TRATAMIENTO PULPAR EN
DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES
JOVENES

Tesis Profesional

ELSA MA. LOPEZ VELARDE LUNA

México, D. F.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

CAPITULO

I

I

IIT

v

VI

VIiI

VIII

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

INDICE

CRONOLOGIA Y MORFOLOGIA DE LA DENTI
CION,

HISTOFISIOLOGIA DE LA PULPA DENTAL.
MORFOLOGIA DE LA CAVIDAD PULPAR.
PATOLOGIA PULPAR.

DIAGNOSTICO.

INSTRUMENTAL.
TRATAMIENTO.

FRACASOS EN LA TERAPEUTICA PULPAR.

v

Pagina

16

24

32

39

45

76

80

81



3

INTRODUCCION

El ejercicio de la endodoncia en odontopediatria es-
trascendental dada la importancia que tiene la conservacibn-
de los dientes temporales y permanentes jdvenes, con el fin-
de evitar futuros transtornos, bien sean de tipo general o -
local., He aqui la razdén de por que el odontélogo deberi ha-
cer acopio de todos los recursos a su alcance para evitar la
pérdida prematura de tales dientes.

Aplicando su ética profesional para evitar futuras -
complicaciones que traerfan consigo tratamientos molestos -
para el nifio. Por lo que es conveniente que el odontdlogo -
trate a tiempo dichos problemas en beneficio del paciente,

Solo cuando resulte imposible conservar el diente, -
el profesionista se ver4 en la necesidad de realizar la awul
sibn.

En todo procedimiento endodéntico se debe de seguir-
un perfecto orden y no pasar por alto ninguno de los pasos -
indicados para la técnica, ya que de ello depende, en gran -
parte, el éxito del tratamiento.



CAPITULO I
CRONOLOGIA Y MORFOLOGIA DE LA DENTICION

Tiempos de erupcidn y terminacibén del
crecimiento radicular.

Morfologia de los dientes,

a).- Diferencias entre los dientes
primarios y permanentes,



TIEMPOS DE ERUPCION Y TERMINACION DEL CRECIMIENTO RADICULAR

DENTICION
TEMPORAL

Superior

Inferior

DENTICION
PERMANENTE

Superior

Inferior

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Segundo molar

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Segundo molar

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premolar
Segundo premoclar
Primer molar
Segundo molar

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premolar
Segundo premolar
Primer molar
Segundo molar

Erupcién
74 meses
‘9 meses
18  mesges
14  meses
24 meses
6 meses
7 meses
16 meses
12 meses
20 meses
7-8 afios
8-9 agios
11-12 afios
10-11 afios
10-12 afios
6~] afios
12-13 afios
6~7 arios
7-8 afios
9-~10 afios
10-12 afios
11-12 afios
6-7 afios
11-13 ajios

Raiz completa

1%
2

3
2}

10

1"

13-15

12-13

12-14
9-10

14-16

10
12-14
12-13
13-14
9-10
14-15

afios
-arios
afios
afios
arios

afios
arios
afios
atios
afios
afios
arios

afios
afos
afios
atios
afios

afios
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dientes primarios y permanentes, en el tamafio, color y forma
de la corona, raices y pulpa.

Zamafia.- De acuerdo con el maxilar m&s pequefio en -
que deben de crecer y funcionar, los dientes primarios son -
mAs pequefios. Su volumen y superficie de esmalte expuesta,-
son alrededor de lamitad de la de los dientes permanentes ~
que los reemplazan. E1 espesor del esmalte y la dentina es-
aproximadamente la mitad de los dientes permanentes.

Tamatio y forma comparativa, de los dientes

primarios y permanentes.



MORFOLOGIA DE LOS DIENTES

Los dientes primarios son veinte, diez en cada maxi-
lar: incisivo central, incisivo lateral, canino, primer mo--
lar y segundo molar, en cada cuadrante. Estos dientes son =~
reemplazados, en un perfodo de cuatro a seis afios, por los -
incisivos centrales, laterales y caninos permanentes y el -
primero y segundo premolares, respectivamente.

Puesto que los dientes primarios se utilizan para la
preparacién mechnica del alimento del nifio para digerir y : -
asimilar durante wno de los perfodos mis activos del creci-
miento y desarrollo, realizan funciones muy importantes y -~
criticas como:

1.- Mantener el espacio de los arcos dentales para -
los dientes permanentes.

2.- Estimular el crecimiento de las mandfbulas por -
medio de la masticacién, especialmente en el desarrollo de -
la altura de los arcos dentales.

3.~ Desarrollo de la fonacién 1la denticién primaria
es la que le da la capacidad para usar los dientes para pro-
nunciar. La pérdida temprana y accidental de los dientes -
primarios anteriores puede llevar a dificultades para pronun
ciar los sonidos "£", Myt Ngh gty bigpe,

4.~ Estética.- Esta funcién mejora el aspecto del ni
filo. La fonacidén del nifio puede ser afectada indirectamente-
si al estar consciente de sus dientes desfigurados hace que
no habra la boca lo suficiente cuando habla.

DIFERENCIAS ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES

Se encuentran diferencias caracteristicas entre los-
3



Lolor.- Los dientes primarios son blanco-azulados. -
En los comienzos de la denticién mixta, su color muestra un-
marcado contraste con los dientes permanentes adyacentes, =
que tienden a ser amarillo-grisaceos.

Corona.- Las coronas de los dientes primarios son -
méAs pequefias, pero m&s bulbosas y con una pronunciada cons--
truccién (en forma de campatia) en cervical., Las caras labia
les o bucales, muestran una marcada inclinacién lingual ca--
racteristica hacia oclusal, haciendo esta cara relativamente
angosta y resultando en la formacién de un reborde preciso,-
labio o buco-gingival, que termina abruptamente en la unién-
cementoadamantina.

Las inclinaciones de las caras bucal y lingual y la-
cara oclusal, son relativamente planas, en contraste con el-
contorno més curvado de los dientes permanentes,

En algunas circunstancias, el diémetro mesiodistal -
de las rajces de los molares primarios es mas ancho que el -
de la corona correspondiente,

Rajces.- Las raices son més finas, acintadas y lar--
gas, en proporcidn a la corona, que en el caso de los corres
pondientes dientes permanentes.

Las raices de los dientes anteriores tienden a ser -
rectas y no presentan la desviacidén de los &pices hacia dis-
tal. :

En los molares primarios las rafces divergen y se -
comban para envolver, como un par de tenazas, las coronas -
en desarrollo de los sucesores permanentes subyacentes, de--
jando asf espacio para su crecimiento (premolares).



Pulpa.- El contorno pulpar sigue el de la unién ame-
lodentinaria, mis exactamente que en el caso de los dientes-

permanentes. Los cuernos pulpares, sin embargo, son mis -
alargados. Como la dentina es relativamente delgada es pro-
porcionalmente mis grande.

Los conductos pulpares son mls finos y acintados, en
relacién con la forma de las rajices y, por lo tanto, no se -
obturan tan répidamente cuando esté indicada la terapia de -
los conductos radiculares.

En los dientes permanentes, recién erupcionados la -
cémara pulpar es amplia y en la parte correspondiente a su -
techo pueden apreciarse los cuernos o astas pulpares que se-
relacionan con las distintas zonas de calcificacién. Llos -
conductos radiculares son amplios y tienen una abertura api-
cal ancha limitada por un diafragma epitelial. A medida que
avanza la edad del paciente, la chmara pulpar va reduciendo-
su tamafio, debido a la continua aposicién de dentina y el -
conducto radicular es considerablemente m&s angosto.

En los dientes unirradiculares la cémara pulpar se-
continfGa gradualmente con el conducto radicular, no pudiendo
establecerse una diferenciacién neta entre ambos.

En los dientes multirradiculares la diferenciacién -
entre la chmara pulpar y los conductos radiculares esta bien
limitada, y en el piso de la misma se ven generalmente con -
claridad los orificios correspondientes a la entrada de los-
conductos.



CAPITULO 11
HISTOFISIOLOGIA DE LA PULPA,

Génesis de la pulpa dental
Definicién de la pulpa
Células pulpares

Fibras

Substancia fundamental
Aporte sanguineo y linfAtico
Inervacién pulpar
Fisiologfia pulpar



HISTOFISIOIDGIA DE 1A PULPA

GENESIS DE LA PULPA DENTAL:

El ectodermo de la cavidad oral da lugar a la foma-
cibén del brgano del esmalte u drgano epitelial dentario, que
moldea a la forma del esmalte y da origen a la pulpa.

En la octava semana de vida fetal, se aprecian los -
primeros comienzos de tejido conjuntivo por debajo del epite
lio adamantino interno la cual se convertiri en la futura -
pulpa dental.

DEFINICION DE LA PULPA DENTAL.

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo, que se
encuentra en la cavidad éentral del diente. Est& constitui-
da por un 25% de materia orghnica y un 75% de agua y tiene -
funciones - formativas, nutritivas, sensoriales y de defensa -
del érgano dentario.:

Los elementos estructurales bAsicos de la pulpa den-
tal son:

a) Células
b) Fibras
c) Substancia intercelular.

CELULAS PULPARES,

A) Fibroblastos.- Son las células mis numerosas de-
la pulpa y se derivan del tejido mesenquimatoso.

En dientes jbvenes, los fibroblastos representan --
células mas abundantes. Los fibroblastos producen tropocoli
geno que a su vez se convierten en fibras coligenas; la subs -
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tancia base une estas fibras entre sf.

B) Odontoblastos.- Son células altamente diferencia~
das con caracteristicas espec{ficas y ligadas a diferentes -
tejidos: la pulpa y la dentina.

En la pulpa, los odontoblastos est&n colocados peri-
féricamente en empalizada y hay un mayor nfmero de ellos a -
nivel coronal; el namero va descendiendo conforme se acerca-
al &pice radicular. '

Los odontoblastos varfan su forma segfin el nivel en-
que se encuentran de esta manera tenemos que: a nivel came-
ral son células columnares altas y forman dentina regular -
con tibulos déntinarios bien formados, a nivel medio son cé-
lulas cuboideas, a nivel apical son células aplanadas que -
elaboran dentina amorfa.

Los odontoblastos en la dentina presentan una prolon
gacibn citoplasmitica que penetra a los tibulos dentinarios-
y se les conoce con el nombre de fibrillas de tomes. Estas-
prolongaciones se extienden a lo largo de la dentina llegan-
do en ocasiones a la unién amelodentinaria y ocasionalmente-
quedan atrapadas en el esmalte.

Los odontoblastos mantienen a la dentina como un te-~
jido vivo y comunican a ésta con la pulpa y son las células-
encargadas de la elaboracién de la dentina.

C). Células defensivas.— En la pulpa normal las célu
las de defensa se encuentran en estado de reposo. Dentro de
estas células estan los histocitos que se ubican alrededor -
de los capilares.
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D) Células mesenquimatosas indiferenciadas.- Son cé
las con una morfologia estelar y se encuentran mis frecuen--

tes en tejidos mesodérmicos jévenes. En la pulpa pueden con
vertirse en fibroblastos y son capaces también de transfor--
marse en cualquier tipo de células defensivas.

" FIBRAS.

Las fibras de la pulpa dental son las mismas que se-
encuentran en cualquier otro tejido conectivo. Alrededor de
los vasos sanguineos y los odontoblastos encontramos fibras—
reticulares. Se piensa que estas fibras son coligenas y que
tienen que ver en la formacibén de la matriz dentaria.

Fibras de Korff.- Las fibras de Korff también son -
llamadas fibras argirdfilas puesto que deben ser tefiidas pa-
ra su observacién con sales de plata. Estas fibras son los~-
elementos primarios de la formacidn de la substancia funda--
mental de la dentina. Estas fibras son precolégenas o colé-
genas - inmaduras y pasan entre los odontoblastos formando la-
matriz coléigena.

SUBSTANCIA FUNDAMENTAL

La substancia fundamental de la pulpa esta compuesta
de proteinas asociadas con glicosproteinas y mucopolisacari-
dos Acidos. Es la mediadora del metabolismo de la pulpa y -
sus elementos.

Para que las células sean alimentadas por los nu-. -
trientes de la sangre es necesario que &stos pasen a través-
de la substancia fundamental. Del mismo modo, para entrar -
a la corriente venosa, las substancias de deshecho deben ha-
cerlo a través de la substancia fundamental.
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APORTE SANGUINEQ Y LINFATICO.

La circulacién sanguinea es el sistema de transporte
por el cual las células del organismo reciben los elementos-
nutritivos y eliminan los productos de desecho que seran eli
minados del cuerpo,

Vasos sanguineos.- El abastecimiento arterial de la-
pulpa se origina en las arterias alveolar posterior-supe- -~
rior, infraorbitaria y la alveolar inferior, que son ramas -
de la arteria maxilar interna. Pueden entrar a la pulpa co~
mo una arteria tnica o como varias pequefias. Una vez que pg
netran a la pulpa, la o las arterias se ramifican formando -
una red de vasos sanguineos que llegan hasta la c4mara pul--
par y proveen de nutrientes a toda l1a pulpa.

La densidad de esta red vascular es mas alta en la -
periféria de la pulpa donde hay un mayor nimero de células.-
La red vascular esta constituida por vasos menores denomia--
dos metarteriolas o precapilares, estan dan capilares. Los
precapilares drenan en vénulas que se unen para formar venas
y las venas mayores desembocan en las venas cavas.

Vasos linféticos.- En la pulpa no existe un sistema
linfAtico organizado, en lugar de los vasos linfaticos deli-
mitados por un endotélio, existen espacios intercelulares -
por los.cuales circula la linfa. Noyes y Dewey demostraron-
que el drenaje linfético en el maxilar superior tiene lugar-
hacia el conducto infraorbitario, mientras que en el maxilar
inferior se hace hacia el conducto dentario inferior y el -
agujero mentoniano.

INERVACION PULPAR,

Las ramas mielinicas de los nervios dentario infe- =
rior y maxilar superior se acercan a los dientes desde me- -
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sial, distal, palatino, vestibular y lingual. Entran en el-
ligamento periodontal y er la pulpa, se dirige el tronco ner
vioso hacia la porcién coronaria de la pulpa, se ramifican -
e irradian grupos de fibras hacia la predentina. Los ner- -
vios penetran a la pulpa a través del forimen apical por uno
o mis ramos que se distribuyen a toda la pulpa dentaria.

Estos nervios son ramos de la segunda y tercera divi
sién del quinto par craneal (nervio trigémino). La mayor -
parte de los haces nerviosos que penetran a la pulpa son mie
linicos sensoriales, solamente algunas fibras nerviosas son-
amielinicas y pertenecen al sistema nervioso auténomo e iner
van entre otros elementos a los vasos sanguineos, regulando-
sus contracciones y dilataciones.

FISIOLOGIA PULPAR.

La pulpa dental desempefla cuatro funciones importan-
tes que son:?

1.~ Funcibn Formativa
2.- Funcibn Nutritiva

. : 3.- Funcibn Sensorial
4.- Funcibébn de Defensa.

Funcion Formativa

. Es la funcibén mAs importante de la pulpa y consiste-
en la formacién de dentina. Durante el desarrollo de el dien
te las fibras y fibrillas colégenas de la substancia interce
lular fibrosa de la dentina, se reconocen tres variedades de
dentina segfin su calcificacibn.

1.- Dentina Interglobular
2.- Dentina Secundaria
3.~ Dentina Esclerbtica
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1.- Dentina Interglobular: Es el proceso de calcifi-
cacibén de la sustancia intercelular amorfa dentinaria que o-
curre en pequefias zonas globulares que habitualmente se fu--
sionan para formar una sustancia homogénea. 8i la calcifica
cién permanece incompleta para formar una sustancia amorfa -
y limitada por los globulos, constituye la dentina interglo-
bular, la cual puede localizarse en la corona como en la -
raiz del diente.

2.- Dentina Secundaria: La formacibén de dentina pue-
de ocurrir durante toda la vida, siempre y cuando la pulpa -
se encuentre intacta. A la dentina neoformada se le conoce-
con el nombre de dentina secundaria, adventicia o irregular.
La dentina secundaria puede ser originada por atriccibn, . -
abrasién, erosién, caries o por fracturas de la corona sin -
exposicién, pulpar.

3.~ Dentina Esclerbtica: Los estimulos de diferente-
naturaleza no Gnicamente inducen a la formacibén adicional de
dentina secundaria, sino que pueden dar lugar a cambios his-
tolbégicos en el tejido dentario., Las sales de calcio pueden
ser depositadas sobre las prolongaciones odontoblasmicas en-
vias de desintegracién y obliterar los tfibulos dentinarios.

Funcidn Nutritiva

Los elementos mutritivos de la pulpa circulan con la
sangre. Los vasos sanguineos se encargan de su distribucibn
entre los diferentes elementos celulares e intercelulares de
la pulpa.

La pulpa nutre a los dentinoblastos por medio de la-
corriente sanguinea y a la dentina por la circulacibn linfé-
tica.
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Funcibén Sensorial.

Es 1llevado a cabo por las fibras nerviosas bastante-
abundantes y sensibles a la accidén de los agentes externos -
como las terminaciones nerviosas son libres, cualquier estf-
mulo aplicado sobre la pulpa expuesta, siempre dari como re-
sultado una sensacién dolorosa.

Funciédn de Defensa.

La pulpa se defiende de los embates biolbgicos a los
dientes en funcibén, con la aposicibén de dentina secundaria y
maduracibén dentinaria, que consiste en la disminucién del -
difmetro u obliteracibén completa de los tubulos de la denti-
na.

Frente a la agresién més intensa, la pulpa opone den
tina esclerdtica. Ante un proceso inflamatorio, se movili--
zan las células del sistema reticulo endotelial, las cuales-
se encuentran en reposo en el tejido conjuntivo pulpar y de-
ésta manera se transforman en macrbéfagos errantes.

En tanto que las células de defensa controlan el pro
ceso inflamatorio, otras funciones de la pulpa producen den-
tina secundaria asi como esclerosis dentinaria, a 1o largo -
de la pared pulpar. Esto ocurre con frecuencia por debajo -
de lesiones crénicas. :



CAPITULO III
MORFOLOGIA DE LA CAVIDAD PULPAR,

Dientes temporales
Dientes permanentes

16
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MORFOLOGIA DE LA CAVIDAD PULPAR

DIENTES TEMPORALES

En todos los dientes la cavidad pulpar se conforma -
a la superficie exterior del diente.

INCISIVOS MAXILARES,

Los incisivos centrales y laterales son muy simila--
res, se sefialaran al mismo tiempo sus diferencias.

la cavidad pulpar tiene sus proyecciones en su borde
incisal. La chmara se adelgaza cervicalmente en su difmetro
mesiodistal, pero es m&s ancha en su borde cervical labiolin
gualmente., E1l canal pulpar tinico continua desde la chmara,~
sin demarcacién definitiva entre los dos; este canal se va-
adelgazando hasta terminar en el agujero apical.

Los incisivos laterales maxilares son similares en -
su contorno con los centrales maxilares, Su rafiz es cbnica-
y también se adelgaza, su &pice es bien redondeado. La céma
ra pulpar sigue el contorno del diente al igual que el ca- -
nal. Existe una pequefia demarcacién entre chmara pulpar y -
canal, especialmente en sus aspectos lingual y labial.

INCISIVOS MANDIBULARES.

Son los mis estrechos y mas pequefios de la boca, aun
que el lateral es ligeramente més ancho y largo que el cen--
tral y con rafz m&s larga.

La chmara pulpar es mas ancha en su aspecto mesiodis,
tal en el techo y labioclingualmente en la linea cervical. -
El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida
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que se. acerca al &pice. El incisivo central tiene una demar
cacibn definida de la camra pulpar y el canal, lo que no o--
curre con el incisivo lateral,

CANINO MAXILAR.

La chmara pulpar sigue de cerca el contorno externo-
del diente, el cuerno central pulpar se proyecta mas lejos -
que el resto de la chmara pulpar, a causa de la mayor longi-
tud de la superficie distal, este cuerno es mayor que la pro
yeccidn mesial., Existe muy poca demarcacién entre la chmara
pulpar del canal. El canal se adelgaza a medida que se acer
ca al apice. El 4pice es redondeado.

CANINO MANDIBUILAR.

La chmara pulpar sigue el contorno externo del dien-
te y es aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal-
como el labiolingual., No existe diferenciacidén entre chmara
y canal. El canal sigue la forma de la superficie de 1la -
raiz general, mis ancho en su di4metro labial, las superfi-—-
cies mesial y distal ligeramente aplanadas y termina adelga-
zando hacia un &pice puntiagudo.

PRIMER MOLAR MAXTLAR

De, todos los molares temporales, este es el que més-
se parece a el diente que lo substituir4, no solo en difme--
tro, sino también en forma.

La cavidad pulpar consiste en una chmara y tres cana
les pulpares que corresponden a las tres raices, una mesiobu
cal, una distobucal (mé\s corta), y una rama lingual es la -
més larga y diverge en direccién lingual. Segln Hibbard e -
Ireland, puede haber anastomosis y ramificaciones en los ca-
nales de los molares temporales.
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La' cmara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pul
pares que siguen el contorno de la superficie del diente. El
mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, le sigue el-
mesiolingual y después el distobucal que es el mAs pequefio.

La vista oclusal de la chmara pulpar sigue el contor
no de la superficie del diente, y se parece algo a un trin-
gulo con las puntas redondeadas, siendo el angulo mesiolin--
gual obtuso y los distobucal y mesiobucal agudos. Los cana-
les pulpares se extienden del suelo de la cimara cerca de --
los angulos distobucal y mesiobucal, y en la porcibn mas lin
gual de la chmara.

PRIMER MOLAR MANDIBULAR.

La cavidad pulpar contiene una cémara pulpar de for-
ma romboidal. La cémara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares
uno mesiobucal que es el mayor, es redondeado y se conecta -
con el cuerno pulpar mesiolingual por un borde elevado, ha--
ciendo que el labiomesial sea especialmente vulnerable a ex~
posiciones mecénicas; el distobucal es el segundo de tamafio-
pero carece de altura de los cuernos mesiales; el mesiolin--
gual es tercero en tamafio pero segundo en altura, es largo -
y puntiagudo; y el distolingual es el menor.

Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobucal y
uno- mesiolingual confluyen, y dejan la chmara ensanchada bu-
colingualmente en forma de cinta. Los dos canales pronto se-
separan para formar un canal bucal y uno lingual, que gra- -
dualmente se van adelgazando en el agujero apical. El ca--
nal es amplio bucolingualmente y puede estar estrechado en -
su centro, reflejando el contorno exterior de la raiz.

SEGUNDO MOLAR MAXILAR

. A
Consiste en una cémara pulpar y tres canales pulpa--
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res. La chmara pulpar se conforma al delineado general del-
diente y tiene cuatro cuernos pulpares. Puede que exista un
quinto cuerno que se proyecta del aspecto lingual del cuerno
mesiolingual y es pequefio. E1 cuerno pulpar mesiobucal es -
el mayor, es puntiagudo; cuerno mesiolingual es segundo en -
tamafio y ligeramente mhs largo que el cuerno distobucal, -
cuando se combina con el quinto cuerno su aspecto es volumi-
noso; cuerno pulpar distobucal es tercero en tamafio se une -
al cuerno pulpar mesiclingual en forma de ligera elevacibn;-—
cuerno pulpar distolingual-es el menor y mAs corto.

Existen tres canales pulpares que corresponden a las
tres rajices. Una raiz mesiobucal, una distobucal y una lin-
gual. Se parecen algo a las del molar maxilar permanente, —

- aunque estas son més delgadas y se ensanchan mis a medida -
que- se acercan al 4pice. La raiz distobucal es la més corta
vy la més estrecha de las tres. El canal pulpar sigue el delj
neado general de las raices.

SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR.

La cavidad pulpar esta formada por una chmara y gene
ralmente tres canales pulpares. La cémara pulpar tiene cin-
co cuernos pulpares que corresponden a las cinco clspides, -
La chmara sigue el contorno exterior de la pieza y el techo
de la chmara es extremadamente cbncavo hacia los &pices.

Los cuernos pulpares son: mesiolingual, mesiobucal -
estos son los mayores, el distolingual no es tan grande como
el cuerno mesiobucal pero es algo mayor que el distobucal y-
distal, el cuerno distal es el mAs corto y pequefio.

Los canales pulpares mesiales confluyen, a medida -
que dejan el suelo de la chmara pulpar, a través de un orifi
cio comfin que es ancho en su aspecto bucolingual, pero estre
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cho en su aspecto mesiodistal. El canal comin pronto se di-
vide en un canal mesiobucal mayor y un canal miesiolingual -
menor. El canal distal est& algo estrechado en el centro. -
Los tres canales se adelgazan a medida que se acercan al agu
jero apical y siguen en general la forma de las rajces. Las
ralices de este molar son mayores que la del primer molar tem
poral, estas divergen hacia los &pices para permitir el desa
rrollo de los dientes sucedineos.

DIENTES PERMANENTES JOVENES.

Se mencionan los incisivos permanentes y primeros mo
lares que son los que mAs interesan.

INCISIVOS MAXILARES,

Incisivos centrales. La cavidad pulpar de estos -
dientes es la m&s ancha y recta. La cimara pulpar mesiodis--
talmente es mis ancha hacia el borde incisal y presenta tres
cuernos pulpares y a veces dos muy pronunciados.

E1l conducto o canal pulpar es mas ancho labidlingual
que mesiodistal, se encuentra generalmente en el centro si--
guiendo el contorno de la raiz, este se adelgaza uniformemen
te hacia el 4pice.

Incisivos laterales. La camara pulpar es semejante -
a la del central, excepto que es més chica mesiodistal, tie-
ne dos cuernos pulpares. El conducto pulpar presenta su dil
metro mayor en sentido vestibulolingual y tiende a cuervarse
hacia distal en el tercio apical de la raiz.

INCISIVOS MANDIBULARES.

Incisivos centrales. Su cavidad pulpar es miy redu--
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cida. Los cuernos mesial y distal si existen son muy cortos.
La chmara pulpar mesialmente es cbnica en sentido incisal y-
se adelgaza hacia apical, E1l conducto presenta casi la mis-
ma forma de la rafz que es.recta.

Incisivos laterales. La cémara pulpar es semejante-
a las anteriores. La raiz y el conducto son algo mis grande
y largos curvados hacia distal.

PRIMER MOLAR MAXTLAR

La cavidad pulpar es la m&s amplia de todos los dien
tes. La cémara pulpar es romboidea y esth mesializada, posee
cuatro cuernos pulpares: vestibulo-mesial, linguo-distal, -
linguo-mesial y vestibulo-distal; siendo el vestibulo-mesial
el mas prominente. El techo cameral tiene cuatro lados y -
sus cuatro paredes convergen hacia el piso pulpar formando -
un triéngulo.

Los conductos pulpares son tres: mesiobucal, distobu
cal y palatino, El distobucal es redondeado y pequefio, el -
mesiobucal es mayor que el distobucal y sufre una curvatura-
hacia distal, el palatino es el m&s grande que los conductos
bucales, la raiz que aloja este conducto se curva hacia bu--
cal en su tercio apical.

PRIMER MOLAR MANDIBULAR.

Presenta su chmara pulpar bien limitada, con sus pa-
redes vestibular:y lingual frecuentemente paralelas. En el-
piso de la misma se distinguen claramente los orificios de -
la entrada de los conductos radiculares.

Estos dientes tienen dos raices, mesial y distal. -
La mesial con dos conductos mesiobucal y mesiolingual, la -
raiz distal con un solo conducto. La raiz mesial tiende a -
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curvarse hacia distal mientras que la rafz y el conducto dis
tal son rectos, los conductos mesiales son m&s pequefios que-
el distal., En una seccibn mesial el primer molar inferior -
se observa que la desembocadura del conducto mesiobucal se -
encuentra siempre bajo la clispide mesiobucal en tanto que la
mesiolingual corresponde al surco central,

Estos conductos en la mayorfia estin sepParados y sus-
terminaciones en el &pice radicular estan representadas por-
diferentes foraminas. El conducto distal es més grande que-
el mesial, es ancho bucolingual en un corte transversal en -
la base de la corona, el conducto distal se observa ancho, -
los conductps mesiocbucal y mesiolingual adquiren forma redon
deada.
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ENFERMEDADES PULPARES

EN DIENTES TEMPORALES.

las enfermedades de la pulpa se originan también en-
los dientes temporales por via de caries, A causa del manto
delgado del esmalte y la poca masa de dentina. Bl esmalte ~
y la dentina de los dientes temporales son la mitad de espe-
sos que los de los dientes permanentes; por lo tanto la pul-~
pa, esta proporcionalmente mas cercana al exterior, y la ca-
ries puede penetrar mas fhcilmente. La caries se desarrolla
mé&s rapidamente en proximal.

Por la irritacién cariosa durante el estado de reab-
sorcibén de un diente, la pulpa participa en la disolucibn -
del tejido duro y una transformacibén, de modo que al desapa-
recer los odontoblastos no se forma més dentina secundaria;-
pero 1a pulpa temporal de ninguna manera esta indefensa fren
te al ataque de las bacterias y toxinas. Es capaz de formar
dentina secundaria frente al foco de infeccién, y por lo ge-
neral, en un mayor grado que los dientes permanentes.

Histolbégicamente, se encuentran todas las pulpitis -
que conocemos de los dientes permanentes; aunque algunas for
mas se encuentren mis a menudo.

Apenas la caries penetra a través del esmalte, la -
pulpa por la relativa delgadez de la pared dentinaria, se en
ferma en seguida gravemente, por lo tanto la hiperemia y la-
pulpitis serosa se observan rara vez.

La pulpitis serosa segin las investigaciones histo--
bacteriolégicas (Harndt) en dientes permanentes, debe ser -
considerada una consecuencia del efecto tbéxico de los veno--
nos bacterianos difundidos a través de los canaliculos denti
narios. Esta reaccibn solo puede ser may breve, dada la po-
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ca extensidén de los canaliculostemporales y por eso se le ob
serva solo excepcionalmente.

Las bacterias irrumpen casi inmediatamente a la pul-
pa y asf{ se encuentran preferentemente la pulpitis purulen--
ta, el absceso pulpar, el cual al estar cerca de la cavidad-
pulpar, se extiende rapidamente hacia la rafz y conduce ha--
cia la necrosis. Si el pus tiene salida al exterior enton--
ces se conserva debajo un tejido vital, delimitado por fuera
mediante una superficie ulcerosa; se transforma en una pulpi
tis crbnica ulcerosa; puede ser que la demarcacibn ulcerosa-
se presenta en el cuerno pulpar expuesto por la caries o que
sean destruidas partes mayores de la pulpa por el absceso, y
solo la pulpa radicular ofrezca un nuevo sector defensivo.

Esta pulpitis ulcerosa abierta llama la atencibén por
su frecuencia, porque se cree que las enfermedades de la pul
pa temporal siempre van a la gangrena esto es errbneo; por -
lo contrario la pulpa reacciona formando tejido duro, para -
cerrar un conducto en peligro, ya sea por un nuevo techo de-
dentina secundaria por formacién de denticulos, por oblitera
cién dentinaria de todo el conducto o por cierre total de la
parte apical. Estas obliteraciones de los conductos radicu-
lares se observa tan frecuentemente que indican una extraor-
dinaria fuerza reactiva de la pulpa temporal., Su alta capa-
cidad biolbgica se manifiesta en las lesiones trauméticas y-
también en este aspecto no queda a la zaga de los dientes -
permanentes.

. Junto a las maltiples reacciones del tejido duro de-
la pulpa, también su tejido blando muestra una llamativa -
fuerza defensiva y resistencia, que en los dientes permanen-
tes solo se encuentra en la misma medida en los jbévenes. Es
to lo demuestra la pulpitis ulcerosa tan frecuentemente ha--
llada. Las ulceraciones se transforman muchas veces en teji
do de granulacibn, por lo cual se explican los frecuentes po
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lipos pulpares.

Por su epitelizacibn se les podrfa considerar un in-
tento de cerrar la lesibn cariosa de la corona dental, Tam-
bién en partes mis profundas de las rafces pueden encontrar-
se epitelizacién de los restos pulpares, para recubrir la -
deshiscencia en la cubierta epitelial continua del cuerpo, -
originada por la destruccibén del esmalte. Esta capacidad re
paradora sorprendente tiene una importancia en cuanto a los-
métodos de tratamiento para conservar la pulpa, tiene muchas
probabilidades de éxito que en los dientes permanentes. Con
la mayor edad, coran el ensanche por reabsorciémn del foramen -
apical y el acortamiento de la raiz y la consiguiente mejor-
irrigacién en la cavidad pulpar aumenta la fuerza defensiva.
Siempre que sea posible, en la dentadura temporal, hay que -
dar preferencia a los métodos de amputacién.

Dado que la pulpa normalmente no participa en el pro
ceso de reabsorci®én de la raiz, ain después de un tratamien-
to pulpar o el conducto, bien realizado, la reabsorcibén pro-
gresa sin transtorno.

Con la transformacién de la pulpa en un tejido reab-
sorbente, no solo desaparecen del mismo los odontoblastos si
no también son diezmadas las fibras nerviosas. Esto explica
porque en nifios mayores con coronas temporales cariadas, se~
observan mis raramente las usuales irritaciones por dulce, -
4cido, frio o calor etc., también en la preparacibn de cavi-
dades, dejando de lado los dientes persistentes, la plena -~
sensibilidad existe solo pocos afios y adn entonces nunca es-—
tan pronunciada como en los adultos,

Con la reabsorcibdn ya muy avanzada, los nifios sopor-
tan afin la exposicibn artificial de la pulpa temporal casi -
sin dolor y el dentista puede no advertirla; colocada la ob-
turacibén definitiva. Solo cuando se forman abcesos con la cé
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mara pulpar cerrada, aparecen dolores agudos por la conges--
tibn y expansibdbn de la lesibdn.

Clinicamente, las distintas formas de pulpitis agu--
das son afin menos diferenciables entre si que en el adulto.
Si en este por lo menos es posible diferenciar entre su pro-
pagacién radicular y localizacién coronaria, tales diferen--
cias solo podrfan reconocerse en el nific, si tienen mucha ex
periencia y se examinan muy detalladamente los dolores a la—
percusién,

:

Generalmente tanto los datos anamnésicos acerca de —
la duracién y tipo de dolores, como las reacciones a irrita—
ciones térmicas y eléctricas o por percusibn de los dientes—
son tan inseguros, que dificilemnte pueden sacarse conclusio
nes diagnésticas, El Gnico indicio claro se obtiene solo —
cuando el reposo nocturno se ve interrumpido.

En las pulpitis crbnicas con la chmara pulpar abier—
ta, el diagnéstico es m&s facil. El polipo pulpar debe ser
diferenciado solo del polipo periodontal, cuya formacidn es—
alentada por la destruccién répida del piso de la cémara pul
par o también por la reabsorcién interradicular del polipo—
gingival siempre se deja levantar de la cavidad. Mientras —
que el diagnéstico de la pulpitis crdnica ulcerosa en los —
dientes permanentes generalmente puede hacerse con seguri- —
dad, en los dientes temporales si el mufion de la pulpa esta-
profundamente dentro del conducto, debe examinarse si la : —
sonda toca efectivamente un resto pulpar, o se encuentra ya—
en el tejido periapical, por haber traspuesto el conducto -
acortado. Los molares temporales relativamente comunes con-
restos pulpares vivos o con gramilaciones crénicas, si no se
les puede o quiere tratar, pueden conservarse asi sin incon-
veniente como mantenedores de espacio.
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El resultado final de las enfermedades pulpares, tam
bién en la dentadura temporal, es la necrosis pftrida o gan-
grena, que se produce como gangrena simple solo parcial, con
pulpitis ulcerosa, como descomposicién pfitrida o camo gangre
na complicada con alteraciones periapicales.

El diagnbstico de la gangrena pulpar temporal no pue
de hacerse siempre con seguridad por si existe un resto pul-
par crénicamente ulcerado, o si la sonda penetra en el teji-
do periapical a través de la ralz reabsorbida., La comproba-
cibén de una gangrena de la pulpa en la dentadura temporal -
tampoco en una indicacién absoluta para la extraccibn. Al ex
tenderse una pulpitis flemenosa o una gangrena pitrida hacia
el periodonto o al fondo del alveolo, se origina en 1ds.die£
tes temporales, igual que en los permanentes, una parodonti-
tis periapical y se producen alteraciones tanto agudas como-
crénicas.

EN DIENTES PERMANENTES JOVENES,

Las enfermedades pulpares de los dientes jdvenes ata
fien en primer lugar a los molares de los seis afios, que mu--
chas veces son atacados ya muy tempranamente por caries pro-
gresivas, y a los dientes anteriores superiores e inferiores
cuyas pulpas no raras veces son lesionadas por traumatismos.

La hiperemia pulpar que es un estado prepulpitico no
es facil deferenciarlo de la pulpitis aguda. La hiperemia -
Se caracteriza por una marcada dilatacién y aumento del con-
tenido de los vasos sanguineos. El dolor es provocado con -
frio, calor, dulce y 4cido; y la lesibén cariosa no extendi--
da a la pulpa.

La pulpitis en dientes con forémen apical muy abier-
to. La causa més frecuente de la pulpitis es la caries no -
tratada y que ha penetrado inadvertidamente a través de la -
dentina hasta la pulpa.
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Pulpitis crénica ulcerosa, se reconoce fhcilmente —-
por la pulpa expuesta. La ulcera no tiene, necesariamente -
que estar en el lugar de la exposicibn cubierta por partes -
necrbdticas de la pulpa, puede estar en la chmara pulpar o -
cualquier altura del conducto radicular. Su posicién se de-
termina por cuidadoso sondaje con una aguja de miller, Tam-
poco la pulpitis crénica proliferativa ofrece dificultad pa-
ra el diagnbstico de la clmara pulpar abierta sale el polipo
en la cavidad de la caries. En el diagnéstico diferencial -~
hay que pensar en la hiperplasia poliposa de la bifurcacién.

La pulpitis crénica cerrada puede diagnosticarse cli
nicamente solo en la fase aguda. Se manifiesta entonces ya -
sea como pulpitis coronaria aguda o pulpitis radicular y re-
quiere las medidas correspondientes. En las fases crénicas -
con sintomatologia generalmente poco clara se hace una cura-
cibén provisoria de la caries y se observa el comportamiento-
ulterior de la pulpa hasta que segiin la mejorfa o el empeora
miento del estado, puede decidirse la terapéutica definiti--
va.

Necrosis y gangrena.- Puede ser originada por lesio-
nes quimicas, térmicas e infecc¢iosas o por interrupcién de -
la circulacibn por causas traumbticas. En jébvenes las cau-
sas mis frecuentes de necrosis son la caries y sus secuelas-
y la subluxacién del diente,

La infeccién en la gangrena pulpar no se limita al -
contenido necrbtico del conducto sino que se extiende tam- -
bién a los analfculos dentinarios.

Diagnbstico clfnico.- Falta de reaccién a irritacio-
nes térmicas y eléctricas. En caso de conductos abiertos, la
falta de sensibilidad al sondear y el olor fétido, son sig--
nos absolutos para la destruccibén de la pulpa. El color de-
la corona de un diente gangrenocso, en comparacibdn con un -
diente sano vital, es muchas veces mls oscuro, En la radio--
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grafia la presencia de alteraciones periapicales es un indi-
cio claro de necrosis pulpar. ’



32

CAPITULO V
DIAGNOSTICO,

Diagnbstico clinico y radiogréfico.

A.- Examen Clinico
B.- Examen Radiografico.
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DIAGNOSTICO

El diagnbstico es una prediccibén que se basa en el -
juicio cliniéo mismo que dictara las normas.a seguir con el-
plan de tratamiento.

La base para tratamientos eficaces de cualquier en--
fermedad es el diagnbstico acertado de las afecciones exis--
tentes. Si no se sigue este concepto fundamental, se lleva-
r& a ciegas cualquier intento de terapéutica pulpar y el éxi
to seré cuestién de suerte.

También se admite que a pesar de conocimientos actua
les sobre pulpas dentales, logrados a través de investigacio
nes, afin existen varios factores que pueden ser controlados-
o fijados facilmente. Por ejemplo la hemorragia excesiva -
se ha considerado como sefial de procesos degenerativos de la
pulpa. Sin embargo, no se ha resuelto con exactitud cuanta -

pulpa ha de ser hemorragia para que se le considere excesi--
va.

También la penetracidn de caries y sus bacterias en-
la cémara pulpar puede ser superficial y suficientemente len
ta para permitir los mecanismos de defensa protejan la pulpa
pero la profundidad real y la rapidez de la penetracién son-
clinica y radiograficamente impredecibles.

Por lo tanto deberin seleccionarse cuidadosamente -
los hechos que habremos de basar el diagnbstico antes de em-
- pezar cualquier tratamiento.

Un correcto diagnéstico clinico y radiogré&fico permi
tira conocer el estado de la dentina y la pulpa asi como el-
de la zona apical.
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DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO,
EXAMEN CLINICO.
Incluye naturalmente:

Historia del caso.- Utilizando el formmato clésico -~
con las alteraciones adecuadas por ejemplo: Queja principal.
Que le ocurre o por que pididé una cita para su hijo.

Historia del dolor.- Le duele el diente ahora - Le -
ha dolido alguna vez -le duele cuando toma agua frifa - le -
duele cuando mastica.

Una historia de ausencia o presencia de dolor pudie-
ra no ser de fiar en el diagnbéstico diferencial de la pulpa-
temporal expuesta como en los dientes permanentes. La dege-~
neracién de las pulpas temporales, afin al punto de formacién
de abscesos, sin que el nifio recuerde n:‘mgﬁn dolor ni males-
tar no es un hecho que salga de lo comin. Sin embargo la -
historia de la odontalgia debe ser tomada muy en cuenta al -
elegir el diente para terapéutica pulpar vital.

Una odontalgia coincidente o inmediatamente poste-'-
rior a una canida puede no significar una inflamacién pulpar
extensa. El dolor puede ser causado por un acumulo de resi-
duos alimenticios dentro de la lesibén de caries, por presién
o por irritacién quimica de la pulpa viva protegida sélo por
una delgada capa de dentina intacta.

Mitchell y Tarplee hallaron en un estudio de dientes
con pulpitis dolorosa que la gravedad del dolor y la exten--
sibén de la lesibn pulpar no estén correlacionados. Las que-
jas subjetivas del dolor por la ingestién de alimentos o be-
bidas calientes fueron indicio de pulpitis, pero no tan de -~
fiar como pruebas cuidadosas realizadas por el odontblogo. -
No se hallb ninguna diferencia real en la respuesta al frio-



35

y al calor. La mayoria de los pacientes eran sensibles a am
bos al ser probados. Observaron, ademas, que la mayor parte
de los dientes con exposicibén pulpar eran sensibles a la per
cusién, afin cuando no fuera evidente un espasiamiento del 1i
gamento periodontal apical en la radiografia. '

Un severo dolor de mielas nocturno suele significar-
una degeneracidn extensa de la pulpa y requiere mas que un -
tipo conservador de terapéutica pulpar.

Una odontalgia espontlnea producida en cualquier mo-
mento del dia o de 1la noche de algo mis que una pasajera du-
racién, suele significar que la lesién de la pulpa ha progre
sado demasiado para permitir siquiera una pulpotomia con éxi
to.

Historia percsonal.— E1 odontdlogo tendr& que apre-~ -
ciar la edad del paciente y estado de erupcidén de los dien--
tes; y habra que determinar la salud general del paciente.

Se le haréan las siguientes preguntas:

Est& su hijo en buena salud actualmente.

Ha tenido alguna enfermedad grave - diabetes, fiebre
reumética o similar.

Es alérgico a algin tipo de drogas.

Esto dar& indicaciones sobre su salud general y cual
quier imitacién al tratamiento.

Los transtornos generales ejercen un efecto perjudi-
cial sobre la pulpa, ya que la pulpa no podria poseer el po-
der normal de recuperacién en un buen tratamiento. En el ni
flo crénicamente enfermo de fiebre reumitica o nefritis no de
be ser sometido siquiera a la remota posibilidad de una in--
feccidén aguda resultante de la terapeitica pulpar.
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Examen del érea.- Se empieza con un exémen de los te
jidos blandos. Cualquier sefial como cambios de color, fistu-
las de drenaje o inactivas o inflamacibén deberfa crear dudas
serias sobre si se debe proceder con terapéutica sin endodon
cia.

Después debe examinarse la pieza para comprobar si -
existe destruccién clinica de la corona y la posible presen-
cia de pulpa hipertréfiada.

Se comprobard también la movilidad del diente ya que
si existe, puede ser advertencia de una posible pulpa necrb-
tica. Deber& de seguir la percusién de la pieza, ya que si -
el paciente experimenta algéin tipo de sensibilidad, la posi-
ble afeccidn periapical nos har& dudar del éxito de la tera-
péutica pulpar.

Es importante saber el tamatio de la exposicidén y he-
morragia pulpar. la situacidén mAs favorable para la terapéuti
ca pulpar vital la exposicién en punta de alfiler, rodeada -
por dentina sana; sin embargo una verdadera exposicién por -
caries, aun del tamafio de una punta de alfiler, seré acompa-
flada por inflamacién de la pulpa, cuyo grado suele estar di-
rectamente relacionado con el tamafio de la exposicién.

Una exposicibén grande del tipo hallado cuando se eli
mina una masa de dentina coriicea suele estar asociada a un-
exudado acuoso o purulento en el lugar de la exposicibn; és-
te diente es inapropiado para una terapéutica vital pues es-
ta situacién es indicio de degeneracibén pulpar avanzada y a-
menudo se reabsorcidén interna en el conducto radicular.

Una hemorragia excesiva en el punto de exposicién -
por caries o durante la amputacién pulpar est& asociada a hi
peremia e inflamacién generalizada de la pulpa, cuando se ob
serva una enfermedad general de 1la pulpa el tratamiento de -
eleccibén es la terapéutica radicular o la extraccibn.
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Hemograma dental.- Este consiste en obtener una go-
ta de sangre al abrir la chmara pulpar y examinarla al mi- -
croscopio y obtener el recuento diferencial de los leucoci--
tos de la pulpa dental, Este sirve como auxiliar de diagnés-
tico en la determinacibén de las alteraciones patolbgicas o -
degenerativas de la pulpa.

Prueba pulpar eléctrica.- El valor de una prueba -
eléctrica para determinar el estado de la pulpa de los dien-
tes temporales y permanentes jdvenes es cuestionables si --
bien dara un indicio de si la pulpa esta viva. La prueba no

da evidencias de fiar acerca del grado de inflamacibn pul- -
par.

Un factor de complicacibn es la ocasional respuesta-
positiva a la prueba en un diente con pulpa necrbdtica, si el
contenido de los conductos es liquido.

En los nifios pequefios después de haber utilizado el-
probador una vez, el nifio puede estar asustado y dar una res
puesta falsa tanto al calor como a la electricidad.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

Las radiografias desempefian papel importante en la -
evaluacién y en el tratamiento. Son necesarias peliculas pe-
riapicales y de aleta con mordida. Al utilizarlas se puede-
adquirir cierta idea del estado de la pulpa.

Se debe contar con una radiografia reciente para bus
car evidencias de alteraciones periapicales como espesamien-—
tos del ligamento parodontal o rarefaccibén efectiva del hue-
so de sostén. Estas situaciones eliminarian todo tratamien-—
to fuera del endodbéncico o la extracciédn.

La interpretacién radiogréfica en nifios es aln més -
dificil que en los adultos. Los dientes permanentes pueden -
tener los &pices radiculares incompletamente formados, 1o -
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cual da una impresién de radiolucidez periapical, y las raf-
ces de los dientes temporales que estén pasando por una reab
sorcibn fisiolégica a menudo ofrecen un cuadro engaficso o -
uno que sugiere una alteracibén patolégica.

La proximidad de las lesiones de caries a 1la pulpa -
no puede ser determinada con exactitud en la radiografia.

La evidencia radiogr&fica de masas calcificadas den~
tro de la cémara pulpar es importante para el diagnéstico.

Estas masas calcificadas a menudo son evidentes en -~
el cuerno pulpar o aln en la regién de la entrada del con~-
ducto pulpar. En un examen histolbégico de estos dientes, las
masas no se parecen a los pulpolitos, sino que en wvez son ma
sas irregulares, amorfas de material calcificado. Esas ma--
sas no tienen parecido alguno con dentina o con barrera den-
tinaria. En todos los casos estan asociadas con alteraciones
degenerativas avanzadas de la pulpa coronaria e inflamacibn-
de la pulpa radicular.

Las radiografias muestran la forma de la pulpa y for
ma la guia m&s consistente disponible para la obturacidén de-
canales y de rafz para evaluar las obturaciones finales. ’
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CAPITULO VI
INSTRUMENTAL

Instrumental para el diagnbstico.
Instrumental para anestesia.

Instrumental para aislar el campo
operatorio.

Instrumental para la preparacidn-
quirtirgica.

Instrumental para la obturacibn.

Esterilizacién del instrumental.
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INSTRUMENTAL

Cada paso de la intervencién endodéntica requiere un

instrumental determinado, esterilizado y distribuido espe-'-

cialmente, para su mejor uso y conservacién.

1.~ Instrumental para el diagndstico.

Para el diagnbstico de la corona de diente se utili-
za el siguiente instrumental:

a).- espejo

b).- pinzas para algodén
c).- Explorador

d).- cucharillas.

Para el diagnbstico del estado pulpar y periapical ~
se utiliza:

a).- lémpara de transiluminacién

b).- pulpdmetro

¢).~ elementos apropiados para la aplicacibn-~
de frio y calor con la intensidad desea-
da.

Se completari con radiograffias que son esenciales pa
ra el diagndstico.

2.- Instrumental para anestesia.

Para anestesiar la pulpa se utilizan:

a).- jeringas metélicas

b).~ cartuchos de anestesia

c).- pulverizadores o pomadas para anestesia-
tdpica,.

d).- agujas cortas y largas.
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3.- Instrumental para aislar el campo operatorio.

El aislamiento del campo operatoric constituye una -
maniobra quirGrgica ineludible en todo tratamiento endodfnti
co ¥ requiere un instrumental adecuado:

a).- rollos de algodén.

b).- eyector de saliva

c).- dique de goma

d).- portalique o arco de young
e).- perforador

£).- grapas y portagrapas

g).- tijeras de ramas largas.

4.~ Instrumental para la preparacién quirfirgica.

El instrumental empleado para la preparacibn de la -
cavidad de la caries y para la apertura de la célmara pulpar-
v rectificacibn de sus paredes son los siguientes:

a).- piedras de diamanté y fresas de carburo.

b).- fresas para 4ngulo extralargas y de ta--
1lo fino.

c).- fresas troncocbnicas de extremo inactivo

Durante la intervencién endodbntica se utiliza:

d).- jeringas de aire comprimido

e).- jeringa de vidrio con aguja de extremo -
romo para la irrigacibén y lavado de la -
cavidad.

£).- aspiradores de polvo ¥ liquido con picos
metélicos.

Para localizar y ensanchar la entrada de los conduc-
tos radiculares se utilizan:




*

42

g).- sondas exploradoras, de distinto cali- -
bre, se emplean para buscar la accesibi-
lidad a lo largo del conducto.

h).- tiranervios o extirpadéres de pulpa, de-
distintos calibres de acuerdo con la am-
plitud del conducto.

Para la preparacién quirirgica de los conductos radi
culares se utiliza:

i).- escariadores o ensanchadores, de espeso-
res progresivos del 00 6 0, 6 1 al 12, vy
de distintos largos entre los 19 y 31 -
mm.

j).~ limas, para el alisado y ensanchado de -
las paredes de los conductos; se obtiene
en los mismos largos y espesores que los
anteriores,

k).~ limas escofinas - de mangos cortocs y lar
gos del 0 al 12

1).- limas barbadas (cola de ratén), de mango
largo y corto del 1 al 6.

5.~ Instrumental para la obturacibn.

El instrumental que se utiliza para la obturacibén -
de conductos radiculares varfia de acuerdo con el material y-
técnica operatoria que se apliquen.

a).- secador de conductos o jeringa de aire -
comprimido.

b).- pinzas portaconos

c).- alicates o pinzas especiales para conos-
de plata.
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d).- lentulo, depositan la pasta obturadora--
dentro del conducto.

e).- atacadores para conductos, comprimen los
conos de gutapercha dentro del conducto,
hay rectos y acodados y de distintos es
pesores.

£).- espaciadores, permiten obtener espacio -
para nuevos conos,

g).- loseta y espatula de cementos.
h).- portaamalgama o jeringas especiales,

i).- conos de gutapercha y de plata.

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

El instrumental anteriormente descrito debe ser este
rilizado antes de ser utilizado, Las caracteri{sticas espe—-
ciales de los numerosos y generalmente pequefios instrumentos
obligan a esterilizarlos de distintas maneras para su mejor-
distribucién y conservacibn.

Antes de cualquier método a seguir se lavari el ins-
trumental con agua y jabén.

Ebullicién.- Los instrumentos deben sumergirse com--
pletamente en el agua y ésta debe hervirse durante veinte mi
nutos a media hora. El instrumantal se retira caliente, se ~
coloca en gasas esterilizadas y se lo cubre para preservarlo
del aire.

Calor seco.- El instrumental se coloca en cajas den-
tro de una estufa para aire caliente a 160°C, durante 30 y -
40 min, Se deja enfriar la estufa antes de retirar las ca--
jas. Se utiliza para las bolitas de algodén y conos de pa--
pel.
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Calor hmedo a presidén.- Es uno de los medios més se

guros de esterilizacién, muy utilizado para el instrumental-
de cirugfa mayor, gasas, algodbén, campresas, etc. Se coloca
el instrumental en el autoclave durante 20 min. a media hora
con una presibn de dos atmbdsferas y 120°C de temperatura.

Agentes quimicos.- Los instrumentos por inmersién en
soluciones antisépticas a temperatura ambiente, rinde resul-~
tados satisfactorios si se los aplica correctamente. El méto
do de esterilizacibén por la accién de antisépticos liquidos-
0- volétiles resulta Gtil para esterilizar instrumentos y ma-
teriales que deterioran con la accién del calor, como los es
pejos bucales.

Esterilizacién, répida.-La esterilizaciébn ripida se -
utiliza generalmente en los casos de emergencia y resulta -
aplicable a determinados instrumentos y materiales, Para los
instrumentos de mano se utiliza el flameado con previa inmer
sibén en alcohol; y para los pequefios instrumentos se usa el-
esterilizador con metal fusible, bolillas de vidrio, sal fi-
na o arena; pequefias bolillas de cuarzo reemplazan con venta
ja a los anteriores.

La esterilizacibén r&pida debe ser a una temperatura-
de 220 y 250 C durante 5 a 10 segundos.
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CAPITULO ViI
TRATAMIENTO

Generalidades del tratamiento
Tratamiento pulpar indirecto.
Tratamiento pulpar directo.
Pulpotomia:
con hidréxido de calcio
con formocresol.

Pulpectomia:
Pulpectomia parcial.
Pulpectomia total en dientes tem-
porales.
Pulpectmmia total en dientes per-
manentes. jbvenes,
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GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO

Nifios y jévenes que no recibieron la atencién odonto
l16gica temprana y adecuada a menudo se presentan con gran -
cantidad de caries profundas en los dientes temporales y per
manentes.

En el tratamiento de la pulpa dental expuesta por ca
ries, por accidentes operatorios o por trawmatismos y fractu
ra del diente; el odontblogo debe de tomar todas las precau-
ciones para reducir al minimo el trauma operatorio, pues en-
presencia de una patosis pulpar establecida por caries el -
agregado del trauma opexratorio, puede aportar una irrita- -
cién de intensidad suficiente para complicar la patosis y es
tablecer lesiones irreversibles,

En caries incipientes lo m&s aconsejable es la exca-
vacién temprana de esta como sano tratamiento preventivo, -
con el fin de reducir al mfnimo la exposicidén pulpar.

Hasta el momento el tratamiento de las exposiciones-
vitales no ha sido totalmente exitoso es especial el de las-
exposiciones por caries en dientes temporales por esta razén
se pondr& cuidado en prevenir la exposiciédn pulpar durante -
la eliminacién de la caries.

En fracturas, el traumatismo que provoca exposicién-
de la pulpa en pacientes jévenes a menudo representa un desa
fio para el diagnéstico y el tratamiento atn mayor que el -
planteado por una pulpa expuesta por caries. Ademés de tra--
tar la pulpa en el lugar de exposicién el odontblogo debe -
tener presente que como resultado del golpe puede haber una-
cantidad de reacciones impredecibles en la pulpa o en los --
tejidos de sostén.

Al elegir el tratamiento habré que considerar muchos
factores, ademis de la afeccibén que sufre la pulpa dental; -
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estos serian; tiempo de permaneceri el diente en la boca, -
salud general del paciente, estado de la dentadura, tipo de-
restauracibn que habri que emplearse para volver el diente -
a su estado normal, uso a que seri sometido el diente, tiem-
PO que requiera la operacibn, cooperacifn del paciente, es -
una necesidad en cualquier procedimiento en el que se necesi
te campo esteril y precaucibén, el nifio que requiere aneste--
sia general cada vez que necesite tratamiento seria un mal -
candidato para terapéuticas pulpares extensas que requieren-
visitas largas y miltiples, y por filtimo es muy importante-
el costo del tratamiento.

Los tratamientos que se realizan en condiciones de -
urgencia, debera estudiarse el costo con los padres del nifio
0 la persona responsable de su bienestar antes de iniciar el
tratamiento.

Los tratamientos en dientes temporales y permanentes
jovenes son similares: recubrimiento pulpar directo e indi--
recto, pulpotomia y pulpectomfa con terapéutica endodoncica.

Se emplea recubrimiento pulpar directo en dientes -
cuando existe pequefia exposicién de tejidos pulpar vital, -
en particular cuando se debe m&s a excesos en el uso de la -
instrumentacién que a caries y recubrimiento pulpar indirec-
to cuando radiogréificamente se ve que la caries llega hasta-
la pulpa vital pero atn no la invadido.

La pulpotomia en dientes temporales es con formocre-
sol y en dientes permanentes jbvenes con hidréxido de calcia
El tratamiento con formocresol no se aconseja en dientes per
manentes jbvenes, ya que existe una fijacibén de tejido en la
terminacién apical e interrupcién de formacién radicular.

La morfologia de los conductos radiculares de los -
dientes temporales torna diffcil el tratamiento endodéntico-
y a menudo préctico.



48

En los dientes permanentes j6bvenes con formacién -
radicular incompleta, y cuando el estado de la pulpa es favo
rable, se prefiere la pulpotomia a las obturaciones de cana-
les radiculares, para que se continue la formacibén radicular.
8i 1la rafz continua formandose, indica que existe tejido pul
par vital en el 4rea.

Los tratamientos endodénticos en dientes permanentes
jévenes ‘se realizaran solo en incisivos permanentes y prime-
ros molares de nifios de 7 y 10 afios que afin no completan el-
cierre normal de los 4pices radiculares y cuya pulpa, ya pa-
tol&gica, obliga a una intervencibén. S{ nos referimos a los
incisivos es porque son los que m&s sufren en traumatismos -
que lesionan la pulpa con lamentable frecuencia, y a los pri
meros molares porque son los que mis se pierden por caries -
temprana.

Existen ciertos procedimientos y técnicas apicables-
a todas las formas de tratamiento que afectan a la pulpa. -
Especialmente son esenciales técnicas indoloras.

Ane stesia.

Deberéd realizarse anestesia profunda y adecuada usan
do anestésicos locales.

Cuando el aspecto ihdica que la pulpa estéd afectada,
deberA lograrse suficiente analgesia al principio del trata-
miento; es poco aconsejable someter al paciente a varias in~-
yecciones.,

Inyecciones bucales longitudinales e inferiores al--
veolares lograran los resultados deseados en el arco mandibu
lar. La inyeccién alveolar inferior anestesiara los dientes~
mandibulares, en ese lado de la boca. la bucal 1longitudi--
nal evitar& cualquier molestia en la aplicacién de grapas -
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del dique de goma al primer molar permanente o segundo molar
temporal,

Los dientes maxilares se anestesian bien con inyec--
ciones realizadas bajo el periostio en bucal, labial y lin--

gual.

Aislamiento del campo operatorio.-

Para aislar el diente a tratar es muy valioso el di-
que de goma para tratamiento pulpar en nifios; da al operador
campo estéril, ya que aisla el diente o los dientes afecta--
dos y también controla actos inadvertidos de la lengua y la-
bios.

Para asegurar el dique de goma hay ciertas grapas -
que son:

Para un primer molar superior e inferior permanentes
la # 7 de Ivory y la # 201 de SSW., Para el molar parcialmen
te erupcionado # 14 o 14 A.

Para segundo molar temporal superior e inferior # 3-
de Ivory. Para el canino temporal # 209 de SSW.

Para dientes anteriores y primer molar temporal # -
210 SSW.

Aislamiento de un solo diente.- El dique se coloca -
en el arco sin mucha tensidn, éste se perfora sequn el lugar
que ocupe el diente que se va a aislar, con la mano derecha-
se toma la grapa con el portagrapas con cierta tensibdn para-
que no se desprenda y con la mano izquierda se lleva el di--
que a la boca y se pasa la perforacién por el diente, ense--
guida se coloca‘la grapa. Esta técnica se emplea para dien-
tes anteriores ya que para molares se dificulta su coloca- -
cidn, en estos se lleva el dique con la grapa colocada en la
perforacién.
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En todo momento deberi observarse la mayor higiene,-
condiciones estériles, al operar dentro de la cavidad pul- -
par.
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TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO

Es el procedimiento en el cual sdlo se elimina ca- -
ries superficial de la lesién y se sella la cavidad con un -
agente germicida.

Tiene como finalidad preservar la salud de la pulpa-
cubierta por una capa de dentina de espesor variable. Esta-
dentina puede estar sana o bien descalcificada y contamina--
da.

Indicaciones:
a).- En caries dentinarias no penetrantes.

b).- En los casos en que el aislamiento de la
pulpa con el medio bucal esté disminuido
por pérdida de parte de los tejidos du--~
ros del diente.

c).- En dientes jévenes que poseen buena irri
gacidén, permitiendo una buena recupera--
ciobn.

Contraindicaciones:

a).- En pulpas infectadas y contaminadas.
Procedimiento :
1.~ Anestesia local.

2.- Aislamiento de la cavidad con dique de go
ma.

3.- Apertura de la cavidad.

4.- Remocién de la caries mayor con la ayuda-
de fresas redondas grandes o con cuchari-
llas filosas, dejando la cantidad de ca--
ries sobre el cuerno pulpar que, si se -
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eliminar& provocarfa una exposicién de —-
la pulpa.

5.~ Se alisan las paredes de la cavidad con -
una fresa de fisura, hasta no dejar ca- -
ries dentinaria ni adamantina que pudiera
interferir en el buen sellado durante el-
perfiodo de reparacién.

6.- Limpieza de la cavidad y secado de la ca-
ries remanente en la base de la cavidad.

7.~ ¥ se cubre con una curacién germicida de-
hidréxido de calcio u 6xido de zinc y eu-
genol:

8.- Se espera de 6 a 8 semanas, para que se -
forme una capa protectora de dentina se--
cundaria.

9.- Restauracidn del diente.

oy oo

A.- Diente temporal o permanente con caries profunda

B.- Caries superficial ha sido eliminada y se selld-
la cavidad con 6xido de zinc y eugenol.

C.~ Se elimind la curacibn después de 6 a 8 semanas-

y se quito caries remanente. Una barrera de dentina sana pro
tege la pulpa.
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Algunos prefieren aplicar 6xido de zinc eugenol so--

. bre la caries remanente, lo cual seria tan eficaz como el hi

dréxido de calcio. Esto sera cubierto con una mezcla espesa-

de 6xido de zinc y eugenol. Se dari cierta forma a la res--

e tauracién como para que no reciba esfuerzos durante la masti
cacidn,

Si no queda suficiente tejido dental después de la -
eliminacién de la caries como para mantener la obturacidén, -
se adapta y cementan una banda preformada de acero inoxida--
ble para que mantengan la obturacién durante el periodo de -
observacién,

Durante este periodo, el proceso de caries de la ca-
pa profunda se detendrad y muchos de los microorganismos rema
nentes habrén sido destruidos por la azcidén germicida del -

« 6xido de zinc y eugenol.

Si la pulpa no fue ya expuesta por el proceso de ca-
ries, tendré una oportunidad de formar una capa protectora -
de dentina secundaria; si el proceso de caries invadid ya la
pulpa y causo una inflamaciébn, el éxido de zinc y eugenol -
ayudari a neutralizar los irritantes y reduciri la inflama--
cibén pulpar.

Al término de este periodo de espera de 6 a 8 sema--
nas, se anestesia el diente, se aisla con dique de goma y se
. retira la curacién. La eliminacién cuidadosa de material re
manente de caries, ahora algo endurecido y detenido el proce
so, puede revelar una base sbélida de dentina sin exposicibn-

- de la pulpa.

S5i una capa sana de dentina cubre la pulpa, se apli-
ca un material de recubrimiento que contenga hidrbéxido de -
calcio, se completa la preparacitn cavitaria y se restaura -
el diente de manera convencional. Si se hallara una pequefia-
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exposicién pulpar, habri que emplear un tipo diferente de -
tratamiento, basado en los signos y sintomas clinicos presen
tes.
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TRATAMIENTO PULPAR DIRECTO

Herida pulpar.- Es la laceracién que se produce en-
pulpas, ya sean sanas o infectadas, debida a caries, exposi-
ciones mecénicas de la pulpa durante procedimientos operato-
rios y por traumatismos con fractura.

El tratamiento pulpar directo.- Es la proteccién pul

par directa de una exposicidén pulpar para inducir la cicatri
zacibén o dentinificacién de la lesidén o formacién del puente
dentinario, conservando la vitalidad pulpar.

Indicaciones:

a).-

b).-

c).-

d).-

En heridas o exposiciones pulpares produ
cidas por fracturas o durante el trabajo
odontolégico.

Especialmente en dientes anteriores supe
riores de los nifios.

En dientes jovenes, en los cuales el -
aporte vascular es mayor especialmente -
los que tienen los &pices sin terminar--
su formacidn.

En exposiciones pulpares por caries en -
dientes temporales que caeran al poco -~
tiempo.

En dientes sin dolor, solo malestar al -
comer.

Contraindicaciones:

a).-

b).~

En dientes jovenes en que las pulpas se-
fibrotizan y reducen de volumen y puede-
tener aumentados los depbsitos célcicos.

En pulpas hiperémicas o inflamadas.
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Los procedimientos de proteccién pulpar deben ser 1j
mitados a las exposiciones pequefias que fueron producidas agc
cidentalmente durante la preparacibén cavitaria o las verdade
ras exposiciones en punta de alfiler por caries, rodeadas -
por dentina sana. El punto de exposicién no deberd samgrar,-
si fue mecanica, o ser& una cantidad que pueda ser considera
da normal.

\ Se recomienda que el punto de exposicibén sea amplia-
do antes de colocar el material de proteccién. Cuando una -
pulpa es expuesta durante la preparacidén de una cavidad pene
trardn limallas de dentina en el tejido pulpar. El material-
necrédtico introducido en los abundantes trozos de dentina -
contaminada producirén una pulpitis difusa o un absceso. El-
agrandamiento de la abertura que da al tejido pulpar permite
al odontblogo lavar los residuos, incluidos los fragmentos -
cariados y no cariados.

Todos los tratamientos pulpares deben efectuarse en-
condiciones de asepsia quirdrgica.

Técnica:

1.~ Al realizar la herida pulpar lo primero -
que debe hacerse es el aislamiento del -
diente con dique de goma, grapa y arco de
young.

2.- Ya aislada la cavidad, se lava con agua -
bidestilada o suero fisioldgico o cartu--
cho de anestesia (previo a este procedi--
miento se toma una radiografia) esto sir-
ve para desalojar dentritas, astillas de-
esmalte, dentina removida, ademés para -
inhibir la hemorragia, enseguida se colo-
ca una torunda estéril sin presionar des-
pués se retira y se verifica si la cavi--
dad estd completamente seca. Si existiera
tejido carioso alrededor de la herida, se
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debe remover completamente antes de todo-
procedimiento anterior.

Al verificar la completa asepsia de la ca
vidad, colocamos en forma de suspensibén -
hidroéxido de calcio puro con agua bidesti
lada, con ayuda de una cucharilla estéril
con una parte de esta la llevamos a la -
periferia de la herida y esperamos a que-
penetre en la herida y que seque completa
mente,y limpiamos las paredes.

Después colocamos un cemento sedante 6xi-
do de zinc y eugenol en consistencia pas-
tosa, esta base va a servir de amortigua-
dor en caso de un movimiento o mastica- -
cidn brusca. En seguida se coloca bxido -
de zinc pero en consistencia de migajén-
procurando que no existan puntos altos -
que pudieran llevar al fracaso nuestro -
tratamiento.

- - -

()
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Algunos odontbdlogos recomiendan una tiltima base para
proteger més la herida, ya que ésta es m&s dura, el cemento-
de oxifosfato de zinc, pero recomiendan usarla como Gltima -
base, nunca como base intermedia ya que sus &cidos pueden da
flarnos mas el tejido pulpar si se coloca como base interme--
dia o muy cerca a la pulpa dental.

Indicaciones que se dan al —aciente.

Después de hacer el recubrimiento anterior en la he-
rida se le dan las siguientes indicaciones al paciente.

a).- Evitar masticar bruscamente a nivel de -
la zona afectada.

b).- No ingerir liquidos ni muy calientes.

c).- Evitar 1la ingestidn frecuente de acidos-
y cepillado brusco.

Se debe controlar al paciente con una radiograffi -~
inicial, otra después del tratamiento y las subsecuentes ca-

da tres meses siempre y cuando el paciente refierea moles- -
tias.

La obturacidn definitiva procuramos llevarla a cabo-
después de cuatro veces o m&s de haber hecho el tratamiento-
de proteccidn pulpar, es decir hasta que hayamos observado -
por medio de una radiografia el puente dentinario que verifi
caremos con pruebas de vitalidad pulpar (térmicas y eléctri-
cas).
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PULPOTOMIA

Es la remocién o amputacidén quirfirgica de toda la --
pulpa coronal, dejando intacto el tejido pulpar de los con--
ductos radiculares.

La primera pulpotomfa de que se tiene noticia fue -
realizada por Wietzel enn 1886 a base de hidréxido de cal- -~
cio.

En los Gltimos afios la pulpotomia a llegado a hacer-
un procedimiento aceptado para el tratamiento de dientes tem
porales y permanentes con exposiciones pulpares. La justi-
ficacidén de éste procedimiento es que el tejido pulpar coro-
nario o expuesto suele contener microorganismos y dari mues-
tras de inflamacién y alteracidén degenerativa. El tejido -
anormal puede ser eliminado y la curacién podréd producirse -
a la entrada de los conductos pulpares, en una zona de teji-
do pulpar esencialmente normal.

Indicaciones :

a).- En exposiciones pulpares con caries cuan
do hay alteracién patoldgica en el punto
de exposicién.

b).- En todas las comunicaciones pulpares de-
dientes vitales.

c).~- Cuando la pulpa esta libre de supuracién
o de algun sintoma de necrosis.

d).~ Cuando no haya historia de dolor esponti
neo.

e).— Cuando no haya calcificaciones en la pul
padental. .



Contraindicaciones.

a).-
b);-
c).-
d).-

e).-

£).-
g).-

h).-

i).-
3).-

k).~

Cuando el nifio tiene mala salud y su re-
sistencia a la infeccién seria baja.

Cuando no se puede hacer una prepara- -
cibén aceptable.

Cuando hay evidencia de complicacién pe-
riodontal u &sea.

Cuando hay evidencia de reabsorcién radi
cular interna.

Cuando hay una historia de dolor prolon~
gado después de estimilos térmicos.

Cuando hay evidencia de pulpa purulenta-
o necrbtica.

Cuando hay zonas calcificadas en la pul-
pa cerca de la exposicibn. '

Cuando haya hemorragia excesiva o que no
se pueda controlar ésta en menos de 5 mi
nutos y sin usar substancias vasocons-— -
trictoras.

Cuando haya movilidad.

Cuando las raices de los dientes prima--
rios esten casi reabsorbidas y el diente
sucesor permanente pueda tomar su lugar-
en el arco.

Cuando el diente sucesor permanente se -
haya desarrollado lo suficiente para so-
portar las fuerzas de masticacién y cuan
do el crecimiento y desarrollo de ese -~
segmento del arco se vean impedidos por-
la retencién del diente primario.

1.~ Cuando la retencidén del diente primarioc -

no este en armonia con la oclusién o el-
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crecimiento del arco.

* PASOS QUIRURGICOS.

1.~
2.-

3.-

Radiografia preoperatoria.

Anestesia local ya sea por infiltracibn o regio-
nal dependiendo del cuadrante a tratar; la anes-
tesia intrapulpar esté contraindicada.

Aislamiento del diente con dique de goma.

Extraccién de saliva mediante eyectores desecha-
bles,

Eliminacién de toda la caries remanentes y talla
do del esmalte sobresaliente para dejar un buen-
acceso a la pulpa coronal,

Eliminacibn del techo de la cémara pulpar con -
fresa de fisura # 669,

Amputacibén de la pulpa coronaria hasta donde : -~
principian las rafces, esto se hace inmediatamen
te después del paso anterior sin reprimir la he-
morragia.

Se amputari mediante cucharillas filosas o se -
puede usar una fresa redonda del # 4 para elimi-
nar el escalén de dentina en torno del techo ca-
meral y producir un acceso infundibuliforme a la
entrada de los conductos radiculares. Se usari -
cucharillas discoides filosa, grande para que se
extienda a través de la entrada de cada conducto
radicular, para amputar la pulpa coronaria en el
punto de entrada de los conductos radiculares. -
Los mufiones radicular.s deben ser cortados niti-
damente sin sobrantes de tejido que se extiende-
a través del piso de la clmara pulpar.

lavado de la cavidad pulpar usando suero fisiold
gico eliminando los residuos de éstos.
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9.~ Se colocan torundas de algodén estériles secas -
en lacémara pulpar que permaneceran sobre los mu
fiones pulpares hasta que se forme el coéigulo.,

10.~ Recubrimiento de los mufiones pulpares amputados.

Existen dos técnicas para el recubrimiento de los mu
fiones pulpares amputados:

I.~ Técnica con hidréxido de calcio.

II.- Técnica con formocresol.

TECNICA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

Se recomienda para el tratamiento de los dientes per
manentes jovenes., Esta técnica se terminari en una sola se--
sibn.

1.- Se colocara una capa de una mezcla cremosa de hi
dréxido de calcio puro con agua bidestilada sobre el tejido-
pulpar en los conductos radiculares. El hidréxido de calcio-
ayuda a controlar cualquier resto de hemorragia.

2.~ Después se colocaréd una capa de éxido de zinc y-
eugenol directamente sobre el hidréxido de calcio para que -
actue como colchén y para proporcitdnarle un buen sellado.

3.- Sobre el bxido de zinc y eugenol se colocard ce-
mento de oxifosfato de zinc y luego se campletari la prepara
cién de la cavidad y la restauracibn.

Se realizaran controles sistémicos a los 6, 12, 18 y
24 meses en los que se verificaran la ausencia total de sin-
tomas de enfermedad y se comprobar& radiogréficamente la for
macién de un puente dentinario de aproximadamente uno o dos-
milimetros de espesor.
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En dientes jbvenes se observarh el cierre normal de
los for&menes apicales, Posteriormente se examinaré el dien
te al segundo y tercer afio de realizada la pulpotomia.

TECNICA CON FORMOCRESOL.

Es la recomendada para tratar las exposiciones por -
caries en los dientes temporales.

El papel principal de las pulpotomias con formocre--
sol es mantener un diente o varios dientes, preservando la -
integridad oral hasta que el diente sucesor permanente este-
en posibilidades de hacer erupcién. Corresponde a Sweet.ser
el iniciador de la pulpotomia con formocresol, ya que la in-
trodujo en 1937 aunque no fue hasta 1950 cuando se acepto co
mo tratamiento exitoso. Esta: técnica preduce momificacién -
pulpar en dientes primarios, fijaneo las proteinas del conte
- nido de los conductos radiculares.

Actualmente el formocresol més empleado es el de Bu-
ckley y su férmula consiste en:

Tricresol =——=—————e= 35 M1

Formalina--—=—=—=-——- 19 M1
Glicerina-—-———-—— 25 M1

Agua —~——m—m——o 21 Ml
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La pulpa sera amputada como se describio antes, se -
eliminaran los residuos de la cimara y se reprimira la hemo-
rragia mediante un algodén humedecido en solucidén fisiolégi-
ca o cloramina, y se secara la cimara pulpar con torundas de
algodén estériles. '

1.~ Se pone en contacto con los mufiones pulpares una
torunda de algoddén humedecida con formocresol, para eliminar
los excedentes de éste, se coloca la torunda embebida sobre-
un rollo de algedén o gasa estéril y después se lleva a la -
boca. La torunda permanece en la cmara pulpar durante cinco-
minutos.

Se pondr& cuidado con evitar el contacto del formo--
cresol con los tejidos gingivales porque es muy caiastico.

2.~ Después de esperar cinco minutos, se retiran las
torundas de algoddén con formocresol y se seca la camara con-
algodén estéril. La entrada de los conductos debe estar per
fectamente tefiida de negro y no debe haber hemorragia, si la
hay se coloca formocresol una vez mas durante el mismo perio
do, después de lavar de nuevo la cémara pulpar y secar.

3.~ Se cubre la entrada de los conductos y el piso -
de la cavidad con una mezcla de formocresol y éxido de zinc-
eugenol, una gota de formocrescl, una gota de eugenol y sufi
ciente polvo de 6xico de zinc para hacer una mezcla con la -~
consistencia de migajén.

4.- Se termina de llenar la cavidad con éxido de -
zinc y eugenol.

5.- Se prepara una corona de acero cromo para que -
quede como restauracidén definitiva.

6.- Se tomara una radiografia postoperatoria con el-
fin de observar el tratamiento realizado.
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COMPARACION DE RESULTADOS EN DIFERENTES

. PULPOTOMIAS
ESTUDIO PROCEDIMIENTO USADC #de = % de éxito Cli
dientes Hist. Rx nico
Doyle (1962) Hidréxido de calcio 18 50 64 71
Oxido de zinc eugenol 14 %2 93 100
Berger (1965) Oxido de zinc eugenol 17 6 58 100
Formocresol 30 g2 97 100
Spedding (1965 ) Hidréxido de calcio 25 60
Formocresol 21 70
Beawer (1966) Formocresol 60 2 97 100
Redig (1968) Formocresol S5 min. 20 - 85 85
Formocresol 7 dias 20 - S0 90
Trask Formocresol 43 2 98 100

La tabla anterior demuestra diferentes resultados, -
de estudios realizados con diferentes materiales; se demues-
tra que el formocresol es el medicamento con el que se obtie
ne el mayor nimero de éxitos, tanto clinicos camo histolégi-
cos; en dientes temporales.
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Posteriormente se tomaran radiograffas de control a-
los 6, 12, 18 ¥ 24 meses.

S5i la pulpa sangra en el punto de exposicibn, no ten
dra buenas probabilidades con ningfin tipo de terapéutica pul
par vital.

Si hay alguna evidencia de hiperemia tras la remo- -
cién de la pulpa coronaria, cue indicarfa inflamacidén del te
iido que esth mas alli de la porcibén coronaria de la pulpa,-
las técnicas debern ser abandonadas en favor de la pulpecto
mia parcial, la pulpectomia total o afin de la extraccibn del
diente.



- 66
COMPARACION DE RESULTADOS EN DIFERENTES
. PULPOTOMIAS

ESTUDIO PROCEDIMIENTC USADO #de - % de éxito Cli
dientes Hist. Rx nico
Doyle (1962) Hidréxido de calcio 18 50 64 71
Oxido de zinc eugenol 14 92 93 100
Berger (1965) Oxido de zinc eugenol 17 6 58 100
Formocresol 30 82 97 100

Spedding (1965 ) Hidréxido de calcio 25 60

Formocresol 21 70
Beawer (1966) Formocresol 60 2 97 100
Redig (1968) Formocresol 5 min. 20 - 85 85
- Formocresol 7 dias 20 - 90 90
Trask Formocresol 43 2 98 100

La tabla anterior demuestra diferentes resultados, -
de estudios realizados con diferentes materiales; se demues-
tra que el formocresol es el medicamento con el que se obtig

. ne el mayor nimero de éxitos, tanto clinicos como histolégi-
cos; en dientes temporales.



67

PULPECTOMIA

* PULPECTOMIA PARCIAL.

La pulpectomia parcial es una técnica que puede eje-

cutarse en dientes temporales cuando el tejido pulpar corona

rio y el de

entrada de los conductos radiculares dan muestra

clinica de hiperemia,

La técnica puede ser completada en una sesién.

TECNICA

Eliminacién del tejido pulpar coronario, como . -
fue descrita en la técnica de pulpotomia,

Eliminacién de los filamentos pulpares de los -~
conductos radiculares con tiranervios fino.

Obtencién de la conductometria.

Eliminacién de los restos del tejido pulpar con-
una lima de Hedstrom colocada en un porta puli--
dor. La lima elimina tejido solo al retirarlo y
penetra con facilidad, con un minimo de resisten
cia; se pondr& cuidado en no sobrepasar el &pi--
ce.

Después de haber eliminado el tejido pulpar de -
los conductos se irriga con una jeringa de Luer-
Lock con agua oxigenada al 3%, seguida por hipo-
clorito de sodio y se seca con punta de papel es
tériles.

Se cubrian las paredes del conducto radicular -
con puntas de papel recubiertas con una pasta de
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chirle de Oxpara, se pueden emplear limas Kerr -
para llevar la pasta a esas paredes, El exceso -
de pasta chirle puede ser retirado con puntas de
papel y limas Hedstrom. Las paredes de los con-~
ductos seran recubiertas con la pasta llevada -
por medio de una punta de papel y con la cual se
aplica en los conductos.

Se debe de tomar una radiografia con los &ngulos
diferentes para evaluar el éxito de la obtura- -
cibén total de los conductos, se podri llevar a -
cabo un ulterior condensacién si fuera necesa-
rio.

Por Gltimo el diente debe ser restaurado con re-
cubrimiento total.

TOTAL.

Es la eliminacibn de todo tejido pulpar del diente,-
incluyendo las porciones coronarias y radiculares.

Indicaciones.

a, -

En dientes vitales cuando radiogrificamente se -
puede observar un ensanchamiento de la membrana-
parodontal o algun cambio.

Cuando el sangrado de la pulpa sea de un rojo -
obscuro y éste sangrado esté asociado con una ex
posicién de gran tamafio y con un dolor intermi--
tente por un perfiodo mayor de 24 horas.

En pulpas necrdticas si los conductos son accesi
bles y si hay evidencia de hueso de sostén esen-
cialmente normal.
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d,- En fracturas de cuarta clase principalmente en -
dientes permanentes jbévenes anteriores.

e.- En dientes temporales anteriores; y en segundos-
molares temporales cuando el primer molar no ha-
hecho erupcibn.

f.- En dientes permanentes.

Contraindicaciones.

. i
a,~ Cuando la destruccidén de los tejidos periapica~-
les es muy amplia.

b.- En pacientes con enfermedades generales graves.
c.~ En pacientes que necesitan anestesia general.

d.- En pacientes que no cooperan en el tratamiento.

Pulpectomia total en dientes temporales.

Aunque la anatomia de las raices del diente puede —-
en algunos casos complicar estos procedimientos, existe inte
rés renovado por retener los dientes temporales en vez de -
crear los problemas de mantenedores de espacio a largo pla--
zo.

Los dientes anteriores son los mejores candidatos pa
ra el tratamiento endodbntico, por su raiz recta.

Las técnicas terapéuticas endodbncicas en dientes -
temporales es similar a la de los dientes permanentes; sin -
embargo se deber& tener en cuenta varios puntos importantes-
al realizar tratamiento endodbéntico en estos dientes;
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Se debe tener cuidado de no penetrar m&s allh de las
puntas apicales de la pieza al alcanzar los canales porque -
puede dafiar el brote del diente permanente en desarrollo.

Se deberi usar un campuesto resorvible como pasta de
zinc y eugenol como material de obturacibn.

Se deber4 evitar puntas de plata o gutapercha, ya -
que no pueden ser reabsorbidas y actuan como irritantes.

El material de obturacién deber& introducirse en el
canal presionando ligeramente, de manera que nada o casi na-
da atraviese el 4pice de la rafz.

No deberd llevarse a cabo la apicectomia, excepto ca
SO0S en que no existe pieza permanente en proceso de desarro-

1llo.

TECNICA DE STARKEY

En cada sesidn se aplicaré dique de goma y se segui-
r&4 una técnica estéril.

Primera sesibn.

1.- Anestesia y aislado del campo.

2.- Eliminacibén del techo cameral para lograr acceso
a los conductos radiculares, como se describio -
técnica de pulpotomia.

3.- E1 contenido de la cémara y todos los residuos -
de los conductos deben ser retirados con cuidado
de no forzar nada del material infectado a tra--
vés del forémen apical,

4.~ Se colocari en la chmara una bolita de algoddn -
humedecida en monoclorefenol, previo secado del-
excedente,
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5.- Se sella con éxido de zinc y eugenol.
v Segqunda sesibn. 3 a 5 dfas mas tarde

1.~ Se anestesia y se aisla con dique de goma.
2.~ Se retira la bolita de tratamiento.

3.~ Se retira el contenido de los conductos, si el -
diente permanecid asintomitico en el periodo de-
3 a5 dias; segtin la técnica de pulpectomia par~
cial, cuidando de no extenderse mis alli de los-
&pices.

4.~ Se colocard una curacién de creosota de haya y -
se sellari con 6xido de zinc y eugenol.

Tercera sesidn. 3 a 5 dias.

1.- Se retira de la cimara la creosota de haya.

2.~ 5i el diente permanecid asintom&tico se preparan
los conductos y se les obtura como fue descrita-
para la pulpectomia parcial.

Si el diente hubiera dolido y hubiera muestras de hu
medad en los conductos al retirar la curacibn, los conductos
deberan ser nuevanente limpiados mecénicamente y se repetira
el tratamiento con creosota de haya.

R Es conveniente obtener un cultivo negativo antes de-
obturar los conductos; pero esto no puede ser posible siem--
pre, a causa de las muchas ramificaciones del conducto tempo

« raly la dificultad hallada por la limpieza mechnica de los-
conductos.
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Pulpectomia total en dientes permanentes jbvenes.

El tratamiento endodéncico en dientes permanentes jb
venes se diferencia al de los adultos en el primero resulta-
indispensable agotar los recursos que permiten salvar total-
o parcialmente la vitalidad pulpar.

Cuando esto ya no sea posible se trata de lograr el-
cierre del forémen apical con tejido calcificado a expensas-
del tejido, conectivo periodontal y del remanente vivo, en -
la zona apical del conducto.

Para el tratamiento hay que tener en cuenta:

a.- El diente no debe convertirse en un foco latente
de infeccién.

b.- El1 tratamiento no debe perjudicar el crecimiento
final de la raiz.

Puesto que los canales radiculares de los dientes -
permanentes jovenes no exhiben las tuortosidades y conexién-
t{picas de molares temporales se aceptan procedimientos co--
rrientes de pulpectomia.

Los tratamientos endodbnticos en dientes permanentes
jbvenes, especialmente en los anteriores, se necesita modi-
ficar en cierto grado, la técnica comin para obtener sellado
adecuado en dientes con Apices amplios y en forma de embudo.
Al tratar obturaciones endoddnticas en un canal ampliamente-
abierto, deberin seguirse técnicas determinadas tales como:-
campos estériles, acceso adecuado al 4rea pulpar, limpieza -
e irrigacién de los canales, esterilizacién de los canales -
y su sellado adecuado.

Los incisivos permanentes jOvenes con &pice ancho, -
abriendose hacia el final pueden prepararse con limas # 7 a-
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# 12 o con excavador. Si la lima no tiene lingitud suficien
te a la vez, se puede limar de pared a pared hasta completar
el proceso.

Al obturar el canal, si los conos mayores de gutaper
cha no son suficiente anchos puede ser necesario hacer una-
punta a maso, colocando varias puntas una encima de otra, de
principio a fin. Calentando.suavemente y haciendolas rodar-
entre dos losetas de vidrio, se pueden fusionar las puntas -
hasta lograr el tamafic deseado. Se corta el cono para ajus-
tarlo a la abertura apical seglin indica clfnica y radiografi
cas.

Se cementa la punta en su lugar y se condensan late-~
ralmente puntas adicionales cuando sea necesario para complg
tar la obturaciédn.

En casos en que un diente permanente jéven ha sufri-
do desvitalizacién pulpar y necrosis antes del desarrollo -
normal del &rea de la punta apical es posible estimular sufi
ciente crecimiento por medio de procedimientos para lograr -
la consumacidén del 4pice.

En los dientes anteriores son mis frecuentes los = -
traumatismos con exposicién pulpar que ocasionan desvitaliza
cibén pulpar y necrosis; el tratamiento seri el siguiente:

Si hay absceso, primero debe ser tratado. Si hay do-
lor agudo y muestras de tumefaccibén de los tejidos blandos,-
el drenaje por el conducto radicular proporciénard al nifio-
alivio inmediato. Con fresa redonda # 6, se abriri la céma-
ra pulpar. Se debe dar lugar a que el drenaje continfe va-~ -
rios dias o hasta que cedan los sfintomas agudos. Suele es—-
tar indicada la terapéutica antibibtica, ademls del trata- -
miento descrito. Los colutorios con solucién fisiolbgica ca-
lientes también aliviaran los sintomas y ayudaran a liberar-
de residuos la abertura del conducto.
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TECNICA (FRANK)

. Basada en la formacién fisiolbgica normal de la raiz
con la renovacibén del desarrollo apical, de modo que el con-
ducto puede ser obliterado por las técnicas de obturacién -

® convencionales.

1.~ Anestesiar el diente, con anestesia local.

2.~

3.~

Aislar el diente afectado mediante dique de goma
y se abre un acceso a la cémara pulpar.

Se coloca una lima en el conducto radicular y se
toma una radiograffa para establecer una lingi--
tud exacta (conductometria). Es importante cui-
dar que el instrumento no sobrepase el 4pice, lo
cual lesionaria o destruiria el diafragma epite-
lial.

Tras eliminar los restos pulpares con tiraner- -
vios ¥ limas, se lava el conducto con agua oxi--—
genada. Después se irriga el conducto con solu-
cién cloramina.

Se seca el conducto con puntas gruesas de papel-
y algodén.

Se lleva al conducto, mediante porta-amalgama -
una pasta espesa de hidréxido de calcio y paramo
no-clorofenocl alcanforado. Se puede emplear un-
atacador de conos para empujar el material hacia
el extremo apical. Se ha de evitar que un exce-
dente de material sea forzado a través del &pice.

Sobre el hidrdxido de calcio se coloca una boli-
ta de algodén y se completa el sellado con bxido
de zinc y eugenol cubierta con cemento de fosfa-
to de zinc.
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S8i el nifio experimentara sintomas dolorosos durante-
el perfodo postoperatorio inmediato, se podr& retirar la cu-
racién y dejar abierto el conducto por una semana; entonces—
se repetird el procedimiento.

Radiograffas tomadas con intervalos regulares debe--
rén demostrar la contimuacién radicular y el cierre apical.-
Este puede ser verificado mediante aislamiento del diente, -
apertura del conducto, eliminacibn del material e insercién-
de una lima gruesa, se deberi hallar un tope netd indice de-
cierre apical y calcificacién.

Si el &pice no ha cerrado lo suficiente, se repite -
el procedimiento descrito en la primera visita y se vuelve -
a examinar al paciente a los tres o seis meses. Si ya esta-
cerrado el &pice se tomar4 una radiograffa con la lima colo-
cada para volver a determinar la dimensién longitudinal.

Y por filtimo se obturari el canal utilizando, conden
sacibén lateral de conos de gutapercha y se restaura el dien-
te.



CAPITULO VIII

FRACASOS EN LA TERAPEUTICA PULPAR

Reabsorcién interna.
Abceso alveolar.
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FRACASOS EN LA TERAPEUTICA PULPAR

Los fracasos de la terapéutica pulpar pueden no. ser-
evidentes por muchos meses; rara vez un fracaso de la tera--
péutica pulpar o de un procedimiento endodbncico en un dien-
te temporal hari que un nifio experimente sf{ntomas agudos. -
Los fracasos suelen ser evidentes por la reabsorcién patolé-
gica radicular o por zonas de rarefaccibén bsea,

Los molares temporales y permanentes tratados median
te pulpotomia tendrén una corona débil, sin sostén, apta para
la fractura. A menudo una fractura de la pared vestibular o
lingual, por debajo de la cresta alveolar es el resultado.
Este tipo de fractura torna importante la restauracién poste
rior de este diente. Ademis, la postergaciémn en la restaura
cién del diente con material que selle adecuadamente el dien
te e impida el ingreso de los liquidos bucales es una de las
causas mas frecuentes de fracaso en la curacibén de la pulpa.

REABSORCION INTERNA,

Evidencias radiogr&ficas de reabsorcién interna den-
tro del conducto radicular, varios meses después de una pul-
potomia, representan la muestra mis frecuente la respuesta -
anormal.

La reabsorcién interna es un proceso destructor que-
en general se supone que sea causado por una reabsorcién os-
teocléstica, que pude progresar lenta o ripidamente. A ve--
ces se producirg una reparacién secundaria de la zona denti-~
naria reabsorbida.

En la reabsorcién interna posterior a la pulpotomia-
se ha demostrado que con una exposicidn real por caries, la-
pulpa mostrari un cierto grado de inflamacibén. La inflama--
cién puede estar limitada al punto de exposicidn o puede ser
difusa y evidente en toda la porcidn coronaria de la pulpa.
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La amputacibn de toda la pulpa inflamada es a menudo
dificil o imposible, y el tejido pulpar anormal puede que- -
dar. Si la inflamacién se extendia a la entrada del conducto
radicular, los osteoclastos pueden haber sido atraidos a la-
zona; si fuera posible examinar histolégicamente el diente,-
podrian ser evidentes pequefias bahias de reabsorcién. Esta-
situacibn suele existir en el momento de la terapéutica pul-
par, aunque no hay manera de descubrirla. El finico indicio-
seria la evidencia clinica de hiperemia pulpar.

Todos los materiales de proteccién en uso, hoy son -
irritantes y produciran por lo menos cierto grado de inflama
cién. Las células inflamatorias atrafdas a la zona como re-
sultado de la colocacidn de un material de recubrimiento -
irritante bien puede atraer a los osteocllstos e iniciar la-
reabsorcibén interna. Esta puede ser la explicaciébn para --
cuando se produce alin con la pulpa sana en el momento del -

“tratamiento.

Como las rafces de los dientes temporales estfn ex--
perimentando una reabsorcién fisiolbégica, est4 aumentada la-
vascularizacibén apical. Hay actividad osteoclAstica en la -
zona. Es posible que esto predisponga el diente a la reabsor
cién interna cuando un irritante protector se aplica a la -
pulpa.

ABCESC _ALVEOLAR.

Suele formarse un abceso alveolar algunos meses des-
pués de haber completado la terapéutica pulpar. El diente -
suele permanecer asintomitico y el nifio nada sabe de su in--
feccibn, que puede estar presente en el hueso que rodea los-
Apices o en la bifurcacibén radicular. Puede existir una aber
tura fistulosa, indicio del estado crénico de la infeccibn.

Los dientes permanentes que habian sido tratados me-
diante proteccién o pulpotomia y que después sufrieron necro
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sis pulpar e infeccién apical puede ser tomados en cuenta pa
ra el tratamiento endodbéneico, si los conductos son accesi--
bles y si la morfologia apical es favorable para este tipo-
de tratamiento.
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CONCLUS IONES

Este trabajo nos hace darnos cuenta de la importan--
cia de realizar estos tratamientos aplicados en forma espe——
cial en los dientes de los nifios; y también la obligacibn -
que tiene el cirujano dentista para comunicar a los padres -
la finalidad y las ventajas de dicho tratamiento.

El odontflogo debe ante todo tratar de evitar las ex
tracciones inecesarias sin antes haber acudido al tratamien-
to endodéntico. Ya que la pérdida prematura de los dientes-
traen por consecuencia muchos transtornos para el paciente -
como:

a.- Pérdida de espacio

b.~ Retenciones dentarias.

c.~ Alteraciones en la oclusién.

d.- Problemas .ortodéncicos

e.- Problema estético si son diéntes anteriores.

Para solucionar estos casos se han desarrollado diferen-
tes técnicas:

1.- Recubrimientos pulpares.

2.- Pulpotomias.

3.~ Pulpectomfias.

4.- Reimplantes en dientes permanentes jbvenes,
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