclmente en fas proximidzdes de la camara fulpar y olgunas veces esta por--
cian ensanchada, se continba hasta el tercio apical, En cortes fransversales, se obser
va a este ancho conducio distal en la base de lo corcna, en el tercio medio y en el ==
tercio apical, zona &stu, donde adqguiere la forma de un orificio pequefio y redondo. =
También en esfos cortes transversales, los conductos mesichucal y mesiolingua! adquie
ren una forma perfectumente redonda en fa base de la corona. En el tercio medio, e
conducto mesiobucal continda siendo diferenciable, mienkras que el mesiolingual, se
ha calcificado cosi completamente, situacion ésta, que se continlia hasta el tercio --
aoical, Este {ftimo conducto probublemente acasione dificultades para poder fimar-
lo hasta el dpice. Lo variante més comin de la anatemfa clésica del primer molar, -
la constituye la preszncia del cuarto conducto en la raiz distal.

‘ En general, el tercer molar inferior se asemeja bastonte al primero -
Y spgundo molares, con la diferencia que las variantes de sus conductos, tcmrc en.~.:
- nomero y.tamafio como en curvatura, son mucho més frecuentes. .

2.~ EMBRIOLOGIA DE LA PULPA:

] papnla dentaria 3¢ convierte 2n pulps desde el momento que em-
pieza-la dentificacin, aproximadamente en el quinto mes de la vida infrauferina.

Microscopicamente, o pulpa es un orgone consﬁml'do principa’men
12 por tejido conjuntivo embrionario con amplios espacios libres. Posee algunes ca-
racteres histologicos muy peculiares que lo diferencion de otfros fejidos, y aln del -

<1+ conjuntive mismo,

Macroscopucomenre muestra un color rosaceo y su morfologia corres
ponde a la cavidad pulpor, por lo mismo a o forma de cado diente, sobre fodo en los
dientes jovenes. Se distinguen una porcion coronaria con sus cuernos pulpares y ofa” -
radicular, también llamada filete o filetes radiculores. Una vez que se ha formado = -
toda la dentina primaria, lo pulpa tiene su miximo volumen. :

3.- HISTOLOGIA DE LA PULPA:

Los e lementos hislologicos de lo pulpu comprenden.

|- Ef estromo conjuntivo: formado por una red ﬁbnlar, porece poco denso en-la py

pa foven.




N i ,fLi:S células pulpares, que se distinguen-en: -

a) Dentinoblastos: células formadores de denting, muy especializadas y exclusi-
'vas'de este drgano. Aparecen primero en los cvernas pulpares y estan dispuestos en -
hilera; periférica o lo pulpa, con prolongaciones citoplasmicas hacia lo dentina.que
se ‘llaman fibrillas dentinorias o de Tomes y son la mayor partedeldentinoblasto. Estas
células alargados, con un niicleo bien caracterizado, disminuyen en niimera y tama—
fio 'y vorian de forma desde la corona al @pice y de los dientes jovenes o Jos seniles,
Su niicieo es redondo of formarse el dentinoblasto; oval en su estado joven y que se -
empequefiece en la madurez. :

b) Fibroblastes: pueden tener la forma redonda, estrellada o aciculor.- Se. en=== S
cueniran en la substoncia intercelular y d|sm|nuye ramblen en mmcmc y numero con -
* el avance de la edad del deIduo. e

c) Célulos de defensa: en‘ lu pulpa normal se encu ]

at en.estodo inactive.
Comprendan. o : i

* Los hasf ocnos, de f‘

- terciariay
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~-a) Dentina primaria: Su comienze tiene lugor en el engrosamiento de fa membrana
basal, -entre el epitelio interno del esmalte y la pulpa primoria mesodérmica. Apare-
- -cen primero las Fibras de Korff, cuyos mallas forman lo primera copo matriz orgénico
dentinaria, (precolgena), no calcificada, que constituye la predenting, Sigue lg —
aparicion de los dentinoblastos y por un proceso tadavia no precisado, empieza lacal
‘cificacibn dentinario. La columna dentinablastico va alejandosepaulatinamente y la
dentinogénesis avanza de fa porcian incisal u oclusa hasta el Gpice, formando la den
tina primaria . Representa el cuerpo del diente. Por lo general, en los dientes jove-~
nes, los tibulos dentinarios, cosi rectos y amplios, son muy numerosos: 75, 000 por ml
J{imetra cuadrado en la superficie putpar y como 15,000 en lu capa externa., Ocupan -
como una cuarta parte de toda la dentina.

b} Dentina secundaria: Con al erupeidn dentaria y especialmente cuando el dien
-te alcanza la oclusidn con el opuesto, la pulpa principio a recibir los embates nor--
 males biclogicos: mosticacion, combios térmicos ligeros, imritociones quimicas y pe-~
quefios traumas. Calificomor estas agresiones como de prirer grado en nuestra clasi-
ficdcidn patogénica, puesto que estan dentro de la capacidad de resistencia pulpor;
~estimulan el mecanismo de los defensas pulpares y provocan un depsito intermitente
de dentina secundaria.

Esta dentina secundaria corresponde al funcionamiento normal de la

- . pulpo. Generalmente estd separada de la primaria por una l{nea o zona de demarce -

cidn poco perceptible. Es de menor permeabifidad y la cantidad de tibulos por uni=
dad de &rea es también menor, debido a lo disminucidn del nlmero de destinoblastes

"y consecuentemente de las fibrillas de Tomes. Los tibulos son mds curvados, a veces
angulados, mencs regulares y de didmetro mas pequefio. Esfo dentina se deposita so~
bre la primaria y tiene por finalidad defender mejor o o pulpa y engrosar la pared -
dentinaria, con lo que reduce lo cavidad pulpar, pero se localiza masenelsveloy -
techo de los camaras de jos premolares y molares.

¢) Dentina terciaria: Cuondo los irritaciones que recibe la pulpa son algo més in
tensas o agresivas, que calificamos de segundo grado, puesto que alcanzan casi el T
mite de tolerancio pulpar -~ como la abrasidn, erosidn, caries, exposicion denfina-.
via por fractura, por preparacion de cavidodes o mufiones y por algunos medicamentos
o materiales de cbturacidn -~ se forma una tercera denting a la que lamaremos ter==" "
ciaria.. Esta denting se diferencia todavio mis de las anteriores por los sxgmentes cg
racteres:

a.~ Locolizacion exclusiva frente a lo zona de irritacidn,
b.~ irregularided mayor de los tibulos, hasto hacerse tortuosos.
~ Menor nimero de thbulos o ausencio de ellos. .
- d.~ Deficiente calcificacion y por lo tanto menor dureza.
e .~ Inclusiones celulares, que se convierten en espacios huecos.‘
f - Tonohdcd diferente,

BIELIOTECA CENTRAL
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as’ que ofro fepdo congunhvo comun, reoccuona-
enérgicamente con:una sensacisn dolorosa frente o toda clase de agresmnes (calor,
n, substunc:as quimicas, etc 3. : : )

La"pulpa se defiende, frente a los embates bioldgicos de los dientes
“en funcmn, con-la aposicidn de denting secundaria y maduracidn dentinaria, que ==

".'consiste en la disminucion del didmetro u cbliteracion o las agresiones més intensas,-
-+ la pulpa opone denfina terciaria, Aparte las células pulpares Jlamadas histiocitos, -
" tambign las mesenquimales indiferenciados y las célylas errantes amibiodeas, desem-
pefian acciones defensivas al convertirse las tres en macrofagos o poliblastos en las -
reacciones inflamatorias.




o La: pulpc‘normall, més que o6 teudo con|unhvo comun, reacc:onu‘- .
nerg:ccmenfe con yna sensacion dolorosa frente a toda clase de agreslones (culor, -
7,fr|o, confccto, presuon, substcncnas qunm:ccs, etc.).

"4V~ Funcion defensiva:

, La pulpa se defiende, frente a los embates biologicoes de los dientes
en funcion, con la aposicidn de dentina secundaria y maduracidn dentinaria, que -~
consisteen la disminucion del didmetro u obliteracion o las agresiones més intensas,~
la pulpa opone dentina terciaria, Aparte las célulos pulpares Hamados histiocitos, =
tambign las mesenquimales indiferenciadas y las células errantes amibiodeas, desem-
pefian acciones defensivas al convertirse las fres en macrofagos o poliblastos en las -
reacciones inflamatorias.




<" 'nas aerificos autopolimerizables. Bacteriana.

WHl ~ ENFERMEDADES PULPARES

: ,i ~Hl PEREMIA PULPAR: Cansiste en la ccumulacuon excésiva’ de sﬁngre, con (u con '_
g snguzente congestion de los vases pulpares.

"Ehologm Origen troumitica, e|emplo, golpe o maloclusidn, Térmics, por uso de —
fresas gastadas en la preparacidn de cavidades. Por excesiva deshidraacion de lo co-
~vidad con alechol o cloroformo. Obturaciones de metales distintos, De origen quimi.
co, sjemplo, alimento dulces o dcidos, obturaciones con cemento de silicato o resi-

. Los pacientes a menudo se quejan de ligera sensibilidad @ los came
v bios de temperatura, especialmente al fifo, que se manifiesta con postericridad a la -

-+ colocacian de una obturacion, ln que puede durar dos o tres dits, una semana y algy
" “nos veces alin mbs, pero remite gradualmente. Se irata de vna reaccion sintomdtica ~
de una h:peremm transitoria.

-Los trastornos circulatorios que acompafian o la menstruacion oal em”
: ‘bumzo, especlulmente cuando existen nddulos pulpares, pueden causar una haperemxa
: ,Jtmnsﬂorm penodxcu, :

La c.ongeshon vascular local del resfrio o de ufeccnones smusules -
: sioriar una hiperemia fransitoria generalizada en lus pulpas de mdos |Os dlen
tes’o.de’ los dientes posterasupariores. R RS

El mismo xrmume que causa una_ hxperemm en un cdso, puede produ-
el denhna ‘secundaria en ofro, si es sufmeniemente suave o Iu puipc tiene bastante ~
fresnstencm para protegerse,

Smtomurologfu No siempre es facil diferencior.una hiperemia de una inflamacion ~- -
- aguda de 1o pulpa. Sin embarge a fin de evitar la extipacign indiscriminada de pul= =0
pas, s@ hace necesaria. la diferenciacidn, poes en lo inflamdcidn aguda se impone la~ -
extirpacidn pulpar y en la hiperemia estd indicodo el tratomiento conservador.. o



~y : .

la htperemla se cclruc*enza por un dolor agudo de corta duracion, -
desde un instante hasta un minuta. -Generalmente és provocado por fos alimentos o
el agua frfa, el aire frio, los dulces o Jos dcidos: -No se presenty espontaneamente -
y-cesa fan pronto como se elimina lo causa, La diferencia clinico enfre o hiperemic
y lo pulpitis aguda s6lo es cuantitativa, En la pulpitis el dolor es mas intenso y de -
mayor duracidn, En la hiperemio el dolor es airibuible o un estimulo cualquiera, tal
como agua o aire fria, mientros que en la pulpitis aguda puede aparecer sin ningiin ~
estimulo aparente,

Diagnbstico: El difgnostico se efectiia a fravés de la sintometologia y de los fests ==
clinicas, El doler es agude y de corta duracidn, (desde algunos segundos hasta un ~
minute); cosi siempre desaparece al suprimir el estimule; generalmente es provocudo-'\',
por el frio, los dulces o los acidos, :

v

La hiperemia pueds hacerse més o menos cronica. S b:en los acce E
s0s de dolor son de corta diracidn, pueden repelirse duronte ssmands y n meses. = -
La pulpa puede recuperarse totalmente o por el confrario, los accesos dolorosos pue~=
‘den ser cada vez més prolongados y con intervalos menores, hasfu que ucoba por. =
cumbir . ,

La pulpo hiperémica requiere menos corriente que-la normal parg =~
provocar und respuesta. Sin embargo, al frio puede’ constituir un medio mejor de diag
ndstico, pues en estos casos lo pulpo es sensiblea Ios cambios de temperatura, porti= - .
culamente ol fric. Un diente con hiperemia pulpur es-normal a lo observacidn radio= . .:
grafica, a lu percusidn, a la palpacidn, o kx movnhdqd y a la transiluminacidn. -

Diogndstico diferencial: En lo hiperemid e! dolor es generalmente pasajero y durg =
desde unos segundos nosta un minuto cada vez, mientras que en la pulpits aguds pue -
de persistir varios minutos o aln més, L A R

Las pruebas pulpares, terrmcas y electncas, $on uhles para locahzu
el diente afectado, pero no siempre ayudan d hacer un dmgnoshco diferencial, espe :
cialmente en los cascs Hmites, en que la pulpa hnperemxca esm por rrunsformcrse o=
un estado inflamatorio ogudo. :

Pronbstico: El pronoshco para o pulpo s Favoruble sila 1rr|mclon se ehmma atiem
po; de To contmno, la hnperemua puede evolucionar hac«a una. pulp: tis.,

‘Histopatologfa: . 51 bien los amfomuputologos hon observcdo dos hpos de h(peremms,
: ,arrerml y venoso, chmcamenre 6 reconce una sola. s




i ’quedu por efectuor chmcamenle lo diferenciacion entre pulpitis agude o cromcd

*Tratsmiento: €l mejor tratomiento es el preventivo. Realizar exidmenes periddicos -
“para evilar formacion de caries. Hacer obturdciones precoces cuando existe una ca
vidad, Desensibsilizar los cuellos dentarics en casos de retraccién gingival pronun== - -
" ciade; emplear un barniz para cavidades o und base de cemento, antes de colocar -
los obturaciones y tomar precauciones durante la preparacién y pulido de cavidades.

Ura vez instolada lo hiperemia, debe procurarse resclver el estado-
"hiperémico, es decir, descongesionar la pufpa. De ser posible debe de terminarse lo
causa. En algunos casos, la proteccion del diente contra e! frio excesivo durante --
unos dias serd suficiente para nornalizar fa pulpo; en ofros, serd necesario colocar -
una curacion sedante en contacto con la dentina que cubre fa pulpa, pudigndose em
plear para este fin esencia de clavo o cemento de dxido de cinc eugenol, La cura=-
-cion debe dejarse durante uno semana o mds; Hempo suficiente para que se produzca
la mejorfa del estado pulpor si la causa fué suprimida . En caso necesorio, debe repe
firse la medicacin a fin de logror la total remisién de los sintomas. Cuando se cofo
ca una obturacién debe asegurarse que no quede alta para no irritar la pulpa durante
la oclusion. Ademés de la medicacion sedonte puede emplearse una medicacion topi
ca o un revulsivo sobre lo mucosa a nivel del apice radiculer. Una vez remitides Jos
sintomas, se vigila la vitalidad del diente para asegurarse que no se ha producido ~-
una mortificacian p'ulpar.

2.- INFLAMACION PULPAR

‘ Puede ser uguda o cronica, parcial o total, con infeccién o'sins=
;,Dodus lus dificultades para establecer estos dos §ltimos contingencias, ‘sblo ==

1 Se nueden reconocer dos tipos de inflamacidn aguda pulpar: Pulmhs
. ugudo serosu yuuloms cguda supurada. Tombién pueden identificorse clinicamente: =
‘dos tines de-inflamacin crénica: pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperplastico : Las for=»
r'nds'ogudaé generalmente tienen una evolucion rapide, corta y doforosa - Las: formas =
cronicas son prdcticamente asintomaticos o ligeramente doforosas; habﬂuo!menle de -
evolucnon mas larga, :

No siempre hay demarcacion nitida entre los dos tines de inflama=~--
cion de 1a pulpa; un Vipo puede evolucionar gradualmente hacia el atro. No existe =
un-momeanto preciso en que una pulpilis serosa se transforme en supurada, sino quepue
den presentorse simult@neomente zonas mds o menos grandes de ambos tipos, Enel ~—
cuadro clinico puede responder la sintomatologia de una pulpitis aguda serosa, aun-.
-que algunos-sintomas pueden Hevarnos a pen,ur en el comienzo de uno pulpms supura
da.

°, <. la mflumocnon pulpor puede censiderarse ung reacc ion lrreversubl
Ces declr, que. lo pulpa MUy rara vez.o runca vuelveu su. normulldud '




curso se transforma_en una pulpms supumda '
muerte. dela pulpa’ '
P

Ehologm Mecanicas; térmicas, elecfncas, qUImlcc
sign bacteriana a través de una caries.

Smfomafologla Hay dolor provocodo por camblos bruscos de temperaturc, por allmen
tos dulces o acidos; por presion de los alimentos en una’ cavidad; por succion ejerci—

da por la lengua o lo mejilla; el dolor aumenta cuando esté acostads el paciente; -
tambi&n pueden presentarse dolores reflejos. '

Diagnéstico: Generalmente se observa una’cavidad profunda que se-extiende hastala -
pulpa, o bien caries que se extiende por debojo de una obturacién; en la radiogre=— .0 i
fia se puede observar esto. Una pieza con pulpitis resoonderé a una corriente meror:
Revela marcada respuesta al frio, mientras que la reaccion al calor puede ser normal

‘o casi-normal. La transiluminacidn, movilidad, palpacién, percusidn son negativas.

Diagnostico diferencial: El diagndstico diferencial entre pulpitis serosa e hiperemia -
. ya se ha descrito. Los sintomas pueden aproximarse a los patognomdnicos de una pul-
*: pitis aguda supurada, tal como dolor ocasional y ligero que se exacerba con el calor
o bien dolor sordo y mantenido. Asimismo, los sintomas subjetives pueden ser los de -
una pulpitis serosa, aunque el test pulpar eléctrico puede requerir mayor intensidad -
de corriente y la respuesta ser igualmente dolorosa al calor que ol frio. Esto reaccidn
generalmente indica un estado de transicion entre-una pulpitis serosa y una supurada.

Histopatologia: Al examen histopatolgico se observan los siguientes s:gnos caracte=::
risticos de la inflamacién; los leucoci tos aparecen rodeando los vasos sanguineos.. My

chas veces los odontoblastos estan destruidos.en la vecindad de lo zona aFecfuda.

Pron&stico: Favorable oara el diente y desfavoruble‘porc la pulpa.

. Tratamiento: Consiste en extirpar la pulpa en forma inmediata bajo anestesia local o
luego de colecar alguna curacién sedante en la cavidad durante unos dias, a fin de - -
_deséongestionar la inflamacion existente, nara lo cual puede emplearse eugenol, esen

¢ia de.clavé o creosota de haya. Para facilitur el intimo contucto del medicamento - -+
con la pulpa y asegurar el efecto deseado, antes de colocar la curacidn debe eliminar
se fodo el tejido cariado posnble. Si la cura sedante no produjera alivie inmediato y -
existiera una pequefia exposicion pulpar, con la punta de un explorador se orovoca —

‘una hemorragia de la pulpa, para facilitar su descongestion. La hemorragia puede es-.

timularse con lavados de agua caliente. Una vez seca la cavidad, lo aplicacion de -




.. ‘descalcificada por caries.

Transcurrldos'clgunos dIGS, se exnrpura Ia pulpa

: PULP]TlS AGUDA SUPURADA:

;Defimcxon Es una inflamacidn dolorosa curocterlzadu por:la: formacion 'de un’absce
" .soen. Ta superficie o en lo intimidad de la pulpa

,;Ehologm Lo causa més comdn es la mfecclon bucferncma por:caries;, ;N
* observa una exposicion microscapica de la pulpa’ pero generalmente existe una: peque it
““Pa ‘exposicion, o bien la pulpa-estd reculmerta €on una cxpo de dentma reblundecnda,

o Cuando no hay drena|e, debndo a la presencua de re“do cariado o.de -
<2 una obfurocxon sobre la pulpa, el dolor es intensisimo.

Sintomatologfa: El dolor es intenso y generalmente se describe como lancinante, roe-
~dor, pulsafil o como si existiera una presidn constante. Muchas veces mantiene des—-
pierto al paciente durante la noche y continla hasta hacerse intolerable, pese a todos
-los recursos para calmarlo. Enlas etapos iniciales, el dolor puede ser intermitente, pe
ro enlas finales se hace mas constante, Aumenta con el calfor y a veces se alivia con
el frio; sin embargo el frio continuo puede intensificarlo. No existe periodontitis a -

excepcidn de los estadios finales, en que la infeccidn o inflamacion se ha extendido -
al periodonto.

Si el absceso estuviera localizado superficialmente, al remover la =~ -
dentina cariada con un explorador puede drenar una gotita de pus a través de Ja aper-
tura, seguida de una pequefia hemorragia, lo cual puede bastar para aliviar al pacien
te, Si el absceso estd localizado més profundamente, es posible explorar la superficie
pulpar con un insfrumento ofilado sin ocasionar dolor, pues las terminaciones nerviosas
estan mortificadas. '

Diagnbstico: Puede diagnosticarse por el aspecto y la actitud del paciente, quién con "
Ta cara contraida per el dolor y la mano apoyada contra el maxilar en la regidn dolori -

da, puede llegar al consuhorlo palido y con aspecto de agotamiento por falta de sue~
“fo.

.La radiografia puede revelar una caries profunda, una obturacidn en =
L confucto con un cuerno pulpar. El umbral de respuesta a la corriente eléctrica puede -
ser ba|o en’ los periddos iniciales y alto en los finales, o bien, estor dentro de los limi -~
tes ‘normales; 1o que resta utilidad a esta prueba para el diagndstico. La prueba térmi-:

ca.puede ser 'mas Util ya que el frio frecuentemente alivia el dolor, mieniras que el ~=.
" calor lo intensifica, E] examen por la transiluminacion, la palpaciny la movilidad,




ebe hocerse el dlagnéshco dlferencmF entre pulpitis

supurada, serosc yi ubsceso alveolar ogudo.

En los estadlos iniciales, la pulpitis aguda: supurada puede -
undlrse con-la pulpitis serosa; pero en la pulpitis aguda supurada, el dolor =
es'més intenso y sostenido, la respuesta al calor es dolorosa, el umbral de respues
ta.a la corriente eléctrica generalmente es més elevado y la pulpa evidentemen
~te no estd expuesta sino cubierte por una capa de denting cariada o una obty==
“racién, Posteriormente el diente puede estar ligeramente sensible a la percusién,
“.debido ‘a que el proceso se ha extendido ol periodonto, Si el absceso fuera su-
perficial, puede aparecer una gota de pus o de sangre al exponer la pulpa. La
pulpitis aguda supurada tombién puede confundirse con un cbscesso alveolar agu~
do por la intensidad y el tipo de dolor. £l absecso presenta por lo menos alguno
de los sintomas siguientes que ayudared a diferenciarlo de la pul pitis supurada:~
tumefaccisn, sensibilidad a la palpacién y percusién, movilidad del diente, ca
rencia de respuesta al probador pulpar eléctrico o presencia de una flstula,

Histopatologla;  Se presenta una marcado infilfracién de piocitos en la zona afec
tada, dilatacién de los vasos sangufneos, con formaciSn de trombos y degenera=
¢ién o destruccién de los odontoblastos. A medida que se forman los trombos en
los vasos sanguineos, los los tejidos adyacentes se mortifican y desintegran por =
accibn de foxinas bacterianas y por liberacién de enzimas elaboradas por levcoci=
“tos polimorfonucleares. El absceso o abscesos a veces numerosos y generalmente-
pequefios, pueden localizarse en una pequefia zona de la pulpa o agrandarse =
hasta comprometerla finalmente en su casi totalidad. Si la cavidad fuera inter’

proximal, el absecso puede estar totalmente confinado en la porcién radicular
de la pulpa, o presentarse Gnicamente en la porcién coronaria, si la cavidad
fuera oclusal o vesticular, La reaccién inflamatoria puede extenderse al perio
donto, lo que explica la sensibilidad o la percusién.

Pron¢stico: Para lo pulpa es desfavorable, pero generalmente puede salvarse~ " :
el diente si se extirpa la pulpa y se efectGa el fratamiento de conductos. En
los casus en que se mantiene el drenaje del pus del absceso pulpor a través-
de una apertura de la cémara, sin tratamiento ulterior, pueden evolucionar =
hacia una forma crénica de pulpitis o de necrosis pulpar.

_Tratamiento; Consiste en evacuar el pus para aliviar al paciente. Bajo aneste~
sia local debe realizarse la apertura de la camara pulpar, tan ampliamente como
las circunstancias lo permitan, a efecto de obtener un amplio drenaje. Mediante
una jeringa se lava la cavidad con agua tibia para arrastrar el pus y la sangre; =
luego se seca y se coloca una curacién de creosota de haya. La pulpa debe ex-



. 'sa infensidad.

hrpqrse posfenormente,«_jbc;o anestesm lecal, preferentemenfe dentro-de las. 24 a
48-horas. En cosos'de emergencia,  se puede extirpar lo pulpa y dejar el conduc
1o -abierto paro”permi tir‘e} drena;e. Este procedimiento es preferible a mstrumen o
tar. el ‘condiicto en-esta’ sesidn; pues como Ross y Rogers lo probaron, -la instru="
menrucwn en una pulpa infectada puede producir una bacieremua rrunsnona.

5 - PULP!TIS CRONlCA ‘ULCEROSA ;

Defmncuon' Se caracteriza por la formccmn de - una ulcemcxon en la superf‘c:
"de-una_pulpd expuesta, Generalmente se ' observd: en pulpas jovenes o en.pi
vigorosas, de personas mayores capaces de re51shr un proceso mfecc:oso de esca

Etiologia: Exposucnon de la pulpa seguida- de mlcrorgamsmos proven»ence dg o
cavidad bucal, Los gémenes llegan o la' pulpa-a fravés: de‘u a: cuv«dad de ca-~
vies o de uno caries con una obturacion mal adcptado La zona mﬂamatorm pu
de extenderse hasta los conductos rodlculares. : RES o

Sintomatologic:  El dolor puede ser ligero, manifestindose en forma sorda; o no - -
existir, excepto cuando los alimentos hacen compresidn. en una cavidad o por de.
bajo de una obturacidn defectuosa. Aun en estos-casos, el dolor puede no ser-~ .
severo, debido o lu degeneracion de las fibras nervigsos superﬂc:ules.  ,

Diagndstico:  Durante la apertura de lo cavidad, especmlmenfe después de remo
ver una obhuracion de amalgama, puede observarse sobre lo pulpa expuesta y ' o
dentina adyacente, una copa grlsucea, compuesta de restes olimenticios, leucoci:: 15 7'
tos en degeneracion y células sanguineas. Lo superficie pulpar se presenta eroqo
nada y frecuentemente se percibe en esta zong olor a lo descomposicidn, Lo ex-~ X
ploracion ¢ el toque de la pulps durante la excavacion de lo dentina que lo re-

cubre, generalmente no provoce dolor hasta llegar o una copa més profunda de '~
tejido pulpar, o cuyo nivel puede existir dolor y hemorragia,

" Lo radiogrofio puede evidencior una exposicidn pulpar, una cu--
ries por debajo de una obturocidn o bien una cavidad o una obluracion profunda,
~gue. amenaza la integridad pulpor. Una pulpa afectoda con pulpitis cronica ulce
“rosd,; puede reaccionar. normalmente, pero en generol, lo respuesta al calor yal 2
frio es mas débil, El test pulpar eléetrico es Gtil pora el diagnéstico, ounque =
requiere mayor intensidad de corriente que la normal para obtener respuesto.Ei

Daagnoshco diferencial; La pulpitis crénica ulcerosa debe diferenciorse de la pul
pitis serosa y de la necrosts parciol, En la pulpms cronica ulcerosa, el dolor.es
ligero o no existe, excepto cuando hay compresion por olimenios dentro de Ja.ca
vidud y requiere mds intensidad de corriente paro provecor una respuesta. Enla =
pulpitis serasa, el dolor es agudo y se presenta con mayor frecuencio o ‘enifor‘mq




" facterizada por la formacin de - tejido de granulac:on y o veces de epitelio,

19

“continua; reqwere menor mrensndod de cornenfe que la normcl para provocar -
' "_'una respuesta En" necrosis pcrcnuh no se .encuentra te,ado con vrruhdod en-la~

camara ‘pulpar, : abn cuande exista en el conducto radiculary el umbral-de res~ -
Cpuesta’a la: corriente eléctrica es oun mas alto que enla- pulpms ulcerosa .

Husfopofologxu' El cuadro h;svopatologsco ev:dencm el esfuerzo de los procesos
-vitales de la pulpa, para timitar fa zona de’ inflamocidn, o de destruccidn o fo
superficie de la misma.” Es evidente una”infiltracién de células redondas. El te-
jido subyacente a-la ulceracién puede tender o la calcificacién, enconfrdndose
zonas de degeneracidn célcica. Ocasionalmente pueden presenturse pequeﬁas zo
" -nas- con_abscesos. .

. Enlugar de limitarse a fa superflc:e pulpar, fa ulcemc:on pue= "
v de abarcor generalemtne la mayor parte de lo- pulpa_coronaria. En ese caso, "l -
“pulpa - radicular puede: presentar un. cuadro normal; ‘o .una: mﬂlrmclon‘de “nfoct
Jos. En cosos extremos, -esta infiltracion’ puede extenderse a} periodc
oitor afectado. el hueso periapical. En clgunos casos ;- el t
[ formarse en fejido de grcnulacnon. :

- Prontstico:. Pora el diente es favorable, saempre que"’la exhrpdccon‘: e lo pu!po'
yel tratamiento de conductos sean correcros.g -

Tmhmiento. Cons»sm en Ia exhrpocxon mmedmm de la pulpq, ola remoc:on e
‘de. toda la caries superficiol 'y lo excavacidn de la parte’ ulcerada de ‘la’ pulps -
‘hasta “tener una respuesta doloreso. Debe . estimilarse  lo- hemorragia pulpar median™
e rrrlgacmnes de._agua tibia estérif. Luego se’ seca la cavidad 'y se coloca una=
curdeidn de creosota de haya. Transcurrides de uno o tres dfas, la pulpa se ex-
; vhrpd bajo anestesia local, :

6.~ PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA :

Definicion: Es una inflamacion de tipo prohferahvo de una pulpokexp

‘sada por una irritacion de baja intensidad y lorga duracion. Enla pu!p«hs
plasnca se ‘presenta un aumento del nimero de celulus. ) P

Etiologio: Lo causa e una expostc:on lents -y ‘progresiva de Ia pulpo,‘
cuencia de la canes.

Pora que se presente  una pulpitis hiperpl@stico. son' necesarios.” =
los requisitos siguuemes' uno cavidad grande y abierto; una pulps ;oven Y resmen'
te; un estimulo cronico'y suave, Con frecuencia, la irritocibn mecénica provoco,
do por lo masticacion y la mfecc:on boc#enono con*ntuyen ei eshmulo. ' :



: 'SintomabeOQx'u. Es asmtomohcu, excep}ucndo el momenfo de la mqstlcacnon, SERTIR
e enf acual la pres;on del bolo alimenticio puede caysar: ‘cierto dolor. L e

g ..;'Dmgnashco.f Lc pulpitis cronica h:perplashca, (Palipo pulpar), se observu gene -
" ralmenfe en dientes de nifios y de adultes jdvenes. El aspecto del tejido pohpo:

{"de es chmcumenfe caracteristico, presenmndose como und excrecencia. carnosa y

rajiza ‘que ocupa lo myor parte de la cdmoro pulpar, o de lo cavidad de cories
y ain puede exterderse mds alld de los H{imites del diente. Si bien en los esta~~

" dios inicioles la masa polipoide puede tener el tamafio de una cobeze de olfi--

ler; o veces puede ser tan grande que llega a dificultar el cierre normol de ~~
“los dientes. Es menos sensible que el tejido pulpor normal y més sensible que -
el tejido gingival. Es précticamente indolora ol corle, pero transmite la presion
_al extremo apical de lo pulpa, cousando dolor. Tiane fendencia a sangror facil
‘mente, debido a su rica red de vasos sanguineos. Cuando el tejido pufpar hnper
plastico se extiende por fuerc de la cavidad del diente, puede parecer como si
el tejido gingival proliferara dentro de lo cavidad. En realidad lo pulpa ha pro
liferado por fuera de lu cavidad y se ha recubierto con epitelio gingival, por =
transplante de célulos de los tejidos blandos adyacentes. El diagndstico de pulpi
tis hiperpléstica no ofrece dlﬁcu!fodes y es suficiente el excmen clinico. La ra
- diograffa generu!menfe muestra una cavidod grande y abierta, en comunicacion-
directa con la cémara pulpar. El diente puede responder muy poco o no respon~
der o los cambios térmices, @ menos que se emplee un frio exfremo como el del
- eloruro de etilo. Con el probudor oulpar se requerird mayor intensidod de. co-~~
rriente que la normal para provocar uno respuesta.

- Diognbdstico diferencial: Su aspecto es caracteristico y se reconoce facilmente,” =
excepto en casos de hiperplasia del tefido gingival que se extiende sobre los hor
des gingivales de una cavidad, en que ccbr:c la confusion con la pulpms crom’
co hiperplastica. :

.Histopatologia: La superficie de esta pulpa se presenta o menudo cubierta con ==
epitelio pavimenioso estratificado. La pulpo de los dientes temporarios tjene més- .
tendencia a recubrirse con epitelio que- lo de los dientes permanentes.” El tejido-
de la camarc pulpar con frecuencia se transforma en tejido de granulacion, Tdm
-bién pueden observarse células pulpares en proliferacidn, numercsos poliblastos y -
vasos sanguineos dilatades. El tejide pulpar apical puede permonecer vual y nor

mal . :

‘Prondstico:  Para la pulpa no es favorable y requiere su extirpacion.. En los ca—
sos favorables y bien seleccionados pueden ensayarse primero la pulpstomia.

" Tratamiento: Consiste en eliminar el tejido polipoide y extirpar luego la. pulpa -~
ET po](po puede removerse cortandolo por su base con un bisturf fino y afilado. =
‘También se lo puede rechozar nuevamente denfro de lo cavidad, empaqgietando -
el espacio interproximal con gutupercha, durante 24 horas como minimo. Luego -
la excrecensia podré extirporse lentamente con un excavador grande en forma de



Vi

: cuchora humedecn do en fenol El Fenol actda como anestésico paru el te do blcn- E
"do,"que es débilmente sensible y ayuda a detaner lo hemorragia, que comunmente es "
-abundante. Debe tenerse alcohol a mano para. neuiralizar’ cuolquner exceso de ferol-
que pudiera eatrar en contacto con la encia, Una vez eliminada la porcisn “hiperplas -
fica de la pulpa, se lavard la cavidad con agua y se cohibira la hemorrugm con_éepi-

- nefrina o con una solicidn de alumbre saturada en partes iguales de agua y. de g||c

na, A continuacidn se colocard una curacion de creosofa de hayu ‘en contacto ‘con‘el. -
tejido pulpar ., S :

Lo restante de lu pulpu se exhrpu con: frecuen‘ it
“te. En coscs selecmonudos puede mtenturse Ia pulpofomt e

B2 i DEGENEMC!ON PULPAR

Se presenta anerolmente en dlentes de personos de edud, pero tam--
blen puede observorse en personas jdvenes, -como resultado de una. irritacion leve y --
persmente, como sucede en la degeneracion calcica. La degeneracion ro se relacio-
na necesariamente con una infeccion o caries, ain cuando e} diente afectado puede-
~-presentar una obturacidn o una cavidad; comGnmente no existen sintomas clinicas defi
~nidas. £l diente no presenta alteraciones de color y la pulpo puede reaccianar normal

_-mente a las pruebas eléctricas y térmicas. Sin embargo, cuando la degeneracion pul=
“~par es total, como por ejemplo, después de un tratomiento o de una infeccion, eldien

te puede preseniar alteraciones de color y la pulpa no responde a fos estimulos. -

Se presentan los siguientes tipes de degeneracion:

A DEGENERACION CALCICA:

“Es un tipo de degeneracion en que una parte del tefido pulpor s tc T
’,reemplozudo por tejido culmflcado, tal come nédulos pulpares o denticulos, -La culct '
Ficacidn puede presentarse en fa cémara pulpar, o en el conducto radicular, pero ge=
" neralmente lo hace en lo primera. El fejido calcificado aparece como uma estructura -
"+ laminada, presentando el aspecto de un corte efectuado a fravés de una cabeza de ce
““bolla; aislado deniro del cuerpo de la pulpa. Este denticulo o nodulo pulpar puede-

aleanzar un tamafo bastante grande, de manera que en ulgunos casos al extirpar la ma Qi
sa calcificada, ésta reproduce la forma aproximada de la camara pulpar. También pue -

de presentorse otro tipo de caleificacion en que el material calcificado esté adherido
a las paredes de la cavidad pulpar formando parte integrante de la misma. Medionte -~ -
la radiografia no es facil distinguir un tipo de ofro. S
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) Uno de Jos hpos mds precoces de lo degeneracpon pulpor es la
A-‘;yvucuohzuclon ‘de 'los odontoblastos; &stos degeneran y ol no ser reemplazades,
- dejan"en’su Tugar ‘espacios- ocupados por linfa infersticial. La vacvolizacion ge -
jk'_nerulmente estd_asociada con la preparacion de cavidades y colocacién de ob="
*“luraciones; sin base de cemento; a veces se presenta en cavidades profundas, -
' vando' se ‘haya colocado una base de cemento de fosfato de cinc.

'DE‘G:'ENERACI ON’ATROFIOA:

: -~ Bs un tipo de degeneracién que presenta menor numero de célu
Io;‘estrelladcs, y aumento de liquido intercelular, Lo pulpa tiene un aspecto =
“:reticuldr debido o la. densa trama de fibrillas precoldgenas que presenta, por -
uya razon Hopewell-Smith la denomind afrofia reticular. Los espacies entre -~
‘los: filamentos ‘pueden ser bastante grandes y parecer vacios. El tejido pulpar
menos sensnble que-el normal.

= DEGENERACI ON FIBROSA

Lu ‘pulpa se caracteriza porque: los elemenros celular
reemp‘lazodos por. tejido con|untwo flbI'OSO. Cuando se -extirpan. _esras pulpas
onducto radicular presentun un

D= DEGENERACI ON GRASA

allarse. déposn ros grasns

: , Tqmbnen puede presenturse reabsorclon ‘interna; o 'mancha roso;
U es. decur, reabsorcidn “de la dentina’ producida por- cambios “vasculares en’=-
. lapulpa, Puede afectar :la ‘corona, ‘o raiz de un dnenre, o ser tan.extensa’ que -
: " abarque. ambas partes. Puede ser un proceso lento y progresive de un6. o mas.~~ % -
. ‘ot de duracidn, o e’ evolucion répida y perforar el dienfe en algunos meses. . -
- A-diferencia de lo’ caries, la reabsorcidn: interna es resulante de una actividad
“osteocldstica. Algunas veces se presenta la metaplasia de la pulpa, &s decir, lo
_transformacion én ofro tipo de fejido.

Si_ lo reabsorcion se. descubre precozmente, por el aspecto clini
¢o, o la radiografia y se extirpa la pulpa, el proceso se detendrd y el diente”
podrd conservarse una vez efectuado el tratamiento de conductos de rutina. Sin
embargo, en muchos casos, por ser- indoloro, el proceso sigue avanzando sin --
descubrirse, hasta que la. dentina, el esmalte Y el cemento egan a perforarse -
completamente, hucnendo necesaria la extraccion. También puede presenturse lo
reobsorcnon externa.




‘cros;s es lc muer’e de la pulpa, o ‘gangrens es ld muerte ma;
“Ta-pulpa,” seguida por la inyasian. de mncroorgumsmos saprofitos. La ne-— L
"es und secuelo de lo inflamacin, o menos que lo injuric troumatica seo. .-
tan psdq que_la destruccidn pulpar se produzeo antes de que pueda estable--

‘cersekuna reaccion inflamatoria. Lo necrosis se presenta seghn dos tipos genam,"
les, por. ceagulacion' y por liquefaccidn. Lo gangrena puede ser humeda,oseca,
‘,segun se preseme con hqwfuccmn o con desecacion, .

'TIPOS‘ En la necrosis por coagulocidn, la parte soluble del tejido se. nrgcipifa'-:;
. @ fransforma en material s3lido. La caseificacién, esuna formo de necrosis por

coagulacidn, en que los tejidos se convierten en uno masa- semsjante al qieso, . "

formada principalmente por proteinas coaguladas, grasas y- agua. Es uno. formo--

comin de necrosis pulpar. La necrosis por liquefaccion, se produce cuwando: lm
~enzimas proteoliticas convierten los tejidos en una maso blanda, o liquida,

como sucede en la necrosis pulpar con liquefoccian, o en -la:liquefaccidn de

la pulpa 'y de los tejidos periapicales vecinos vmculados con un absceso alveo

lor agudo. : -

Cuando se instelo la gcmgrenq, lo pulpc frecuentemente se ~-
: torna putrescenfe.

,'Enologlo Cualqurer causa que dofie a la pulpa puede ongmor su necrosis o ~
Y gungrena, parhcu!armente en fraumatismo previo, uno irritacidn provocada ~
por el Geido libre o por los silicofluoruros de una cbturacion de silicato mal-
‘mezclado, o en proporciones inadecuadas; una obturacion de acrilico autopoli
merizable o una inflamacian de la pulpa. El tipo de necrosis sélo puede pre~
sumirse por el aspecto clinico y lo consistencia de fejido pulpar mortificado.

Sintomatologfa: Un diente ofectodo con pulpa necrbtica o putrescente puede no . -
. presentar sintomas dolorosos. A veces, el primer indice de mortificacidn pulpar -
es el cambio de coloracian del diente. En algunos casos puede deberse o la -~ =
falta de transparencia normal del diente. Otros veces, el diente puede tener- =
una coloracian definida grisdcea o parduzca, principalmente en las. mortifica--
~ciones. pulpores cousados por golpes, o por irritacion, debido a obturaciones =
de silicato.

Una oulpa necrética o putrescente puede descubrirse por la pe~"
netrocion indolora o la cémars pulpar o por su olor pitrido. El diente puede -
doler Unicamente al beber liquidos calientes que producen lu expansion de los -
gases; gue presionan las terminaciones sensoriales de los nervies de los tejidos ~

vivos adyacentes.
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También en olguncs casos el paciente puede quejarse de sinfo
mas de periodontitis, con ligera extrusidn y movilidad del diente afectado.

Diagnbstico: Lo mdiografia muestra uno cavidad u obturacion grande, una co
municacion aniplia con el conducto radicular y un espesamiento del periodon-
to. -Ocasionalmente puede existir un antecedente de dolor intenso de algunos
- minutos o algunas horas de duracion, seguido de una desaparicion completa =
del dolor; mientras fonfo fo pulpa se ha mortificado. En otres easos, la pul—
pa ha sucumbido en forma lenta v silenciosa, sin dor ninguna sintomatologia,

de maners que el paciente no ha percibido ningin tipe de dolor ni males~-
tar,

Un diente con una pulpa necrdtica no responderd al fifo, ~-

dunque o veces puede responder en forma dolerosa ol calor. Lo pruebo pulpar

" eléchica, tiere un valor preciso para ayudar al diognstico, pues si ko pulpa
&sta necrosads o putrescente , no responde ni aln ol maximo de corriente. ~

“Sin emborgo, en algunor cosos puede obtenerse alguna respuesia, cuando la -
pulpa se ha descompueste convirtiéndose en una masa fluida capaz de transmi
fir-la corriente o los lejidos vecinos vivos. T

Diagndstico diferencial: A veces &5 necesario hacer el diagnistico entre una
necrosis pulpar y una pulpitis o un absceso alveolar agude en formacion, De- -
be recordarse que fa ‘necrosis de la pulpe puede ser sblo parcial. No siempre-
es facil diagnosticar el estodio intermedio entrs una pulpo préxima a lo mor=
tificacion y una mortificada. la pulpo puede presentar sintomas de vitalidad,
abn cuando los tests clinicos sean algo confusos, y en tales cases conviene'~
mantener uno conduclu expectante. Es Gfil combmur las pruebas tenmcus, -
eléciricas y radiograficas. ;

Hxstoggtologm' Enlo cavided pulpar puede observorse teudo pulpar necrohco,‘
J-restos celulares y microorganismos. El tejido periapical puede ser ncrmol 0= !
presentar ligeros muestras de inflamacidn. del penodonfo

Pontstico: Para el diente es fuvoruble, slempre ‘que e reatice una femplu '

radicular adecunda.

Tratomiento:  Consiste en la preparacion biomecdnica y quimica, seguida de - -
o esterilizacion del conducto radiculor. En casos con periodontitis, una vez
eliminado el contenido del conducto puede ser aconsejoble dejarlo abierfo ==
un minimo de 24 horas para permitir el drenaje.




POTOMIAVITAL, B) NECROPULPOTOMIA»»-C PULPEC'OMIA'
D) NECROPULPECTOMIA. - - e

,.PULPOTOM!A VlTAL

:‘ ; :Tamblen se llama pulpotomia cameral; blopulpotomla cumeral, pulpo‘,-f\f
;,fomfu'coronquu, amputacion de la pulpa coronaria . e

; Definicién: Es una intervencion quirlrgica que comprende la amputacion de la pulpa ;

““comera[ vital bajo anestésico, y la proheccnon de Jo pulpa rodicular con un material=

" que penetre o contribuya @ la cicatrizacion de la herida pulpar con tejido: cqlclflcqf

dos , -

* Indicaciones :

- 1.= Pulpa hiperémica,

2,- Pulpa en estado de transicion entre hiperemia y pulpitis. :

- 3.~ Pjezas dentarias fracturadas, cuando la fractura involucra lu cumaro pu)par
ro a condicion de que la pulpa esté vital,

4.~ Exposicion pulpar por caries siempre y cuando la v:mhdod de la pul
tre comprometida.

5.~ Pulpas sanas por necesidad protesn:a

6.~ En dientes jovenes cuando la raiz no ha sido completumen'e formada

7.~ Cuando se puede obtener una anestesia complefn. :

Contraindicaciones:

1.~ Ante toda patologia pulpar.

2.~ Cvando hay evidencia de comphcoclon paroden

3.~ imposibilidad anestésica. ,

4,~ Cvando la reabsorcion del temporcll sed
cer erupeion,

Requisites para la Pulpotomia Vill: k

¥, Pulpa vital,
2.~ Diagnéstico exacto. ~
- 3.~ Determinar indicocion o contromdlcac:on. B R S
4.~ S estd indicada, lo cavidad cariosa debe medlcorse por un minimo de 48 horus -
con un agente antisépticocomo lo es el ZOE eséncia de clavo; esto anfes de cu-' i
retaje pulpar para reducir la infeccion y la'inflamocion pulpar, ,
5.= Seguir una tecnica que esté de acuerdo con los principios de la Clrugna moderna.'
6.~ Condiciones asépticas quirbrgicas, campo opemtwo, instrumental, aposc tos, etc.
7.~ Dique de goma. : o




B Nodeprhuellas ‘Mc‘!e dqﬁﬁnd‘:"éﬁhg;a i

: N

‘ Técniéd:‘

. I - Radmgrufxu intraoral, periapical y la mferaciusal »
2.~ Prueba eléctrica de vitalidad de lo pieza o katr y lo- homologa.
3.~ Aplicacion de la anestesia.
" 4,~ Colocacion del dique, grapa. S ,
5.~ Apertura de la cavidad; en caso de ser necesario colocar med;camenro por.
" espacio de 48 horos; levantar techo pulpar, ehmumcnon de ‘
por medio de cucharillas o fress de bola, :
é.« Lavado de lo cavidad con una jeringa, suero hsnologlco 0. g
do que estén nbnos.

car los opdsitos.
9.~ Si hay hemorragia cohibirla con torundas esfenles
10.~ Los medicomentos que se calocan son:

a}.~ Hidréxido de Coleio en suspensién o en’po
b} .- Hidroxido de Calcio en pasta :
¢}~ ZOE de corsistencia cremasa,’
d).~ ZCE de mayor consistencia
e).~ Cemento de fosfato de cine, hast el ongu
dondo la oclusion.

"Hecho esto se retira la grapa y el d:que ‘se toma:: lo. primera;
kmdlograf fa. de control.

Los sintomas de hiperemia en el posfupem'on
' .'Debemos tomar radnograf’a periapical e mferocluscl
3. meses, & meses, | 6 2 ofios de ser posuble. ‘

, olocar lu base permanente,
: ‘Fracasos:

V.= Por diagnastico inadecuado,
2.~ Por enconfraros ante un estado general del paci

sas patolégicasgenerales,
3.~ Por occese deniciente
4.~ Mal aislado.



Dientes cuyos raices son sumamente wregu
tecmca de pulpecromlu. T

En aquellos casos de pulpitis incipiente’o cl
,';tentar estu técnica pero debemes cdverhr .
;- dades de éxito son muy reducidas. -

f Confrmndioa'cxoneu g

I'= En pccnenres que no. cooperen y no
-2/~ En"dientes untenores. e
“3. -»En ‘diente - ique i brind

Desventajas:
" 1.~ Perdida Vdeb'lub‘ Vitulid d :pQIpu




: llega'r o hacer la comunicacion. pulpcr.‘
+-3.~ Yo'sin caries’y con ¢~municacidn se coloca la pasta desvitalizadora que existe’ ="

“en’dos npos bien puede ser tribxido de arsénico, o Paroformcldehado, siendo este Gl "~ < g
“‘fimo 'més ‘empleado en endodoncia infantil. E} ridxido de arsénico actiia de 24 a 48 =+ "

_ horas y el paraformaldehido es de 10°a 13 dias, Se utiliza siguiendo los instrucciones:

del fobricante, pues existen muchas marcas. Para hacer la posto empleamos eugenol;

- ~‘impregnamos de eugenol lo pasta con el objeto de que sea rapida la dlfuston y'se reco.
- mienda agregar unos cristales de Pantocaina pora evitar el doler,

: ‘Se coloca en el fondo de la cavidad ef tribxido, enseguida cemento
_fernporol ZOE, Covit o cemento de oxlfosfa}o, lo de;amos por 48 - 72 horas ‘Lo de-"
bemos tener como minimo 24 horos y no mas de 5 dias; si estd més de 5dias irrita el =

o ‘periépice dando problemas de tipo paredontal, causando lo extracc on.de la pieza, -

» ; {Periddontitis apical aguda), .

: Pasodas 48 horas volvemos a aislar y o retirar los medicamentos, osea
: el cemento rempoml y lo pasto desvitalizadora; lavamos lo cavidod para eliminor-los -
“-restos de arsénpico con agua tibia, svers fisiolégico; hecho esto procedemos o hacer fa-
" -comunicacion pulpar. Levanijomos ef techo pulpar, eliminados pulpa cameral; como ~~
caracteristica es que no hay hemorragio; la eliminocian la hacemos con cucharilla que
“tenga mucho filo o podemos uwar fresos de bola con muy bajo velocidad; con torundas~
de algodon raspamos paredes para eliminar todo tejido pulpor,

Elimi namos pulpa radiculor mds o mencs un milimetro a milfmetro y -
medio. Valiéndonos de uno cucharilla pequefia,

Procedemos a la colocacion de medicamentos: Pasta momi ficante; fa. =
mas empleado es la de Gyssi. Unicomente una pequefia porcidn en cada conducto, el
equivalente o una o dos cabezas de alfilzr, Hecho esto se pone una copo de ZOE 'y =

" una-dltimo copa de cemento de fasfato de cinc hosto el dngulo cobae superficial. Lo -

copa de ZOE actuard como sellador; la de oxifosfato.de cine Onicamente para darle =
resistencio a la piezo; esto va a durar 45 dios antes de oner la obtyracian final.=:x

Terminada la técnica se foma une radiografia de control, despues de '
ésta, a los 15 30,45, 60 dms, y si no hay mnguna reaccion desfa  wammmnana’




onservar esterl
\d enerlu secc

- Accuon mpadomenfe difusible o
Campatibilidod de los mgredlentes.

«No“jrritar-el periodonto, :

No alterar el color del dlenfe. :

Componentes de la’ pusfa momlflcante

raoxtmenleno ~-:20 g.
Oxido de cinc =~ 68 g .
3,% Creolina -~ 2 cc,
-V 4,= Tricresol

5= Glicerina

. ©).- PULFECTOMIA -

s Pu!pectomm vnal Lcn cual se. rechza
vyitales] :
2. Pulpecfomm no vital: La- huremos,enpieza

. padas. )
3.~ Necropulpectomia: Se hoce en aquellos caso

S a desvntoixzar la pulpa. :
Definicion de: Pulpectomiu vital: Es la d}mi‘x‘)h::’cié
pulpa previame afe anestesiada. e

‘Definicidn de Pulpectomia no vital: Es'la’a
fa pulpa sin recurrir o la anestesia,




.- Frucasos de- pulporomxc.
‘4% Razones proséticas: SR

5:~ Fracases de Necropulpofcmxa pero
. s:bles. -

N Contmmdncacmnes i

Tifis Perd;du de subsfancms dal Gpiee ‘por reobsorc:cm
2, En caso’ de reabsorcidn del tefido alveolar,
S Perforacton del piso de la cémars o falsos conducfos.
4,~ En-caso de & apsces muy ablertos.

: 5.-'En dpices o raices exogeradamente cursos.
6.~ En pigzas dentarias que presenten destruccién umphu en

puede poner protesis, si estd indicada. "
7.~ Cuando se ha fracturado un irstrumento denlro dei

Tecmca:

: Se hace la. historia chmcu que. _
e !erm:cos, radiografias; se toman ung mes:ahzada Shrazeniia parte central iy~
: 'por uhumo una d:smhzoda. :

iPascv -

b Aphcuc:on de Io anestesia .
2.~ Aislodo de fa piezo ‘ ’
, 3. Apertira de la cavidad hosta estab!ecer !o comun ccw i ec
Ce s 4,2 Por medio del extractor de nervio, exfraerla pulpo, hay hemo-~7 :
‘ rrugm cohibirfo, podemos valernos de torundas de clgodcm o solucton -
“anestesica. - )
5.~ Se hoce la conductometrio.

Una vez obtenida lu conductometia, ests medida se la damo

"o los emsonchodores y limas, debiendo empezar con el ensanchader ¥ 1y la
tima #1. Si estamos onte un conducto curvo serd necesatio dorle esa curvotur
al instrumento. Si obtenemos la conductometrio hasto el Gpice, es recomende
ble sacorla milimetro y medio o un milimetro, pare un mejor encanchado. A



‘ los 1r5h'umentcs se le dan vuelta “con -de onducto‘ verhcules,
* 51 son, conductos “curvesy, e le’da’ uncuarto do’ vuelta:y se régresa, -En. conve "
_niente que ‘el enscnchcdo se hagu con msh'umentos hum ,mdos, (Benzalcomo

rebapdo) - ~

Es recomenduble que per odlcamenhe se hnga ul »"Iuvudo del -
conducfo, _después de _cada 4 o 5 instrumentos, .con un cm. de sélucibn; el la
“'vade se hace con: ogua bidestilada; ‘suero flsmlognco, z6nite~ agua’ oxigenada—
zonite, Tambign se utiliza cartucho de un&stnﬁlco 0 soluc«on de benzalconio -
rebc;cdo con agua hervida al 1/10

Una vez luvcdo e! conducto se procede c: secarlo con punfus— :
de pcpel estéril, L = % ;

. Al reahzar &f"favade se cnfroduce i
tercio. med(o :oniel: fercno aplcul,

»'no se’ usq cnre, Ic ogup debe: ser ‘més del-

: “: Unavez seco e! conducto se humedece una' punta de papel -
Ten Pammonoclorofenol aleanforado. Se introduce lo punta también en o’ unién
delifercio medio y tercio apical y se corfa esta punta a nivel de la camara-
‘pulpcr, después se introduce una torunda de algonddn seco y se sella con ce-
mento temporal. La punta de papel con el paramonoclorofenol alcanforado, -
. puede flegar como maximo faltando un milimetro o un milimetro y medio, ol =
apice de la pieza y como minimo en la union del tercio medio con el tercio .
upical La punta de papel debe tener como caracteristica ser de digmeiro ==
mas aproximado al didmetro del conducto, con el fin de que todos las pare-- 5
des del conducto entren en conlacto con el antiséptico.

Lo punta de pope! debe estor ligeramente |mpregnodu, pua :
de lo contrario irritaria el peridpice de lo pieza.

Hecho esto retiramos el dique; citomos al paciente a las 48 o
"72 heras y procedemos o -hacer el cultivo; si es negativo se procede a hacer~
lo -obtiracién del conducto. Se aisla, retiramos la puntu de papel y debemos
tener preparadas las puntas de gutapercha gue vamos a emplear. Las punias de
gutapercha deben permanecer en solucibn de benzalconio; una vez puesta la
punta ‘de gutapercha principal en la longitud obtenida en la conductometrio, -
se toma la radiografic de prueba de punta; se revela de inmediato la rodiogra
fia y se observa si llegd: hasta el sitio deseado; en caso de quedar corta se -
_ adelgaza més la punia principal o se ensancha, segin el caso. Yo una vez en
la posicidn correcta lo punta principal, se retira y se procede ¢ la cementa-
cidn del conducto.

La leseto en la que vamos a batir el cemento debe estar de- .

gula‘ a<ta la umon del G




; "vsinfééfgdo"_fy feéytérilizadd;

Con lima o ensan

nldos formas 1

‘vez temendo cemento en’ el conducto, se |mpregnc: lu punm prmupcl en el cemento y
“se.lleva al conducto. Se impregra las puntas decesorias de diGmetro muy pequefio; se
L ntroduce un condensador para punius, se crea’un espocto y'se mtroduce ofra punta ==
i hosto que: yc\ no se pueda introducit mngunc.

3= AI frucosar lc onestesna
o Cénhaiﬁdicuciones:

2V~ Piezas anteriores. :
~2.= Apices muy omnplios.
3.- En casos de pulpitis totol purulemc.
4.- En casos de pacientes mcontrolobles

Técnica:

1.~ Anestesia.

'2.- Ajslado.
.~Apertura de la cavidad,
4 - Lavado.

5.-Colacacisn del tridxids dc orsemcs

poral dejados por-48-72 haras






CV.EINSTRUMENTAL EN ENDODONCIA

= |' lnsfmmenfai ordmcno del’ ::fen

u) P‘nzas de buenc calidad para: curocnones. b) Espeps gmndes, mednunos y -
chicos, planos y concaves. ¢). Explorudores largos ) y de forma variada. 'd) Cucharillas
ddbles: derechas e izquisrdas: grandes, medianas y chicas; e} Instrumentos para gy '

- tapercha, con un extremo pluno y en el ofro con una esferita pequefia, mediana o -
grande. F) Tijeras: grandes y chicas. g) Contra-angulo. h) Lémpora de alcohol 0~

 gas. i) Cristal y espitula para batir cemento. j) Eyectores de saliva. k) Cepillitos-
-de cerda y de metol; en forma de brocha, pora piezas de mano. 1} Jeringas: una ti-

po Carpule con agujas surtidas {algunas conicas), y ofra hipodérmica, de 5 cc. con-

agujas variadas, m) Juego minimo de ocho grapas. n) Porfagrapas del Dr. Watlinge, - -

~ (clev~dent). f) Perforador del dique de hule. o} Arco de Young, meitilico o de Ny~

gaurd Ostby de pléstico. p} Unas lupas ajustadas a los anteojos, poro un hrabajo ~—

mds fino. q) Un cincel bien afilado y de gran bisel o bistur{. r8 Pocilios de Dopen.

1.~ Instrumentos especiales:

Los mas peculmres son !os de conducroferuplu que se. dwcden enc
tro grupos, segunsu Funclon. : :

S e Sondcs fisas:a)- Clhndncus, pcma ei cufetensmo de Ios c
lures, puro Fucer y de;ar mechas ubscrbenres espec

: Lus sondcs, as{ como Ios conos de :
pam !c ocvomefnu (conducfomemc)

: 2 - Exh’ccs‘oren Sirven pora exfraer: o) la pulpa,
- rig, ¢} Puntas absorbentes. d) Malas obfurccuongs»y,

‘3. Ampliadores: son de dos Hpos: fimas y escariado
“res.” Las limas se clasifican en: .~ Comunes. .bi= D
barbades o cola de raton. c.- Tipo Hedsh"bm.l

4.- Obturadores: a.~ Sandas escalonu_das,
'y medianos. ¢.~ Condensadores queml



5.- Un insl'ruménto empacador de pastas .,

“idey mm. si es pesible.,

"Empaccdores, rectos y angulados.

: Lc: parfe achvu de casi todos estos instrumentos es conica, .y la por-
re termmol acubo @n.un.cono recto, y muy mercado, que estd en relacion con su -~
grosor Se expenden de diferentes longitudes, grosores y marcas, Por la longitud, se

“dividen en cortos, medianos y largos: El largo de lo parte activa varfa poco, pero -

~hay gran ‘diversidad en la longitud del mango. Se usan los cortos en las piezas denti=

narias posteriores; en los dientes anteriores, se emplean los mediancs. Los largos sir-

‘ven en las excepciorales ocasiones de conductos extraordinariamente largos y recfos, '

de los. dientes anteriores de la arcada superior.

-6,- Una pequefia asa de platino,
'j7.:— Pinza de curaciones, ranurada,
8- Una sonda dividida en milimetros. i :
:9.~ Unas reglitas de acero moxldable, delgudo, con dl

: ,‘»10 - Aguijas hipodérmicas de los numeros 22 2%,
racel Iovodo de’los conductos,

T R Conrro-cngulo miniatura. -
12:= Un frasco de color ambar para cloroformo.
“.13.= Cinco frosquitos de cristal blanco para: pun
4.~ Cinco frasquitcs de boca ancha de- difere es famcﬁ
" rentes tomafios de torundas de clgodon .

de;vari dosgroscres. ‘
o tambuen dufe- e
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ANESTESIA EN EN DODONCIA

: . Lu anestesia profunda es mas umpormme en lu endodoncm, que en’-
cuclquner otrd d;scnphm dentro de la Qdontologia, aunque’sé logra en:la misma for-.
imay usando los mismos farmaces y técnicas que en prcchca generul

Cas: sin excepcion, todos !os dientes superlores pueden anestesiarse
"con unu simple inyeccién vestibular cerca del @pice.: En pacientes con umbral bajo-.
“al dolor, es: aconsejable aplicar una inyeccion palating, con el objeto de reducir el
temor provocado al sentir la presion de la grapa del dique de caucho sobre lo.mucosa .
'palahnu. La inyeccidn palatina también puede usarse para complementar la aneste—
sia’ de los molares.

i Para les incisivos y caninos inferiores, se logra buena anestesia in~

, yecfando jabiaimente o lingualmente cerca del & dpice. Se puede usar un bloqueo re~ -
giona! mandibular para cualquier diente inferior, aunque esto generalmente no sea -

- necesario, salve en molares. Normalmente, bastan 1.5 ml. de solucién para lograr-
und buena anestesia. Un bbqueo mandibular inferior eficaz, también anestesia los ner
vios incisivos y mentoniano, que son ramas aferentes de los dientes anteriores a fos ~

vmolares, y.del labio inferior del lado afectado. Una inyeccidn del bloqueo mandiby
lar: mfernor que no-hace contacto con el nervio dentorio inferior, casi siempre afecta
al nervio. hnguol que es un ramo aferente de la mucosa lingual del maxilar mferlor.

Aunque generalmeme una sola inyeccidn proporciana buena aneste="
osa algunos pacientes requieren mas solucidn anestésica que otros para lograr los -~
mismos resultados.

L Si después de penetrar en un cuerno pulpar no hay anestesia comple
“ta; se deposlian unas gotas de solucidn anestésica con una aguja, directamente scbre
“la’pulpa. o en el conducto de un diente unirradicular. La insercidn de la aguja prove
" ca.dolor, .por-lo que la solucidn debe depcsitarse al mismo tiempo que se introduce -

la aguja’en la abertura, La inyeccion directo a la pulpa es efectiva, como medida -
“suplementaria, aunque no reemplaza una buena inyeccién primaria. '

: En ocasiones, es dificil obtener anestesia satisfactoria en un pacien
te jrritado con ure pulpa inflamada. En estos casos es preferible suspender los inten
tos de ‘extirpar la pulpa antes de agotar lo paciencia propia, y la del paciente. Se-

- coloca una pequedia torunda de algodon, impregnada de clorcbutano! al 25%, en -~
aceite de clave sobre fo pulpa, y se cubre con una mezela delgada de oxide de cinc
y eugenol, o Wonderpak de Ward, evitando presionar sobre la pulpa si hay exposi-— -

" ¢ion pulpar, Enseguida se sella lo obertura del esmalte con Cavit. Se hace ot ci-




enerulmente no se’ reqmere onesteslu puru el frcntomlento de dlen-.
cucndo se’ va a obturur. Aunque ng eskK
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Vll = CONCLUSIONES

e EI Clrulano Denhsm debe tener un conoctmlenlo premso ‘de la'morfologfa de to-
;,d,os‘ los dientes paro’ yna correcta pruchca endodéntica El pice radicular se.encuen
* tra'abierto'en el momento de la erupcion del dlente, lo cual existe la dificultad de =
< cerrar, hermehccxmenre el conducto, por lo que fe-usan en toles casos la proteccnon -

elimina’s: enipo, puede evolucionar hacia una pu|p| tis.

Se pueden reconocer dos clases de inflamacion aguda pulpar: pulpl
fic serosa y supurada. Crénicamente hay dos tipes de puloitis: ulcerosa e hlperplosh
"ca! La forma aguda tene una evolyeidn répida, corta Y dolorosa. la forma cronica
es uskm»tomanca, ligeramente dolorosa y de evolucion més lorga.

La degeneracion pulpor se presenta cominmente en personas de -
edcd, a consecuencia de una irritacion leve y persistente, Hol:utuolmente no ex
ten: smtomas clinicos definidos.

. La necrosis es la muerte de la pulpa; Io gongreno es ‘|dmue e fna.ﬂ
va de la pulpo, segmda por invasion de mlcroorgun:smos scprofltos.




‘Instrumentos especiales de endodoncia: son :
‘ccdores de pasfas, amphodoxes, ete.,

t e
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