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INTRODUCCION

La terapia pulpar es la rama que m&s dignifica a la profesifn den-
tal, elev&ndola al rango de una especialidad médica, guardiana de
la salud, capaz de aprovechar todos los recursos terapfuticos mo-
dernos para curar, salvar y conservar sanos los dientes, 6rganos
de primordial utilidad al organismo humano.

Para que la endodoncia llegara a ocupar el lugar que ocupa hoy en
dfa, ha tenido que salvar varios obstdculos, entre otros, el esca-
8o conocimiento de los Odont6logos del siglo pasado sobre materia-~
les y técnicas de obturacién radicular.

El aparato de Rx descubierto por Roetgen signific8 mucho para la
Odontologia general,

Las diferentes t&cnicas y los materiales de obturacifn radicular
fueron descubriéndose poco a poco, algunos de ellos fueron descar-
tados y otros tantos sufrieron modificaciones en su composicibn,

Hasta 1955, los instrumentos b&sicos para la preparacibn, es de-
cir, ensanchadores y limas, pasaron inadvertidos, no fueron estan~
darizados ni perfeccionados. Sin embargo, en los dltimos 20 afios
se registraron notables adelantos, hasta se crearon instrumentos
odontolégicos, endod8nticos accionados por motor.

Las nuevas técnicas bacteriol8gicas, la moderna interpretacibn de
los mecanigmos bioguimicos de la inflamacifn, la medior compresifn
de las alteraciones paraendod&ncicas, las t&cnicas endodSncicas
m&s precisas y en vias de simplificacifn, la educacifn dental del
pdblico, han hecho que la endodoncia sea reconocida como mé&todo
terap8utico indispensable en el ejercicio de la profesién odonto-

18gica.



GENERALIDADES

La presencia durante la nifiez de las dos denticiones, temporal y
permanente, y las peculiares caracteristicas de las enfermedades
pulpares y periapicales en esta €poca de la vida, ha hecho que la
endodoncia infantil constituya una subespecialidad con normas y
técnicas casi independientes dentro de la endodoncia o de la odon-
topediatria.

En los dltimos afios, existe también la tendencia de considerar la
Odontologfa de los adolescentes como un complemento de la Odonto-

pediatrfa.

Esta especialidad denominada por Redmann como Efebodoncia, tiene
relativo interés en Endodoncia y algunos problemas que puedan pre-
sentarse, como los dientes (segundos premolares y sequndos molares,
y terceros) sin terminar su formacién apical.



1. TERAPIA PULPAR EN ODCNTOPEDIATRIA

Dentro de los aspectos preventivos de mayor importancia en la
Odontopediatria,esti la conservacitn de la salud de la pulpa
dental, todo esto es debido a las diferencias tan marcadas en
el cuidado y el tratamiento de la pulpa expuesta o ligeramente
expuesta en los dientes permanentes j6venes y en los de la den-
ticién del adulto.

El objetivo de las terapfuticas pulpares realizadas por el
cdontéSlogo,ha sido siempre pensando en efectuar tratamientos
acertados de pulpas afectadas por caries, para que el diente
pueda permanecer en la boca en condiciones saludables y no pa~
tol6gicas para poder cumplir su cometido de componente dtil
en la dentadura primaria.

El diente primario que ha sido preservado de esta manera, no

s6lo cumplirf su papel masticatorio, sino que también actuars
de excelente mantenedor de espacio durante el tiempo que sea

necesario para el recambio en la dentici8n mixta, para garan-
tizar un buen alineamiento e implantacién de los dientes per-
manentes.



2. NECESIDAD DE LA TERAPEUTICA PULPAR

Si estudiamos la anatomfa de los dientes de la primera denti-
cién, ficilmente comprenderemos la necesidad que tienen éstos
de una terapfutica pulpar, ya que especificamente, el esmalte
y la dentina de los dientes temporales, son sfSlo de la mitad
en cuanto a grosor se refiere en relacifn con los dientes per-
manentes. La pulpa, por lo tanto, estd proporcionalmente m&s
cercana a la superficie exterior y las caries pueden penetrar
mis ficilmente.

La dificultad que podemos encontrar en la terap8utica pulpar
se debe principalmente a la anatomfa de los dientes de la pri-
mera denticién, ya que las rafces, sobre todc de los molares,
son largas y delgadas y los canales son estrechos y aplanados.
Ademfis, la gran cantidad de conductos accesorios y la constan-
te absorci6n que sufren los &pices de las ralces, aumentan el
problema de una manera considerable, como para permitirnos rea-
lizar una terap8utica endodéntica eficiz.

Al examinar por primera vez el problema se puede seleccionar
ia terapéutica endoddntica como tratamiento elegido, ya que
se ha visto un &xito en los casos tratados de un 95 a 100% de
ellos,

Existe exposiciSn pulpar cuando se quebranta la continuidad
de la dentina que rodea a la pulpa, ya sea por medios fisiccs
o bacterianos. Un traumatismo que fractura parte de la por-
cién coronal del diente, o la introduccifn de instrumentos de-
masiado profundos al hacer movimientos de exploracifn y rota-
cifn con la mano, adem&s de la invasifn de la caries dental,
son las causas m&s comunes que pueden provocar la exposicibn
de la pulpa dental, independientemente de la agresifn que pue-
den provocar a la pulpa los agentes quimicos y térmicos. Sin



embargo, la exposicién pulpar generalmente se explica como la
destruccibn directa de la integridad de la dentina que rodea
la pulpa misma.



3.

ELECCION DEL TRATAMIENTO

La base fundamental para lograr tratamientos eficdces de cual-
quier alteracidn pulpar, consiste en efectuar un diagn6stico
acertado de la afecci6n existente, ya que de no hacerlo asf,

se llevarid empiricamente cualquier intento de terap&utica pul-
par y el é&xito estarf supeditado a la suerte. También se ad~-
mite que a pesar de los conocimientos actuales sobre pulpas
dentales logrados a través de investigaciones, afin existen va-
rios factores que no pueden ser controlados o fijados f4cilmen-
te. Por ejemplo, la hemorragia excesiva se ha considerado co-
mo senal de procesos degenerativos en la pulpa.

Sin embargo,no se ha determinado con exactitud qué tan grande
es la hemorragia que pueda presentar una pulpa para que é&sta
se considere excesiva. Tambi&n la penetraciSn de caries y sus
bacterias en la c&mara pulpar puede ser superficial y lo sufi-
cientemente lenta como para permitir que los mecanismos de de-
fensa protejan a la pulpa, pero para efectuar una valoracifn
real de la profundidad y rapidez de penetracibn, es necesario
realizar un ex8men clinico y radiol8gico. Por lo tanto, debe-
r&n seleccionarse cuidadosamente los hechos en que habremos de
basar el diagnf6stico antes de empezar a realizar cualquier tra-
tamiento.

Al elegir el tratamiento, habr&8 que considerar muchos factores,
adem&s de la afeccibén que sufre la pulpa dental. Estos serian:
el tiempo que permanecerf el diente temporal en la boca, la sa-
lud general del paciente, el estado que presenta toda su denta-
dura, el tipo de restauracién que habri de emplearse para vol-
ver al diente a su estado m&s normal, el uso a2 que ser§ someti-
da, el tiempo en el cual se va a llevar a cabo el tratamiento
operatorio, la cooperacifn que se puede esperar del paciente y
la remuneracién que se pretende para efectuar el tratamiento;



y como circunstancia adicional, el OdontSlogo tendri que apre-
ciar la edad del paciente y el estado de erupcifn de los dien-
tes permanentes para determinar si el tratamiento puede lle=-
varse a cabo, o si definitivamente modifica el plan de trata-
miento. También habri que determinar la salud general del pa-
ciente de una manera especial, va que un nifio leucémico o uno
con transtornos hemofilicos, o cualquier paciente que sufra un
tipo de discracia sanguinea, seri definitivo para cualquier
manejo terapéutico pulpar. De igual manera el nifio suceptible
a bacteremias, como el paciente de fiebre reum&tica que puede
adquirir una endocarditis bacteriana, se considera comc un
riesgo.

La cooperacién del paciente es imprescindible para el trata-
miento terapéutico pulpar, ya que se requiere trabajar en un
campo estéril y, sobre todo, mucha precaucién. A menudo, ésto
debe relacionarse con la duracién del tratamiento, ya que si
un nifio requiere anestesia general por cada intervencibén que

se le vaya a practicar, serfa muy mal candidato para terapSuti-
cas pulpares extensas que requerirfan visitas largas o mGlti-

ples.



4. DESARROLLO DE LA PULPA DENTAL

Comienza en la quinta y sexta semana de -vita intrauterina-
en la regién de los incisivos, el inicio es una proliferacién
y condensacibn de cé&lulas mesenquimatosas conocida como Papi-
la Dental, de ahi pasa por diferentes estadfos (primordio,
casquete, campana, aposicién y erupcién), en la etapa de la
campana la futura pulpa se encuentra ya bien definida en sus
contornos. En la pulpa embrionaria no se encuentran fibras co-
l&genas maduras, s6lo aquellas que siguen el recorrido de los
vagos sanguineos, al ir avanzando el desarrollo del gérmen
dentario aumenta la vascularizacifn pulpar, y sus células ge
transforman en estrelladas o fibroblastos relacion&ndose con
la formacibn de fibras col&genas y los mucopclisaciridos de
la sustancia fundamental.

4.1, Estructura f£fsica de la pulpa dental.

La pulpa dental contiene elementos gue la hacen similar
a otros tejidos conectivos sueltos del organismo. Den-
tro de la pulpa est&n los vasos sanguineos linfé&ticos,
nervios, células de defensa, sustancia base y fibroblas-

tos.

Sin embargo, otra caracterfstica de la pulpa es la pre-
sencia de odontoblastos, necesaria para la produccién
de dentina.

Ia pulpa transmite no s6lo sensaciones dolorosas, sinc
también de calor y frio; no s6lo construye su propio
aislamiento, la dentina; también repara los dafios de su
albergue (por caries), formando dentina secundaria y su-
ministra elementos nutricios a la dentina por medio de
una red ultrafina de fibrillas, las fibrillas dentina-
xias.



Elementos Celulares.-

1) La mayor parte de las c&lulas pulpares con fibro-
blastos fusiformes son de tipo embrionario.

2) Los odontoblastos son cé&lulas cilindricas muy dife-~
renciadas,dispuestas en una capa continua en la pe-
riferia de la pulpa.

3) En la pulpa se encuentran tambi&n c&lulas mesenqui-~
m&ticas indiferenciadas.

4) Generalmente durante los estados cr6nicos de la in-
flamacién pulpar se observan cé€lulas mononucleares
grandes o poliblastos, gue fagocitan los microorga-
nismos y los restos celulares.

Vasos Linfiticos.-

En la pulpa no existe un sistema linf&tico organizado,
existen espacios intercelulares por los cuales la linfa
circula.

El drenaje linf&tico en el maxilar tiene lugar hacia el
conducto infraorbitario, mientras que en la mandibula

se hace hacia el conducto dentario inferior y el aguje-
ro mentoniano. La linfa sigue el curso de la arteria y
la vena facial hacia los ganglios submaxilares y submen-
tonianos.

Inervacidn

Ios nervios penetran a través del forimen apical por
una o m&s ramas que se distribuyen en toda la pulpa den-
taria. A medida que se aproximan a la capa de odonto-
blastos, pierden su vaina de mielina y se hacen fibras
desnudas. Por debajo de la hilera de odontoblastos,
las fibras nerviosas m&s finas forman el plexo de Ras-
chkew, que es una trama apretada de delicadas fibras
nerviosas entrecruzadas. Ocasicnalmente, las fibras



nexviosas pueden penetrar directamente en los canalicu-
los dentinarios. También se presentan fibras nervio-
sas amielfinicas del sistema nervioso simpitico; son
fibras vasomotrices que regulan la contraccién v dila-
tacién de los vasos,

Desde el punto de vista del desarrollo, la pulpa emer-
ge como resultado de la promocifn de la l&mina del me-~
sodermo para formar la papila dental. Su forma es deter-
minada por el 6rgano del esmalte.

Cuando madura este tejido embrionariose forman odonto~
blastos que depositan dentina en las puntas de las cfis-
pides. Cuando madura la papila dental, crea dentina y
se dirige apicalmente y el tejido se vuelve m&s celular
y vascular. Ccn el establecimiento de mi&s dentina, las
fibras vasomotoras autfSnomas y sensitivas asunen sus
posiciones,

Fisiologfa pulpar

La pulpa 2l igual gue todos los tejides del cuerpo, tie-
ne sus funciones especificas, segln las células que lo
compongan: asi tenemos que las principales son:

a) Formativa.

b) Sensitiva.

c) Nutritiva.

d) Defensiva o protectora.

Formativa.~ Est& dada principalmente por las células
llamadas odontoblisticas, el odontoblasto viene desde
el esmalte (en forma de usos y penachos) cruzando la
dentina a través de los tdbulos dentinaxrios, hasta gque
su cuerpo se encuentra en tejido pulpar. Sus cé&lulas
son tejido conectivo y su funcifn entre otras es secre-
tar y excretar, pero la principal es formar dentina y



ésto se efectfia durante toda la vida del Srgano denta-~
rio. Esto hace que la morfologla de la corona y la
porcifn radicular se establece por la formacién de de-
pSsitos iniciales de dentina, los cuales van aumentando
al pasar los afos (una de las posibles causas es debido
a un proceso de arterioesclerosis en la pulpa dentaria),
debido a 8&sto, los dientes j5venes son m&s claros que
uno maduro. En la denticifn primaria existe una aposi-
cifn menos espesa gue en la denticifn permanente,

Sengsorial.~ Ia funcién sensorial estq dada por las ter-
minaciones nerviosas que forman parte del paquete vés-
culo nervioso; las cuales son de tipo sensitivo y motor
(mielfnicas y amielinicas).

Las amielinicas dan arborizaciones en su trayectoria y
llegan a la capa muscular de los vasos sanguineos fox-
mando una capa motriz. Las terminaciones nerviosas mie-
linicas llegan a la zona de Weill perdiendo su capa de
mielina al entrar en el espacio que existe entre los
odontoblastos llegando a la predentina.

Las fibras son encargadas del control de la circulacifin
sangufinea y dazn lugar a lo que conocemos como arco re-
flejo. Asi tenemos que las fibras sensitivas son las
que nos dan una respuesta de dolor ante un estimulo que
afecte al tejido pulpar, ya sea calor, frio, irritacibnm,
etc,

Nutritiva.~ La nutrici6n de los Srganos dentales esté
dada por los vasos, arterias y venas del sistema circula-
torio, los cuales llevan sustancias orgfnicas e inorqé-
nicas en las c8lulas que se encuentran en el liquido ti-
sular. Bl aporte sanguineo no es exclusivamente a través
del Spice, sino que se ha observado con el 8rgano dental
también recibe su nutricifn gracias al parodonto que lo
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rodea.

Protectora o Defensiva.— La pulpa est8 bien protegida
contra lesiones externas siempre y cuando se encuentre
rodeada por la pared intacta de dentina. Ante un pro-
ceso-inflamatoric, se movilizan las cBlulas del siste-
ma endotelial encontradas en el tejido conjuntivo pul-
par, asi se transforman en macr6fagos errantes, lo cual
ocurre ante todo con los histiocitos y las células me-
senquimatosas indiferenciadas, si la inflamacifén se
vuelve crfnica, se escapan de la corriente sanguinea
una gran cantidad de linfocitos, que se convierten en
células linfoides errantes, &stas a su vez se trans-
forman en macr&fagos, libres de gran actividad fagoci-
tica. En tanto que lag células de defensa controlan el
proceso inflamatorio, otras formaciones de la pulpa
producen esclerdsis, dentinaria, ademfs de dentina se-
cundaria a lo largo de la pared pulpar.

También se ha observade gue la pulpa ante lesiones ca-
riosas tiende a retraerse en contra de esa infeccifén co-
mo mecanismo inicial de proteccién o defensa.

Morfologfia de la CSmara Pulpar

La pulpa dental ocupa el centro geométrico del diente

y esti rodeada totalmente por dentina, se divide en pul-
pa coronaria y pulpa radicular ocupando los conductos
radiculares. Esta divisiSén es neta en los dientes con
varios conductos, pero en los gue poseen un sflo con-
ducto no existe una diferencia ostensible y la divisi6n
se hace mediante un plano imaginario que cortase la pul-
pa a nivel del cuello del diente,

Desbajo de cada cfispide se encuentra una prolongacifn
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més o menos aguda de la pulpa, denominada cuerno pul-
par, cuya morfologia puede modificarse segln la edad,
procesos de abrasibn, caries u obturaciones.
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AGENTES AGRESORES AL TEJIDQO PULPAR

Existen diferentes causas que irritan a la pulpa dentaria y
se dividen en:
1) Causas externas

. Factores fisicos

. Factores quimicos

. Factores biol8gicos

Figicos.- Cambios térmicos, traumatismos, h&bitos, etc.
Quimicos.~ Silicatos, resinas, amalgamas sin la suficiente
proteccifn, nitrato de plata, etc.

BiolSgicos.- Microcrganismos tales como bacterias, virus, es-
treptococos, estafilococos,

2) Causas internas
. Degeneracifén pulpar
. Enfermedades sistem&ticas

Es importante tomar en cuenta, cuando existe dafio pulpar, las
cuatro reglas de reaccidn pulpar:

1) Severidad de la inflamacidén original.

2) Extensifn del tejido pulpar involucrado.
3) Serenidad del nuevo irritante.

4) Poder recuperativo existente,

5.1, Cambios de la pulpa ante un proceso patolégico
1) Ausencia de circulacién colateral.
2) 8u limitacidn entre las paredes duras e inextensibles.

3) Abundancia venosa sin v&lvulas,
4) Insuficiencia del sistema linf&tico.
5) Construccifn del conducto en la unién cemento-dentina-

ria.
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Reduccibn gradual del volGmen pulpar por aposicidn
de dentina secundaria y a veces terciaria (escleré~
tica) que provoca mayor reduccitn.

Eﬁ;ﬂlp
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6. ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

El conocimiento previo de la anatomia pulpar y de los conduc~
tos radiculares, es de interfs para hacer un tratamiento en-~
dodfntico. Este diagnfstico anatSmico puede variar por diver-
sos factores fisiolbgicos y patolfgicos, ademé&s de los pro-
plos constitucionales e individuales, por lo tanto hay que te-
ner en cuenta las siguientes pautas:

a) Conocer la forma, tamafo, topograffa y disposicibn de la
pulpa y de los conductos radiculares del diente que se va
a tratar.

b) Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y a
los procesos patol6gicos que hayan podido modificar la
anatomfa y la estructura pulpar.

c) Deducir mediante la inspeccibn visual de la corona y es-
pecialmente de la radiograffa preoperatoria las condicio-
nes anatSmicas pulpares posibles.

6.1. Morfologia de los conductos radiculares

El conducto radicular sigue por regla general el mismo
eje de la rafz y en casi todos los casos de mayor di&-
metro vestfbulo-lingual con tendencia a ser circular en

el tercic apical.

Ia morfologia de los conductos radicylares de los dien-

tes temporales torna diffcil el tratamiento endodfntico

v a menudo eg nada prfctico. Ios conductos de leos pri-

meros molares temporales a menudo son tan estrechos que

son inaccesibles afln para la sonda barbada mfs fina. B5Si
no se puede limpiar bien el conducto del material necrd-
tico, esterilizarlo y obturarlo adecuadamente, la texa-

plutica endodfntica no tendrf &xito,



15~

Terminologia de los conductos radiculares

La terminologia descrita por Pucci y Reig (1944), ha
gsido seguida con pequefias modificaciones por la mayor
parte de los autores iberoamericanos como Kuttler (1960)
y de Deus {1975): *

Conducto principal.- Es el conducto mds importante que
pasa por el eje dentario y generalmente alcanza el Spi~

ce,
Conducto bifurcado o colateral.~ Es aquél gue recorre
toda la raiz o parte, m&s o menos paralelo al conducto
principal y puede alcanzar el Apice.

Conducto lateral.- Es el gque comunica al conducto prin-
cipal con el periodonto a nivel de los tercios medio y
apical o cervical, el recorrido puede ser perpendicular
u oblicuo.

Conducto secundarijo,~ Es el conducte que, similar al
lateral, comunica directamente el conducto principal o
colateral con el periodonto, pero &ste gflc lo hace en
el tercio apical.

Conducto accesorio.- Es el que comunica un conductoc se~
cundario con el periodonto, por lo general en pleno fo-

r&men apical.
Interconducto.-~ Es el pequeiio conducto que comunica en-

tre sf dos o m&s principales o de otro tipo, sin alcan-
zar el cemento y periodonto.

Conductos recurrentes.- Son los que, partiendo del con-
ducto principal, recorre un trayecto variable desembo-
cando de nuevo en el conducto principal, pero antes de
llegar al &pice.

Conductos reticulares.~ Es el conjunto de varios con-
ductillos entrelazados en forma reticular, como mdlti-
ples interconductos en forma de ramificaciones que pue-
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den recorrer la raiz hasta alcanzar el &pice.
Conducto cavointerradicular.~ Es el gque comunica la cé-
mara pulpar con el periodonto, en la bifurcacién de los

molares; se han encontrado con mayor frecuencia en el
primer molar inferior.

Delta apical.- Lo constituyen las miltiples terminacio-
nes de los distintos conductos que alcanzan el for&men
apical para formar una delta de ramas terminales. Este
complejo anatdmico significa quiz&s, el mayor problema
histopatolSgico terap@utico y pronSstico de la endodon-
cia actual.

Forma de los conductos radiculares

Interesa especificamente saber la forma que ofrece un
conducto radicular al realizar un corte transverso u ho-
rizontal de la raiz, debido a que durante la preparacién
biomecinica deberd ampliar y aislar unas paredeg procu-~
rando dejar el conducto lo m&8 circular posible o al me=~
nos, con curvas suaves y lisas,

Muchos conductos son de secci8n casi circular, como lo
son los incisivos laterales superiores y los centrales,
log conductos de logs molares inferiores especialmente
los mesiales, los conductos palatinos y distovestibula~
ras de los molares superiores con dos conductos. Pero,
en otros dientes los conductos suelen ser aplanados en
sentido mesicdistal en mayor o menor cuantfa, como los
incigivos y caninos inferiores, los premolares inferio-
res, el conducto digtal (nico megiovestibular en malax
res superiores y ligeramente caninos e incisivos supe~
riores.

Por lo general, todos los conductos tienden a ser de di-
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reccibn circular en el tercio apical, pero los aplana-
dos pueden tener seccibn oval o eliptica, e incluso la-
minar y en forma de 8 en tercios medio y cervical o co-

ronario.

En sentido axial y a lo largo del recorrido coronoapical,
los conductos suelen ir disminuyendo su limen y lleguen
al m&ximo de estrechez al alcanzar la unifn cementodenti-
naria apical, de tal manera que un conducto que fuese
recto y de lumen cervical en forma circular, podrfa con-
siderarse simbSlicamente como un cono de gran altura,
cuyo vértice fuese la unifén cementodentinaria y su base
cerca del cuello dentario,

Direcci8n: Los conductos pueden ser rectos, como en la
mayoria de los incisivos centrales superiores, pero se
considera normal una ligera curvatura hacia distal, la
teorfa hemodinfSmica de Schoreder admite que esta desvia~
cibn o curva serfa una adaptacién funcional a las arte-
rias que alimentan al diente.

Pero en ocasiones la curva es mfs intensa y puede llegar
a formar curvaturas, acodamiento, dilaceracifn que de
hecho dificultan el tratamiantc endoddntico en gran ma-

nera.

Disposicifén: Cuando en la c&mara pulpar se origina un

conducto, &ste se continda por lo general hasta el &pi-

ce uniformemente, pero pueden presentar algunas veces

accidentes en la disposiciSén como:

a) Bifurcarse

b) Bifurcarse para posteriormente fusionarse y volverse
a bifurcar.
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Si en la cAmara pulpar se ociginan dos conductos, &stos
podrén ser:

a) Independientemente paralelos.

b) Paralelos pero intercomunicados.
c) Dos conductos fusionados.

d) Fusionados pero luego bifurcados.

La disposicién de los conductos es de suma importancia
en endodoncia, ya gue al hacer el limado y ensanchado
de los conductos, si no tenemos en cuenta &sto, se nos
puede dificultar.

Nimero de conductos radiculares

Temporales:
Dientes superiores temporales:

Incisivo central 1 conducto
Incisivo lateral 1 conducto
Canino 1 conducto
ler. Molar: Rafz palatina 1 conducto
Rafz M-Vestibular 1 conducto
Raiz D-Vestibular 1 conducto
2do. Molar: Raiz palatina 1 conducto
Rafz M~Vestibular 1 conducto
Rafz D-Vestibular 1 conducto
Dientes inferiores temporales:
Incisivos centrales 1 conducto
Incisivos laterales 1 conducto
Caninos 1 conducto
ler, Molar: Raiz Mesial 2 conductos
2do. Molar: Raiz Mesial 2 conductos  (V=L)
Ratz Distal 1 conducto
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Ndimero de conductos radiculares

Permanentes:

Incisivo central 1 conducto
Incisivo lateral 1 conducto
Canino 1 conducto
ler. Premolar 2 conductos (V-P}
2do. Premolar 1 conducto
ler Molar: Raiz Palatina 1 conducto
Raiz M~Vestibular 1 conducto
Raiz D-Vegtibular 1 conducto
2do. Molar: Raiz Mesial 2 conductos (V-L)
Raiz Distal 1l conducto

los terceros molares por ser irregulares en su tamafio,
de trabajo endodéntico excepcional, no se toma en con-
sideracién,
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INSTRUMENTOS ENDODONTICOS

Limas: Las limas endoddnticas pueden ser usadas con accidn
de escariador o taladro, &sto es, por impulsién y traccifn
con las hojas colocadas de modo que corten cualquiera que sea
el movimiento. En la acci6n de limado, los instrumentos se
usan en la porcién ovalada de los conductos, donde los esca~
riadores no cortan adecuadamente,

Se fabrican limas de disefios diferentes: Limas tipo Kerr (li-
mas K), con espirales estrechas y limas Hedstrom cuyas hojas
estin cortadas de manera a parecerse un tornillo, la lima
Hedstrom debe usarse con delicadeza, adem&s de que es diffcil
trabajar con este instrumento, ya que se clava en las paredes
de dentina y no se puede retirar con un movimiento de trac-
cibn, sino que se debe retroceder como un tornillo y retirar~
la después, en este caso no corta. Debido a estas objeciones
se usa la lima tipo K, estas limas tienen la desventaja de
acunular limadura de dentina delante del instrumento y blo-
quear el conducto,por lo tanto despuéis de limar se tiene que
lavar y escariar las delicadas limas tipo K, por otra parte,
tienen como inatrumentos para lograr accesibilidad en conduc-
tos estrechos debido a que sus espirales son cerradas, este
instrumento sirve para limar la cavidad apical c6nica de sec—
cién circular y adem&s se usan como instrumento de traccidn=~
impulsifn para ensanchar ciertos conductos curvos, as{ como
las porciones ovaladas de conductos grandes.

Tiranervios: Es un instrumento que se caracteriza por tener
zonas barbadas que sirven para extraer el pagueie vasculoneéer—
vioso

Se fabrican en tres tamaflos:

ChiCO.ssercvvensse.Color amarillo

MOAiANOcesesese s COlOL TOJO

Grande@.ceeessseess.Color azul



Escariador: Es un instrumento de 3 &ngulos filosos que sir-
ven para desgastar las paredes deﬁtinarias, se diferencia de
la lima porque las estrias estin m&s separadas, es un instru-~
mento perforante y se debe tener cuidado al manipularlo. Se
hacen movimientos de rotacién y traccibn para su uso.

7.1, Caracteristicas del Instrumental

a) Debe ser de acero inoxidable

b) Debe ser flexible

c) Las estrias deben estar continuas y uniformes

d) En las limas tipo K los angulos deben estar filosos

7.2. Instrumental necesario para realizar la endodoncia.

a) Equipo b&sico

b) Anestesia

¢) Equipo de aislamiento

d) Fresas para preparar la cavidad
e) Limas, ensanchadores

f) Tiranervios

g) Léntulos

h) Jeringa hipodérmica

i} Puntas de papel y gutapercha

j) Topes de hule

k} Vernier

1) Mechero o l&mpara de alcohol

m) Tijeras

n) Rifién met&lico

fi) Cucharillas extralargas o exploradores endodSnticos
o) Obturador endodbntico

p) lozeta y espitula para cementos
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Esterilizacildn

La esterilizacifn es un paso importante de la endodon-
cia, ya que debemos tener un campo libre de microorga-
nismos. El concepto de esterilizacién es: muerte total
de microorganismos sean o no patSgenos, eliminacifn de
cualquier microorganismo.

Técnicas usadas para esterilizacién de material:

1) Sumergir el material en soluciones concentradas de
Kri, Benzal o zephirén.

2) Esterilizacién por calor en autoclave para material
de metal.

3) Calor seco, por ejemplo estufa, esterilizador.

4) Cajas metflicas para esterilizar

Los medicamentes y soluciones pueden ser:
Anticépticos y bactericidas:

Fenol

Fermocresol

Paramonoclorofenol alcanforado

Crasatin

Creosota

Irrigadores:
Hipoclorito de sodio
pPeribxido de hidrdgeno
Agua bidestilada

Suero fisiolbgico

Disolventes de la gutapercha:
Xilol

Bucaliptol

Cloroformo
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Materiales relevantes

Removedores de dentina en conductos calcificados.

~ EDTA (Acido edetendiaminotetracético) reblandece la
dentina.

~ RCPRE lubrica el conductoc y permite la entrada de
los instrumentos

Selladores cavitarios:
En dientes temporales se utiliza Z0E generalmente,

Elementos obturantesg

-~ Cono de plata
~ Gutapercha
- Cloropercha

Requisitos que debe tener un material obturante o sella-

dor:

- No manchar la estructura dentaria

- Ser bactericida o por lo menos evitar la prolifera-
cién de M.O.

~ Ser radiolfcido

- Ser de £48cil manipulacifn

~ Ser de f&cil remosidn en caso de que tengan que elimi~
nar.

~ Ser impermeable a los flufdos bucales

- No debe ser tbxico

- No debe irritar los tejidos periapicales

- No se debe golubilizar.
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PARA LA TERAPEUTICA PULPAR VITAL,
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8.2.

Historia del dolor

Una historia de ausencia o presencia de dolor pudiera
no ser tan de fiar en el diagnfstico diferencial de la
pulpa temporal expuesta como en los dientes permanen-
tes. La degeneracién de las pulpas temporales, adn al
punto de formacibén de abscesos, sin gque el nifio recuer-
de ningln dolor ni malestar, no es un hecho que salga
de lo com@in. Sin embargo, la historia de una odontal~
gia debe ser tomada muy en cuenta al elegir un diente
para terapfutica pulpar vital. Una odontalgia coinci-
dente e inmediatamente posterior & una comida, puede
significar una inflamacién pulpar externa. El dolor
puede ser causado por un acimulo de residuos alimenta-~
rios dentro de la lesién de caries, por presifn o por
una irritacién quimica de la pulpa viva protegida sélo
por una capa delgada de dentina intacta.

Un severo dolor de muelas nocturno suele significar una
degeneracifn extensa de la pulpa y requiere m&s que un
tipo conservador de terapButica pulpar. Del mismo modo
una odontalgia espontinea producida en cualguier momen-
to del dia o de la noche de algo m&s que una pasajera
duracisn, suele significar que la lesidén de la pulpa
ha progresado demasiado para permitir siquiera una pul-
potomia con éxito.

DiagnSstico clinico radiogr&fico.

Antes de empezar a efectuar cualquier tipo de terapéuti-
ca pulpar en dientes de la primera denticifén, es indis~-
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pensable contar con una buena historia clinica, la cual
se complementarf con las radiograffias del paciente,

El interrogatorio estar& enfocado en primer lugar a la
molestia actual que presente el nino, saber qué& le ocu-
rre, si le duele el dilente en el momento de la consulta,
si le duele cuando toma agua caliente o frifa, gi le mo-
lesta al masticar, etec,, ya que &sto nos permitirid de-
terminar si se esti tratando de un caso de pulpitis o
bien de una parodontitis apical. Posteriormente se
efectfia la historia personal, en la cual se interrogar$
a los padres o a €l mismo si su hijo estf sometido a
algdn tipo de tratamiento o goza de buena salud, si ha
tenido alguna enfermedad grave como diabetes, fiebre
reum&tica o similar, si es alérgico a algfin tipo de me-
dicamento o alimento etc.

El ex&men del &rea se inicia primordialmente con un
ex&men de los tejidos blandos, ya que cualquier sefial
como cambios de color, fistulas de drenaje o con infla-
macidn,deberd crear Gudas serias sobre si se debe proce-~
der con terapéutica pulpar sin endodoncia, Posterior-
mente, deberi examinarse el diente primario para compro-
bar si existe destruccidn clinica de la corona y la po-—~
sible presencia de la pulpa hipertrofiada. Deber& com-
probarge también la movilidad del diente, ya que si
existe puede ser advertencia de una posible necrftica.

Tarmbién deber8 seguir la persistencia en la percusiédn,
ya que si el paciente experimenta dolor o alglGn tipo de
sensibilidad, la posible alteracién periapical nos ha-
r& dudar del &xito de la terapbutica pulpar. Puede ha-
cerse una prueba de vitalidad, pero los resultados ob-
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tenidos en dientes primarios utilizando esta técnica,

han sido poco seguros.

Es de vital importancia contar con buenas radiografias
para completar el diagnSstico que llevar§ a la eleccibn
del tratamiento y al pronéistico. Para tal efecto, debe~
r&n tomarse al paciente radiografias periapicales y de
aleta mordible,

Al observar las peliculas, se podr8f adquirir cierta idesg
del estado que guarda la pulpa, por ejemplo, si existe
algin tipo de absorcifn interna en las porciones coro=-
nal o apical, es poco probable que la pulpa responda
bien al tratamiento, De igual manera, la radiografia
puede indicar problemas en la bifurcacidn o periapica-
les que sugerirfan una pulpa en estado de degeneracién.

Técnicas radiogr8ficas en endodoncia

los rayos X se usan en el tratamiento endodéntico para:

a) Un mejor diagnBstico de las alteraciones de los te-
jidos duros de los dientes y estructuras perirradi-
culares,

b) Establecer el ndmero, localizacién, forma, tamafio
y direccitn de las raices y de log conductos radi-
culares

¢) Estimar y confiar la longitud de los conductos ra-
diculares antes de la instrumentacién.

d) Iocalizar conductos dificiles de encontrar o descu-
brir.

e} Ayuda a localizar un conducto muy calcificado o muy
retraido

£) Establece la posicifn de las estructuras en la dimen-
sisn vestibulo lingual.
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g) Nos confirma la posicifn y adaptacifén del cono prin-
cipal de obturacifén ( conometrfa) en caso de diente
permanente.

h) ©Nos ayuda a evaluar la obturacién definitiva del
conducto.

i} Nos ayuda a localizar fragmentos dentarios fractura-
dos u otros extrafios despufs de lesiones traum&ti-
cas.

j) Localiza un §pice diffcil de encontrar, usando como
referencia un objeto opaco colocado al lado del
&pice.

k) Nos ayuda a localizar fragmentos de instrumentos en
caso de gque se haya roto.

1) Nos ayuda a evaluar el &xito o fracaso de la endo-
donecia.

Por esto es importante gque la radiografia sea tomada me~

diante la técnica adecuada, asf como su revelado.

l) Mesioradial.- El cono debe seguir el eje longitu-
dinal del diente, despu&s de haber logrado &sto, se
inclina hacia mesial aproximadamente 20 grados,

2) Distoradial.- El cono se dirige hacia distral to-
mando en cuenta el eje longitudinal del diente y
se inclina también 20 grados.

3) Ortoradial.- El cono debe estar perpendicular al
diente, sBobre su eje longitudinal.

Prueba pulpar elé&ctrica

El valor de una prueba pulpar eléctrica para determinar
el estado de la pulpa de los dientes temporales es
cuestionable, si bien dar& un indicio de si ia pulpa
estf viva. ILa prueba no d& evidencias defiar acerca
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del grado de inflamacibn pulpar. Un factor de compli-
cacién es la ocasional respuesta positiva a la prueba
de un diente con pulpa necr6tica, si el contenido de
los conductos es lfiquido, Lo que se puede fiar en la
prueba pulpar en los nifios pequefios también puede ser
cuestionado porque, despu8s de haber utilizado el pro-
bador una vez, el nifio puede estar asustado y dar una
respuesta falsa tanto al calor como a la electricidad.

Estado fisico del paciente.

Aungue las observaciones locales tienen mucha importan-
cia en la seleccifn de los casos para la terapéutica
pulpar vital, el OdontSlogo debe considerar ademfs el
estado fisico del paciente. Glickman y Shklar opinan
que una proteccifn pulpar extensa depende, en cierta
medida por lo menos, de la ausencia de transtornos ge-
nerales que podrfan ejercer un efecto perjudicial sobre
la pulpa.

La extraccidn del diente afectado y no la terapButica
pulpar debiera ser el tratamiento de eleccidn, después
de una medicaci6n adecuada previa con antibi&ticos en
el caso de nifios con enfermedades crénicas.

Aparte de que la pulpa podrfa no poseer el poder nor-
mal de recuperacibn, el nifio crfnicamente enfermo de
fiebre reumitica o nefritis, no debiera ser sometidu
siquiera a2 la remota posibilidad de una infeccibn agu-
da resultante de la terapfutica pulpar.
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PATOLOGIA PULPAR

Cuando la pulpa dentaria percibe la presencia de un irritante,
reacciona con la especifidad propia del tejido conjuntivo y
con cada una de sus cuatro funciones.

Se adapta primero y, a medida de la necesidad, se opone des~
pués, organiz&ndose para resolver favorablemente la leve le~
sién o disfuncibn producida por el irritante.

Si el irritante o causa ha producido una lesifn grave {(fractu-
ra coronaria con herida pulpar)o subsiste mucho tiempo ( ca-
ries muy profunda), la reaccibn pulpar es mis violenta y al
no poderse adaptar a la nueva situacién creada por la agre-
sibn, si no lo consigue, se produce una ripida necrosis que
llegarf tambi&n a involucrarse periapicalmente al cabo de un
cierto tiempo.

La higtoria natural de las enfermedades pulpares es un proce-
so dinSmico que en cada caso implica la intervensifn de fac-

tores tan diversos como la etiopatogenia, el lugar y las ca-

racterfsticas de& la lezién y la adad d=1 diente afectado.

El mecanismo de accifn ala respuesta inflamatoria actfa de ma-
nera distinta seglin 21 lugar donde actGen y especialmente se-
gin la edad del diente, ya que el diente j6ven o immaduro de
activa vida celular y vascular, responde con mayor intensgi-
dad a las agresiones y su amplio cambio metabSlico y sanguineo
le permite oponer una violenta inflamacifn (que a veces sig-
nifica parad6jicamente una r&pida claudicacién y necrésis) co-
mo también, si la evolucién es favorable con un adecuado tra-
tamiento, una cicatrizacién con una enérgica y vigorosa forma-
cién de dentina reparativa.
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1a mayorfa de los autores clasifican las enfermedades pulpa-
res en: inflamatorias o pulpitis, regresivas y degenerativas
o pulpisis, y muerte pulpar o necrdsis. A esta clasificacién
hay que anadir la de las enfermedades del diente sin pulpa vi-
va o pulpa necrética, que alcanzan muchas veces el periodonto

y la zona periapical.
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ALTERACIONES PULPARES

Las alteraciones de la pulpa, dependiendo del curso que toma
su evolucibn, se clasifican en:

- Reversibles

- Irreversibles

Alteraciones reversibles:

Hiperemia Pulpar: Es la acumulacifin excesiva de sangre en la
pulpa,hay una extravasacifn, &xtasis sanguinea y congestifn
vascular, debido a estimulos diversos, como cambios térmicos
de calor o frio, estimulacifn de la dentina expuesta, por
&cidos o por contacto con objetos, traumatismos, cavidades
sin la suficiente irrigacidén, contactos prematuros, etc,.

Ios cambios histopatol8gicos gue ocurren dentrxo de la pulpa
son: Extasis sangufnea arterial y venosa, retardo en la
circulacitn sangufnea, hay vasodilataciSn, hemorragia inters-
ticial, edema y movilizacifn intravascular de los leucositos.

Las caracteristicas por las cuales podemos localizar una al-
teracibn de este tipo clinicamente, son: dolor provocado con
una intensidad de liquidos despufs de retirar el estimuio;

a la percusibn es (-), a la palpacibén [-), al frio (+), al ca-
lor (+), radiogr&ficamente podemos observar caries que afec-~
ta esmalte y dentina que provoca la lesidn, en casc de que
ia hiperemia le esti provocando un punto alto de contacto,
puede o no haber caries.

Tratamiento: retirar el estfmulo.

Pulpitis incipiente: También se le denomina transicional,
ez una hiperemia avanzada, en donde encontramos inflamacifn

de la pulpa.



Etiologfa: Irritaci6n por féarmacos, elementos frios, ca-
lientes, dulces, salados, irritacién con silicatos o resinas.

Cambios histopatclbgicos: Presencia de c&lulas defensivas,
exudados serosos, no hay microabscesos,diapedesis localizada
de neutr6filos y eosinsfilos, hay fagocitosis.

Semiologfa: Dolor provocado que dura unos segqundos después
de retirar el estimulo, Al frlo es (+), al calor (+), a la
palpacién (-) y a la percusibn es (~). Radiogridficamente po-~
demos encontrar lesiones cariosas.

Tratamiento: dientes permanentes, recubrimiento indirecto;
dientes temporales, recubrimiento directo,

Alteraciones irreversibles:

Pulpitis parcial: Es la inflamacifn aguda que se presenta so-
lamente a nivel cameral,

Caracteristicas histopatolSgicas: Hay microabscesos,exudado
seroso, leucocitos, macr8fagos, eosinSfilos, c&lulas amorfas,
La etiologfa es debida a la caries profunda de tercer grado
sin exposicién pulpar franca,

Semiologfia: Existe dolor espont&neo que cede con los anal-

gésicos.

Palpacifn (-), percusibén (-}, frio (+), calor (+) a la prueba
el8ctrica hay respuesta. Radiogrfficamente no encontramos
caries profundaz con exposici6n pulpar mfnima, pudiendc ser
solamente uno de los cuernos.

Tratamiento: en dientes temporales pulpotomia; en dientes
permanentes pulpectomia.

Pulpitis total aguda: BEs la inflamacifn aguda de la pulpa a
nivel cameral y radicular,
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Caracteristicas histopatolSgicas: Abscesos, necrdsis de al-
gunas células, &reas de licuefaccién, exudado seroso, trom-
bdsis, edema generalizado de la pulpa.

Etiologia: Caries profunda o tratamientos de pulpotomia
fracasados en caso de dientes temporales, tambi&n se puede
presentar por restauraciones mal adaptadas o traumatismos
descuidados.

Semiologia: Dolor punzante, espontfneo, no cede con los
analg8sicos, generalmente es nocturno e irradiado a la he~
miarcada., A la palpacién no hay respuesta, pero a la percu~
si6n en su fase inicial es (-), pero en su fase terminal hay
dolor (++4), al frio (~), al calor (+++),

Radiogr&ficamente podemos observar caries profunda y penetran~
te, en la cual puede o no haber exposicifin pulparn.
Tratamiento: Independientemente de que se trate de un diente
temporal o permanente, el tratamiento es la pulpectomia.

Pulpitis crdnica hiperplfsica: Es una inflamacifn crénica
aguda denominada tambi&n polipo pulpar,esta afeccibn se pre-
senta generalmente en pulpas expuestas de gran tamafio, no es
doloxoso a menos que se irrite directamente el tejido pulpar,
la mayorfa de las veces se presenta en dientes jbvenes, san-
gra fSicilmente y estd cubierto por un tejido epiteleal de
queratina,

Caracterfsticas histopatolégicas: Encontramos mayor Area ne-
crosada, aumento de las células que forman la pulpa y del te-~
jido de granulacién de la misma.

Etiologfa: Destruccitn de la corona, por lo tanto, encontra-
mos exposicidn pulpar con procescs cariosos.

Semiologia: Dolor a la masticacién, pulsitil a la palpacitén
es (++), a la percusibn {(-), al frfo (-), al calor (-),. Ra-
diogr&ficamente observamos gran destruccifn de la corona con
franca comunicacifn al exterior.



Tratamiento: Varia dependiendo del diente que tengamos, por
ejemplo, en un diente temporal, pulpectomia; en un diente
permanente joven con el ipice en formacibn, se puede realizar
una pulpotomfa con hidréxido de calecio para inducir la api-
coformacibn; en un diente permanente adulto, harfamos una
pulpectomia dependiendo del grado en que esté@ afectado.

Necrdsis pulpar: Es la muerte de la pulpa o cese de todo me-
tabolismo y de las funciones vitales de la pulpa, se carac-
teriza por ser aséptica.

Caracterfsticas histopatolSgicas: Necrdsis, microabscesos y
exudado, cuando hay invasibn de microorganismos se denomina
gangrena pulpar.

Etiologfa: Traumatismos principalmente, p€rdida de la admi-
nistracién sanguinea, agentes biol6gicos, quimicos.
Semiologiam: No hay dolor, s6lo en el momento en que ocurrid
el traumatismo, el diente cambia de color a un tono gris&ceo,
a la percusién es (-}, a la palpacién es (~), al frio (=),

al calor (-).

Tratamiento: . el diente estf intacto, una pulpectomfa con
su respectiva restanracifin prot#sica,

Gangrena pulpar: Es la muerte pulpar con invasién de micro-~
organismos e infeccibn pulpar, es una muerte fisiol&gica por
caries profunda y lenta, tambi&n se le llama necrobiosis.
Caracteristicas histopatol8gicas: NecrSsis, invasién de mi-
croorganismos, saprbfitos, infiltracibn plasmocitaria, lisis
higtica.

Etiologfa: Pulpitis abierta ulcerosa, infeccién poxr via san-
guinea (anacorésis).

Semiologfa: Es asintomStico a las pruebas de vitalidad pul-
par, no presenta dolor

Tratamiento: Pulpectomia.
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La gangrena pulpar pnede sexr seca o hfimeda, la seca es cuan-

do lentamente se va disecando; la hfimeda por licuefaccibn, es
sibita, kay un cese instantlineo de sangre, lo que produce la

necrdsis, pero tambi&n hay infiltracifn de microorganismos.

Adem8s de estas alteraciones, tenemos:
- Degeneracidn pulpar

~ Atrofia pulpar

-~ Resorcifn dentinaria interna

Degeneracién pulpar: Es un proceso degenerativo y progresi=-
vo del tejido pulpar por la disminucibén del funcionamiento.
Etiologia: Disminucibn de la circulacifin sanguinea por pro-
blemas sistem&ticos generales (presibén baja) o por envejeci-
miento del diente, degeneracién célcica.

Semiologfa: Es asintofiatico.

Clfinicamente el diente se ve de color amarillento o anaran-
jado.

Tratamiento: Pulpectomia,

Atrofia pulpar: Es un proceso degenerativo gue se caracteri-
za por la disminucifn y el tamafio de las c&lulas de la pulpa,
hay un empobrecimiento celular.

Etiologla: Traumatismo de tiempo, envejecimiento, por desu-
so, diente vacfo. Radiogrdficamente no hay signos, es asin-
tomitico.

Tratamiento: Recubrimiento directo o pulpectomia

Reabsorcifn dentinaria interna: Es la reabsorcifn de las pa-
redes del conducto radicular (de la dentina) y est& provocado
por los dentinoclastos, se puede observar radiogré&ficamente
como hoyos en la dentina en forma de socavados.

Clinicamente el diente se ve de color rosado,
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Semiologfa: Es asintom8tico generalmente, cuando se presen-
ta dolor es leve y esporédico, hay movilidad dentaria en ca-~
sos avanzados.

Se le conoce también como Pulpoma, mancha rosada o granuloma

de la pulpa.

ALTERACIONES PERIAPICALES
Las alteraciones periapicales mis comunes son:

Granuloma: Es una formacién de tejido de granulacién y una
intensa raesorci6n 6sea que se forma porque este tejido quie-
re conseguir espacio,el &pice del diente estf rodeado del
nédulo de teiido de granulacién delimitado por una cipsula
de tejido fibroso, el tamafio de los n6dulos es variable y
frecuentemente alcanza un diSmetro de varios milfmetros, el
tejido de granulacién en las lesiones m&s antiguas suele
mostrar numerosas cBlulas plasm&ticas, aunque tambi&n hay
muchos linfocitos y fagocitos, con diversos grados de fibro-
sig. Casi todos los granulomas tienen restos epiteleales
que se encuentran en el ligamento periodontal.

Se cree que el epiteleo prolifera a partir de los restos
epiteleales que se encuentran en el ligamento periodontal,

58 cree que el epiteleo prolifera a partir de los restos
epiteieales de Malassez y puede dar lugar a quistes radicula-
res, algunas veces el granuloma estf casi completamente reem-
plazado pcr células epiteleales, lo cual d& lugar a que lo
desceriban como un tumor radicular epiteleal,

Aspectos clinicos: No se distingue claramente entre un dien-
te con granuloma periapical y un diente con periodontitis
apical orénica, excepto tomando una kx; el granuloma puede
ser asintomStico o presentar dolor ligero e indefinido, algqu-
nas veces es sensible a la percusién, la pulpa suele dar res-
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puesta disminufda a las pruebas de vitalidad e incluso apare-
cer necrosada,

Radiogré&ficamente se presenta como un espaciamiento entre la
regibn apical y el espacio peridontal, vemos el Area espesa,
suele tener una forma circular bien definida con un mirgen
bastante nitido cuando la lesi6n est& bien establecida y re-
lativamente inactiva, puede haber resorcién en el diente a
nivel apical,

Cementoma: Se denomina tambi&n Displasia cementante periapi-
cal, es una lesifn comin de etiologfa desconocida, se piensa
gue se produce por un traumatismo crbdnico leve o una oclusidn
traumitica.

Caracteristicas clinicas: Es frecuente en pacientes mayores
de 20 afios,se presenta mis en mujeres, las lesiones se origi-
nan en el ligamento periodontal, es como encontrarlo en inci-
sivos inferiores, afecta los &pices de los dientes anterio~
res o premolares inferiores, generalmente es asintom&tica,
pero cuando se encuentra cerca del agujero mentoniano produce
dolor, Radiogr&ficamente aparece como una zona radiocldcida.
Tratamiento: Reconocimiento y observacién peribdica.

Absceso periapical agudo: Es un proceso supurativo de la zo-
na afectada, que tiene su origen en la pulpa y se prolonga
hacia el ligamento periodontal, el absceso puede aparecer a
causa de una infeccibn por caries pulpar, después de un trau-
matismo dental en caso de haber existido una necrdsis, por
irritacién de log tejidos periapicales, por la manipulacién
mec&nica o por la aplicacién de sustancias quimicas durante
procedimientos endod6nticos.

Caracteristicas clinicas: Dolor espontfneo y severo, puls&-
til, sensibilidad a la percusifn, enrojecimiento de los teji-
dos blandos, limitacifn de apertura, ganglios regionales
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agrandados, malestar general, temperatura.

Radiogrificamente podemos encontrar una lesién de avance ri-
pido con leve ensanchamiento del ligamento, es difuso.
Caracteristicas histopatoldgicas: Zona central de leucoci-
tos, polimorfonucleares, y en desintegraci6bn, linfocitos,
dilatacién de los vasos sanguineos, espacios medulares adya-
centes, con infiltrado celular inflamatorio o sin &1, hay
exudado seroso.

Tratamiento: Drenarlo, mediante la apertura de la cé&mara
pulpar y medicar al paciente con antibiSticos.

Absceso periapical crfnico: Es un estadfo tardfo por diver-
gas razones, el proceso reparador gana ventaja sobre el irri-
tante, debido a un drenaje espontfineo, encontramos clinicamen~
te destruccidn del diente, hay fistula. Puede ser resultado
de una gangrena y necrdsis de baja virulencia.
Caracterfsticas clinicas: Dolor ligero y espontfnec, sensi-
bilidad a la percusi6n (principalmente a la vertical), tume~
facciftn,presencia de fistula, ganglios linfiticos, regiona-
les agrandados.

Radiogradficamente observamos una zona radiolfcida circular
irregular y cuando tiene mucho tiempo se transforma en granu-
loma.

Tratamiento: Antibioterapia.

Fistula: Es un trayecto patolSgicc que comunica un proceso
supurativo con el exterior, ya sea con la piel o con la muco-
sa, conducto tapizado de tejido de granulaci6n,

Celulitis o flemén: Es una inflamaci6n aguda del tejido sub-
cutfneo y subapcneurStico (tumor), hay una zona fluctuante, no
se hace drenado, solo se trata con antibiSticos. Tambi#n se
define como la inflamacifn generalizada del tejido subcut&neo
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O sSubmucoso.

Periodontitis apical aguda: Es una secvela de la pulpitis,
caracterizada por la formacifn de una masa de tejido de gra-
nulacién, formada como reaccisn a la enfermedad, inflamacién
del tejido periapical.

Caracteristicas clinicas: Sensibilidad a la percusién, do-~
lor a la masticacibn, edema, inflamacién del ligamento.
Radiogrfficamente se observa una radiolucidez difusa y resor-
ci6n de la raiz.

Etiologfa: ILesiones traumiticas con pérdida de la vitalidad,
se produce por factores fisicos comopuntos altos de contacto,
sobreinstrumentacién.

Quimicos: sustancias téxicas o perjudiciales para el tejido
periapical.

Biol8gicos: microorganismos invasores de la pulpa en estado
muy avanzado.

Histol8gicamente: encontramos células epiteleales escamosas
por el proceso inflamatorio, hay infiltracién de leucocitos,
linfocitos polimorfonucleares y edema.

En su fase mds severa nos produce ostiomielitis supurativa
aguda.

Tratamiento: eliminacién del factor, eliminacisn de los pun-
tos altos, en supuesto caso de que haya una socbreinstrumenta-
cibn, se destapa nuevamente el diente y se obtura.

Quiste apical: Cavidad tapizada por epitelio gue contiene
1{quido viscoso con cristales de colesterina.

BEtiologfa: No se sabe exactamente, se supone gue es origina-
do por los restos epiteleales de Malassez remanentes de la
vaina epiteleal de Hertwing, es asintomético.

Reabsorcién dentinaria externa: Es una afeccibn del parodon-

’ .
o e awa ..



F"."Z'. .
"

Uy

g e

to ocasionado por inflamaci®n perapical, reimplantacién de
dientes, tumores y gquistes, fuerzas mec&nicas u oclugales
excesivas, retencién de dientes, ideopitico.

Semiclogfa: Percusibn (+), frfo (-), palpacién (-~), calor
(~).

Radiogr&ficamente encontramos zona radioldcida por socavados.
Es el resultado de una reaccifén histica.

Tratamiento: endodoncia, legrado.
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TRAUMATOLOGIA INFANTIIL, EN DIENTES PERMANENTES

Los dientes mids afectados en traumatclogia oral son los inci-~
sivos. La edad m&s vulnerable es la comprendida entre los 8
Yy los 11 afios y es mis frecuente en nifios que en nifias en pro-
porcifn 1.6 x 1,

En traumatologia infantil y debido a que, en el momento de la
erupcién de los dientes permanentes, el &pice es immaduro y

le faltan todavia de 3 a 4 afios para terminar su formacidn
apical; la clasificacifn de las diferentes lesiones se hace
segfin la edad del diente,

a) En los dientes jévenes que tienen el &pice immaduro, con
la tipica forma divergente o de arcabuz, la terapéutica
esti encaminada a lograr ia apicoformacifn por medio de
un estimulo o induccifn que actde sobre la pulpa (en pro-
cesos reversibles e inversibles) o sobre los tejidos api~
cales y periapicales (en proceso irreversible).

b) En los dientes con el fpice maduro o terminado de formar,
la terapfutica de las diferentes lesiones traumiticas se-
r& id8ntica a la del diente adulto, 38lo que con las ca-
racteristicas propias del diente joven que, como el mayor
tamafio pulpar, la mejor vascularizacifn apical y el mejor
soporte 6seo, condicionan el tratamiento y pueden modifi-
car el pronfGstico en sentido favorable,

1i.1 Traumatologfa en dientes permanentes con 4pice inmaduro

Ein lesiones de la clase II o clase III segtin Petterson,
0 sea, cuando la fractura de la corona involucra a la
pulpa o la dentina prepulpar y siempre que la fractura
sea reciente y la pulpa esté viva y no infectada, el
tratamiento de eleccién es la biopulpectomfa parcial.



Con esta t&cnica, el mayor nfimero de los casos trata-
dos se obtendrd un puente de dentina reparativa, y la
pulpa residual, con su funcién dentificadora, lograr4
en poco tiempo la total apicoformacién, observados en
los controles roetnograficos posteriores,

EL problema surge cuando la pulpopatia es irreversible
o, como sucede frecuentemente, el nific acude a la con-
sulta con la pulpa necr&tica e incluso con lesiones
periapicales recientes o remotas.

En estos casos, la formaci8n normal y fisiolbSgica del
&pice, que corresponde casi en su totalidad a la funcién
pulpar, queda detenida definitivamente y con infecci6n

o sin ella, con complicaciSn periapical o exenta de ella,
el diente gquedar8 con su dpice divergente y sin terminar
de formarlo, con car&cter definitivo.

PETTERSON public® una clasificacién muy did&ctica de
los dientes, segn su desarrollo radicular y apical, di-
vidiéndolos en las sigulentes cinco clases:

1) Desarrollo parcial de la rafz con limen apical ma-
yor que el difmetro del conducto.

2) Desarrollo casi completo de la rafz pero con limen
apical mayor que el conducto, )

3) Desarrollo completo de la rafz con lumen apical de

igual disSmetro que el del conducto

Damsarrolle completo de la raiz apical mds pequefio

que el del conducto,

5) Desarrollo completo radicular con tamafio apical.

It
S

En las cuatro primeras clases, estf indicada la tera-
pSutica de induccién a la apicoformacifén. En los dien~
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tes de la clase 5, se procederd al tratamiento conven-
cional o habitual endoddncico.

Durante varias d&cadas y adn hoy, en casos excepcionales,
(cuando fracasa la apicoformacién), los dientes de las
clases 1 y 2, y algunos de la clase 3 se han obturado
con la llamada t&cnica del foramen abierto o técnica del

cono invertible
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TECNICAS DEL FORAMEN ABIERTO O TECNICAS DEL CONO INVERTIDO

Segfin Sommer:

1)

2)

Se elabora un grueso cono de gutapecha calentando varios
de los pequefios Yy arrolléindolos entre dos losetas de vi-
drio, cortindolo nftidamente en su parte mfs ancha,

Se obtura con este cono el diente, pero colocando la par-
te mis ancha en apical y lz mfs estrecha en incisal, o
sea, en sentido invertido,condensando luego lateralmente
con conos adicionales. Hoy dfa, en los contados casos en
que se utiliza esta té&cnica, es preferible utilizar los

conos estandarizados de gutapecha de los n@meros 120 y

140, procurando, en la obturacibén, sujetar o fijar el co-
no al borde incisal para evitar que se deslice y pueda
sobreobturar.

La mayoria de los casos de foramen abierto o divergentes sgon
tratados sistem&ticamente por la apicoformacién, mediante la
induccién con pastas alcalinas.

Corresponde a Marmasse, la primera publicacién mencionando el
empleo de pastas absorbidas (Calxyl), pasta de Walkhoff, entre
otras , con obijeto de conseguir la apicoformacifin. En su
texto el citado profesor francés dice:

A pesar de la infeccibn pulpar, a pesar de la infeccibn a-

pical, 1a invaginacifén periodontal dentro del conducto puede
ayudar secundariamente a la formacidn de neocemento. Se pro-
duce el alargamiento de la rafiz y continfla seguidamente la
formacifn apical a pesar de la ausencia de la pulpa ".

Cooke y Rowbothan (1960), comprobaron que los Spices inmaduros
de dientes con pulpa necrStica, podfan continuar su desarrollo
después de colocar una cura temporal de una pasta de Oxido de
¢inc y eugenol,
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Moodnik (Nueva York, 1963).~ Dijo que el 4pice es capiz de
desarroliarse y repararse, necesitando tan s6lo que gean re-
movidos los irritantes para que el tejido de granulacibn
pueda iniciar la labor de reparacifn, lo que sugiere el em~
pleo de enzimas para inducir la calcificacifén del conducto.

Ball (Edimburgo, 1964).~ Trat6 en un nifio de 6 afios y 9 me-
ses un incisivo central superior con la pulpa necrdtica, el
cual lavé, ensanch8 y curé varias veces, sellando temporal-
mente una pasta antibiStica roentigenopaca, con la intencifn
de hacer cirugfa; pero al observar que el Spice se iba cerran-
do, esperd cinco meses m&s y cuando comprobS su completa for-
macifn, obturd convencionalmente.

Kaiser (Columbus, Ohio, 1964).- Present6 casos de apicofor-
macifn de dientes, con pulpa necrStica empleando una mezcla
de hidréxido cdlcico y paraclorofenol alcanforado.

Maistro y Capurro (Buenos Aires, 1964).~ Publicaron el mismo
afio, anflogos resultados, habiendo utilizado una mezcla de yo-
doformo, hidréxido cdlcico y agua metilcelulosa.

Frank (Los Angeles, 1965 a 1968).~ Ha comunicado en infinidad
de trabajos su té&cnica de apicoformacifn usando la mezcla hi-
drb6xido cflcico-paraclorofenol alcanforado,

Se puede sintetizar en dos las teorfas mis conocidas para in-
ducir la apicoformacidn,

a) La tefnica del hidr6xido cilcico-paraclorofenol alcanforado.
b) La té&cnica del hidréxido cilcico-yodoformo.

Ambas técnicas se pueden considerar como pertenecientes a las
pastas alcalinag resorbibles.
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Técnica de la apicoformacifn segdn:

Frank:

Sesibn inicial

1} Aislamiento con dique de goma y grapa

2) Apertura y acceso pulpar, proporcionados al difmetro del
conducto permitiendo la ultrerior preparacién del conduc-~
to.

3) Conductometria

4) Preparacién biomecS&nica hasta el &pice roetgenogr&fico.
Limar las paredes con presién lateral, puéfs, dado el lu-~
men del conducto, los ingtrumentos mds anchos pueden pa-
recer insuficientes. Irrigar abundantemente con hipoclo-
rito de sodio.

5) Secar el conducto con conos de papel, de calibre apropiado.

6} Preparar una pasta espesa, mezclando hidr6xido c8lcico con
paraclorofenol alcanforado, d&ndole una gran consigtencia
casi seca.

7) Llevar la pasta al conducto, mediante un atacador largo,
evitando que pase un gran exceso m&s allf del Zpice,

8) Colocar una torunda seca y sellar a doble sello con cavit
o augenatc de cinc, primero, y fogfato de cinc después.
Es importante gque la curacifn sellada quede intacta hasta
la siguiente cita

Tratamiento de las complicaciones postoperatorias:

1) 8i se presentan sintomas de reagudizacifn, eliminar la cu-
ra y dejar el diente abierto y repetir la sesi6n inicial
una semana después.

2) 8i existia una fistula y todavia persiste al cabo de dos
semanas, o reaparece antes de la siguiente cita, repetir

la sesifn inicial
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Sesiones siguientes (cuatro a seis meses después de la se-
8ién inieial).

1)

2)

3)

Tomar una roetgenograma para evaluar la apicoformacién.
Si el Apice no se ha cerrado lo suficiente, repetir la se-
gién inicial.

Nueva conductometria para observar la ocasional diferen-
cia de la nueva longitud del diente.

Control del paciente con intervalos de cuatro a seis me-
ses hasta comprobar la apicoformacién. Este cierre api-
cal se verificarf y ratificard por medio de la instrumen-
tacién, al encontrar un impedimento apical. No existe un
tiempo especifico para evidenciar el cierre apical, que
puede ser desde seis meses a dos afos.

No es necesario lograr un cierre completo apical para obtu-
rar definitivamente el diente, basta con conseguir un mejor
disenio apical que permita una correcta obturacifn con conos de
gutapecha, la cual se hard con la t&cnica de condensacién la-
teral. :

El tipo vy direccifn del desarrollo apical es variado, y cabe
observar los siquientes cuatro tipos clinicos:

1)

2)

3)

4)

No hay evidencia roetgenogr&fica de desarrolloc en el peri-
ipice o conducto. 8Sin embargo, un instrumento insertado
en el conducto se detiene al encontrar un impedimento
cuando llega al 4pice. Se ha desarrollado un delgado
puente calcificado.

Se ha formado un puente calcificado, exactamente coronan-
do &l &pice visible rostgenogr&ficamenta.

Se desarrolla el Spice obliterado, sin cambic alguno en
el conducto.

ElL periSpice se cierra con un receso del conducto bien
definido. El aspecto apical continda su desarrollo con
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&pice aparentemente obliterado

Esta técnica, aunque por lo general se practica en dientes
con pulpa viva, caso gue, l8gicamente, se anestesiari antes
de comenzar y se controlari la hemorragia,

ey
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Diente inmaduro con el &pice sin terminar de formar y la pulpa
viva.

Diente inmaduro con necrfsis pulpar y lesifn periapical.
T&cnica de la apiformacién: La pagta del hidr6xido de calcio
es llevada hasta el &pice y m&s all&, protegida por una torunda
de algodén y sello o cura oclusiva.

Apiformacién terminada; al cabo de varios meses se ha formado y
calcificado el Spice, permitiendo la obturacifén convencional;

G

el Spice puede tener forma ojival (D}, de semicirculo (E).

En ocaxiones, sl final del Spice pueds ser plano o presentar un
puente previo de dentina.

Algunas veces la "dentinificacién™ del 1/3 apical es masiva y
no puede obturarse ¢l diente mfs allf del 1/3 medio.
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DIENTES TEMPORALES Y TRAUMATOLOGIA

Existen 8 dientes incisivos temporales, entre los B y 10 me-
ses de edad, precisamente cuando comienzan a caminar., A par-
tir de este momento y hasta los 6 y 7 afios de edad, sufren
innumerables caidas, tanto en el aprendizaje de ambulacién
con plena autonomia de movimiento, como en los juegos infan-
tiles o accidentes imprevistos que pueda tener,

Se comprende gue la incidencia de lesiones pulpares en esta
€poca de la vida infantil por etiopatogenia traumitica, pue-
de involucrar exclusivamente los 8 incisivos. Las lesiones
m&s tipicas son:

a) Subluxacitn {(intrusifn y extrusisbn)

b) Luxacién con avulsién

c) Sufusifn y eventualmente necrfsis

d) Fractura coronaria y radicular

Como los dientes temporales no completan su formacifn apical
hasta los 2 afios de edad, para iniciar casi de inmediato la

riz6lisis o rizoclasia fisiol6gica, y como ademis, el hueso

encaja perfectamente los golpes, es explicable que la lesién
m&s frecuente en los nifios de esta edad sea la intrusibn, o

sea, el enclavamiento de uno o varios dientes en el maxilar.
La luxacifn completa es m&s esporfdica.

Respecto a la sufusibdn, puede provocar decoloracifn permanen-
te del diente y acompanarse de necr6sis por la lesifn a nivel
apical, muchas veces aséptica.

Las fracturas son menos corrientes que en el diente permanen-
te, tanto en las coronarias como las radiculares.

Tratamiento:
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Se procurari en cualquier caso mantener la vitalidad
pulpar del diente traumatizadoe. En la intrusifn la con-~
ducta ser§ expectante esperando la reerupcifn que puede
producirse entre 6 y 8 semanas después del accidente,

Si hay necrésis, no se intervendré, sino en caso de in-
feccibn, ya que existe la posibilidad de que el diente
est8éril o aséptico, aunque con la pulpa necr8tica, no
cause transtorno alguno y se exfolie normalmente cuando
llegue el momento.

Si surge la infeccibn (sea por necrfsis en la seccién
apical o por exposicibn fracturaria), se procederf a la
terap8utica indicada en los molares temporales en proce-
s0s pulpares irreversibles,

En caso de fractura coronaria con exposicifn pulpar y
si el diente est8 con el fpice immaduro, se podr& inten-
tar la pulpotomfa vital, pero si el &pice esti ya forma-
do,es preferible la pulpotomfa con formocresol.

En la fractura radicular se ferulizarSf el diente, obser-
vando la evolucitn de la vitalidad pulpar y de la repa-
racifn para, de ser necesario, intervenir comc en el
punto 3.

En caso de avulsisn total, se puede reimplantar el dien-
te temporal.

cualquier caso, es muy importante tener en cuenta el tiem—

po que falta para la exfoliaci6n del diente temporal, ya que
cuando de un afio y medio a dos afios para que se produzca el
cambio, es quiz§ m&s prictico recurrir a la exodoncia.
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13.1 Tamafio de la exposicibn y hemorragia pulpar

Con pocas excepciones, la situacifn m&s favorable para
la terapButica pulpar vital es la exposicién en punta

de alfiler rodeada por dentina sana. Sin embargo,

una verdadera exposicifn pur caries, afin del tamafio de
una punta de alfiler, ser& acompafiada por inflamacifn

de la pulpa, cuyo grado sueie estar directamente rela-
cionado con el tamafio de la exposicién.

Una exposicién grande del tipo hallado cuando se eli-
mina una masa de dentina corifcea, suele estar asocia-
da a un exudado acuoso o purulento en el lugar de la
exposicifn., Este diente es inapropiado para una te-
rap8utica pulpar vital, pues esta situacidn es indicio
de degeneracifn pulpar avanzada y a menudo, de reabsor-
cién interna en el conducto radicular. Una hemorragia
excesiva en el punto de exposicifn por caries © una
hemorragia excesiva durante la pulpotomla, est& asocia-
da invariablemente a hiperemia e inflamacién generali-
zada de la pulpa. Cuando se cbserva una inflamacién
generalizada de la pulpa, el tratamiento de eleccibn

es la terapButica radicular,
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TRATAMIENTO DE LA CARIES PROFUNDA

Los nifios que no recibieron la atencibn odontolbgica tempra-
na y adecuadamente, a menudo se presentan con gran cantidad

de caries profundas en los dientes. Muchas de las lesiones

se ver&n en la radiograffa peligrosamente cerca de la pulpa

o afin llegar&in a eclla.

El Odont6logo no puede predecir, con certeza, el estado de
salud de la pulpa, pero si se ocupa de una cavidad profun-
da, es probable que se le pueda asegurar gue la caries in~
vadié la dentina de reparacifén. Por lo tanto, el Qdont&lo-
go debiera tomar tadas las precausiones para reducir al mi-
nimo el trauma operatorioc, pufs en presencia de una pat8sis
pulpar establecida pocr caries, el agregado del trauma ope-
ratoric puede aportar una irritacidn de intensidad suficien-
te para complicar la patdsis. Esto puede llevar a estable-
cer lesiones irreversibles.

En vista de la relacibn directa entre la profunda caries y
la pat8sis pulpar, la excavacién temprana de lo cue podria
ser una caries incipiente es lo m&s aconsejable, con sano
tratamiento preventivo con el fin de reducir al minimo la

exposicibn pulpar.

Si se descubrieran exposiciones por caries en el momento de
la limpieza inicial de caries, y se les pudiera tratar ruti-
nariamente con resultados buenos consecuentes, estaria re-
suelto un problema primordial de la odontologia. Es de la-
mentar gue hastz 2l momento el tratamiento de las exposi-
ciones vitales no haya sido totalmente exitoso, en especial
el de las exposiciones por caries en dientes temporales. Por
esta razén,se pondr& especial cuidado en prevenir la expo-
sicién pulpar durante la eliminacifn de la caries profunda.
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Principios generales de tratamiento

Existen ciertos procedimientos y t&cnicas aplicables
a todas las formas de tratamiento que afectan a la
pulpa dental. En primer lugar, son escenciales técni-

casg indoloras. Para lograr esto, deberi realizarse

una anestesia profunda y adecuada., Usando agentes
anegtésicos locales, €sto se puede lograr en casi la
totalidad de los casos.

Cuando el aspecto indica que la pulpa estd afectada,
deber& lograrse suficiente analgesia al principio del
tratamiento.

Posteriormente a la aplicacién del anest#sgico local,
se procederf a utilizar el dique de hule, ya que de
esta manera se ha experimentado que las terapg&uticas
pulpares pueden manejarse ripida y eficazmente sin ne-
cesidad de provocar tensiones indebidas en el pacien-
te,

£n todo momento deberi observarse la mayor higiene,
condiciones casi estériles, al operar dentro de la c&-

mara pulpar.

Anestesia é&n endodoncia

Las técnicas de anestesia pueden ser por infiltracién

(rupraperibstica), por blogue { troncular) y la intra-
septal o intrapapilar (en la papila dentaria con angu-~
lacién de 45°.)

AGn asi, en muchos casos, la anestesia es dificil de
lograr debido a condiciones fisiolGgicas y psicolbgi-
cas del paciente.
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Para lograrlo, debe aprovecharse la mediana insensi-
bilidad que tiene el diente, para anestesiar direc-
tamente la pulpa, ésto se logra perforando el techo
de la clmara pulpar con una fresa nueva y pequefia,
girando a baja velocidad y dando pequefios togues en
el tejido dentinario.

Generalmente y por tratarse de pulpas vitales con
pulpitis cerrada, a excepcifn de la abscedosa, todas
molestan con la proyeccitn del sistema’ de refrigera=-
cibn, a &sto le damos solucibn cerrando el paso del
aqua sin bajar la velocidad y trabajando la turbina
intermitentemente.

En otros casos, como en la hiperplasia pulpar o pulpi-
tis total cx6nica, se aprovecha la pulpa expuesta pa-
ra anestegiar directamente la masa fibrosa previa des-
contaminacién de la superficie del p6lipo.

Para realizar la anestesia intrapulpar (técnica emplea-
da como Gitimo recurso), debe estar aislado el diente
y la cavidad limpia de caries, cuando se ha desconta-
minado &sta con una solucién antiséptica, se lleva a
cabo la técnica.

Ei uso de agujas desechables para la anestesia en en-
dodoncia, por su tamafio, asepsia y comodidad son idea-
les,
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14.3 Aislamiento en endodoncia

El dique de hule es otro auxiliar valioso para tera-
péuticas pulpares de dientes primarios. D4 al opera-
dor un campo estfril en d6nde operar, ya que aisla

los dientes afectados y tambi&n controla actos inad-
vertidos de la lengua y labios. Contribuye a dar sen~-
sacifn de seguridad y recuerda vivamente al nifio, cu=-
ya atencifn puede alejarse de que el tratamiento sie
gue progresando.

Desde hace tiempo, las personas que usan anestesia lo~-
cal y dique de hule en operatoria dental en Gdontope-
diatria, han experimentado que las terapéuticas pul~-
pares pueden manejarse ripida y eficazmente sin ne-
cesidad de provocar tensiones indebidas en el pacien-
te ni contaminacién.

En todo momento deberi observarse la mayor higiene,
condiciones casi estériles al operar dentro de la c&-
mara pulpar, Se descontamina el dique y las grapas,
deberén esterilizarse las fresas y demds instrumentos
para cortar.

Es de primordial importancia observar estas té&cnicas
asépticas si se quiere lograr &xito.

Se emplea la técnica de aislado abscluto con las si-
guientes modificaciones, en cuanto a material:

Se usa arco de plistico, dique de grosor mediano, de
preferencia obscuro.

Cuando la corona estf muy destrufda, se coloca un ani-
1lo de cobre y se sella con cavit, para posteriormen-
te colocar la grapa y el dique.
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El arco de Young en forma de U (Star Dental) es excelente, pero
como es de metal tiene la desventaja de interferir con los ra-
yos X, no permitiendo visualizar estructuras anatémicas.

El arco de Star Visi (Star Dental) es un sustituto adecuado.

El arco de Nygard-Otsby, que al parecer radiolficido, hace menos
embarazosos los procedimientos radiogrSficos.

El dique es preparado para su aplicacifn fij&ndolo al arco, esti-
r&ndolo firmemente en tcdas las direcciones, permitiéndole guedar
flojo en el medioc. Esta flojedad es necesaria para permitir que
el dique pueda ser estirado sobre el diente.

- ve—w e
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IMPORTANTE:

La literatura aqui nos menciona que nu es aconsejable
el uso de arcos metdlicos (arco de ¥Young), porque in-
terviene o distorsiona la im8gen radiogrdfica, sin
embargo, pueden ser empleados y retirarse cuando se
vaya a tomar alguna radiografia. Para ésto no se de-
ber§ quitar el dique de hule del diente por tratar, =
sino que con el mismo dique se cubre el diente para
segquir conservando nuestra asepsia. La radiografia
deber§ ser colocada con unas pinzas (de mosco, de ci-
rugla), para gue la im8gen sea la mfs fiel posible,
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DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE DIENTES TEMPORALES Y DIENTES
PERMANENTES

1) La c&mara pulpar de los dientes temporales egt§ muy
cerca de la superficie de lLa corona.

2) La pulpa de los dientes temporales es m&s grande que la
de los permanentes.

3) Los dientes temporales son m&s pequeifios que los dientes
permanentes, en todos sus difmetros.

4) El tronco radicular en los dientes posteriores tempora-
les es casi nulo.

5) Las rajces de los temporales son m&s delgadas y m&s cur-
vas.

6) El piso de la cSmara pulpar es mis delgado en los dien-
tes temporales.

7) log dientes temporales est&n m&s vascularizados.

8) Los conductos radiculares son m&s grandes en los dien-
tes temporales y se ensanchan hacia el &pice.
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RECUBRIMIENTO PULPAR EN DIENTES PERMANENTES

La forma m&s sencilla de terapfutica pulpar es el recubri-
miento de la pulpa.

Definicibn.~ Como indica su nombre, consiste simplemente en
colocar una capa de material protector gsobre el lugar de ex-
posicibén pulpar antes de restaurar el diente,

Indicaciones.~ ILos procedimientos de proteccién pulpar deben

ser limitados a las exposiciones pequenas que fueron produci-

das accidentalmente durante la preparacién cavitaria, o a las

verdaderas exposiciones en punta de alfiler por caries, rodea-
das por dentina sana.

Para dientes sin dolor, con la posible excepcién del malestar
experimentado al comer, adem&s no deberd sangrar el punto de
la exposicibén, si fue mecfnica, o serf una cantidad que pueda
ser considerada normal en ausencia de pulpa hiperémica o in-
flamada.

Objetivo.- Tiene la finalidad de cicatrizar la lesifn y pre-
servar la vitalidad de la pulpa

Existen 2 factores bAsicos que favorecen el pron8stico posto~
peratorio y que, por lo tanto, precisan las indicaciones de
la proteccifin directa pulpar. A saber:

1) Juventud del paciente y del diente, pués es l6gico admi-
tir que los conductos amplios y los &pices formados (o in-
maduros), al tener mejores y m&s r&pidos cambios circula-
torios, permiten a la pulpa organizar su defensa y su re-
paracifn en Sptimas condiciones.

2) Estado higido pulpar, ya que solamente la pulpa sana o aca-
80 con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar), logra-
r& cicatrizar la herida vy formar un puente de dentina re-
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parativa; se considera gque la pulpa infectada no es ca-
paz de reversibilidad cuando esti herida, y que por lo
tando seguir& su curso la necrésis.

La recomendacifn de que el punto de exposicién sea ampliado
antes de colocar el material de proteccifn nc es nueva.

Cuando una pulpa es expuesta durante la preparacién de una
cavidad o en las filtimas etapas de la eliminacién de caries,
invariablemente penetrar&n limalias de dentina en el tejido
pulpar, ILa presencia de inflamacifn pulpar de grado varia-
ble, reabsorcibn y encapsulamiento de las limallas y fragmen-
tos de dentina después de la proteccifén, demuestra una reac-
ci6n por cuerpo extrafio, cuya severidad es proporcional al nG-
mero de limallas presentes. El material necrético introduci-
do con los abundantes trozos de dentina contaminada, produci-
r&n una pulpitis difusa o un absceso. El agrandamientc de la
abertura que da el tejido pulpar permite al odont6loao lavar
los residuos, inclufdos los fragmentos cariados y no caria-
dos. Cuando la exposicidn es del tipo en punta de alfiler,

la posibilidad de colocar el material de proteccifn en contac~
to real con la pulpa expuesta podrfa ser discutida. El agran~
damiento de la abertura facilitari este procedimiento.

No se deben emplear medicamentos ciusticos con el propSsito
de cauterizar o esterilizar el tejido pulpar expuesto antes
de la proteccifn. El delicado tejido pulpar seri dafiado por
estos medicamentos con reduccién del potencial de curacién.

Al pasar los afos, se han procbado wmateriales como plomo, fos-
fato dic8lcico, puntas de dentina y formocresol, pero ha si-
do el hidrSxido de calcio el que ha mostrado mfs aptitudes
para recubrimientos pulpares.
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El hidr6xido de calcio es un medicamento gue estimula la cu-
racién favoreciendo el desarrollo de dentina secundaria. Sin
embargo, puede sobreestimular o estimular actividades odonto=-
ciisticas hasta el punto de que ocurra frecuentemente resor-
cifn interna de la dentina.

Tratamiento.-

1) Analgesia adecuada

2) Aislar con dique de hule

3) En ninguna circunstancia deber8 permitirse la penetracién
de saliva en la preparacifn de la cavidad o que entre en
contacto con el &rea expuesta. Generalmente se presenta
muy poca o ninguna hemorragia.
Al limpiar el Srea, se aplica una pequefia cantidad de hi~-
drb6xido de calcio, no se fija en consistencia dura, se ha-
ce fluir entonces sobre el material recubridor una capa de
cemento de fosfato de cinc.
Se extiende la base de cemento més allsf de los limites del
material recubridor para lograr base firme contra la que
se pueda empacar amalgama u otro material restaurativo.
Aunque el fogfato de cinc puede ger extremadamente irrita-
ble para la pulpa, la capa de hidrSxido de calcio ez de

naturaieza suficientemente alcalina para neutralizar la
acidéz del cemento.
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RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Definicibn.~ Es el procedimiento en el cual s86lo se elimipnga
caries reblandecida de la lesibn y se sella la cavidad con
un agente germicida.

Indicaciones.~ S6lo aquéllos dientes que se pueden conside-
rar libres de sintomas de pulpitis, deben ser elegidos para
este procedimiento.

Tratamiento.-~ El trabajo operatorio clinicc involucra la re~
mocién de la caries con la ayuda de fresas redondas grandes o
con cucharillas filosas,

El procedimiento podria molestar o doler, de modo gque es acon-
sejable anestesiar al nifio localmente.

Las paredes de 1la cavidad deben ger aisladas con una fresa de
fisura, hasta no dejar caries dentinaria ni adamantina, Se
debe tener en cuenta que la restauracifn no quede muy alta
para que no reciba esfuerzos durante la masticaci®n.

Actualmente en lo que se refiere a los procedimientos de re-
cubrimientos pulpares indirectos en cavidades no profundas,

en la cual se haya eliminado la caries, se utiliza alglin pre-
parado de hidr6xido de calcio que se endurece despufis de apli-
cado, sirve de recubrimiento y al mismo tiempo de piso pro-
tector; pudiéndose obturar en la misma sesién.

El recubrimiento estf siempre indicado cuando todavia existe
una capa no cariada de dentina delgada, pero 100% intacta
encima de la pulpa. Es decir, se debe remover toda la caries
reblandecida y por medio del explorador reafirmar la inexis-
tencia de una posgible exposicién pulpar.

En este tipo de cavidades profundas, el material de recubri-
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miento ideal es el 6xido de cinc y eugenol por su accién bac~
tericida y germicida. Por otra parte su propiedad quelante
estimula el tejido para la formacifén de dentina escler6tica.

Si durante la remocibn de dentina reblandecida queda expues-
ta la pulpa de un diente de la primera denticifn, aungue sea
en poca extensibn, deberi recurrirse a:

- Amputacién vital de la pulpa cameral (pulpotomia).

Esto puede ser explicado, ya que en el tejido adyacente a la
comunicacifn se encuentran microorganismos gue puedan dege-
nerar la pulpa en forma total. En la primera denticién se
ha observado que es rara la formacién de dentina secundaria
sobre la gque se basa el éxito del recubrimiento indirecto.
Esto se debe a la disminucifn de la capacidad reactiva de la
pulpa. Se ha notificado en muchas ocasiones la necrfsis pui-
par despu€s de un recubrimiento con hidr8xido de calcio.

Tratamiento pulpar indirecto.-

El procedimiento en el cual s6lo se elimina caries superfi-
cial de la lesiSn y se sella la cavidad con un agente germi-
cida se conoce cecmo tratamiento pulpar indirecto. Este no

es un procedimientc nuevo, pero ha trafido un interés renovado.
S8lo aquéllos dientes que se puedan considerar libres de
sintomag de pulpitis deben ser elegidos para este procedimien-
to.

Pl procedimiento clinico involucra la remocién de la caries
mayor con la ayuda de fresas redondas grandes o con cuchari-
llas filosas, dejando la cantidad de caries sobre el

pulpar que, si se eliminara provocarfa una exposicién de la
pulpa.

El procedimiento podria molestas o doler, de modo que es
aconsejable anestesiar al nifio localmente,
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Las paredes de la cavidad deben ser aisladas con la fresa
de fisura, hasta no dejar caries dentinaria y adamantina cue
pudiera interferir en el buen sellado durante el periodo de
reparacién. La caries remanente en la base de la cavidad
seri entonces secada y cubierta con una curacién germicida.
El material usado m&s comunmente es el 6xido de cinc y euge-
nol de consistencia blanda, cubiertc con una mezcla espesa
de 6xido de cinc y eugenol que contenga un acelerador de
endurecimiento. Se dar§ cierta forma a la restauracién como
para que no reciba esfuerzos durante la masticacidén. El
procadimiento debe ser repetido en todos los dientes con le-
siones profundas y accesibles,

Colocar, en el fondo de la cavidad sobre la caries remanen-
te, una pequefia cantidad de pasta de hidrSxido de calcio, y
entonces completar la obturacifn con 6xido de cinc y euqgenol.

Un estudio determin6 que la capa de dentina cariada residual
podfa ser esterilizada o que la cantidad de microorganismos
podria ser muy reducida con ambas pastas. Ios hallazqgos
confirman la recomendacibén de que en la primera visita sean
eliminadas las ¢apas necrbticas de dentina y que la cavidad
sea gellada, lo cual da lugar a una esclerdsis de la dentina
y a la formacidén de dentina de reparacidn.

Los procedimientos operatorios menores de rutina pueden ser
realizados en vigitas posteriores. 8in embargo, no se volve-
r&n a abrir los dientes tratados para completar la elimina-
cién de la caries hasta por lo menos 6 u 8 gemanas después,
En ese tiempo, el proceso de caries de la capa profunda se
detendr8 y muchos de los microorganismos remanentes habrén
sido destruidos por la accidn germicida del 6xido de cinc y

sugenol.
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Si la pulpa no fue ya expuesta por el proceso de caries,
tendrf una oportunidad de formar una capa protectora de den-~
tina secundaria durante el perfodn de espera, Si el proce-
so de caries invadi§ ya la pulpa y causd una inflamacién,

el 6xido de cinc ayudard a neutralizar los irritantes y re-
ducir& la inflamacién pulpar.

Pulpotomfa en dientes temporales.-

Definicifn.- La pulpotomfa puede definirse como la elimina-
cifn completa de la porcién coronal de la pulpa dental, se-
guida de la aplicacisn de curacifn o medicamento adecuado
que ayude al diente a curar y a preservar su vitalidad o
funcionamiento. "

Objetivo,.~ 8Su objetivo es mantener la pulpa con vitalidad en
los conductos radiculares, asi el diente puede ser sano y
cumplir su funcidn biolégica.

El tejido anormal puede ser eliminado y la curacién podrd
producirse a fa entrada de los conductcs pulpares, en una
zona de tejido pulpar escencialmente normal. Hasta el pro-
cedimiento de pulpotomfa podria dar un gran nfimero de fraca-
808, 2 menos que los dientes sean seleccionados con cuidado.

Hay varios tipos de pulpotomfa. A saber:
- Pulpotomfa parcial

- Pulpotomfa total

- Pulpotomfa con hidréxido de calcio

- Pulpotomfa con formocresol

Indicaciones.~ Exposicién simple o mdltiple de la pulpa vi-
tal de un diente temporal sea por caries, instrumentos o
trauma.



Contraindicaciones.-

- Evaluacién clinica
Historia del dolor espont&neo
Dolor a la percusidén
Movilidad dentaria patol&gica
Supuracién

- Evaluacifn RadiogrSfica
Zonas radiocldcidas apicales
Zonas radiolficidas bifurcales
Resorcifén de mis de un tercio de la rafz
Resorcifn interna

- Material
Fresas esterilizadas
Cucharilla estéril
Jeringa hipodérmica
Dique de hule, bastidor y grapas
Agua bidestilada o suerxo fisiolSgico
Torundas de algodfn esterilizadas
Medicamento indicado

Tratamiento.~ Ante todo se anestesia el diente y se le aig-~
la con el dique de hule. Se ha de emplear en todo el procedi-
miento una técnica quirfirgicamente limpia. Se elimina toda
la caries remanente y ge talla el esmalte sobresaliente para
dejar un buen accesoc a la pulpa coronaria. El dolor experi-
mentado durante la eliminacién de caries y la instrumentacién
indicaria una técnica anestésica defectuosa, pero muy a menu-
do sefiala una hiperemia e inflamaci6n pulpar y que el diente
es un mal riesgo para la terapéutica pulpar vital. El techo
de la cimara pulpar debe ser eliminado con fresa de fisura.
Ko se harf intento alquno por reprimir la hemorragia en ese
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momento, s8ino que immediatamente se amputari la pulpa corona-
ria. Con una fresa redonda grande, girando dentro de la ch-
mara pulpar se amputa la pulpa en la zona que penetra en el
conducto pulpar. Se procede con el tacto m&s suave para evi-
tar la perforacibn del piso del séptum radicular.

La amputacién de la pulpa coronaria mediante cucharillas fi-
losas es el procedimiento preferido por otros y tambifn es
aceptable.

El paso siguiente es eliminar todos los residuos, inclufdo el
tejido lacerado, limallag dentinarias y demis, de la cimara
pulpar por medic de cucharillas grandes. Después de haber
elininado los residuos, se humedecen bolitas de algodbn en
solucibn fisiol6gica y se colocan en la cf&mara pulpar para
mantener la pulpa himeda y ayudar a lavar los ltimos resi-
duos.,
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PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

Algunos autores utilizan este medicamento siendo desde el
punto de vista biol&gico, de resultados excelentes.

Indicaciones.~ 1Ios dientes deben seleccionarse cuidadosamen-
te, si se desea €xito. El sitio de la amputaci6én debe estar
libre de infeccifn pues las propiedades antibacterianae del
hidx6xido de calcio son bastante limitadas.

Contraindicaciones.~ No puede intentarse una pulpotomfa con
esta droga si, a juicio del OdontSlogo la infeccidn ha pro-
gresado més allf del sitio de amputacién. Adn cuando no
existe un método determinado para detectar la extensifn de

la infeccifn, generalmente se puede afirmar que si la pulpa
estd expuesta por mds de 72 horas y ademfs sangra profusamen-—
te, no est& en condiciones para la pulpotomia.

Objetivo.~ El propbsito del hidréxido de calcio es estimu-
lar la produccibn de dentina reparativa, para sellar la pul-
pa del medio ambiente externo. El alto PH de la droga irri~
ta la pulpa de tal modo que las células mesenquimatosas in-
diferenciadas se transforman ern odontoblastos, los cuales
inician el depbsito de dentina reparativa.

Tratamiento.- Después de lograr una anestesia adecuada, se
aplica el dique de hule y se limpian los dientes expuestos y
el Area circundante con algfin germicida adecuado. Utilizan-
do una fresa esterilizada de fisura, se expone ampliamente
el techo de la cimara pulpar. Utilizando una cucharilla
excavadora afilada y esterilizada, se extirpa la pulpa, hra-
tando de lograrlo en un intento, Es necesgaria la amputacisn
limpia hasta los orificios de los canales. Puede irrigarse
la cémara pulpar y limpiarse con agua esterilizada y algoddén.
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Si persiste la hemorragia, la presién de torundas de algodén
impregnadas con hidrSxido de calcio seri generalmente sufi-
ciente para inducir la coagulacidn.

Después del control de hemorragias de los tejidos pulpares
radiculares, se aplica una pasta de hidr6xido de calcioc so-
bre los muniones amputados. Esta pasta puede prepararse mez-
clando hidréxido de calcio y agua esterilizada, o también
puede utilizarse una f6rmulz patentada.

Se aplica entSnces una bage de cemento sobre el hidrSxido

de calcic para sellar la corona, Es generalmente del tipo
de 6xido de cinc y eugenol. En la mayorfa de los casos des-
pués de la pulpotomia, es aconsejable restaurar el diente
cubriendo totalmente la corona de acero puestc que dentina y
esmalte se vuelven quebradizos y deshidratados, despué&s de
este tratamiento. Todos los pacientes gue han sufrido tera-
péuticas, deber&n ser examinados a intérvalos regulares pa-
ra evaluar el estado del diente tratado, La ausencia de
sintomas de dolor o molestias no es indicacifn de #xito.
Deben obtenerse radiografias para determinar cambios en teji-
dos periapicales o sefiales de resorcifn interna.

Las principales causas de fracaso con esta tefnica son el
control parcial de la infeccifn y las absorciones internas

en los dientes primarios.

La interpretacién radiogrffica de la formacifn del puente den-
tinario ppede mar srrfinea en a2l s=entido que, desgde el punte
de vista tridimensional, dicho puente puefe ser incompleto
perforado en el centro y no total.

Uno de los problemas concoritantes con una pulpotomia fraca-
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sada con hidr6xido de calcio, es la dificultad que presentg
un tratamiento de los conductos radiculares en la zona préxi-
ma al sitio de la amputacifn. Pueden darse cagos en los
cuales el conducto radicular se oblitera completamente.

18.1 Pulpotomfa con formocresol

Debido a los trabajos experimentales que sobre ella se
han hecho, a lo sencillo de su teorfa, al buen pronds-
tico de las estadisticas publicadas, la pulpotomia con
formocresol ha logrado merecidamente una aprobacifn
universal y se vé& en ella una reconsideracién y una
rehabilitaci6n plausible de la modificacién pulpar.

En afnos recientes se ha usado cada vez mis el formocre-
gol, como sustituto del hidr6xido de calcio, al reali-
zar la pulpotomia en dientes primarios.

Ventajas:

1) Es f8cil y puede practicarse con poco instrumental
y pocos medicamentos en breves minutos.

¥No proveca resorcifin dentinaria interna vy ta rizb~
lisis o resorcién fisiolbgica radicular se produce
paulatinamente en su correcta cronologfa.

3) E!l pronf6stico es excelente,

W
-~

Desventajas:

1) Recurrencia o formacifn de un tacto fistuloso.

2) Formacién de patologfa preapical o intraradicular.

3) Absorcibén atipica radicular

4) Movilidad contfnua u otros sintomas gue pueden in-~
dicar una patologla periapical.
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La droga en sf es una combinacibén de formalheido y
tricresol en glicerina (1% por 100 formalheido, 35 por
tricresol, en vehiculo de 15 por 100 de glicerina y
agua), tiene ademds de ser bactericida fuerte, efecto
de unién proteinica. Inicialmente se le consideraba
desinfectante para canales radiculares en tratamientos
endodfnticos de dientes permanentes. Posteriormente
muchog operadores clinicos lo utilizaron como medica~
mento de eleccifn en pulpotomfa.

Sweet inici6 el uso clinico de formocreeol en terapfu-
ticas pulpares de dientes primarios. Describif éstas
inicialmente como un procedimiento de cuatro visitas
despufs de amputacifn pulpar inicial, pero ha sido
gradualmente modificado hasta hoy, en que se realiza
generalmente como operacién en una visita. En algunos
casog, afin es aconsejable extender el tratamiento a
dos visgitas, especialmente cuando existen dificulta-
des para contener la hemorragia.

La técnica de la pulpotomfa al formocresol es la si-
guiente:

En general se utilizan dos tefnicas con formocresol,
la de una cita (6 5 minutos), y la té&cnica de 2 citas
(6 7 dfas). Las tefnicas son denominadas de acuerdo
con el tiempo que la torunda de algodSn con el formo-
oregol permanece en contacto con el tejido pulpar

1) Anestesia

2) Aislamiento con grapa y dique de hule

3) Apertura y acceso a lu cfmara pulpar, previa elimi~
nacifn de la caries existente, con fresas redondas

del ntimero 4, 6 u 8,



4)

5)

6)

7)

8)
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Eliminacién de la pulpa cameral con la misma fresa a pa-
ja velocidad o con excavadores muy afilados, hasta ia
entrada de los conductos. En este pato con instrumento
se debe hacer con mucho cuidado, ya que si no est& afi-
lado no se puede extraer todo el paquete vasculonervio-
so radicular. Si se hace con la fresa de bola, se debe
dar un toque con la fresa en la entrada de cada uno de
los conductos.

No se tratar& de cohibir la hemorragia en este paso, sino
que se penetrari con una fresa de bola del némero 6

1 mm,. en la entrada de los conductos con una angulacidn
de 45°.

Lavado de la cavidad pulpar con solucibn fisiol6gica.
Detenida la hemorragia con torundas de algodén esterili-
zadas, se introduce una torunda de algod&én humedecida
en la siguiente solucibn:

Formocresol de Buckley

Tricresol 35 ml.
Formalina 19 ml.
Glicerina 25 ml.
Agua 21 ml,

Retirar la torunda de formocresol y limpiar con una to-
runda estéril los posibles cofgulos pardos que haya en
la cS&mara pulpar.

Obturar la cS&mara pulpar con una mezcla de 6xido de cinc
como pelve y come lfguido, una gota de Eugenol y una go-
ta de formocresol en una consistencia cremosa, procuran-

do que quede bien adaptada a la entrada de los conduc-
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tos y con un espesor de unos 2 mm. Para acelerar el
fraguado, puede afadirse como acelerador acetato de
cinc,
9) Obturar la cavidad con cemento de oxifosfatn.
10) Despuéz de lavar bien las paredes dentinarias, cementar
una corona prefabricada de acero inoxidable. En cavi-
dades de clase I 6 que se consideren suy retentivas, se

podr& obturar con cemento de fosfato y amalgama.

Si hay alguna evidencia de hiperemia tras la remocifn de la
pulpa coronaria, que indicarfa inflamacidn del tejido que
estf nfs alls de la porcién coronaria de la pulpa, la téc-
nica deberf ser abandonada en favor de la pulpectomia par-
cial, la pulpectomfa completa o aln de la extraccién del
diente. Si la hemorragia fuera £Acil de reprimir y los mu-
fiones pulpares se presentaran normales, se podrfa suponer
que el tejido pulpar de los conductos es normal y que es po-

sible proseguir con la pulpotomia.

El estudio higtolSgico revela la existencia de 3 zonas que

son:

1) Una zona amplia acid6fila (fijacibn).

2) Una zona amplia de tensién pf&lida, donde las células y
las fibras estidn disminufdas (atrofia); y

3) Una zona amplia de c&lulas inflamatorias.
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Las partes apicales mis profundas del tejido pulpar apare-
cen como un "tejido normal" o como una "infiltracifn de te-

jidos de granulacién”.

Técnica de 2 citas 6§ de 7 dias

Si después de aplicar el formocresol persiste la hemorragia,
8e procede a la técnica de 2 citas 6 de 7 dfas, dejando las
torundas de algod6n htmedas (de las que se ha removido to-
do exceso de formocresol), que se coloca en contacto con
los mufiones pulpares aproximadamente duranta 7 dfas. Esta
técnica se pucde utilizar siempre y cuando el paciente hava
experimentado finicamente sintomas de hiperemia. A los 7
dfas, se remueven las torundas de formocresol procediéndo-~
se a obturar la cfmara y la porcifn accesible de los conduc-

tos radiculares con 6xido de cinc y eugenol.

Una indicacién de la técnica de 7 dfas ha sido usarla en
dientes en los cuales se sospecha que la infeccién ha so-

brepasado el sitio de la -amputacién.

El &xito clinico extraordinario del formocresol ha sido
atribufdo a su potente bactericida. El é&xito de la terapia
pulpar depende del control, eliminaci6n y prevencifn cde la
infeccibn.
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Pulpotomfa, aplicacifén de formocresol y obturacién con 6xi-

do de einc-eugenol.

Los autores que la recomiendan insisten en que la aplica-
cién del formocresol liquido sobre la pulpa amputada en la
pulpotomia, es suficiente para obtener un buen pronéstico,
sin la adicifn del formocresol al 6xido de cinc-eugenol em-

pleado en la obturacién de la cémara pulpar.

Velling, propusc un método en el cual, después de eliminar
la pulpa cameral y lavar la cavidad, sella durante 3 a 5
dfas una torunda empapada en una solucién de formalina y
seguidamente obtura en la segunda sesifn con &xido de cinc-
eugenocl.

Beaver y Cols, emplearon el formocresol de Buckler aplicado

a la pulpa amputada, investigaron histolfgicamente la dife-

6xido de cinc-eugencl, empleada como cementce de obturacidn
pulpar, y no observaron diferencia alguna.

Esta té&cnica de la pulpotomfa al formocresol, obturando
simplemente con 6xido de cinc-eugenol, tiene muchons adeptos.
Esta es la siguiente técnica:

1) Anestesia y aislamiento

2) ERliminaciSn de la caries sin entrar en c&mara pulpar.

3) EBliminacién del techo pulpar con alta velocidad, con

freasas.



4)

5)
6)

7)
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Eliminacién de la pulpa cameral con un excavador afi-
lado o una fresa redonda. Control de hemorragia.
Aplicar una torunda de algod6n con formocresol 5 min.
Colocar una base de &xido de cinc~eugencl,

Restaurar el diente con una corona de acero inoxida-

ble.
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PULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORALES

La voluminosa cavidad pulpar que llega cerca de la superficie,
hace que la pulpa temporal sea en especial sensible a irrita-
ciones bacterianas, quifmicas y traum&ticas.

Los conductos pulpares, muchas veces muy angostos y CUurvos en
la regibn apical de los molares temporales, dificultan el tra-
tamiento radicular. La absorcifén radicular y la disminucibn
fisiolGgica de la vitalidad deben ser consideradas en la te-
rapéutica.

Por estas particularidades no es posible emplear en los dien-
tes de la primera denticién, los métodos endodbnticos usados

en dientesz permanentes.

Definicifn.~ La pulpectomfa es la extirpacién de tejido con
vitalidad de la c&mara pulpar coronaria y de los conductos
radiculares. Después de la preparacifn mec&nica y quimica de
los conductos radiculares, €stos se obturan. Al igual que la
pulpotomfa, por su uso comtn, la pulpectomia se refiere a la
limpieza y ulterior obturacién de los conductos radiculares.
Objetivo.- Aunque la anatomfa de las rafices del diente pue-
de en algunos casos complicar estos procedimientos, existe
inter$s renovado por las posibilidades de retener los dientes
primarios en vez de craar los problemas de mantenedores de

espacio a largo plazo.
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La mejor comprensibn de los tejidos periapicales y su poten-
cial de curacidén han dado m&s vigor a las té&cnicas endodSnti-
cas, y el operador clinico deber& evaluar sus ventajas antes
de extraer un diente primario ¥ colocar un mantenedor de es~-
pacio. Deberi considerarse cuidadosamente la pulpectomia de
dientes primarios no wvitales, especialmente en el caso de se~
gundos molares, cuando el primer molar no ha hecho erupcisn.
Las viag finas sinuosas y ramificadas de los filamentog pul-
pares del molar temporal excluyen la posibilidad de la extir-
pacibn completa de toda la pulpa radicular.

Por lo tanto, teSricamente toda la pulpectomfa en un molar
temporal es parcial. De acuerdo c¢on su uso comiin, la pulpec-
tomia completa se refiere a aquéllos casos en que se emplea
deliberadamente un tiranervios o una lima para establecer un
drenaje por los &pices de un molar temporal infectado desvi~
talizado. La pulpectomia parcial es la extirpacidn de la
pulpa y restos de caries y 1la ulterior obturacibn de los con-
ductos haszta el #pice.

La pulpectomia para dientes temporales y permanentes puede
realizarse en una sola visita o varias. Las técnicas para la
pulpectomfa son aplicables a dientes con pulpa radicular con
vitalidad inflamada o dientes necrosados,

Un tratamiento pulpar conveniente en dientes temporales es
uno de los servicios mfs valiosos que puede prestarse a un

paciente infantil, porque no hay uejor mantenedor de espacio

-
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que el mismo diente.

El odont8logo debe conocer los peligros de mantener molares
temporales cariados sin tratamiento. Un moler temporal que
no se trate, es una invitaci6n a la infeccifn crénica que, en
cualquier momento puede convertirse en un absceso alveolar
agudo.

El diente y su periodonto son un foco de inflamacién crénica,
que tiene serias consecuencias en nifios con cardiopatfas con-
génitas o adquiridas por el riesgo de una endocarditis bacte-
riana subaguda. También comc consecuencia de caries interpro-

ximales no tratadas, puede producirse pérdida de espacio.

Los dientes anteriores que han caducado son los mejores can-
didatos para tratamientos end%gﬁnticos. Como en su mayoria
s6lo tienen una raiz recta, frecuentemente tienen canales ra-
diculares de tamafio suficiente para poder sufrir una operacién.
Sin embargo, deben tenexrse en cuenta varios puntos importantes
al realizar tratamientos endodénticos en dientss primarios.

1) Debe tenerse cuidado de no penetrar mfs all& de las pun-
tas apicales del diente al alargar los canales. Hacer es-
to puede dafiar =1 brote del diente permanente en desarro-
llo.

2) Deberf usarse un compuesto resorbible, como pasta de 8xi-
do de zinc y eugenol, como material de obturacifn. Debe-
rén evitarse las puntas de plata o gutapecha, ya que no
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3)

4)

5)
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pueden ser resorbidas y actdan como irritantes.

Deber8 introducirse el material de obturacifn en el canal
presionando ligeramente, de manera que nada o casi nada
atraviese el fpice de la railz.

La eliminacién quirdrgica del final de la rafz del diente,
es decir, la apicectomia, no deber§ llevarse a cabo excep~
to en cagsos en que no exista pieza permanente en procesos
de desarrollo.

Deber&n considerarse cuidadosamente las pulpectomfas de
molares primarios no vitales o necr6ticos, y deberi eva-
luarse el plan teniendo en cuenta posibilidades de é&xito,

n@mero necesario de visitas y costo de la operacién.

19.1 Pulpectomfa parcial en dientes temporales

Indicaciones.- Pulpitis incipiente, hiperemia pulpar y
hemorragia no detenible en la amputacién vital.
Contraindicaciones.~ Necr8sis pulpar parcial (el pri-
mer signo muchas veces es la translucidez en la bifur-~

cacibn, visible en la radiograffa).

Tratamiento.~ Utilizando anestesia local y con la co-
locacibn del dique de hule, se extrae con un ensancha-
dor toda la pulpa radicular accesible. No debe inten-
targse llegar con instrumentos m&s allf del 4pice., Se

ensanchargn los conductos para agrandarlos, lo que per-

mitirs la condensacisn del material de obturacifn. No



hacen falta las radiografias diagnfsticas para la con-
ductometria, como en los dientes permanentec. La com-
paracibn visual de la lima y el largo del conducto ra-
dicular es la radiografia periapical preoperatoria, se-~
r&n suficientes.

Ias ramificaciones mfiltiples de la pulpa radicular del
molar temporal, hacen imposible su completa limpieza.
Asimismo, la forma acintada de los conductos radicula-
res, con su estrecho ancho mesio-distal en comparacifn
con su dimensifn buco-lingual, dificulta el agrandamien-
to de los mismos.

En dientes permanentes 2l cbjeto de la preparacién me-
c&nica es obtener un tercio apical circular, puede dar
lugar a la perforacifén lateral del conducto; asimismo,
el material de obturacifn del conducto radicular debe
ser absorbible.

Se recomiendan limas Hedstrom que remueven los tejidos
duros s6lo al ser retiradas, lo que impide la entrada
de material infectado a través de los 4pices. Por es-

te motivo no se recomiendan ensanchadores comunes.

Después de procedsr al limado, se irrigan los conduc-
tos y se sacarSn con puntas de papel; se puede usar

solucibn fisiolSgica, agna bidestilada y cloramina T.

(Zonite).
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Una vez secos los canales se obturan con 6xido de cinc
formocresolizado, o puede utilizarse hidré6xido de cal-
cio con iodoformo, se ha observado que &sta (Gltima mez-
cla se absorbe m&s r8pido que las anteriores. Con la
lima o un 1léntulo se puede pasar la mezcla cremosa de la
pasta de obturacidn alrededor de las paredes de los c¢chn~
ductos. Despu€s se presiona una pasta mfs firme con un
condensador de amalgama sobre una torunda de algodén a
la entrada del conducto.

Otro mé&todo consiste en inyectar la pasta en los conduc~

tos con una jeringa a presién.

Siempre que no se haya llegado a los &pices, el peli-
gro de la sobreobturacién del material por estos teji-

dos de sostén es minimo.

Pulpectomia total en dientes temporales

Indicaciones.~ Dientes temporales con pulpa necr6ti-
ca y/o gangrenosa cuya conservacifn es muy importante.
Contraindicaciones.- Mayor movilidad, radiolucidéz en
la bifurcacifn, absorcifn de las rafces por infeccién,
dientes con rafces cunya forma hace Imposzibls la remo-

si6n completa del material necr6tico o gangrenoso.

Los procedimientos endodénticos para el tratamiento de
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los dientes temporales con pulpas necr6ticas, estén
indicados si los conductos son accesibles y si hay evi~

dencias de hueso de sostén escencialmente normal.

Tratamiento.- 8¢ cree escencial que en la primera se-~
si6n sgse eliminen s6lo los restos coronarios de la pul-
pa.

Si se entra en el cenducto con un instrumentc, habria
peligro de forzar material necrStico a través de la
porci6n apical con la resultante reaccibn inflamatoria
aguda dentro de las siguientes 24 horas. En la céimara
ge sellarfi una torunda de alged6n con formocresol de

2 a 3 dfas.

Sequnda sesibén.- Si el diente se mantiene asintom&ti-
co, se puede retirar la curacién y entrar en el con-
ducto con una lima para retirar el resto de tejido
pulpar. Despuég de una mimwiosa limpieza mecfnica de
los conductcs como fué& descrita para la pulpectomfa
parcial, recordando que los movimientos son de un cuar-
to a media vuelta, los conductos pueden ser irrigados
con periéxido de hidrSgeno (agua oxigenada) seguido
por cloramina (Zonite).

Es conveniente en esta segunda sesib6n sacar los conduc-
tos y aplicar yodoformo y formocresol con una punta de

papel sellando el conducto por 7 dias.
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Tercera sesifn.- Posteriormente se retira la medica-

cibn y se irrigan los conductos con solucibén fisiol6-
gica estéril, se seca con puntas de papel. Si el dien-
te permanece asintomitico y si los conductos estdn li-
bres de exudado se puede completar la cbturaci6n radi-
cular con cualquiera de las mezclas antes mencionadas.

{
;
3
A
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FRACASOS EN LA TERAPEUTICA PULPAR VITAL

Ing fracasos en la obtencién de un puente calcificado que re~
cubra la pulpa viva, a menudo han sido relacionadcs cen la
edad del paciente, el grado de traumatismo quirdrgico, la pre-
8ifn al sellar, la eleccifn inadecuada del material de recu-
brimiento, el umbral bajo de resistencia del hu&sped y La pre-
sencia de microorganismos con la consiguiente infeccidn.

Un trabajo aporta evidencias de que el &xito de la terapéuti-
ca pulpar vital depende de la adhesifn a una técnica quirtr-
gicamente aséptica.
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REACCION DE LA PULPA A LOS MATERIALES DE PROTECCION EMPLEADOS
COMUNMENTE

Oxido de cinc y eugenol.

El 6xido de cinc y eugenol ha sido ugado mis a menudo que
cualquier otro material para proteccién pulpar. Muchos Odon-
t6logos habrian obtenido buenos resultados con su empleo.

Glass y Zander y, m&s recientemente Seeling y colaboradores,
informaron que el Sxido de ginc y eugenol en contacto con te-
jido vital, producirf inflamacidn c¢r6nica, formacidn de absce-
sos y necrS8sis por liquefaccifn. Informaron que 24 horas deg-
pués de proteger una pulpa con 6xidoc de cinc y eugenol, el
tejido subyacente contendrd una masa de eritrocitos y leuco-
citos polimorfonucleares, La masa hemorr&gica estf separada
del tejido subyacente a ella por una zona de fibrina y de
c8lulas inflamatorias, Dos semanas después de la proteccién
de 6xido de ¢inc y eugencl, es visgible una degeneraciSn de la
pulpa en el punto de la proteccién y la inflamacibén se extien-
de a la porcién apical del tejido pulpar. Linfocitos, plas-
mocitos y leucocitos polimorfonucleares aparecen en torno al

lugar de la herida.

21,1 Hidrb6zxido de calcio

Herman fue el primero en introducir el hidrb6xido de
calcio como curacifén biol6gica. Por su alcalinidad
(PH12), es céustico al punto en que cuando se le pone
an contacto con tejido pulpar vive, la reaccibén es de
producir una necr&sis superficial de la pulpa.

fas cualidades irritativas parecen estar relacionadas
con su capacidad para estimular el desarrollc de una
barrera calcificada. La zona necrética superficial
de la pulpa gque se genera bajo el hidr6xido de calcio
est8 separada del tejido pulpar sano subyacente por
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una zona nukeva, denticién intensa, con elementos bass-
filos de la curacién de hidr6xido. La zona original
de proteinato estid alin presente. Pero contra esta zo-
na aparece otra nueva de tejido fibroso denso, como

un tipo primitivo de hueso. En la periferia del nuevo
tejido fibroso comienzan a alinearse las células de ti-
pc de los odontoblastos. Un mes después de la protec~
¢cibn, en la radiografia se podri ver el puente calcifi-
cado. Este puente sigue aumentando de espesor durante
el siguiente perfodo de 12 meses. El tejido pulpar
debajo del puente calcificado permanece vital v esti
escencialmente libre de cé&lulas inflamatorias.

Preparados con formol

La creencia de que la expcsicién de la pulpa al formo-
cresol y el recubrimiento con materiales que contengan
formocresol promover& la curacifn pulpar ¢ siquiera
mantendrd la pulpa en un estado de salud gue no ha si-
do sustanciada. El é&xito clinico experimentado en el
tratamiento de las pulpas temporales con estos materia-
les es posible que esté relacionado zon la acciér ger-
micida del medicamentc y con sus cualidades de f£:idacién
antes de que con 3u capacidad para promover la curacidn.

El formocresol no estimula la respussta curativa del
tejido pulpar remanente, sino gue mis bien tiende a fi-
jar escencialmente todo el tejido remanente.

EL hidréxido de calcio fue asociade a la formacién de
un puente dentinario y la curacién total de la pulpa
temporal amputada en un 50% de los casos disponibles
para su estudio histolégico.
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Histol6gicamente la reaccién del tejido pulpar tempo-
ral al formocresol, se observa que, al té&rmino de las
primeras 7 semanas consecutivas al tratamiento, habia
una penetracifn de tejido de granulacibén a través del
for&men apical, el cual reemplazaba el tejido necr6ti-
co del conducto radicular. M&4s tarde, con intérvalos
mayores, el tejido de granulacién aparecia cada vez
m&s hacia la corona, hasta que a las 35 semanas del
tratamiento, se hallaba en estrecha proximidad del lu-
gar de la amputacifn o hasta en €l mismo. Habia
osteodentina, pegquefiag zonas de reparacién de reabsor-
cién interna y un ligero estrechamiento de la luz del
conducto.

Materiales de proteccidn con antibiéticos.-~

En los dltimos afos, se prest6 mucha atencién para el
uso de les antibibticos en Odontologlia. El interés y
el uso se extendieron, naturalmente al campo de la
terapfutica pulpar vital. La eficacia de los antibi6-
ticos en la reduccién del nfimero de microorganismos
remanentes en la pulpa tr&s la terapButica vital no ha
sido establecida.

Una revigifn de los Gltimos informes indicaria la posi-
bilidad de que los antibifticos hayan sido usados in-~
discriminadamente en esta terap8utica y sin considerar
muchas veces la posible accifn antagonista entre el
material protector y el antibiftico. Enccntraron que
la actividad antimicrobiana de la penicilina se des-
truye casi por completo cuando se combina con hidrfxi-
do de calcio.

Observaciones en la Universidad de Indiana sefialaron
que la aureomicina, la estreptomicina y la terramici-
na conservan algo de su actividad antimicrobiana hasta
48 horas después de haber sido incorporadas al hidr6-
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xido de calcio. Pero la aureomicina reterdarif la pro-
liferaci6n de fibroblastos y, por consigquiente, podr&
interferir en la curaci6n pulpar.

Materiales de recubrimiento con corticoesterocides.-
Los corticoesteroides han sido utilizados en combina-
cién con los antibifticos para el tratamiento de las
exposiciones pulpares por caries, incluidas las expo-
siciones en los dientes con sintomas de pulpitis dolo-
rosa.

Las observaciones de Fiore~Donno y Baume advirtieron
contra el uso de cortisonas, antibifticos o hidréxido
de calcio. Aungue esta combinracifn parecia brindar
éxitos clinicos, al evaluar microscbHpicamente lz pul-
pa, era evidente el estado degenerativo, incluida me-
taplasia fibrosa, inflamacibtn crfnica e inhibicién de
la dentinogénesis,

21,3 Reabsorcién interna

BEvidencias radiogr&ficas de reabsorcibn interna dentro
del conducto radicular, varios meses despufs de una
pulpotomia, representan la muestra m&s frecuente de
respuesta anormal. La reabsorcidn interna es un pro-
ceso destructor que en general se supone que sea cau-
sado por una reabsorcifin esteocléstica, que puede pro-~
gresar lenta o ripidamente. A veces se produciri una
reparacifn secundaria de la zona dentinaria reabsorbida,
No ha sido propuesta una explicacién satisfactoria de
1a reabsorcidn interna posterior a la pulpotomia. Pero
se ha desmotrado que con una expogicién real por ca.-
ries, la pulpa mostrari un cierto grado de inflamacidn.
La inflamacibn puede estar limitada al punto de expo-
sicién o puede ser difusa y evidente en toda la por-

G
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cifén coronaria de la pulpa.

Ia amputacién de toda la pulpa inflamada es a menudo
dificil o imposible, y el tejido pulpar anormal puede
quedar. Si la inflamacidn se extendfa a la entrada
del conducto radicular, los esteoclastos pueden haber
sido atraidos a la zona., Esta situaci6n suele exis-
tir en el momento de la terapfutica pulpar, aungque no
hay manera de descubrirla. El fnico indicio serfa la
evidencia clinica de hiperemia pulpar.

Todos los materiales de proteccifn en uso hoy, son
irritantes y producir&n por lo menos cierto grado de
inflamacién. Las cBlulas inflamatorias atraidas a la
zona como resultado de la colocacién de un material de
recubrimiento irritante, bien puede atraer los esteo-
clastos e iniciar la reabsorcién interna. Esta puede
ser la explicacidn para cuando ge produce afin con pul-
pa sana en el momento del tratamiento.

Como las rafces de los dientes temporales estin expe-~
rimentando una reabsorcién fisiolbgica, esti aumentada
la vascularizacidn apical. Hay actividad esteoclé&sti-
ca en la zona.

Es posible que esto predisponga el diente a la reabsor-
cidn interna cuando un irritante -protector pulpar- se
aplica a la pulpa.

21.4 BAbsceso alveolar

Suele formarse un absceso alveolar algunos meses des-
pués de haber completado la terapButica pulpar. El
diente suele permanecer asintomftico y el nifio nada
sabe de su infeccién, que puede estar presenta en el
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hueso que rodea los 8pices 0 en la bifurcacibn radi-
cular.

Puede existir una abertura fistulosa, indicio del es-
tado crénico de la infeccifn.

Los dientes temporales con muestras de abscesos dmben
ser extraidos,
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CONCLUSIONES

La mejor comprensifén de los tejidos periapicales y su potencial
de curacién, han dado mis vigor a las técnicas endod8nticas, y
el OdontSlogo debers evaluar sus ventajas antes de extraer un
diente primario y colocar un mantenedor de espacio. No hay me-
jor mantenedor de espacio gue el mismo cdiente.

En la evolucifn de su nifiez, el nifio pasa por una etapa llamada
"patito feo", vy les afecta psicolSgicamente la ausencia de dien-
tes por las burlas u ofensas gue pueda recibir, es por eso cue
la "Terapéutica Pulpar" ayuda a la conservacién de sus dientes
temporales en espera de los dientes permanentes.

Se conserva la integridad del diente.
Tiene fines esté&ticos.

Tiene fines fonedtricos; les ayuda a hablar correctamente, evi~

tando burlas posteriores.
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