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INTRODUCCTI ONV.



INTRODUCCTION.

Un problema comGn en la prictica de la Odontologfla-~

Infantil es encontrar piezas dentarias muy destruidas por la-

caries, mor lo tanto, la Conservacién y Restauraci®n de estas

piezas a menudo se ve impedida por la cercanfa de la caries -

a la cimara wvulpar.

En algunos casos el proceso car

ina

icso se extiende de-
masiado en la pulpa, que llega a provocar Inflamacifén y Necro
sis del tejido pulpar.

En algunas otras situaciones, la remoci6n de la ---

caries ya sea con cucharillas & fresas nos determinar&n la ex-

posicién do uno o varios puntos en la pulpa.

in cualquiera de estos casos, a4 (debe de pensar en-

una pulpotomla o una pulpectomfa por ser al tratamiento m&s -
indicado .



Se debe contar con un buen diagn6stico pulpar para-~
poder llevar a cabo cualquier tratamiento endodontico y para-
8sto, nos valemos de los medios con los cuales contamou, como
son: Las pruebas de vitalidad pulpar, pruebas ellctricas, ---

pruebas térmicas, transiluminacién, percusién, scries radio--
grificas, etc.

Las series radiogrdficas que se toman antes de cual
quier tratamiento endodontico, nos serdn de mucha utilidad pa

ra observar y diagnosticar el tipo de lesién as! como la cer-

cania de ésta a la cdmara pulpar; también podremns observar -

su tamafio, su forma y la gravedad del caso.

La Odontologfa preventiva vy la Odontopediatrfa, nos

ayudar&n a la atencifn especial que depositemos an los nifos-

con el fin du que el intercambio entre los dientos temporales

por los permanentes, sen lo mds correcto posible.

Ayudando a ¢ste camblo por medio de una perfecta =-

odontopediatria, podemos evitar futuros problemas de padeci-~

mientos inGtiles, como son la mala oclusidn, el apifamiento,-

la falta de alineacidén en los dientes posteriores, la mala --

pronunciacién y el cause de un hdbito.



CAPITULO I

HISTOFISIOLOGIA PULPAR.



CAPITULO 1

HISTOFISIOLOGIA PULPAR.

La pulpa dental, de origen mesenquimdtico, ocupa --
ei espacio libre de la c8mara pulpar y de los conductos radi-
culares; estd encerrada dentro de una cubierta dura y de pare

des inextensibles que ella misma construye y trata de refor--

zar durante toda su vida. La pulpa vive y se nutre a través ~

de los fordmones apicales; pero &stas exiguas de comunica --

cién con el periodonto dificultan sus procesos de drenaje y -

descombro. Por tal raz6n la funcién pulpar es esencialmente -

constructiva y defensa.

La dentina es una tejido vivo, Cuyos procesos meta-

bblicos dependen de la pulpa. Luego de erupcionada la corona,

la pulpa, on condiciones normales, forma dentina adventicia -

durante toda la vida del diente para mantenorse aislada del -

medio bucal y compensar el desgaste producido durante la mas-

ticacifén. En los molares, la dentina adventicia suele deposi-



tarse abundantemente sobre el piso y en menor cantidad sobre-
la pared oclusal y paredes laterales de la cdmara popular que

aparece como comprimida en direccién oclusal (Orban, 1957), -~

Tanto esta dentina como la primitiva, formada hasta que ol -~

diente entra en oclusién, son sensibles a la exploracién y al
corte; transmiten la pulpa la accién do los distintos estimu-

los a través del contenido de los tdbulos dentinarios.

No discutiremos la posible exlistencia de fibras ner
viosas transmisoras de la sensibilidad,

en el interior de los

tGbulos dentinarios. Sin embargo, se ha comprobado su presen-

cia en la zona no calcificada de la dentina (predentina), con

tigua a los odontoblastos {(Bernick, 1964),

Tanto el corte y la exploracifn de la dentina, como

la accién de los distintos estIimulos f{sicos y quimicos,

transmitirfan presiones y crearfan reacciones en los procesos

odontoblisicos, que actuarlan como ruceptores del dolor (Selt
zer y Bender, 1965).

El didmetro de los, tGbulos destinarios varfa aproxi
madamente entre 1 y 4 micrones. Su mayor amplitud se encuen~-—
tra en la zona de la dentina vecina a la pulpa, y su mayor es
trechez se asprecia a nivel del limite amelodentinario. Sin em

bargo, la axquisita sensibilidad de la dentina en las vecinda

des del asmalte podrfia explicarse por lan ramificaciones dico

t6micas, las anastomosis y el entrecruzamiento de log tdbulos



dentinarios.

Los tGbulos dentinarios disminuyen paulatinamente -

sy luz con la edad y se clasifican parcial o totalmente (den-

tinas opaca y trasldcida, respectivamente).

La disminucifén del contenido org&nico de
los dentinarios como consecuencia de su estrechamiento (escle
rosis de la dentina), acompaiia de una reduccifn en la transmi
s16n de la sensibilidad y en la accién de los distintos agen-

tes sobre la pulpa, a través de la dentina (Setzer y Bender,-
1965) .

Cuando la pulpa es exitada por distintog estimulos,
como consecuencia del menor aislamiento del medio bucal provo

cado por una abraci6n, un desgaste 6 una caries supcerficial,-

generalmenta sobrecalusifica e

impermeabtiiza la dentin. primi

tiva y deposita dentro de ella nuevas capas de dentinas secun

darias, mis circunscripta y menos permeable (dentinas repara-

tivas) (Setzer y Bender, 1965). También una irritacib6n lenta-

y persistente favorece la continua formaci6n de dentina, que-
reduce gradualmente el volGmen de la pulpa, a la vez que es--~

trecha la cdmara pulpar. El dep&sito irrecgular de dentina se-

cundaria y los n6dulos c&lcicos pueden llegar a ocluir la ci-
mara.

La bioleagfa de la dentina es la deo la misma pulpa -~



que la forma, modifica y adapta a distintas circunstancias.la
dentina es €l unicco tejido de origen conjuntivo que ,s8l aisla -~
totalmente la pulpa por calcificacifn de los tGbulos dentina-
rios, puede permanecer en continuo con el medi& bucal sin per

mitir la entrada de bacterias ni la accidbn de agentos irritan
tes (Erausquin 1958),

Asi como la actividad calcificadora esencial en la-
falpa y como consccuencia de la misma se produce su propia in

volucidn los procesos proliferastivos y de reabsorci6n de las

paredes destinarias son poco frecuentes.

La rica intervencibn y vascularizacién de la pulpa-~

explica la intensidad de los dolores provocados por los esta-
dos congestivos en una cavidad prdcticamente cerrada. Sin em~
bargo, la encasa diferenciacién y ripida involuciétn de los --

vasos sangufneos aclaran su funci6bn esencialmente calcificado
ra.

La amplia comunicacifn que existe entre la pulpa y-
el periodonto en ¢l periodo de formacién de la rafz, se va es-
trechando paulatinamente con la edad, hasta constitulr un con
ducto angosto y a veces tortuosu que puede terminar, a nivel-
del 4pice radicular, en un solo foramen o en forma de delta.-
En la formaci6n del 8pice radicular intervione activamente el

neriodonto, que deposita cemento secundario.



Las variaciones que sufre la estructura radicular -
tienen i{importancia preponderante en la orientacitn de la téc~

nica operatoria durante el tratamiento endodfntico.

La papila dentaria se convierte en pulpa desde el--
momento que empieza la dentinificacién, aproximadamente en el

quinto mes de la vida intauterina,

Macroscbpicamente,la pulpa es un 8rgano constituldo
principalmente por tejido conjunt{vo embrionario con amplios~
espaciog libres. Posee algunos caractéres histoldégicos muy pe

culiares que lo diferencian de otros tejidos y atn del conjun
to mismo.

Macroscépicamente, muestra un color rosfceo y su --

morfologia corresponde a la cavidad pulpar por lo mismo a la -

forma de cada diente, sobre todo en los dientes jévenes, Se -

distinguen una porcifén coronaria con sus cuernos pulpares y -

otra radicular, también llamado filete o filetes radiculares.

Una vez que se ha formado toda la dentina primaria, la pulpa-

tiene su miximo voltmen.

Estudiaremos en la pulpa: a).- Los elementos histo-

16gicos b) .- La fisiologfa.

ELEMENTOS HISTOLOGICOS.

E8tos comprenden:
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I.- El1 estoma conjuntivo, formado por una red fibri

lar, parece poco denso en la pulpa j6ven.

II.~ Las células pulpares, que se distinguen en:

a). Dentinoblastos, células formadoras de dentina -

muy especializadas y exclusivas de este &8rgano. Aparecen pri-

mero en loscuernos pulpares y estdn dispuestos en la hiler
columnar,

periferica a la pulpa, con prolongaciones citoplis-
micas hacia la dentina que se llaman fibrillas dentinarias o-

de Thomds y son la mayor porcién del Dentinoblasto. Estas cé&-
lulas,

alargadas, con un nticleo bien caracterizado, disminu--

yen en nfimerc y tamafo de los dientes jdvenes a los seniles.-

Su nGcleo es redondo al formarsc el dentinoblasto oval en su

estado joven Yy que se empequenece en la madurez.

b). Fibrablastos, que pueden tener la forma redonda

estrellada o circular. Se encuentran en la substancia interce

lular y disminuyen también en tamano con el avance de la edad
del individuo.

c). Células de defensa, que en la pulpa normal se -

encuentran en estado inactivo. Comprenden:

1.~ Los histocitos de forma irregular, pero general

mente alargada casi filiforme, y

1I.~ Las células mesenquimales indiferenciadas, con
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un nQcleo ovoide y alargado. Estas dos clases de células se

encuentran en la cercania de los pequefios vasos capilares y--

forman parte del sistema reticulo endotelial de la pulpa denta
ria.

d) . También existen c&lulas con nGcleo grande, fre-
cuentemente en forma de rindn, cue ocupa casi toda la célula-
Son las c¢élulas errantes amiboideas y algunos autores las {in-

cluyen en el sistema reticuloendoterial.

e) . Los peoricitos connfcleo redonde o ligeramente-

oval también se ubican cerca de los capilares.

III.- El sistema de la pulpa es muy rico. Una o dos
arterias entran por el foramen, se alojan en el centro del --
conducto y ¢an ramas laterales hasta dividirse en una fina --
red capilar, debajo de los dentinablastos, en donde empieza -
la red venosa. Enta aumenta de calibre para salir por el fora
men en nGmero de venas sin v&lvulas por cada arteria. Chang y

Provenza han probado que el difmetro de los vasos ¢s mayor en

la regién media que en la coronaria o apical de la pulpa.

IV.- El sistema linfdtico de la pulpa, aunque rudi-

mentario, estd hoy reconocido como una realidad anatédmica in-
dudable.

V.- El stntema nervioso pulpar se divide en:
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a). Fibras mielinicas, la mayorfa, que entran en -=-

manojos por el foramen y se distribuyen por toda la pulpa.

b). Fibras amielinicas del sistema simpitico que a-
compafian a los vasos.

Las primeras pierden su capa mielinica en ol trayec
to final y se anastomosan densamente ¢n la zona predentino --
blé&stica interna. Sosa y Stella han descrito recientemente un
plexo predentinoblistico externo y Fearnhead ha demostrado la

existencia de terminaciones nerviosas en los t@bulos hasta la

mitad del grosor Jde la dentina.

FISIOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa desempena cuatro funciones importantes:

T.- Formudién de dentina.

La mi&s importante funcidn de la pulpa es la forma-~
cién de la dentina.

“Es del conocimiento de todos la existencia de tres
diferentes dentinas, que se distinguen por su origen, motiva-

cibn, tiempo de aparfcibn, estructura, tonalidad, composicifn
quimica, {isiologfa,

registencia, finalidad, etc., v sin em--

bargo, es tal confusif6n en la terminologfa de estas dentinas-
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que muchas veces uno no sabe cual de los tres se hace referen
cia”.

Mencionaremos las denominaciones de primaria, sacun

daria y terciaria para las tres variedades de dentina.

a). Dentina Primaria.

Su comienzo tiene lugar en el engrasamiento de la -
membrana basal, entre el epitelio interno del esmalte y la -=-
pulpa primaria mesodérmica. Aparecen primero las fibras de --
Korff, cuyas mallas forman la primera capa de matriz org&nica
dentinaria (Precolégena), no calcificada, que constituye la -
predentina. Sigue la aparicién de los dentinoblastos, y por -~

un proceso todavia no precisado, empleza la calcificaci6n den
tinaria.

LLa columna dentinobldstica va alejindose paulatina-—
mente y la dentina g&nesis avanza de la poreci6én incisal u o--

clusal hauta el §pice, formando la daontina primaria. Por lo--

general, en los dientes j6venes, los tGbulos dentinarios, ca-
si rectos y amplios son muy humerosos: 75,000 por m? en la su
perficic pulpar y como 15,000 en la capa externa. Ocupan una-

cuarta parte de toda la dentina.

b). Dentina Secundaria,

Con la erupcién dentinaria y capecialmente cuando -
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el dlonte alcanza la oclusibn con el opuesto, la pulpa princi

pia a recibir los embates normales biol&gicos: masticacién,

camblos té&rmicos ligeros, irritaciones quimicas y pequehog ~-

traumas., Se clasifican estas agresiones como de primer grado-

en la clasificacibn protogénica, puesto que estdn dentro de -

la capacidad de resistencia pulpar, estimulan el mecanismo de

las defensas pulpares y provocan un deplsito intermitente do-

dentina secundaria.

Esta dentina secundaria corresponde al funcionamien

to normal de la pulpa. Generalmente estd separada de la prima
ria por una linea o zona de demarcacibén, poco perceptible. Es

de menor permeabilidad y la cantidad de tGbulos por unidad de

8rea es también menor, debido a la disminucién del nGmero de-

dentinoblastos y consecuentemente de las fibrillas de Tomes.-

Se diferencian también en la microrontgenograffa. Los tGbulos

son mds curvados, a veces angulados, menos regulares sobr2 la

primaria y tiene por finalidad defender mejor a, la pulpa y en

grosar la pared dentinaria, con la que reduce la cavidad pul-

par; pero se localiza mds en el suelo y techo de las cédmaras-

de los premolares y molares.

c}. Dentina Terciaria.

Cuando las irritaciones que roucibe la pulpa son al-
go m&s intensas o agresivas, que se clasffican de segundo gra

do, puesto que alcanzan casi el lfimite do tolerancia pulpar--
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como la abraci6n, erosifn, caries, exposicién dentinaria por-

fractura, por preparacién, de cavidades o mufiones y por algu-

nos medicamentos o materiales de obturacifn, se forma una ter

cera dentina a la que se llama tevciaria.

Esta dentina terciaria ne diferencfa todavia mds -~

de las anteriores por los siquientes caractéres:

a).

b).

c).

d).

).

£).

Localizacién exclusiva frente a la zona de irri
tacién.

Irregularidad mayor de los tGbulos, hasta haceg

se tortuosos,

Menor nGmero de tGbulos 6 ausencia de ellos,

Deficiente calcificaciébn y, por lo tanto, menor

dureza.
Inclusiones celulares, que se convierten en es-~
pacios huecosn.

Tonalidad diferente.

Con esa simple clasificacifn, basada en los caracte

res de las tres dentinas que probablemente tienen mds diferen

cias, acaso perceptibles con el microscopio electrfnico se es

pera se eliminara, la larga lista de designaciones confusas.

11.- Funcién Nutritiva.

La pulpa nutre a los dentinoblastos por medio de la
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corriente, sanguinea y a la dentina por la circulacién linf&-~
tica.

IIT.- Funcién Sensorial.

L pulpa normal, mis que otro tejido conjutivo co--
mn, reacciuna, enérgicamente con una sensacifdn dolorosa Iren

te a toda clase de agresiones (calor, frfo, contactc, presién

substancias quimicas, etc).

IV.~- Funcién Defensiva.

Se ha visto que la pulpa se defiende, frente a logs-

embates biolégicos de los dientes en funcién, con la oposi --

ci6n de dentina secundaria, y maduracién dentaria, que consis
te en la disminucién del difmetro G obliteracifn completa do-

los tlGbulon de la dentina frente a las agresiones mds inten--—

sas, la pulpa se opone dentina terciaria. Aparte las células-

pulpares llamadas histocitos, también, las mesenquimales indi

ferenciadas vy las células errantes amiboidas desempefian accig

nes defensivas al convertirse las tres macrSfagos 6 poliblas-

tos en las reacciones inflamatorias.,



CAPITULO IT,

ANATOMIA PULPAR Y RADICULAR DE LOS
DIENTES TEMPORALES.
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CAPITULO II.

ANATOMIA PULPAR Y RADICULAR DE -~
LOS DIENTES TEMPORALES.

Con excepcién del fordmen apical la cavidad pulpar-

esta limitada en todos sus contornos por dentina,
La Cavidad pulpar se divide en 2 porciones.

La primera serd la porcifn coronaria & camara pul -
par y

La gegunda porcifn serd la porcién radicular 6 los-
conductos radiculares.

No siendo asi en las piezas anteriores por que como
sabemos poseen un solo conducto, por lo tanto la camara pule--

par continfa gradualmente ¢n el conducto radicular.

En los dientes Multiradiculares, s¢ presenta una ~—
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sola clmara pulpar en la cavidad pulpar, y 2 6 m&s conductos-
radiculares.

La c&mara pulpar estd limitada por un techo, un pi-

so, por paredes laterales, y por &ngulos.

El techo de la cfAmara pulpar estd formado por denti

na que limita la cdmara pulpar hacia oclusal 6 incisal.

Una prolongacién del techo de la cd&mara pulpar, se-

r& el cuerno pulpar que pasa por debajo de una cuspide.

El piso de la cimara pulpar est§ tambidn formado de

dentina y a su vez limita la cémara pulpar cerca del cuello =

dentario donde el diente se bifurca y forma las raices.

las nombres que reciben las paredes de los dngulos-~

corresponden, a los nombres de las paredes y de los dngulos -

de la superficie dentaria.

Los orificios radiculares se abren en el piso de la
cémara pulpar- a su vez estos corresponden a la iniciacién de-

los conductos de los dientes multirradiculares. El conducto -

radicular ne f{nicia en la cavidad pulpar, continua en la cédma

ra pulpar y ‘termina en ¢l fordmen apical. Para mayor comodi--

dad, se divide en tres partes: tercio coronario, tercio me --

dio, tercio apical.
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Los condpctos accesorios son ramificaciones del con

ducto principal y normalmente se presentan en el tercio api -
cal. El for&men aplical es una abertura, en el 8pice de la -~

rafz, 6 sea en proximidad a través de la cudl aentran y salen-

los vasos, y nervios a la c&mara pulpar.
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

RAIZ.~- Inicia la Mineralizacifn radicular al segun-
do mes del nacimiento aproximadamente, y la edad en la que se

hallavcompletamente formada es a los 4 anos, sin que exista -~
reabsorcién, la cudl muy pronto dard principio para terminar-

con la cafida del diente, aproximadamente a los 7 afos.

Cuando aparece la corona de este diente lo hace del

medio bucal entre 8 y 10 meses de edad, la rafz apenas tiene-
mineralizado el tercio cervical 6 tronco radicular, pasan 3 -

afos para que la vaina de liertwing sirva de molde hasta la --

terminacién del &pice.

Desde su proyecci6n labial, la rafz es conoide y -

recta perc en su proyeccif6n, proximal es curvada como la le--

tra"S" conel dpice hacia labial, dejando una hondonada por --

lingual ¢n nu tercio 4dpical, en donde se coloca el f£6ciculo -

del diente central de la segunda denticli@n. La dimensién la--
biolingual es menor que la mesiodistal. Kn ocasiones sc obser

va una canaladura longitudinal en la cara labial.
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CAMARA PULPAR.- La cimara pulpar es de muy grandes-
dimensiones en comparacién con la segunda dentici6én. La pared

coronaria se considera constante en tamafio.

El conducto radicular estd sujeto a los cambios que
sufra la rafz al ir form&ndose 6 mineralizdndosms, accién que~
termina alrededor de los tres y medio & cuatro afios, e inme--

diatamente principia su destruccién.

El tiempo emplcado en reabsorverse la rafz, el mis-
mo que todas en construfrse. El conducto radicular es de for-

ma tubular y muy amplio de luz.
INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Igual que el central, s6lo que en la raiz tiene me-

nor dimensién que el central.

INCISIVOS INFERIORES

Las ralfces tienen la misma evolucibn que las supe--
riores. Su forma es conoide y bastante regular, con ligera in
clinacién en el tercio &pical hacia lingual.

CANINOS SUPERIORES

RAIZ.- En su proporcién mds larga que la del canino
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adulty pero tambi&n se observa mis delgado que este.

Tiene forma conoide y el tercio apical estd inclina
do hacia labial en forma de bayoneta. Su formacién principia-

alrededor de los 8 6 9 meses después del nacimiento y termina

a los 4 afios de edad.

La reabsorcifn sobre viene desde los 5 6 6 anos y -

termina a los 11, cuando es mudado por el diente de la segun-~
da denticibn,

CAMARA PULPAR.

Como todo diente de la primera dentici®n, la cdmara
pulpar coronaria del canino es muy ampiia. En la aparicién in

cisal reduce su espacio labiolingual, formando un filo que es

el borde cortante, en donde se observa los 3 cuernos de la --

pulpa sicndo mis desarrollado el central.

La luz del conducto también es muy amplia. El aguje

ro dpical es bastante reducido, antes de la reabsorcién radi-
cular.

CANINO INFERIOR

$e distingue del superior, tanto la corona como ---

la rafiz son de menor volGmen, pero las superficies son de ma-
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mayor convexidad.

PRIMER MQLAR SUPERIOR.

RAIZ.~ Son 3 cuernos radiculares de forma laminada,
cubren entre ellos al foliculo del primer premolar, por &ste-
se bifurcan inmediatanente, desde su nacimiento en el cusllo-

y son muy divergentes, para curvarse despu@s hacia el espacio

interradicular en forma de garra 6 gancho.

La mineralizacifn principal en el cuello una vez ~-
gque ha terminado de formarse la corona a los 6 meses de edad.
Los cuerpos radiculares empiezan a formarse a los 6 meses y -
terminan de mineralizarse a los 4 afios. En este momento ya ha

empezado la calcificacién de la cima de las cfispides del pri~

mer premolar.

Entre 4 y 6 afios permanecen totalmente formadas es-~

tas ralces pera reabsorverse despufs, de 4 afos.

Esta reabsorcién principia en ¢l 8pice o, mejor di-
cho, en el tercio apical, por la porcibn, interradicular, la-
presencia de la superficie adamentina de la corcona del premo-

lar provoca esta destruccién en la rafz.

Cuando las ralfces estén completas adguieren formas-

un poco caprichosas. Son tres rafces, como en los molares su-
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pariores de la segunda denticibn: la mesiovestivular, la -~-=-
distovestibular y la lingual o palatina. (Tiene mds relacibn--
con la 4pofisis palatina del mdxilar).

CAMARA PULPAR. La cémara pulpar coronaria es muy -~
grande como corresponde a todos los dientes de la primera den

ticidn. La de é&sta es en cierto modo gemeiante a

la curona, =
pero distorcionada por la longitud gue alcanzan los cuernos -

pulpares. Estos son cuatro, trea de ellos son vestibulares y-

uno ligual; de los tres vestibulares el central es mis largo-

y de mayor base. El distal siquen en tamafo, aunque es delga-

do. El mesial es pequefio y algunas veces no existe o esti u--~

nide al cuerno central, formando con &) uno solo. Il cuerno -
ligual es conoide, con orientacif6n hacia la cima de la clspi-

de; no es tan largo como el centro vestibular.

En la misma formA gque los cuernos pulpares cn el te

cho de la cavidad, sec observan en ol piso o fondo de ésta, -~

las entradas de los conductos radi{culares, los que no siguen-

con direccibn apical toman la mioma orientacitn divergente de

los cuerpos radiculares. Es decir. el conducto mesio vestibu-

lar sale hacia mesial para despufs hacer la convergencia ha--~

cia apical. En el disto vestibular tncinua hacia distal y desg

pués sigue hacia apical.

Las paredes dentarias soun muy delgadas. El esmalte-

y dentina se ven como un cascarén que cubren a la pulpa. El -
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grosor de estas paredes es hasta de 1.2 mm en las caras axia-

les y de 2.5 mm en la cima de las cfispides.

Los conductos radiculares tienen la forma exterior-~
de las raices. Son muy curvadas e irregulares y algunas veces

semejan una ranura en vez de un conducto de luz circular.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

RALZ.- Como todas las rafices de los segundos mola~--
res de 1~ primera denticifn, es laminada y curvada en forma -

de garra. Es trifurcada y presenta dos cuerpos radiculares en

vestibular y una en platino.

La formacién de la rafz principia alrededor de los-
nueve meses que es cuando termina de hacerlo la corona. Su =--

calcificaci6n tarda de tres y medio a cuatro ahos.

La destrucci6n o reabsorcifn empicza aproximadamen-

te a los seis o siete afos, de lo que resulta que se conserva
completa muy poco tiempo.

La reabsorcién se produce primero en la tercia api-~

cal, pero en la parte Intima,

al mismo ritmo de crecimicento -
de la corona del segundo premolar, cuyo foliculo yace en ecl -
espacio interradicular.

La forma de lon cuernos radiculares -

es semejante a la del primer premolar, pero de mayor talla en

proporciin al tamafio.
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CAMARA PULPAR.- La cdmara pulpar es grande. Los =-—-
cuernos pulpares son muy alargados y conoides, toman la direc
cién.de la cima de cada eminencia, incluyendo el tuberculo de
carabelli. El mis largo es el mesiovestibular. El m&s amplio-

y voluminoso es el mesio ligual. Siguen los distales, el vog-

tibular y el lingual, de menor tamaio afn.

£l piso a fondo de la cavidad no es plano sino pro-~
minente, y la entrada de los conductos se hace en direccifn--
de la posicién de las rafces, como en el primer molar. As{, -
la enérada del conducto para la

rafz mesiovestibular se inl -

¢cia con direcciétn hacia mesial; la entrada del conducto de la

rafz distovestibular se produce hacia distal y, por dltimo -~

la entrada del conducto de la raiz palatina se inicia con una

orientaciédn muy marcada hacia el paladar.

El espesor de la pared dentarfa, dcsde la superfi--
cie del diente en la corona, hasta encontrar pulpa es muy del
gada, apenas es de 1.8 mm y puede llegar a 4 mm en la cima de

las ctspides. Estos da idea del tamailo de la cavidad pulpar,-

si se compara con dientes de segunda denticién.

Los conductos radiculares tienenla misma forma lami

nada que las raices. El ligual es de luz regularmente circu--
lar.
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PRIMER MOLAR INFERIOR.

RAIZ.~ La raiz es nitida y en gran manera divergen-
te una de otra. Cobija en el espacio interradicular el foll~-
culo del primer molar inferior.La bifulcacién gse realiza inme
diatamente después que el esmalte termina, La forma de cada =
una de las dos rafces es aplanada o laminada en sentido madio

distal y de gran di8metro vestfbulo ligual.

La mineralizacifn principia en el momento de termi-
narse la corona, a los seis o siete meses, lgual que el pri--
mer molar superior al que produce muy poco tiempo en su evo--

lucién de erupcidn o lo hacen al mismo tiempo.

CAMARA PULPAR.- En los molares superiores se ha di-
cho algo de la cavidad pulpar; &sta es un simil de aquellos.-

De forma alareada m

es5ic-distal, el grosor de la pared denta--
ria que formi: ol techo llega a tener hasta 4 mm. en la cima -

de las cGspiden. Los conductos radiculares son dos, pero en -

ocasiones puedaen presentarse 3 dos mesiales uno distal. Cuan-~-
do se presentan dos son muy reducidos mesio~distalmente y am-
plios en vestfihulo liqual, tanto que lleyan a bifulcarse.El -
mesial sale de la clmara coronaria hacia mesial para después-

tomar la direccién de la raliz hacia apical.

£l distal también hace su salida hacia distal.




28

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

RAIZ.~ En el momento del nacimiento la corona de

es
te diente tiene apenas dos quintas partes de toda su masa, la
cual termina de formarse después de seis o siete meses. En el

momento se inicia la mineralizacién de la rafz.

La orientacién que toman los dos cuarpog radicula--
res qu¢ arrancan inmediatamente del tronco, es para cobijar -

el foliculo del segundo premolar, que estd colocado entre las
dos.

Las ralices tienen, en ocasioned una forma especial-

para permitir la estancia y desarrollo de dicho folfculo. Por

lo gue toman orientacifn divergente una de la otra, la mesial

mis larga y concurvaturaal principio hacia mesial y despu&s-
hacia apical, que le da aspecto de gancho o de gorra. La raiz
distal tlene cpa misma forma,nacdamn&s que a la inversa hacia-
mesial.

A los cuatro afios, las rafces han terminado su mine
ralizaci6bn y poco tiempo después principla su reabsorcibn, =--

que se realiza de apical hacia cervical, ¢n cas{ todas las --

superficies interradicular, hasta lograrse totalmente.

CAMARPA PULPAR.~ Es de mids grandes proporciones que-

los otrou dientes infantiles. El grosor de le pared desde la-



superficie del diente hasta encontrar la cavidad pulpar es de

1.8 mm, y alcanza hasta 4.5 mm. en la cara oclusal, en la ci-

ma de las clspides.

El esmalte en estos dientes es uniforme en su espe-

sor, solamente tiene 0.5 mm. En raras ocasiones se encuentra-

dentina necoformada a extensas de la cavidad, comeo sucede en -

la dentadura adulta.

Los conductos radiculares son de dimensiones extra-

ordinariamente grandes. Si se comparan con los dientes de la-

segunda denticién. Esta amplitud es propla de las rafces que-

empiezan su reabsorcidn tan pronto han acabado dec formarse.

Las reacciones de los odontoblastos son menos ener-
gicas que en la segunda denticidn; o dicho de otro modo; la -

dentina de lon dientes infantiles es menos sensitiva en la de
los adultos.



CAPITULO III,

DIAGNOSTICO PULPAR
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CAPITULO III

DIAGNOSTICO PULPAR.

El Odont6logo que inicia el tratamiento de una ca--

ries, debe realizar un estudio minucioso de la dentina que cu

bre total o parcialmente la pulpa dental.

El dlagnfstico del estado de la dentina en el momen
to de la intervencibn, puede cfectuarse con mds exactitud que
el de la posible afeccifn pulpar, cuyas caracter{sticas anato

mopatolbgicas, frecucntemente no coinciden con la sintomatolo

gia clinica.

En Endodoncia, desde el punto de vista clinico y a-
los efectos del diagn6stico del estado dentario y pulpar, con
sideramos el esmalte como protector y soporte de las fuerzas-

masticatorias as{ como conductor de estimulos mecdnicos y tér

mines que transmite a la dentina.
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Eliminaremos con mucha precaucién el esmalte de la-
cara vestibular de un diente sano y joven, evitando en lo po-
sible el calor y la presién, ya que en el limite amelo denti-
nario hallaremos marcada sensibilidad que disminuye durante -
el tallado de la dentina (sensibilidad dentinaria normal), pa

ra asentuarse de nuevo en las capas mds profundas (vecindad -
con la pulpa).

si dejamos las capas de la dentina expuestas super-

ficialmente al medio bucal durante tres o cuatro dfas, la ac-

cidn de los distintos agentes externos sobre el contenido de-
los tubulos dentinarios aumentar&n la sensibilidad (Hipercotg

sia dentinaria). La pulpa reaccionard a los estfmulos tacti -

les, términos y quirlrgicos con mayor o menor dulor, pero sin
seleccitn de la sensibilidad provocada por cada uno de los ~--
exitantes antes mencionados. Si esta prueba se realiza en un~
diente abracionado y con su c@mara pulpar calcificada, lo mas
viable de encontrar es una dentina hipermeabilizada insensi--

ble al fresado y a la accibén de los distintos estimulos.

El buen conocimiento de la patologfa dentinaria que
es también la pulpar, permite el diagn6stico exacto del esta-

do de la dentina que rodea la cavidad de una caries.

La dentina infectada y desorganizada en contacto -~

con la pulpa es una indicacién de una lesidn pulpar.
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Las dentinas traslucidas y secundarias duras e in--
servibles a la exploracién, pueden considerarse clinicamente-
sanas y protegerlas, aungue la reduccibn del tamafio de la c&-
mara indiquen la atrofia e involucibn de la pulpa respecto a-
la pulpa clinicamente no es exacto, ni quizas posible estable
cer un diagnéstico minucioso de la afeccién pulpar con todas-~
sus caracteristicas anatomopatolf6gicas; bastarsd conocer en --
que etapa de evolucién de la enfermedad se presenta la pulpa-
en el instante del diagnéstico para poder investigar el grado

de atrofia de la pulpa y tratar de conservar su vitalidad sin

realizar un tratamiento de endodoncia.

Si nos encontramos en la primera etapa del proceso-
inflamatorio pulpar,la hiperemia simple, trataremos de prote-~
ger la pulpa para reintegrarla a su normalidad.

Cuando la enfermedad de la pulpa estd mds avanzada-

se intentard diagnosticar la existencia de un foco infiltrati

vo hemorrdgico o de un abseso.

Si en vez de una pulpitis cerrada como las anterio-
res hay una pulpitis abierta, observaremos si hay una ulcera-
ci6n primitiva de una pulpitis hiperpléstica o bien una ulce-

racibn saecundaria con necrosis pulpar; para esto, se deberd -

elaborar y desarrollar un buen plan aprovechando todos los e-
lementos WUtiles y desechando los dudosoy pero sin dejarse lle

var por la imaginacifn.
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Prinz (1919, 1920, 1937) aconsej6 el siguiente plan
de diagn6stico en el estudio de la simiologfa pulpar.

A,~ SINTOMATOLQGIA SUBJETIVA:
a) . Antecedentes del caso.,

b) . Man{festaciones del dolor.

"EXAMEN CLINICO RADIOGPRAFICO.
a) . Exploracién e inspeccién.
b) . Color.

¢) . Transiluminacién.

d) . Conductibilidad de la temperatura.
e} . Percusién y palpacién.

f) . Electrodiagn6stico.

g) . Radiografia.

C.- DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL TRATAMIENTO.

A. SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA.

a). Antecedentes del caso.

La Avannesis tiene un --

gran valor porque ayuda a la reconstruccifn del proceso mSrvi
do.

Como ejemplo: Un paciente presenta un dicnte afecta

do que presenta door con el frfo intenso, con los dulces, --

siendo ese dolor agudo y pasajero, pero luocgo se hizo mds in-

tenso al calor con marcada persistencia al desaparccer la ac-




35

ci6n del estimulo; adem&s tiene dos dfas que no puede dormir,
debiclo a los intensos dolores irradiados e intolerables, pen-
saremos que esa pulpa inicid su enfermedad con una hiperemia-~
segquida de inflltraciones con necrosis parcial y formacién de
un abseso que la pulpa tiene dificultad de eliminar por estar

cerrada en su duro caparaz6n (pulpitis cerrada).

No siempre confiaremos en la historia de los antece
dentes del caso, ya que hay pacientes que exageran la sintoma

tologfa dolorosa, creyendo que de esta manera se aliviardn --
mis pronto.

En otros casos donde existen caries penctrantes con
tiguas la anemnesis tiene un valor muy relativo, porque se --

llega a prestar a confusiones.

b). Las manifestaciones del dolor.

Nos orientan so~
bre el estado cque guarda la enfermedad pulpar en el momento -~

de acudir el paciente a nuestro consuliorio.

Tomaremos el ejemplo de la pulpitis que nos revell-
la existencia de un abseso Yy suponiendo gue después de esos--
dias de dolores intensos, el paciente solo sientc ahora moles

tias al masticar, cuando los alimentos hacen compresién den--

tro de 1la cavidad.

Aqui podrfamos pensar que el absceso se abri6 en la-
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cavidad de la caries y que la pulpitis cerrada {abscedosa),se

tranaformb en pulpitis abierta (ulcerosa).

B. EXAMEN CLINICO - RADIOGRAFICO.

a. Exploracién e inspeccion. Estos dos métodos da -

diagn6stico se realizan con sumo cuidado, porgque los bordes -~
del esmalte sin apoyo dentinario, deken eliminarse con cinceo-
les apropiados para visualizar la cavidad en toda su exten --
si6n,

Con cucharillas bien afiladas se retiran los restos

de dentina desorganizada, luego se lava la cavidad con agua -

templada para que el paciente no sienta dolor y secando con -
torunditas de algodfn, con un explorador se debe recorrer pri

mero una zona de esmalte o dentina insensible. De ésta nos --

cercioraremos de que nos dice la verdad, ya que si hay dolor-

es debido a que se haya atemorizado.

Luego de explorar los bordes de la cavidad, se hace

lo mismo con el piso para saber si hay tejido duro o reblande
cido, si hay dolor y si la cdmara pulpar est& comunicada ma--
croscbpicamente con la cavidad de la caries, ya que nos inte-
resa conocer toda la extensi6én de la zona cariada y la profun
didad de la cavidad, puesto que lag cavidades mesiales son ==
las que se vuonlven penetrantes y afectan a la pulpa. S1 un --

cuernc pulpar estd descubierto en comunicacién la cavidad, de

bemos saber si sangra con facilidad cuando la cémara pulpar--
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estd abierta y la pulpa parcialmente gangrenada, debe proce -

derse con cuidado para no llevar la infeccién detras de la zo

na limitrofe de defensa.

b) .Color. Las manifestaciones de alteracibén en el -
color de la corona clinica, son datos Gtiles para el diaynés-
tico; se observarg si la coloracifn estd circunscripta a la ~
zona de la caries o si afecta a tuda la corona, es que se tra
ta de un diente con tratamiento endodontico o si el obscureci
miento es consecuencla de una cangrena pulpar; ademds es pro-
bable que la parte de la corona vecina al cuello dentario pre
sonte coloracifn rosada por transparencia de la pulpa en uvn -

caso de reabsorcifn dentinaria interna; finalmente en el piso

de la cavidad se relaciona la coloraci6n de la dentina con su

dureza, observando si se trata de dentina desorganizada opaca

o secundaria.

c). Transiluminacion. Este método de diagnbstico, -
nos revela zonas de descalcificacib6n en las caras proximales-

que no llegan a observarse a simple vista.

En ocasiones las obturaciones de conductos regula--
res y las lesiones extensas en la zona periapical, se hacen -
visibles por la trans-iluminacibn.

d).

Conauctivilidad de la temperatura.lLa aplicacién

adecuada de fri6 o de calor en la cavidad con caries o en la-
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superficie de la corona, pero si no existe caries visible son

buenus datos para el diagn6stico de la enfermedad pulpar.

El frio se puede aplicar de distintas maneras (aire
agua, hielo, alcohol, cloruro de etilo o bioxido de carbono)-

observando la rapidez y la intensidad conque se produce la --

reaccitn dolorosa y su persistencia. S1 hay caries n cuellos-
al descubierto en dientes vecinos, serd necesario aislar con-~

un pequefio trazo de goma para dique o una tira de celuloide -

en la corona del diente que se estd tratando.

El alcohol y el cloruro de etilo se aplican en boli
tas de algodbén. Un pequeiio trozo de hielo puede cnvolverse en
una gaza para aplicarlo sobre la superficie dentaria. El bio-

xido de carbono se lleva a la cavidad en contenedores especia

les (obwegeser y steirhauser, 1963).

Cuando se aplica aire caliente o agua calicnte, se-

debe observar de la misma manera que con ¢l frfo, pero hay --
que tener presente que la reaccién dolorosa producida por el-
calor, no es siempre inmediata y que el dolor haya cenado. Si
la reaccién dolorosa al estimulo calor ha sido intensa, se ob

servard si la aplicacién inmediata de frfo alivia el dolor; -

por lo tanto, al aplicar agua frfa o caliente debe hacerse --

por gotas con un previo control en el dorso de la mano da la-

temperatura aproximada del aqua utilizada.
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e) . Percusibn y palpacifn. Estos métodos de explora
cibén aportan datos sobre el estado del periodonto en intensa-

relacién con la enfermedad pulpar.

La percusidn ge realiza por medio de un golpe suave
o moderado con el dedo o el mango de un instrumento verifican

do si hay dolor a la percusi6n horizontal o vertical.

La palpacién nos aporta las reacciones inflamato --
rias de los twojidos gque rodean a la rafz, as{ como las compli

caciones periapicales de la enfermedad pulpar.

£). Electrodiagndstico.

El diagnfstico pulpar por -
medioc de la corriente for&dica es un método eficdz y rspido -

de la vitalidad de la pulpa.

Loa pulpdmetros o vetaldmetros modernos trabajan ~--
con corriente alternada de canalizaci6én o de transistores; su
utilizacién o5 sencilla y permite comprobar un dgran poreenta-
je de los casos la existencia de vitalidad en la pulpa. Cada-

fabricante proporciona las indicaciones precisas para una res

puesta veraz, siendo remota la posibilidad de consequir el --

diagnfstico diferencial de los distintos estados inflamato --

rios de la pulpa.

g). Radiografia. El aparato de Rayos X,es un apara-

to elemental de extraordinario valor de diagnéstico una ayu ~-
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da de vital importancia para el desarrollo de la t&cnica ope-
ratoria en endodoncia y un medio irremplazable para controlar
la prdctica y la evolucién histopatolfgica de los tratamien--
tos endodfnticos. Para realizar una buena radiografia y péder

interpretarla fielmente, es necesario cumplir con todas las -

normas y requisitos té&cnicos.

La piaici6én correcta de la placa radiogrifica y del
paciente, la dintancia adecuada del tubo de rayos X y el tiem
po de exposicitn, asf como el revelado y fijacién minuciosa,~
son los factores responsables del éxito de una buena radiogra
ftfa. Para interpretar las zonas patol6gicas en endodoncia, es
necesario conocer la imdgen radiogréfica de los diantes norma
les y sus tejidos de sosten y aprender a distinguir con preci

sidn los lfmites anatbmicos que pueden confundirse con supues
tbs transtornos.

S1 bien el aporte de la radiografia para el diagnbs
tico de las enfermedades de la pulpa dental es muy limitada,-
describiremos los Jdetalles radiogr&ficos en la evolucién del-
proceso de calcificacién de la cé&mara. pulpar Ante la presen—-

cia de la caries o0 cualquier otro agente que provoque irrita-
ciébn,

Al analizar radiograficamente la corona del diente,
debemos tener en cuenta que el esmalte se presente radiopaco-

debido a su gran concentracifn en sales cdlcicas que lo hace-
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resistente al paso de los rayos X. Cuando la caries ha des --
truido parte del esmalte, aparecen zonas radiolfcidas que pe-
netran en la dentina; al estudiar el esmalte que limita la co
rona del diente, es posible observar el desgaste que se produ
ce por planos, Y el tinte de las obturacioncs, gque pueden que

dar totalmente radiopacos, como las metdlicas,

cementos de ni_,
licofosfato *cemento piedra); o ser radiolfticidas, como lus ce

mentos de silicato y acriflicos de autopolimerizacién.

En la dentina correspondiente a la corona del dien-
te, se aprecian manchas radiolficidas que corresponden al pro-
greso de la caries. El borde interno de la dentina en contac-
to directo con la pulpa, puede estar afectado radiogrdficamen

te en su continuidad por la presencia de mazas calcicas {nGdu

los pulpares adherentes), dentina adventicia y dentina secun-

daria.

Dado gque la radiolucidez de la cdmara delitima el -
contorno de la misma, en relaciédn con la dentina, se tomard--

en cuenta la disminucién del volGmen como un factor diagn6sti

co.

Tambi&én es importante conocer la amplitud normal de
la camara pulpar en dientes jévencs, asf{ como la posibilidad-

de que se trate de germinacibn o de una cimara pulpar gilgante

{taurodontiameo) .

Adends que una cdmara pulpar exec{vamente amplia, -



42
puede sar consecuencia de una reabsorcifn dentinaria interna.

C) . DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DEL

TRATAMIENTO.

La acumulacién ordenada de los datos en la sintoma-
tologfa subjetiva y en el exdmen clinico radiogrd&fico del ~--

diente afectado nos orienta a un buen tratamiento.

En los estados regresivos, resulta dificil un diag-

néstico preciso del grado de atrofia de la pulpa, la dureza,-

cambio de coloracifn, impenetrabilidad y poca sensibilidad -~
del piso dentinario, gque cubre la pulpa, la excesiva calcifi-
cacidén de la c&mara pulpar en relacién con la edad del diente
y la valoraci6n clfinica y radiogrdfica de la zona periapical-

permiten en pocas ocasiones la proteccién pulpar indirectas.

En las hiperemias se manifiesta una sensaci6n desa-
gradable en un diente determinado; los liquidos y e! aire ---

frfo y los dulces, suelen provar dolor agudo pero pasajero.Al

exdmen clinico el diente afectado puede presentar una caries,
una abrasién o un desgaste, un cuello al descubierto, una ---

fractura por traumatismo o también una obturacibn reciente.

Trati&ndose de una caries, la cavidad es clinicamen-

te no penctrante. No hay cambio en la coloracién del diente y

si lo hay asta circunscrito a la zona de la caries. La aplica

cién del frfo v calor intensos (principalmente frfo), provoca
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dolor agudo, que desaparece sin dejar rastros al cesar el es-~

timulo. La palpacién, la persucibn y la radiografia no apor--

tan datos sobre el estado pulpar. Con respecto a la corriente

forddica, la pulpa hiperémica puede reaccionar por debajo del

punto especffico de irritacién, ya que este dato lo aporta el

diente hom6logo sano.

En la iniciaci6n de la pulpitis infiltrativa, el pa

ciente puede sefalar el diente afectado, que no duele espontd

neamentea; en cambio manifiesta que la accién del frio, calor,

dulce y presién ejercida en la cavidad de la caries, durante-

la masticaci6n suelen provocar dolores agudos gue tardan un -

rato en desaparecer.

En los estados intermedios entre la superemia y las
pulpitis cerradas parciales o totales (infiltrativas, hemorrd

gicas o absedosas), permite la proteccifn pulpar indjirecta a-

la biopulpectontn parcial, de acuerdo con el estado de la den

tina que cubre 1a pulpa.

En los pulpitos abscedosos los dolores espontineos-

se presentan casi sistemdticamente. Si se {rradian al ciclo -

es una pulpitis de un diente del maxilar {nferior y si el do-

lor llega a la sien, es una pulpitis de un diente del maxilar
superior,

A veces e¢s diffcil que el paciente localice el dolor
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mientras que una leve elevacifn de temperatura en el medio bu

cal aumenta el dolor, el frIo suele ser el paliativo gue usan

los pacientes en la emergencia.

Si observamos cavidades proximales poco accesibles-
a la autolimpieza, abrimos la c8mara pulpar, veremos salir go

tas de pus ¥y luego szangre obscura, cuyo drenaje es suficiente

para el aliviar del dolor.

Las pulpitis cerradas son procesos mérvidos irrever

sibles. Tos pulpitos ulcerosos primitivos, son consccuencia -

de un traumatismo con exposicifn pulpar o de un accidente ope

ratorio; son muy dolorosos e inservibles a las varlaciones --

térmicas; solo reaccionan al contacto directo con el explora-

dor o agentes gquimicos como sucederfa con cualquier tejido --

conjuntivo. Por lo general la superficie o cavidad, estd des-

cubierta o do fondo limpio ¥y la comunicaci6n con

la pulpa es-

td rodeada de dentina sana, por lo que para realizar una pro-

teccidn pulpar directa o biopulpectomfa parcial dependerd de-

la antiguedad de la lesién o edad del dicente y condiciones --

particulares del caso.

En las pulpitis ulcerosas, al aumentar ¢l congestio

namiento, se producen pequehas hemorragilas que hacen que cese
el dolor.

En las pulpitis ulcerosas al aumentar el congestio-
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namiento siendo secundarias profundas, la ausencia del dolor-
es caracteristico y solo con un explorador dentro de la cédma-

ra pulpar obtendremos si la pulpa estd viva por debajo de la-

parte necr6tica y parcialmente gangrenada.

A veces puede ser gangrena total en el conducto ra-

dicular, mientras la pulpa de los otros conductos conservan =
su vitalidad.

Para la pulpitis cré6nica hiperpldsica, 6 p&lipo pul
par, debe hacerse el diagn6stico diferencial con el pSlipo --
gingival, separando con suavidad con un instrumento adecuado-

la masa del telido de las paredes de la cavidad y observando-

donde se origina.

La pulpitis ulcerosa secundaria y la hiperpldsica,-

son enfermedades irreversibles de la pulpa, salvo casos de --

excepcidn se¢ hace la pulpectomfa total.

La necrosis y la gangrena pulpar pueden presentar -
dolor cuando el periodonto se inflama, alcanzado por la ac --

cién Toxicobacteriana.

DIAGNOSTICO APICAL Y PERIAPICAL,

Los estados agudos de la enfermedad inflamatoria --
del periodonto apical tienen una sintomatolegfa definida, y -

su diagnéstico puede realizarse con mejor exactitud que en --
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las pulpitis agudas. Es frecuente que en las lesiones créni--
cas del tejido conectivo periapical y del &pice radicular no-
se pueda realizar un diagn6stico diferencial adecuado. Sin em
bargo, es posible instituir un tratamiento que permita la re-
cuperaci6n de la normalidad, funcional del periodonto apical-

por el contrario, Que en los casos d¢ duda en el diagnbstico-

diferencial de los distintos estados agudos y crénicos de la-

enfermedad pulpar, obligan al sacrificio de la misma.

A. SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA.

Las normas generales establecidas para el Andlisis-

de la sintomatologifa subjetiva en el diagnéstico de la patolo

gtfa periapical, son los antes citados para la sintomatologifa-

pulpar.

Log antecedentes referidos por cl paciente y las ma

nifestacionesn de su dolor actual, con frecuencia son datos su
ficientes para un diagnéstico presuntivo de su transtorno, ==

gue luego podrd corroborarse con el exdmen clfnico radiogrdfi
co.

Si el paciente refiere que el dfa anterior sinti6 -

intensos dolores al calor, espontdncos y nocturnos, en un -—-

diente con una caries profunda; que ese nufrimiento lo obligdé

a ingerir repetidos analgésicos para conctliar el suefio, que-
a la mahana siguiente desperté sin dolor, pero con una apre—-

ciable sensibilidad a la percusifn y palpacién de la corona =
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clinica del diente enfermo, y que as! se presenta en el momen
to de la consulta, podremos presumixr gue la pulpa, inflamada,
claudic6 ante el avance toxi-infeccioso, por lo que el pacien

te presenta en el mismo momento una periodontitis, aguda de -
origen séptico.

S{ a la sintomatologfa doloroua se le agrega el ede

ma ¥ la inflamacién de los tejidos blandos de la cara con fog

macién de pGs, sospecharemos la evolucifin del trastorno hacia

21 abhsceso alveolar agudo. Cuando la sintomatologia act@al -~

del dolor son semejantes a las anteriormente citadas, pero --
que el caso revela un diente afectado con tratamiento endodén

+ico realizado, tilempo atrds, se pensari en la agudizaci®n de

una lesién crénica periapical.

También la gangrena pulpar posterior a una pulpitig
pudo no dar sintomatologfa, ¢lfnica en un tiempo determirado-
y evolucionar hacia la pericdontitis crbnica (Granuloma Peria
pical}) pero la disminucién de la resistencia mistica y la mo-
vilizacifn de los gérmenes dentro del conducto provoca una --
agudizaci6bn que puede repatirse periddicamente con intervalos

de tranquilidad clinica. Un paciente minucioso y verdz del re

lato de estos sintomas contribuye apreciablemente, al diagn6s
tico.

B.- EXAMEN CLINICO RADIOGRAFICO

FEl ex&men del periapico se realiza en condiciones--
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similares al diagn6stico pulpar. Aunque un traumatismo puede-
afectar temporalmente al periodonto sin interesar la integri-

dad pulpar, la mayorfa de los transtornos periapicales se ori

ginan en la pulpa 6 son consecuencia de intervenciones reali-

zadas en conductos radiculares.

La exploraci®n 6 inspecci6n de la corona clinica =-

puede mostrarnos la existencia de una cavidad de caries pro--

funda sin sensibilidad dentinaria ni pulpar a la accién de --
los distintos estimulos, el escurecimiento de la corona clini
ca, la conductibilidad térmica y el electrodiagn6stico negati

vo, nos indican la existencia de una pulpa gangrenada, orien-

tidndonos al diagnéstico apical v periapical. INstos sintomas-

suelen hallarse en mortificaciones pulpares por traumatismos,
aungue la corona clinica a pesar del impacto, se observe in--
tacta.

En pulpitis cr6nicas avanzadas abiertas 6 en gangrenas

parciales de 1a pulpa se hallan rcacciones inflamatorias del-

tejido conective periapical comprobable, radiogrdficamente.La

pulpitis aguda y la periodontitis esencialmente marginal pue-

de encontrarse asociados produciendo estados de intenso dolor

(Pulpo Periodontitis).

El edema aumenta el volGmen de los tejidos blandos-

y como el pericdonto, se halla encerrado entre el hueso y la-

rafz, el paciente siente que el diente estd alargado y fucra-
del alvealo, con gran sensibilidad a la percuci6n horizontal-

y vertical, asf el calor aumenta la congesti6én del tejido co-
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nectivo intensificando el dolor, y el chdque del diente afec-

tado con el antagonista durante la masticacién,

resulta into~
lerable.

Con frecuencia las lesiones periapicales, de origen

séptico presenta estafebriles 6 infarto de los ganglios linfj
ticos vecinos.

Para la intorpretaci6én radiogrifica, es necesario--
recordar que el periodonto rodea a la ralz del diente en toda
su extensifn y se presenta como una linea transldeida, de con
tornos suaves, mds ensanchada en la porcibn dgingival y en la-

apical, esta continuidad del periodonto s¢ altera con un estf

mulo traumdtico & infeccioso, actGa en una determinada zona -

del mismo, gue radiogrdficamente se observa una interrupci6n-

y ensanchamiento a expensas del hueso.

La cortical 6sea rodea al periodonto regularmente--

como &ste contornea o la rafz.Radiogrdficamente aparcce como-

una lfinea opaca dc bordes suaves.

El tejido 6seo esponjoso se¢ presenta en la radiogra
f{a como una estructura trabecular tipica; un retficulo de te-

jido calcificado radiopaco, incluye espacios {rregqulares ~—--

translcidos penotrables por los rayos X. La distribucidn de-
sreas radiolfcidas y radiopacas se presenta con discreta regu

laridad en cada zona; ¢l predominio de las primeras podria --
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indicar reabsorciones Gseas, mientras que el aumento de las -

segundas, constituye un signo de posibles hiperplasias. Tan -

to el tejido esponjoso del maxilar superior como del inferior
se obgervan zonas radiogr&ficas bien delimitadas que son limi

tes anatémicos y gue es necesario conocer para no confundir--

las con &reas patol6gicas.

El agujero palatino (foramen incisivo), aparece ra-
diogrdficamente transldcido, un poco por encima y entre los -
incisivos centrales superjores, de forma redondeada y tamafio-
variable. Cuando no se provecta bien el dngulo de incidencia-

de los rayos X sobre esta 4drea, puede proyectarse sohre el &-

pice de los incisivos una lesibn periapical.

La continuidad del periodonto y de la courtical &sea

con la comprobacién de la vitalidad pulpar, aclaran el diag--
néstico.

Un agqujero palatino excesivamente amplio podrfa in-

dicar en algdn caso la formacién de un quiste a expensas del-

mismo, por la proliferacifn de los restos epiteliales remanen

tes en aquella zona.

El seno maxilar, proporcionalmente mds pequenc en -
el niho que en ¢l adulto, se observa un extensa zona de radio
lucidez sobre las rafces de los molares superiores, que se ex

tiende hasta los premolares y en ocasiones, hasta el apice --
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del canino., Puede aparecer como una zona rodeada de una linea
radiopaca, o bien toma la forma de una "WX. Su diagnéstico di
ferencial con un quiste de origen dentario, se realiza por mg
dio de sus lImites anatSmicos comparados con los del seno ma~-
xilar del lado opuesto y de la vitalidad pulpar de los dien--
tes vecinos. La proyeccién de los aplees de los molares, espa
cialmente de la rafz palatina del primer molar, sobre la zona
radiolGcida correspondiente a la cavidad del seno maxilar,

muestran un aparente ensanchamiento del periodonto apical,que

no responde a la realidad.

La sombra molar, radiopaca, eg de fécil diagnbsti--

co, Yy suele proyectarse sobre los molares superiores dificul-

t&ndose su visién radiogrdfica.

El agujero mentoniano aparece c¢n el maxilar infe =--
rior como unha pequefia drea radiollcida redondeada, ubicada --
por debajo y cntre las rafces de los premolares; variando el-
angulo de incidencia de los rayos puedec proyectarse sobre las

rafces de los premolares, aparentemente una lesifn periapical

La relacién del agujero mentoniano con el conducto-
mandibular, la prueba de la vitalidad pulpar y continuidad --

del periodonto y de la cortical 6sea, aclaran el diagndstico.

El conducto dentario se presenta como una sombra --

radioldcida que comicnza en el agujero mandibular y termina -
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en las vecindades del aguijero mentoniano, despu&s de atrave--

zar el cuerpo del maxilar inferior. Esta &rea radiolGcida y =~

la zona basal del maxilar inferior, suelen sobreponerse a los

dpices de los molares inferiores, aparentando un ensanchamien

to patolégico del periodonto apical de los mismos.

La prueba de la vitalidad pulpar aclara el diagnfs-

tico. Cualquier trastorno de origen séptico traumitico o medj

camentoso que actfie sobre el periodonto inflamidndolo,

ce la reabsorcifin 6sea y modifica la

favore~-

imagen radioyrdfica. El-

tejido de granulacifén formado a expensas del tej(do conectivo

neriapical, reemplaza temporalmente la radiopacidad del hueso
por la radiolucidez de los tejidos blandos, intercumpiendo la
continuidad periodfintica.

Cuindo mas hueso hiaya sido reemplazado por tejido -

de granulacifn en sentido vestibulo lingual, tanto mds radio-

ldcida aparccerd la zona ocupada por el granuleoma. Si la ta--
bla 6sea externa y c¢l periodonto han sido destruidos a nivel-
del dpice radicular y estd rodeado de una cavidad con pus, ra
diogr&ficamente se obscorva translucidd a4 eso

nivel, con un --
&pice denudado v con posibles reabsorciones

Una looidn cr6nica organizada y de limites precisos

suele aparecer radiogrdficamente rodeada por una l{nea radio-

paca de osteo-esclerosis (hiperplasia defensiva).



53

El crecimiento en extensién, de un &pice radicular,
de una zona radioldcida y homogénea, de limites regulares ro-
deatos de una linea de condensacifn 8sea, indica radiogrdfica

mente una formacién guistica llegando a abarcar la regifén pe-

riapical correspondiente a uno o varios ajlos.

¢i6n cemento dentinaria externa y la hi~-
pecrcementosis apical son trastornos que agregados a la reac—-—

cifn del tejido conectivo periapical, establecen la gravedad-

del dafio y las posibilidades de un tratamiento conservador.

DIAGNOSTICO Y ORIENTACION DFL TRATAMIENTO.

Con los conocimientos b&sicos de la histopatologlfa-
del &pice radicular, asf{ como la patologfia pulpar y periapi--
cal, estudiados clinica y radiogrificamente, el trastorno que

. presenta el paciente para instituir la turapéutica adecuada.

De la exactitud del diagn6stico depende el éxito de
un buen tratamiento.

Cuando se trata de procesos agudos del peridpice, -~

el diagnéstico clinico generalmente no ofrece dificultades, Yy

la terapéutica inicial, sintom&tica, tiene por finalidad ali-

viar el dolor y permitir a las defensas organizarse para un -

tratamiento racional de la causa del trastorno. En cambio el-~

diagn6stico d{ferencial de los distintos eatados inflamato --

rios crénicos del Spice y del periipice ofrece a veces difi--
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cultades insalvables.

A excepcibn de los estados avanzados y definidos de

las lesiones crfnicas

del peridpice {grandes guistes), no es-
posible distinguir en

la radiograffa, un granuloma, de un

absceso periapical y de un peguefo quiste.

Una osteoesclervonis que rodee a una lesibn crOnica-
o una reabsorcifén radicular, visibles ambas en la radiograffa
pueden indicar antiguedad en el trastorno y pronosticar difi-

cultades para la reparacién con ¢l tratamiento exclusivo del-~
conducto.

Por lo tanto no es posible distinguir radiogrdfica-
mente la presencia de infeccifn, ni diferenciar el tejido de-

granulacién del epitelial, menos ¢l fibroso de cicatrizacidn-
para efectuar «l estudio radiogrdfice como compiemento del ~--
diagntstice ¢linico, se examinard primero los tejidos denta--

rios, luego las zonas anat@micas normales y las lesiones pe --

riapicales de origoen extrapulpar que podrfan confundirse con-

el trastorno a investigar.

De acuerrdo a la gravedad del caso, procederemos al-

tratamiento exclusivo del conducto, a un tratamionto comple--

mentario de la andodoncia, o a la climinacidn de la pleza den

taria, cuando nuestros esfuerzos por salvarla resulten en va-

no.
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INSTRUMENTAL PARA EL DIAGNOSTICO

Los mds adecuados y esenciales para el diagnfstico-

son: un espejo, una pinza para algodén y un explorador,

purante la exploracién de la cavidad de una caries,

ueden necesitarse cinceles, con la finalidad de ir eliminan-
p

do los bhordes del esmalte, y cucharitas afiladas para remover

la dentina desorganizada.

Para el diagnf6stico pulpar y periapical, utilizamos
la l&mpara de transiluminacifn, el pulpSmetro y elementos ade

cuados para la aplicacifén de frfo y calor con la intensidad -

deseada.

La radiograffa intraoral, complemento esencial para
el diagnéstico, regquierc para su ubtencién, adem&s del apara-
to de rayos X, una adecuada cdmara oscura que permita el reve

lado inmediato de la misma.



CAPITULO IV

PULPOTOMIA VITAL.
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CAPITULO v

PULPOTOMIA VITAL.

Son intervenciones endod6nticas que tienen por obje
to eliminar parte de la pulpa dental. En las protccciones la-
pulpa se mantiene aislada a través de una capa de dentina ---
(protecci6n i{ndirecta), o bien se la recubre cuando queda ex-
puesta (pretnccidn directa).

En las pulpaectomfas parciales, guneralmente se ex--

tirpa la pulpa coronaria y sc protege el muin6n radicular vivo
{(biopulpectomifa parcial), o se momifica la pulpa radicular ne

cr6tica por la accibn de un agente desvitalizante (necropul -
pectomia parcial).

En todos los casos de protecciones pulparaes y pul--

pectomias parciales, el 6xito de la intervencién se basa eon -

la persistencia de la pulpa o parte de ella viva o necrética,
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pero siempre libre de inflamacifn o infeccifn; asf como un co

rrecto diagnéstico del estado preoperatorio pulpar y una téc-

nica depurada resultan indispensables.

DREFINICION,

Consiste en la remosibn quirdrgica de la pulpa coro
naria bajo anestesia y la proteccif6n del mufién radicular vivo
y libre de infeccifn, con un matcerial que permita o contribu-—

va a la cicatrizacibén de la herida pulpar con tejido calcifi-
cado (fig. VIII 2 y 3).

INDICACIONES.

En los casos en que la pulpa radicular, presuntiva-

mente sana, sea capaz de mantener su vitalidad y formar un ~-

puente de tejido calcificado a la entrade del conducto.

La pulpectomfa parcial es mis precisa en los dien -

tes jOvenes, tanto anteriores como posteriores, cuyo extremo~

apical aGn no estd completamente formado.

En las caries no penetrantes, o¢nando al eliminar la

dentina enferma se descubre la pulpa,
En los pulpitis incipientes.

Casos de traumatismos con cxposicién pulpar.,
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En clertos casos de preparaciones protéticas, cuan-

do deba eliminarse mucha dentina.

CONTRAINDICACIONES.

En dientes adultos con conductos estrechos y 4pilces

calcificados.

En todos los procesos inflamatorios pulpares como -

pulpitis supuradas o gangrenosas.

VENTAJAS.
El muiién pulpar remanente contin@a desempefando su-

funci6én especifica después del tratamiento.

No se irrita el tejido conectivo periapical con an-

tisépticos ni nobre obturaciones.

No se traumatiza el tejido vivo de la zona apical y

periapical.

DESVENTAJAS.

Un diagnBstico equivocado del estado preoperatorio-
pulpar puede provocar, después del tratamionto pulpitis, resi

dual o gangrana y sus complicaciones, N
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TECNICA OPERATORIA.

Como en todos los procedimientos que atafien a la --

’>ulpa, es esencial una té&cnica aséptica.

Con anestesia local adecuada, gse aisla el diente —-

con dique de goma o caucho y se obtiene accesc a la cdmara --
pulpar. Después se elige una fresa redonda esterilizada, que-

sea lo bastante grande para adaptarse a las paredes del con -

ducte rozindolas apenas. Una fresa miAs pequefia tiene la capa-
cidad potencial de eliminar la pulpa entera.

Con la fresa girando a vclocidad moderada, se ampu-
ta un tercio de pulpa.

Hay que anotar la profundidad de la --

fresa en el conducto.

La hemorragia resultante debe detenerse dindole

tiempo para fques se forme el.codgulo sobre la superficie cor --

tada del remanente pulpar.

La superficie pulpar seccionada dehe considerarse -

ahora como una herida y tratada coumo tal.

En general, no se colocan preparaciones irritantes-

en contacto con ningGn tipo de herida y, por supuesto han de-

evitarse aqui. La aplicacibn de fenol, formocresol o cresati-

na s6lo sirve para destruir los elementos celulares necesa —-
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rios a la reparacifn de la superficie lesionada de la pulpa.

Unicamente se utilizan las preparaciones no f{rritan

tes mis leves capaces de reducir la inflamacién consecutiva a

todo procedimiento quirirgico.

El objeﬁivo do la pulpotomla es aprovechar la pulpa
alin viva para gue la formacidén de la rafz continGe hasta gque-
dar completada., La pulpa viva restante no requiere la ayuda -
empirica de ninguna de las diversas preparaciones. La superfi

cie cortada s6lo necesita proteccibn contra lestones ulterio-
res.

El hidr6xido de calcio ha sido ampliamente utiliza-
do para los dientes que reguieren pulpotomfa debide a la for-
maci6n de puente de dentina sobre el hidréxido de calcio a me

dida éue se va completando la formacifn de la ratz.

El oxido de zinc y engenol, se utiliza desde hace -

aflos. No es necesario reducir su eficacia con agregados.

Se mezcian el oxido de zinc y cngenol hasta darle -

consistencia de espesa y después sc coloca en un pafo para ex

primir amalgama esterilizado, y se coloca todoel engenol que-

sea posible,

Luedgo se amasa sobre un vidrio est6ril ddndole for
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ma de cflindro con didmetro aproximado al del conducto radicu
lar. Se corta un pequeno trozo y se lleva dentro del conducto
radicular hasta la profundidad de la medida anotada de pene--
tracién de la fresa redonda utilizada para amputar la pulpa.-
Se quita un poco de excedente, para acomodar una capa de ce--
mento, seguida de una obturaci6n de resina compuesta o amal--

gama y mis adelante se podrd colocar una corona funda que res

taure su apariencia normal.

En dientes anteriores no es aconsejable el uso de~-
instrumentos de mano (cucharitas y curetas) para efectuar el-
corte cde la pulpa, por el peligro de arrastrar la pulpa rada~
cular en la maniobra quirGrgica. En dientes posteriores, por-
el contrario, donde existe un peso de clmara pulpar y la dife

rencia anatSmica es definida entre la pulpa coronarifa y radi-
cular, la pulpotomia se realiza con cucharitas bicen afiladas,
de extremon cortantes finos y alargado, introduciéndola pro-~-

fundamente o través de la pulpa y su borde cortante se despla

za a la entrada del conducto, seccionada la pulpa coronaria -

en su uni6n con la radicular.

Cualquiera que sea la técnica empieada para efec --
tuar el corte, debe procurarse rcducir al minimo posible el -
traumatismo y la comprensién de la pulpa radicular, que po --

drfa ser causa de rcabsorciones dentinarias (nternas a distan

cia del tratamiento.
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CONTROL, POST-OPERATCRIO

El paciente debe ser citado con intervalos de tres-

meses para su evaluacifn radiogrdfica. El perfodo de observa-

ci6én puede durar hasta dos anos, dependiendo de la etapa del-

desarrollo de la ralz.

Desgraciadamente, la actividad pulpar no cesa des--

pués dc haberse formado pur completo la rafz, sino que progre
sa hasta la calcificaci6n total del conducto radicular. En qge
neral, las opiniones concuerdan en que la endodoncia ha de e-
fectuarse tan pronto como guede completada la rafz a {in de -
evitar que un fragmento de tejido pulpar se necrose v de lu--

gar en el futuro, a una lesifn periapical.



CAPITULO v.

PULPOTOMIA NO VITAL
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CAPITULO V.,

PULPOTOMIA NO VITAL.

Se conoce a la pulpotomfa no vital como la extirpa-
cidn de la pulpa coronaria previamente desvitalizada, como a-

su vez la momificacién pulpar es la preparacién de la pulpa -
radicular residual, transforméndcla en un tejido que acupta -
la permanencia de la pieza desidual, durante su periodo de --

tiempo normal ¥y asf poder evitar ¢l tratamiento y obturacifn,
de los conductos radiculares, especialmente cuando son diﬁtci
les,

de tratar en Odontopediatrifa. Presentindose éste como --

una obturacibn, natural de tejido que carece de actividad y -

movimiento propio.

IMDICACIONES.

1.~ En dientes primariocs que se vean afectados por-

lesionen incipientes.

2.~ Cuando ¢xistan exposiciones y heri{das pulpares.
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3.~ En piezas posteriores con conductos demasiado-

curvos que presenten dificultad al tratamiento

biomec&nico de las pulpectomias, totales.

4.~ Cuando no es posible Anestesiar 6 por diversas

causas tales como:

a) por falta de cooperacibn.

b) por exceso de nervionidad.

c) por intolerancia al producto por adminig --

trar.

d) 6 por que haya fracasado la anestesia.

5.~ En pulpitis generalizada no purulenta en donde

no esté indicada la pulpntomfa pulpar vital y-

no sea posible la pulpectomfa.

Cuando el paciente presente enfermedades gene-
rales en las que no se permita hacer la extrac
cibén de la pieza afectada o ha su vez la apli-
cacifn de anestesicos,

como en la Hemofilia, -

Granulocitosis, Leucemia. En las qgue tienen una

amplia aplicacifin, la degvitalizaci6bn pulpar,-

gue puede estar seguida de momificacién pulpar
CONTRAINDICACIONES.

En presencia de fistula 6 parulia,

gn condiciones criticas con lo regpectivo a la

nalud del paciente.

.= En pacientes con antecedenton de frocuentes
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lores espontlneos del diente afectado, y se -~

pueda asociar con la ausencia de sangrado de -

la pulpa coronaria al hacer la remocién de

ella.

4.- En dientes anteriores por que podrfa alterar -
su color natural.

S.- En la obgervacifn de una previa radiograffa en
la que aparezca una Reahsorci6én Radicular apor
mal & Lesibn Periapical,

6.~ Donde exista demasiado sensibilidad a la pre~--
sién.

7.~ Donde aparezca demasiado liquido purulento al-
abrir la camara pulpar.

8.- Cuando exista demasiada movilidad de la pieza-
dentaria.

9, -

En pacilentes Incontrolables.

VENTAJAS.

La pulpotomia no vital es rccomendable exclusivamen
te en dientes temporales, de nifios en los que no se establezca

tratamientos endodonticos mis completos. Especialmente en ni--

fios con edades de 3 a 5 afios 6 en piezas que permanccer&n por-

corto tiempo on la arcada dental.

1.~ Una buena ventaja es que permite salvar plezas-

on las cuales, no es posible aplicar Anestesia-

ni tratar conductos,
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2.~ Es probable que no se manifieste ningGn sinto-

ma de dolor antes & después del tratamiento.

3.- Ausencia de Hemorragia.

DESVENTAJAS

Si no se llegara a usar la pasta desvitalizadora -
correctamente como en los casos, en (ue no sea en el lugar -~

exacto, la cantidad adecuada y la duracién debida. Ocacionard

problemas posteriores y lamentablemente puede irritar la mem-

brana parodontal y el periipice.

Como también pdr& existir pérdida de la Vitalidad.

Otra desventaja podrfa ser el tiempo de duracifn =~

del tratamiento puesto que requiere de una sesibn mis que la-
pulpotomia vital.

PASTA DESVITALIZADORA

Las caracteristicas que deberin poseer los desvita

lizadores son las siguientes:

1.~ Deber8 tener una acci6n momificante.
2.- Que tenga la menor toxicidad.

3.~ No deberd& dahar al parodonto si no se aplica -

sobre la pulpa coronaria.
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4.~ Deberd ser un bactericida extenso.

5.~ Que la presencia del desvitalizador en contac=~
to con el diente sea el mfinimo de tiempo.

6.~ Tanto la cantidad y el tiempo del desvitaliza-

dor debe estar en proporcifn exacta en las pile

zas infantiles.

Aunque en el mercado farmac&utico se conocan va ~-
rios tipos de desvitalizadores, se ha observado que Original-
mente estan hechos en base de estos dos tipos de desvitaliza-
dores. El Triéxido de Arsénico y el Formocresol, que a su vez

este Gltimo es el m&s usado en Odontopediatri{a por ser menos-

téxico que el Tribxido de Arsénico.

En las aportaciones de la f6rmula de Buckley, nos-

indica que el Formocresol contiene 19% de formaldehfdo y 35%-

de Cresol, en un vehiculo de¢ glicerina y agua. Al formalcdehf-

do se le considera como un bactericida con poder sellador.

Con el Formocresgsol se forma una drea de codgqulo --

de sangre debajo de una zona de‘tejido de fijacién que queda-
por encima del tejido pulpar normal. La fijaci6n del tejido -
corresponde a las células que pasan del estado liquido al es-

tado s6lido, poro sin que plerda agua como en la momoficacibn

Cambiando solamente el estado liquido. Un hallazgo

notable fue la ausencia de células {nflamadas en la pulpa.
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En base a varias aportaciones histol6gicas concluf

mos que el Formocresol, es un medicamento que permite conti--

nuar a la pulpa su labor de formacién, asi como la estancia -

del diente en la boca durante su perfodo normal en estado as-

ceptico y funcional. Por ésto se considera la técnica mis ade

cuada de pulpotomfa en Odontopediatria.

TECNICA.

La técnica para el tratamiento de pulpotomia no .vi
tal se divide en dos Sesiones:

PRIMERA SESION.

1.~ Se aisla la pieza a tratar con dique ede hule.
2.- Se procede a hacer una apertura mixzima para fa
cilitar el acceso completamente a la cdmara «-~
pulpar.
Se busca el sitio en donde es mds prbxima la -
pulpa y sc pueda 6 no eferctuar la comunicacién
ya que &sta serd el punto preferente, de apli-
cacién del desvitalizador, actuando fiacil y r3
pidamente, con seguridad y sin dolor.
Se coloca el desvitalizador ¥y se cubre herméti
camente con una capa de 6xido de Zinc y Eugenol
El desvitalizador se deja «n contacto con la --

Pulpa durante 24 horas.

So complementa la Obturacifn con cemento de Oxi
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fogfato de Zinc, cuidando no haya alteracién -

en la oclucifn,

Se cita al paciente para la segqunda sesidn que
serf a lag 24 hrs. posterior a ésta, recomen~--
ddndole a nus padres que si el pacionte refie-

re alguna molustia Lo haga saber de inmediato,

para una remneién rdpida del apBsito.
SEGUNDA SESTON.

Nuevamente se vuelve a aislar la pieza con di-

que de hule.

Se quita la Obturacidn Temporal colocada ante-

riormente, con una fresa entéril, or limpia la

cavidad de los restos de

la obturacifn 7 como-

ya no coxiste sensibilidad, se completa la Tre-

panacidn eliminando el tejido de la cé@mara pul

par.

Se eloctlia la amputacibn de la cémara pulpar -

con fresas estériles de preforencia del nGmero
6. La cual se hard de un solo corte v el punto

hasta donde debe de llegar dicho corte estar8-
situado a 1 6 2 milimetros on nentide apical -
respecto a la unifén Amelo-Cementaria, €éoto ocu
rre ya dentro del conducto radicular.

El siguiente paso serf lavar con agua Oxigena-

da, agua Bidestilada, 6 suerov fislolfgico para
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as{ eliminar los residuos de la pulpa corona=--

ria.
Se seca cuidadosamente.

Se deposita la pasta momificante en la entrada
de los filetes radiculares y se cubre con una-
capa de 6xido de zinc y eugenol y como comple-
mento de obturacién temporal, se cubre hasta -

arriba con oxifosfato de 2inc cuidando no in=-=

terferir en la Oclusién.

CONTPOL POSTOPERATORIO.

Clinicamente puede aparccer una ligera periodonti-

tis aguda, durante algunos dias, si no llegara a desaparccer-

&sta,la operacién lamentablemente, se considera un fracaso.

Por dltimo se cita al paciente a las 4 6 6 semanas
después de la segunda 3esibn, y se le dan las recomendaciones

mencionadas en la técnica de pulpotomfa vital. Si no se pre--

sentan datos anormales clinica y radiogrdficamente se procede
rd a la Obturacién Final.



CAPITULO VI

PULPECTOMIZ TOTAL.
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CAPITULO VI
PULPECTOMIA TOTAL.

Al realizar esta intervenci6n y eliminar la pulpa=-
coronaria y radicular, estd relacionada con el diagn6stico -~

preoperatorio gue varfa de acuerdo a la pulpa, si es sana, en

ferma, o necrdética por la accién previa de un agente desvita-

lizante.

Para esto se aplican dog métodon distintos: cuando

la pulpa estd gsana o inflamada y se extirpa bajo anestesia, -

realizamos una biopulpectomfia total (método inmediato).

Si desvitalizamos previamente la pulpa y luego se-

elimina nceerética,

efectuamos una necropulpectomia total (mé-
todo mediato).

En ambos casos, la pieza dentaria intervenida es -
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un diente sin vitalidad pulpar o despulpado.

DEFINICION.

La pulpectomfa total es la intervencifn endodénti-
ca que tiene por obhjeto eliminar la pulpa de la cdmara pulpar

y del conducto radicular.

INDICACIONES.

La pulpectomfa total estd indicada en las enferme-~

dades irreversibles de la pulpa. Cuando el diagn®stico clini-

co radiogrdfico no permita descubrir si la inflamacibn e in--
feccitn estén localizadas en una parte de la pulpa gue pueda-

extirparse quirGrgicamente (biopulpectomfa parcial).

Estas enfermedades pulpares son las pulpitis infi}l

trativa, hemorrdgica, abscedosa,

ulcerosa secundaria e hiper

pldsica (pblipo pulpar).

En los casos de reabsorci6n dentinaria interna, pa
ra evitar que, con el progreso de ésta dltima pueda comunicar

ge la pulpa lateralmente con el periodonto perforando la raiz.

Cuando en los dientes anteriores con pulpa sana o-
recientemente expuesta, cuya rafz haya complotadc su calei{fi-

cacién, y la corana fracturada por un traumatismo, sbélo pueda
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reconstruirse con un anillaje en el conducto radicular.

Con fines profildcticos, como sucede en la prepara
cifn de un diente pilar de una protesis, se presiente la clau

dicacidn pulpar futura, comoc consecuencia de un desgaste exce
sivo.

CONTRAINDICACIONES

Lags causas gue m8s frecuentemente desaconseijan su-
realizacidén son:

La falta de un diagnéstico clintco radiogréfico --
exacto.

La intolerdncia del paciente y la falta de tiempo-

para completar la intervencidn, pero hasta ahora no se le co-

nocen contraindicaciones.



TECHICA DE PREPARACION DE CONDUCTOS
EN PULPECTOMIA NO VITAL.

El estudio radiogrdfico de la anatomia quir@irgica-
de los conductos radiculares, asf como el instrumental necesa
rio o adecuado para los mismos, es indispensable para prepa -

rar correctamente !on conductos radiculares.

El instrumental debe ser abundante, de buena cali-

dad, vy estar en buen estado de uso.

Los tiempos operatorios son los siguientes:

LOCALIZACION Y EXPLORACION.

En dientes anteriores con conductos amplios, la en

trada de los mismos se visualiza en forma directa o bien indi

recta sobrie al espejo bucal.

Los conductos linguales de los molares superiores-
y los distales de los molares inferiores, son de fécil localfl

zaci6n, yva que¢ comienzan on forma de embudo en el piso de la-

c&mara pulpar. [« mismo ocurre en los prewmolares inferiores,-

donde basta climinar la pulpa coronaria para que aparezca la-
entrada del conducto.

El problema es nds complejo cuando son conductos -

mesiales de molares inferiores y vestibulares de molaros supe
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riores.

A veces es Gtil colocar dentro de la cdmara pulpar
una bolita de algodén con tintura de yodo o alguna otra sus--
tancia durante un minuto, para colorear a la pulpa radicular-

luego se lava con alcohol, y se observan los lugares de los -
filetes radiculares marcados con un punto uscuro que CoOrres--

ponde a la entrada de cada conducto.

¥Ya localizada la entrada de los conductos, se ha--
r&n accesibles en su recorrido.

Zn los conductos estrechos, tratamos de

introducir
la punta de un explorador fino, procurando abrirnes camino, -
ensequida se lubrica el piso de la clmara con clorofoeno) al--
canforado, procuramos desplazar una sonda lisa ¢ lima corrien

te, fina a lo largo de las paredes del conducto.

91 a la entrada hay pequenos nddulos o calcifica--

ciones que¢ no se puedan eliminar con el explorador o de una -

cucharita bien afilada, se usan los ensanchadores de mano pa-

ra la entrada de los conductos.

Pueden utilizarse, con bastante precaucién, fresas

especiales dn vistago rigido o flexible que, girando a muy ba

ja velocidad, procuran vencer la primura resfustencia que ofre

ce el conducto en su nacimiento; luego se continfa la explora

cibn con szondas lisas o limas corrientes finasn.
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AGENTES QUIMICOS COADYUVANTES.

Los mis utilizados son los &lcalis, los 4dcidos y -~

las sustancias quelantes, que favorecen el ensanchamiento de-
los conductos radiculares.

Los &lcalis actdan sobre la materia orgfnica rema-
nente a la entrada de los conductos radiculares, la destruyen

y facilitan el desmoronamiento de la dentina por la accifén cor

tante de un instrumento adecuado.

De los dlcalis mds usados tenemos el bibxido de so
dio (NAZOZ) es un dlcali potente y c8ustico que se piesenta -
en polvo ligeramente amarillento y muy higrosc6pilco. Se des~-
compone hidrat&ndose en presencia de humedad del aire y se -~

transforma ¢n una masa blanca y dura (OXONA).

Actualmente se coloca en un pequefio recipiente un-
poco de agua oxfgoenada o agua y $Sc¢ agregan un poco de bidxido
de sodio, la solucién de hidrato de sodlo formada {libera oxI
geno), se aplica directamente sobre la c8mara pulpar, con un-
gotero o una bolita de algod6n durante un minuto, luego se la

va con aqua oxigenada para eliminar el &lcali remanente.

El hipoclorito de sodio es un 8lcali semejante al-
bi6xido de modio, pero debe conservarse en lugar fresco y re-—

novarse cada 3 meses, ya que pierde su efectividad por mis --
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tiempo.

Se coloca la solucién en el piso de la cavidad pul
par durante un minuto, se lava al igual que el bif6xido de so-

dio y actGa de igual manera que é&ste.

Los dcidos y agentes quelantes calcifican la denti

na a la entrada del conducto y permiten la penetracién y el--

trabajo de los instrumentos a utilizar.

Los &cidos han entrado en desuso y por su accibn -
nociva sobre el tejido periapical y la corrosibn de los ing~--
trumentos, algunos de ellos son el dcido clorfdrico al 30%, -
solucibn de &cido sulfGrico al 50%, el &cido fenolsulfbnico -

(no utilizado), la solucibn al 50% de agua regia.

Actualmente se ha generalizado ¢l empleo de un a--
gente quelante que puede crmbinarse con iones metilicos, inag
tivindolos «ue resulta estable al cambio de temperatura y con
centracibn de P.N., como sucede con el Ox{do de zinc y euge --

nol que acta como sustancia quelante.

CONDUCTOMETRIA.

Fs la obtencifin de la longitud del diente quc debe
intervenirse, tomando como puntos de referencia su borde inci
sal o alguna de sus cGspides en :dlicontes ponteriores y el ex—-~

tremo anatlmico de su rafz. La medida obtenida controla el 11
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mite e profundizacif6n de los instrumentos y de lbs materia--
les de obturacién.

Los controles mis exactos. Consiste en introducir-

en el conducto un cono de gutapercha, cuyo extremo alcance la
zona del f4pice radicular de acuerdo a la inspeccidn clfnica -
y cvon la radiografia precperatoria con una espitula caliente-
ge corta y se aplasta a nivel del borde incisal o triturante,
an caso de un conducto estrecho se utilizan conos de plata o-

topes metilicos y goma radiopaca.

Se toma la radiograffa con el dique colocado y si~
la posicibn, se retira el cono o el instrumento se mide la --

iongitud de la parte introducida en el conducto y se estable-

ce el haorde incisal comn punto de contreol para la utilizacidn

de los demis instrumentos.

1K1 punto apical debe egtar ubicado 1 mm por dentro

del extremo anatémico de la rafz.

Cuando no se puede realizar un control radiogr&fi-
co, puede sellarse el conducto con un cono metdlico de longi-
tud conocida con un antiséptico de rutina.

.
Se

» toma luego una radiograffa y en la siguiente se

816n se realiza o] cdlculo de acucrdo a la siguiente f6rmula:
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Lra = -LP4 x Lrc
Lpc

Largo proyectado x largo real del
Largo real - del dlentu:maw

cono
del diente

Largo proyectado del cono

PREPARACION QUURURGICA

El ¢nsanchamiento de un conducto y el alisado do--
sus paredes estd en estrecha relacifn con la amplitud origi=--
nal y con la profundidad de la destruccitn e infeccifn exis-—-
tentes en sus paredes para aumentar la luz del conducto uti--

lizamos los escariadores o ensanchadores y para alisar las pa
redes las limas corrientes tipo K,

los escofinos y las barba-
dos.

Loe escariadores producen un ensanchamiento unifor

me del conducta, eliminande las pequefas curvas 'y obsticulos-
que existan.

Estos instrumentos trabajan por rotacifn y en con-

ductos estrechos se deforma su espiral o fracturarlo en caso-~

de no vencer cl obsticulo.

Se

deben de rotar un cuarto o nedia vuclta y reti-

rdndolo junto con las virutas de dent{na y asf durante todo -

el tiempo quirfrglco.



Bl uso de 1og escariadores estd indicado en los --

conductos discretamente rectos y amplios. En los esgtrechos y~

curvados, las lineas corrientes, ue igualmente trabajan por-

rotacidn vy también por traccién en sentido vertical.

Se inicia ¢l trahajo con la lima No. 00-0 6 1 (tra

tdndose de instrumental estandarizado su eqgquivalente No. 10)-
y se {ntenta llegar hasta el limite para ¢l ensanchamiento y-
obturacitn.

Si1 esta lima trabaja libremente dentro del coducto

se utiliza la del nGmero siquiente, su rotacibn no debe pasar

de media vuelta, previa lubricacifn del conducto, acompafnada-
de un movimiento de avance hacia el dpice.

Frocuentemente se establece un minimo para la co -

rrecta obturaci6tn de un ounducto estrecho, el ensanchamiento-

provocado por los instrumentos No. 3 6 4 de las series conven

cionales {estandarizada No. 25 6 30).

Cuando £l conducto presenta una curva en su tercio
apical, puede doblarse la punta del instrumento y desplazar -

este Gltimo a lo largo de la parte accesible del conducteo, ==

hasta llegar al comienzo de la curva.

Haciendo rotar el {instrumento con l{igeros movimien

tos de vaivén (ingle 1965), su extremo doblado se introducird
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en la curva del conducto.

Si la curva es doble, debe buscarse el acceso direc

to a la primera curva, destruyendo ol tejido dentinario necesa

rio hasta donde sea prudente.

Se usa primero la lima min fina, curvdndola suave=--

mente en 11 direccidén del conducto. El acceso a la segunda cur

va se logra girando el instrumento y avanzando prudentemente -

con el conducto bien lubricado.

El alisamiento de las paredes del conducto, enpe --
cialmente en sus 2 tercios coronarjos ge realiza con las timas
escofinas y las barbados. Estos instrumentos no trabajan por -

rotacifn, sino por traccién vertical, eliminando asperezas y -

dentina reblandecida, pero no cubren toda la luz del conducto,

produciendo un ensanchamiento disparejo de sus paredes.

La fuerza se ejerce sobre la pared correspondiente~

a cada una de las caras del diente. El lavado y aspiracibn del

contenido del conducto permite la eliminacidn de las virutas -~

de dentina liberadas por las limas.

1oos casos mds diffciles de preparacién quirtdrgica--

son aguellos donde existen infeccionen on la zona periapical y

no es posible llegar basta la misma con los instrumentos de ma
no.
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Cuando se presentan calcificaciones en el conducto
a pesar de la accibdn de agentes quimicos y de los instrumen--

tos de mano, se usan los escoriadores accionados por el torno
convencional.

Istos escoriadores deben giravr a baja velocidad y-

I3

(43
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]
3

» Peru el acceso logrado muchas --

veces o corresponde al conducto natural, es una falsa via.

Si la calcificacibn es en la parte coronaria del -
conducfo, cerca de la camara pulpar, debe orientarse el ins—-~

trumento en la direccib6n del eje mayor del conducto y hacerlo

girar a muy baja velocidad.

(CANCER) SOLOCODER,

En euanto ha penetrado, a

i
cr
Il
<
1]
(]
H
o

tira con culdado y se sigue buscando camino con la lima de ma
no. Alternando la accién de ambos {nstrumentos con los agen--

tes quimicos coadyuvantes, se puede lograr alcanzar el conduc

to natural del diente.

Actualmente se expende el instrumental giromatic ~-

(micro mega), ¢ue consta de un contra-ingulo que cambia de ro-

tacibn continua del torno,

con movimienton alternados de un --
cuarto de vuclta., Sus Ilnstrumentos que emplea para el cnsancha

miento son somejantes a los tiranervios con barbas afiladas --
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que giran a una velocidad de 3000 r.p.m.

Los resultados obtenidos en la préctica con éste -
método ofrecen serias reservas y futuras investigaciqnes ten~

drfin que demostrar sus ventajas (Frank, 1967; Navia, 1970).

DIFERENCIAS ENTRE PULPECTOMIA VITAL Y NO VITAL

Fn la pulpectomfa vital se eliminan los restos co-
ronarios de la pulpa en la primera sesifn, no siendo asf en =~
la pulpectomia no vital, ya que si se efectuara la prepara --
ci6n biomecénica en la primera sesifn habria el riesgo de for

zar material necrbtico a través de la porcifn apical con la -

resultante reacci6n inflamatoria aguda dentro de las 24 horas
siguierntes.

Una infeccibn crb6nica es un foco de infeccidn que~-

puede ser ls causa de una bacteremia o de una infeccibn secun

daria o sea a distancia como endocarditis bacteriana, reuma -
tismo, etc.

La inflamacién crénica o la infeccién pueden causar
la degencraci6n del epitelio reducido del esmalte y también --
la inflamacién crénica adyacente al 4rgano del esmalte en la -

formacitn puede producir drcas del esmalte hipopldstico sobre-

la corona del diente por erupcionar.

La inflamaci6bn crénica y la infeccibn pueden inter-
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ferir an la resorcién normal del diente primario, pues exis--
tiendo inflamacién del diente permanente, puede estar desvia-

do en forma tal gue erupcione entre el epitelio reducido del-

esmalte; si yva est§ formado erupcionard entre la superficie,-

el esmalte y la dentina del diente primario, haciendo imposi-

ble que lon osteoblastos al estar entre esas superficies reab

sorvan ¢l tejido radicular, ocasionando que la erupciébn del -

diente permanente se inhiba colocandonos en la necesidad de -
extraerlo, En camhio, sl est& en contacto oblicuo podr& resbha
lar y erupcionar a un lado del diente con los correspondien--~

tes problemas ortod@nticos.

Cuando con el debido tiempo el tratamiento endodén

tico ha logrado el restablecimiento de la anatomfa periapical
entonces podemos considerar que la terapfutica ha alcanzado~-

su objetivo. Sin embargo pueden presentarse algunas complica-
ciones como la =~

L diente primario con el hueso a}l

veolar que produce la inhabilidad del diente afectado para --

contribulr al c¢recimiento vertical del segmento particular --

del arco dentario, Este crecimiento depende de la reparacibén-

de 1a membrana parodontal y de la organizacién del hueso al--
veolar. Cuando la Anquilosis aparece en dientes demasiado j6é-

venes fisiol6gicamente, ello afecta en forma definitiva en su
crecimiento,

El problema b&sico en el tratamiento de dientes =--

primarios, e¢s el gran n@mero de conductos accesorios que lle-
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gan a obturar a la membrana parodontal. Al fin de encontrar -
les solucibn, se siguen haciendo investigaciones profundas --

sobre la respuesta celular en la infeccibn periapical e irri-
tacibn.

TECNICA DE PREPARACION DEL CONDUCTQO EN
PULPECTOMIA VITAL.

Anestesia. En aquellos casos e¢n que se dificulte--

la anestesia especialmente en los nifos donde frecuentemente-

e presentan problemas se puede aumentar la desensibilizacibn

con anestesia intraseptal o en la cresta alveolar,

Aislado.En algunos casos no es posible colocar el-
igue de goma satislactoriamente adaptado, debido a que se ha
perdido gran cantidad de tejido coronarin, sin ¢mbargo se pue
de colocar una bhanda de aceroc cromo o una corona provisional-~
cementada saobra el tejido remanente y sobre los dientes adya-
centes se f1ja »n] dique de goma. Se¢ realfza la antisepsia del

dique; y del diente con tintura de mertiolate o c¢loruro de --

benzalconio.

Eliminacitn de tejido carioso, Se elimina todo el-

tejido carioso y se limpia la dentina, con creosota.

Via de acceso. Se realiza por la parte central en-

molares y por ¢l cfngulo en anteriores.
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Remocién de la pulpa. La pulpa deberd ser removida
preferentemente de una sola intencién para causar un dafio me-
nor a los tejidos periapicales. Se introduce un extractor bar
bado en el conducto con la longitud aproximada del diente to-

mada de la radiograffa y se le hace girar de media a una vuel

ta y se l¢ retira sin girar.

Control de la hemorraqgia. La hemorragia no podrd--

ser controlada mientras existan restos pulpares, se puede utf

lizar limas o ensanchadores para eoxtraer las partIculas de --

pulpa lacerada remanentes. Sesando de inmediato la hemorragia

se pueden también usar puntas de papel estéril para limpiar -

el conductc de restos sanguineos.

Cabometrfa. Antes de realizar la ampliacién del --
conducto o preparacién bilomecénica es necesario conocer la ==
longitud del

diente por tratar. Se introduce en el conducto =

una sonda, cenganchador o lima de longitud conocida limitada -
con un tope de hule y se toma una radiogyraffa, debiendo que--

dar el instrumento a uno o 1.5 mm., del Apice radicular.

Preparacifn biomecdnica del conducto, Obtenida la-

cabometria, se utilizan ensanchadores y limas alternativamen=-

te para limpifar y ampliar el conducto, trrigidndolo contf{nua--
mente con hipoclorito de sodio y per6xido de hi{drégeno, Pues-—
to que el diente estaba vital no es necesario realizar un am-

pliado exagerado de las paredes del conducto solo lo necesaric
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para obtener dentina ascéptica y dura y regularizar sus pare-
des,

Secado y obturacién temporal del conducto. Se seca

cen puntas de papel estériles, y se coloca una punta absorveﬂ
e con medicamentos (pard&mono-clorofenol-alcanforado, Eugenol
© creosota) por 48 6 72 hrs. En ocas{ovnes se puede presentar-
una ligera inflamacién de los tejidag periapicales, después -

de haber eliminado la pulpa y la firritacién provocada al am~~-

pliar el conducto ademds, la presi&n causada por el material=-

de obturacibn podrfa causar dolor; por estas razones se pre--—

fiere efectuar la obturaci6n definitiva 48 & 72 horas mis tar

de. Sin embargo, algunos autores dicen que puede hacerse la ~

obturacién final en la misma sesién,

PULPECTOMIA-NO VITAL.
INDICACIONES::
Si el diente es Gtil,

Si es posible lograr su desinfeccién y no causard-

dano al paciente.

Si el paciente es sano.

51 no ha perdido mds de un tercio o cuarto de teji

do apical o una parte dsl tejido de soporte consi-

derable.
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Si es factible colocar una restauracién adecuada.

No exista complicacién como fractura radicular.

TECNICA DE LA PREPARACION DE CONDUCTOS-
EN PULPECTOMIA NO VITAL.

Aislado del diente con dique de goma.

Obtencibn del acceso a la c¢dmara pulpar.

Remocibn de la caries y restos de la pulpa Came ~-

ral., No se penetrard m&s e¢n el conducco, para no -

aumentar la infeccién de los tejidos periapicales,

Se coloca una torunda de algod6én con Pardmono-Clo-

ro-Fenol-Alcanforado y enseguida una obturacién =-=-
tenporal.

2a. SESION 24 6 48 horas mas tarde.

Los procedimientos emplecados on estd sesidn son i~
guales a los mencionados en la técnica de la pulpectomfa vi--

tal pero con las siguientes diferenciawn,

L.a ampliaci6én del conducto duber8i ser mucho mds --
cuidadosa puosto que el conducto 8e ecncusntra mds contaminado
la preparacibn mecdnica se e¢fectuari hasta obtener dentina --

completamente limpia, seca y ascéptica.
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Una vez ampliado el conducto se coloca una torunda
de algodén o una punta de papel con paramonoclorofenol alcan-

forado, en el canal radicular y luego una obturacién temporal

:

3a. SESION 24 6 48 horas mds tarde,

Algunos autores recomiendan la utilizacién de los-

cultivos, para verificar la desinfeccién del conducto en la -

actualidad, se ha visto que si se realiza un buen ampliado --

y limpieza de conducto y este se encuentra seco libre de exu-

dado y olor fétido, se puede obturar sin efectuar los culti--

vOs.

Las técnicas de obturacifn que corresponden a esta

sesibén dependen de las condiciones del diente respecto a su =~

desarrollo.

TECNICAS DE OBTURACION DE LOS CONDUCTOS -

DE LOS DIENTES TEMPORALES.

Con 6xido de Zinc-Eugenol-Formocresol y otros pre-

parados comerciales.

Se prepara una mezcla cremosa, do &xido de Zinc --

Eugenol con formocresol, o el preparado comercial oxpara.

Se lleva al conducto por medio de un léntuleo, has-
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ta que la pasta se vea fluir por la via de acceso cameral.

Se prepara una mezcla mis espesa de los misros y -

componentes y se da la forma de un cono, que se condensa en -

el conducto con un empacador de amalgama o un atacador de co-
nos.

Se coloca una obturaci6én de cemento de fosfato de-
Zinc, La pasta de 6xido de Zinc-Eugenol-Formocresol se reab--

sorver8 con la raiz,cosa gue no sucede con otros materiales -
como la gurapercha.

Técnicas de obturacién con puntas de Gutaparcha,

Se elige una punta de gutapercha estandarizada del

mismo didmatro del Gltimo instrumento ampliador empleado.

5¢ prueba en el conducto y corrobora su largo con-
la cabometria.

Se retira y sumerge su porci6n apical en solvente-

de gutapercha (Cloroformo, Xilol, Eucalipto, etc), por unos -
segundos.

Se introduce ¢n el conducto hacfendo presién de es

ta manera, la gutapercha roshblandecida sec¢ adapta e impresiona-

la parte apical del conducto.
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Se toma una radiograffa para ver su longitud y a--
daptacién,

S5i en la radiograffa se aprecia que la punta est&-

bien adaptada, se le retira del conducto y se le impregna ce-

mento. Es importante no colocar cemento en el conducto, la a-

daptacifn de la punta podrla proyectar cemento mds alld de la
rafz.

Se introduce la punta principal, haciendo presién-
hacia apical, y a continuacifn se empacan puntas accesorias—-~

adheridas con cemento condensandolas alrrededor de la punta -

principal.

Se toma una radiograffa para obgervar el llenado -
del conducto vy se cortan las puntas con un instrumento calien

te al nivel del esmalte o cemento o entrada del conducto.



CAPITULO VIiI

RECONSTRUCCION DE LAS PIEZAS PRIMA

RIAS TRATADAS ENDODONTICAMENTE,
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CAPITULO VII

RECONSTRUCCION DE LAS PIEZAS PRIMA -

RIAS TRATADAS ENDODONTICAMENTE.

Normalmente todas las piezas tratadas endodontica-
mente en Odontopediatria, presentar&n una corona débil, sin -
sostén, fr8gil, y que ficilmente se fracture. A menudo la ---
fractura es por la pared vestibular 6 por la pared lingual, -
por debajo de la .ncersién o afn por debnjo de la cresta al -
veolar. Este tipo de fractura toma imposible la restauracibn-
del diente con un material que selle adecuadamente y evite la

penetracién de los liquidos bucales. Este viene hacer und cau

sa muy frecuente de fracaso en el tratamiento endodontico.

Durante el proceso curativo, podremeos aplicar una-
capa de Oxido e zinc y Eugenol sobre ¢l material de protoc--
cibn y una amalgama para proteger adecuadamente la pulpa de -

los liquidos contaminantes que tengan repercunién, en ella,
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El Oxido de Zinc y Eugenol es insuperable con res-
pecto a la tolerancia de los tejidos y la aptitud para redu--
cir al mfnimo la Microfiltracién. Por lo tanto, pese a sus 1i

mitaciones de escasa resistencia, pobre tolerancie a la abra-

si6n y falta de rigidez, sigque siendo el material de elecci6n

rpara las restauraciones temporales d¢ los dientes cuando no -

es imperiosa la mdxima durabilidad, ya que posteriormente ~--
sc colocar§ la restauracitn f{inal.

Una obturacifn de amalgama servird como restaura--~
cibn inmediata, pero tambié&n tan pronto como sea posible el -
diente con la pulpa tratada debe ser preparado adecuadamente-
para la colocacidn de una restauracién definitiva, &sta podrd
ser con una corona completa de acero, oro, 6 bien de plé&stico

con el fin de evitar futuras fracturas que vengan, hacer un ~-

fracaso el tratamiento endodéntico.



CONCLUSIOHNES.
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CONCLUSIOHNES

La importancia de la "Terapia Pulpar en los dien--
tes Temporales” viene a hacer un verdadero signo de observa--
c16n en la edontopediatrfa ya que &sta nos ayudard a la con-~
servacibtn de las piezas primarias que se hayan visto afecta -~

das con anteriloridad por cualquier agente causal de origen -~
dental.

Teniendo en cuenta que arju! ze nos presenta la o -
portunidad de¢ mencionar los diferentes tratamientos endodénti
cos para tratar de aliviar 6 correqir la anomalfa que se en--

cuentra alterando la patologfa de los tejidos del diente y su

desarrollo.

Senalamos que nuestro principal objetivo en estos-

padecimienton es tratar de restablecer, la nalud dental por -

todos los medios que se conocen, tanto en cendodoncia como en-

otras ramas dependientes de la odontologla.
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Por lo tanto hacemcs mencibu er. el presente traka-

jc, de tratamientos endcd6nticos primarios como son: La Pul--

pectonmia Vital, La Pulpotomfa No vital, la Pulpectomia Vitel,

v la Pulpectomfa No vital, etc.

Para é&stoc deberemns contar siempre con la elabora-

ciférn de w buen diagnéstico, ¥ un adecuado plan de tratamien-
To 2

seyultr, Siendo é&ste asi habremos ganado gran parte del -
exivc esnerado en este tipo de enfermedades dentales tratadas

1o que no svcederfa en piezas invadidas,

4]

PG

cerias y gérmenes gue irdn destruvendo ios tejides.,

dife--

rasta ilegar 2 necrcserleos y en que los proceéimientos a apl

cor ne dan el resultado adecuade.

Actualmente se observa una mejor educacién dental-
en este tipo de pacientez infantiles, lo que viene a hacer -~
una gran ayuda mtua para lograr mejores tratamientos con re-

sultadcs m8u favorables.

Tendremos en cuenta que ¢l éxfto para el contrci -

del pacientc no solo depende del Cirujane Dentista sino tam -

bién depende de sus padres 6 acompafantern en el édfa de su ci-

ta. As{ como toda colaboracidn del pactente an cuanto a dieta,
higiene o

v puntualidad en futuras sesiones, pues la combina --

ci6n de entos conceptos hdsicos nos llevarin a lograr una bue

na Relacidn Exitosa.
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