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INTRODUCCION

La presencia durante la ninez de las dos denticiones, tempo-
ral y permanente y peculiares caracterfsticas de las enfermedades
pulpares y periapicales en esta &poca de la vida ha hecho gque la-
endodoncia infantil constituya una subespecialidad con normas y -
técnicas casi independientes de ta Endodoncia y la Ondontopedia -~
tria.

La denticifn primaria es importante porque al mantener los dien
tes en su lugar evitaremos diferentes alteraciones como son:

Movilidad de los dientes adyacentes, problemas de oclusifn y la
erupcién tardia de los dientes permanentes.

La denticifn temporal tiene entre otras, la funcifn de mante =~

ner el espacio apropiado y normal a sus sucesores ya que estos ‘'~
constituyen la base de una futura articulacién normal.

Uno de los metodos gue tenemos a nuestro alcanze para este fin-~
es precisamente la terapia endodontica. E1l objetivo de las tera -~
peuticas pulpares realizadas por el Odontologo ha sido Siempre el
mismo, tratamientos acertados a la pulpa afectadas por caries, pa
ra que el diente pueda permanecer en la boca en condiciones salu~
dables y no patolSgicas y pueda cumplir su cometido de componente

Gtil en la dentadura temporal.

Es obvio que el diente primario ha sido preservado de esta mane
ral, no solo cumpliri su papel masticatorio, sino que tambifn ac-
tuar§ de exelente mantenedor de espacio para la dentadura perma -

nente.



Cabe mencionar que la ausencia de dientes temporales causan trans -
tornos de orden digestivo, ya que el nifio al faltarle estos, no pue
de triturar bien sus alimentos ocasionando la aparicifn de dichos-
transtornos. '

Otro aspecto que requiere atencidén es la educacibén de los padres-
en relacibén a la Odontopediatrfa, algunos no aprecian el valor del-
tratamiento endodéntico ya que existe la idea erronea de que como -~
esos dientes van a ser reemplazados, les da lo mismo que los pier -
dan antes del momento indicado de su exfoliacién.

Los nifios aumentan la responsabilidad del Cirujano Dentista por -~
ser una unidad bio=-sico-social en continuo cambio, razbn por la que
se deben tratar anomalias presentes y preever las futuras, siendo -
importante una buena documentacién, preparacién y responsabilidad -
del Odont6logo con respecto al nifio.

" Lo que creemos que sabemos hoy, destruye los errces de ayer y -
manana es desechado como inservible; de tal manera que pasamos de -
errores grandes a errores pequeios que no perdamos el coraje, esto-
tambign es vilido en la terapeutica; ningfin método es definitivo."

1 FREDERICK JENSEN 1.
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PULPA DENTARIA

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA PULPA

Para comprender el comportamiento de la pulpa dental en -
los diversos astados clinicos, es necesario tener alg@in co-

nocimiento sobre las c€lulas que forman su estructura.

Los hist6logos estan de acuerdo en que la pulpa dental -
estd constituida por los siquientes grupos de células:

Célula de tejido conjuntivo.

Son c&lulas estrelladas o fusiformes muy parecidas a los-~
fibroblastos, estén unidas entre s{ por prolongaciones cito
pléasmaticas y sumergidas en una sustancia intercelular pare
cida a la gelatina.

Sustancia Intercelular.

Estd formada por fibras colagenas finas que forman una de
licada red, que se mantiene unida mediante una sustancia ge
latinosa;que contribuye a mantener la integridad de la pul-
pa, cuando se le extrae el conducto.

Odontoblastos.

Los odontoblastos constituyen upa frontera periférica ex-
terna que rodea el tejido conjuntivo, son c€lulas conjunti-
vas cilindricas adyasentes a la dentina, cada odontoblasto-
tiene una o m&s fibrillas citoplasm&ticas llamadas fibri -~-
llas de Thomas, que se extiende desde el cuerpo celular y -
pasan por el canaliculo dentinal terminado en los lfmites -
amelo y cemento dentinario en una red ramificada.



Vasos Sanguineos en la Pulpa.

En la pulpa encontramos pequefos vasos arteriales y gran-
des capilares. Las pafedes de los vasos tienen un delgado re
cubrimiento muscular a su alrcdedor, generalmente penetra una
arterfa al diente y se ramifican en arteriolas, ramificandose
en la camara pulpar en capilares los cuales vacian su conteni
do en una malla.de venas que drenan 2 la pulpa, los capilares,
forman asas junto a los ondoblastos, cerca de la superficie -
pulpar y pueden llegar alin hasta la capa odontobléstica.

Linfaticos de la Pulpa!

Segfin Noyas y Dowey, se han encontradoe en el cuerpo pulpar
vasos finféticos y vainas linféticas perivasculares que ro --
rean los vasos sangufneos. i

Nervios de la Pulpa Dental.

La inervacibn de la que depende la sensibilidad de la den-
tina que ha sido objeto de controversias considerables. La ma
yoria de los autores coinciden en que la sensibilidad de la -
dentina es debida a prescencia de prolongaciones protopl&sma-
ticas vivas del conducto, que estan en conexion fisiolbgica -
con las fibras nerviosas.

Orban ha demostrado que adem&s de los fibroblastos y odon-
- toblastos existen en la pulpa otros elementos célulares, aso-
ciados con pequefios vasos sanfpuineos y capilares. Son impor -
tantes en la accibdn defensiva del tejio, especialmente en la-
reaccibén inflamatoria. Estas células se han clasificado como-
parte del Sistema Reticuleendotelial. En la pulpa norma estas
células se hallan en estado de reposo, se reconocen tres ti -
pos de células.



HISTOCITOS.

Se encuentran situados a lo largo de los capilares, se supone =~
que producen anticuprpos durante la inflamacibn adoptando forma re
dondeada, migran al sitio de la inflamacibn transformandose en mi-
crbfagos,

CAlulas Mesenquiamatosas Indiferenciadas,

Se hallan en estrecho contacto con las paredes capilares, se -~
cree que pueden formar macr6fagos o histiocitos.:

Células Errantes, '

son de mucha importancia en la defensa, tambi&n se denominan a-
veces poliblastos pueden transformarse en células de plasma como -
las que se encuentran ordinariamente en los procesos inflamatorios

FISIOLOGIA PULPAR.
' La funciones de ‘la pulpa son cuatro y son los sigulentes:
1.- Formadora.
2.~ Nutrici6n.
3.~ Sensorial.
4.~ Defensa,

FORMADORAS .

La pulpa dentaria es la encargada de la formacibn de la dentina-
existendo tres clases de &sta: Déntina Primaria, Dentiana Secundaria
y Dentina Terciaria.

La funcifn primordial de la pulpa dentaria es la produccib6n de ~
la dentina durante el desarrollo del diente por la fibras de Korff-
y posteriormente por los odontoblastos que forman la dentina secun-
daria, la cual se va formando al tiempo en que se hace erupcibn el-
diente y al alcanzar la oclusifn con el opuesto se estimula la mas-
ticacifn, los cambios de temperatura , irritacibnes y traumas, por-
lo tanto para su defensa ante toda clase de estimulos es necesario-
su formacibn, ’




La dentina secundaria tiene menor nfinero de canfculos y -
por lo tanto las fibras de Thomes existen en menor cantidad-

siendo menos permeable.

Generalmente la dentina secundaria esta separada de la - -
dentina primaria por una lfnea de demarcacibn poco percepti--
ble.

La dentina terciara se forma cuando el agente irritante --
es mas severo y se caracterfza por:

* Localizarse frente al &rea de lesifén.

* Tiene menor nfimero de canalfculos dentinarios y en oca --
siones no existen.

* Presenta menor dureza por lo que est§ menog calificada.
Mayor irregularidad en los tGbulos dentinarios.

* Diferentes tonalidades.

NUTRICION.

Se proporciona nutricién a la dentina mediante los odonto --
blastos a través de sus prolongaciones, encontrandose en el 1{-
quido tisular de los elementos nutritivos.

SENSORIAL.

La inervacifn de la pulpa contiene fibras sensitivas que con
ducen el dolor a la pulpa y dentina, m&s su funci6n prinéipal -
parece ser la de iniciacifn de reflejos para el control de la -
circulacién de la pulpa. La parte motora del reflejo es propor-
cionado por las fibras viscerales motoras, que terminan en ios-
msculos de los Vasos sangufneos pulpares.



DEFENSIVA.

Esta funcién se encuentra a cargo de células del sistema =~
retficulo endotelial como son los histiocitos, células mesenqui

matogsas indiferenciadas.

ANATOMIA PULPAR.

Para comprender cualquier trabajo, se ha de conocer bien -
el campo en gue se va a operar, por lo tantd’quien va a operar
en la cavidad pulpar, debe conocer su tamajio,forma,y disposi -
cién,

La cavidad pulpar es la cavidad central del diente, la -
cual tiene forma externa del mismo, est& rodeada por dentina -
con excepcifn del foram&n apical, se divide en pﬁlpa corcnaria
Y pulpa radicular.

El techo de la clmara pulpar hacia oclusal presenta prolon
gaciones llamados cuernos pulpares, los cuales se encuentran =~
directamente por debajo de una cfispide o lébulo de desarrollo.
En los dientes multirradiculares a nivel del cuello se locali-
za el ‘'piso de la clmara pulpar, donde el diente se bifurca dan
do origen a las rafces, esta es una zona de transicifn entre la-
cimara pulpara y termina en el foramén apical situado en el -~
8pice de la rafz o en su proximidad.

La forma y el tamafio de la cavidad pulpar varfan constante
mente, segfin la edad, presiones masticatorias fisiologfcas o ~
patolégicas, caries, abrasifn y obturacién.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

La c4mara pulpar con sus cuernos son mis anchos, asf como- .
el conducto pulpar, la porcifn apical del conducto es menos -~
estrecha que el diente permanente.




La porcibn radicular presenta una desviacifn hacia vestibular-
que se manifiesta en el tercio apical, esto se debe a la ubica -
cibn del germ&n del permanente, localizado hacia el palatino y -
apical, los 8pices, son mfs agudos.

INSICIVO LATERAL SUPERIOR.

La clmara pulpar sigue el contorno del diente, asf como el con-
ducto, en este diente hay ligera diferenciacifn entre la c8mara~
pulpar y el conducto especialmente en el aspecto ligual y labi

‘CANINO SUPERIOR.

La cavidad pulpar corresponde a la anatomia exterma del dien
te, el cuerno central se proyecto mis alll que el resto de la mig
ma, el cuerno pulpar distal es mis largo y extenso que la proyec
cibn mesial, las paredes de la clmara correspondientes al conduc
to se estrechasn a medida que se aproxima al foramén apical. '

PRIMER MOLAR SUPERIOR.

Presenta 4 cuerncs pulpares, el cuerno pulpar centrovestibu
lar es el de mayor dimensibn y ocupa casi una mitad de la c8mara
pulpar y la mayor parte de la pared vestibular, el cuerno pulpar
mesiovestibular le sigue en tamafio al palatino, siendo menos pro
nunciado que &ste, ocupa aproximadamente un tercio de la cfmara-
pulpar, se extiende en la pared vestibular, el cuerno pulpar dig
tovestibular, el cuerno pulpar palatine es un poco mis pequefio -
que el cuerno pulpar centrovestibular. Las rafces de los molares
temporales son més aplanadas y divergentes que las de los perma-
nenetes, se explica por que las rafces citadas han de alojar -~
_entre si a los gérmenes de los premolares, ademas presenta tres- -
entradas de conductos dos vestibulares y uno palatino.



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Consta de cuatro cuernos pulpares, la forma de la clmara -
pulpar corresponde con la anatomia externa del diente, los --
cuernos pulpares son las siguientes: 2 bucales (mesiovestibu-
lar y distovestibular), y 2 palatinos ( mesiopalatino y dis -
topalatino), ademfs por la presencia del tuberculo de Carabe-
11i ( 5° Lobulo ) existe un qguinto cuerno pulpar debhajo de --
dicho tuberculo, )

Hay una depresifén a nivel de foseta central, tiene tres en
tradas de conductos que estan distribuidos, dos vestibulares-
y un palatino.

"INCISIVO CENTRAL Y LATERAL INFERIOR.

La cavidad pulpar corresponde al contorno externo del dien
te, la cémara pulpar es mis ancha en sentido mesiodistal a la
altura del techo y tiene irregularidades por los tres lobulos
de desarrollo, en sentido vestibulo-lingual la clmara es més-
ancha a nivel del cingulo o cuello cervical.

CANINO INFERIOR

La camara pulpar sigue el contornc ‘externo y tiene aproxima-
damente la misma amplitud labiolingual que mesiodistal, no --
existe diferencia visible entre la c&mara y el conducto.

PRIMER MOLAR INFERIOR.

Este diente tiene 4 cuernos pulpares, dos muy grandes y bul
bosos que estan distribuidos de la siguiente manera: Un me--
siobucal y un mesiolingual que son los que forman un puente -
pulpar entre,si m&s los dos distales entre los cuales se for-
ma una depresifn central muy grande, tiene dos entradas de -
conductos uno mesial y uno distal.



SEGUNDO MOLAR INFERICR.-

Presenta cinco cuernos pulpares, dos linguales y tres vestibula~-=-
res, los 2 mesiales son mas altes que los otros. Tiene dos entradas
de conductos que tambien estan distribuidos uno en la parte mesial-
y otro en la parte distal.

REGLA GENERAL DE LA CAVIDAD PULPAR EN LOS DIENTES TEMPORALES.

1.- La forma de la cavidad de la pulpa es aproximadamente la del=~
diente, exepito que los cuernos pulpares son mayores y mids agudosg --
que la cspide respectiva.

2.~ El cuerno mesial es mayor que el distal.

3.~ La cara oclusal al igual que en los permanentes &sta marcada-
mente deprimida. ' '

4.~ Los molares temporales debe ser clasificados en dos tipos de~
cispides altas y de cispides bajas, el largo de los cuernos puipa -
res est& en relacidn con el tipo de cfispide.

5,- La forma de la cavidad pulpar, tamano del cuerno pulpar mesi-
al y la delgadez de la dentina hacen dificil la prepatécién de una-
cavidad mesial en cualquier molar temporal.

ANATOMIA DENTAL DE DIENTES TEMPORALES.

Incisivo Central Superior.

El didmetro M-D de la corona es superior a la longitud cervico --
incisal. Las lines de desarrdllo no suelen ser evidentes en la coro
na, por lo gque la superficie vestibular es lisa, el borde incisal -
es casi recto. presenta rebordes marginales bien desarrollados en la
cara lingual y en el cfngulo desarrollado, su rafz es cénica.

INSICIVO LATERIAL SUPERIOR.~

Es muy similar al central, pero la corona es més pequefia el largo
de la corona de cervical a incisal es mayor que el ancho M-D, la ra
fz es m&s larga en relacién con el central.

CANINO SUPERIOR.,=~

La corona es mas estrec*a en cervical que la de los incisivos y -
las caras mesial y distal son mis convexas, tiene una clispide bien-
desarrollada en vez del borde incisal recto, la rafz es cbnica y el
largo supera en lo doble de la corona, la rafz suele estar inclinas
da hacia distal en el tercio apical.
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PRIMER MOLAR SUPERIOR,

La mayor dimensién de la corona esti en las zonas de contacto
mesiodistal, y apartir de ahf la corona converge hacia cervical
la Cuspide mesiolingual es la mayor, la cara vestibular es lisa
con poca evidencia de los suervos de desarrollo.

éEGUNDO MOLAR SUPERIOR,

Es semejante al primer molar permanente, existen dos cfispi -
des vestibulares bien definidas, con un su.rco de desarrolio -
entre ellas, la corona es bastante mayor gue la corona del pri
mermolar de la misma denticifn. Hay tres cfispide en la cara ---
lingual: una cfispide mesiolinyual que es grande, una cfispide -
distolingual y una cuspide suplementaria menor { tuberculo de-
Carabelli).

Hay un surco bien definido que separa la cispide mesiolingual
de la distolingual, en la cara oclusal se observa un reborde o5~
blicuo prominente que une la cuspede mesiolingual con la disto-
vestibular, las rafces son mas largas y gruesas que las -del -~
primer molar superior siendo la palarina mas grande y gruesa --
de todas.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

Es m&s pequeiia que el superior, la cara vestibular es lisa ~--

g

sin surcos de desarrollo, la cara lingual presenta rebordes max
ginales y cingulo, el tercio medio lingual puede tener una una-
superficie aplanada a nivel de los rebordes marginales,el borde
incisal es recto.

INCISIVO LATERAL INFERIOR.

A excepcibn de la dimensiép vestibulo=-lingual es mayor que el
insicivo central inferior, puede tener ‘concavidad mayor en la -
cara lingual, entre los rebordes marginales, el borde incisal =
se inclina hacia distal.

CANI..NO INFERIOR,

Es similar al canino superior, siendc un poco mfs corta.la co
rona y la raiz, ademds de ia dimension linguo-vestibular es me-
noxr que la del antagonista. '

PRIMER MOLAR INFERIOR.

La cara mesial del diente, visto desde vestibular es casi rec
ta, la zona distal es més corta que la mesial.



Presenta 2 cspides vestibulares sin evidencia en un claro --
surco de desarrollo due las divide , la clspide mesial es mayor
hay una acentuada convergencialingual de la corecna de la corona
en mesial. La cfispide mesiolingual es larga y aguzada en punta,
en un surco de desarrollo separada esta clspide de la distolin:
gual que es redondeada.

Obsgservando el diente desde mesial, se nota gran convexidad ==
vestibulara en el tercio cervical. ’

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Es muy. similar al primer molar permanente inferxior, excepto-
que es menor en todas sus dimenciones, la superficie vestibulay
esta dividida en tres cfispides separadas por un surco de desa -
rrollo mesiovestibular y otros sistovestibular.

=1 tamafio de las clispides linguales es casi igual, 2 cdspides
de casi el mismo tamafio aparecen y estan divididas por un corto
surco lingual., Visto por la cara O, presenta una forma rcectan -
gular, el borde marginal mesial esti desarrollado que el distal.
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CRONOLOCIA DE LA ERUPCION DENTARIA.

Dentro de las especialidades de la Odontologfa, en especial-
de la Odontopediatrfa, es de vital importancia el conocimiento-
de la cronologia dentaria, para la realizacién de un diagnosti-
co y tratamiento adecuado.

Los dientes de la primera denticifn tambien recibe de tempo-=
rales, caducos,o deciduos, estos empiezan a calcificarse desde~
el 4 o 6to. mes de vita fetal, apareciendo en la boca hasta los
6 meses de vida aproximadamente y termina de erupcionar a los -
2k afios de edad, sin existir un patron exacto.

Los dientes temporaitée, como también los permanentes siempre-
brotan por pares uno derecho y uno izquierdo y generalmente los
inferiores preceden a los superiores, el orden usual es:

Centrales,Laterales ,Primeros Molares, Canines y segundos mola
res, siendo un total de 20 dientes.

La denticién permanente, sucedanea o definitiva comienza a e-
rupcionar aproximdadamente a los 6 afios el primero en aparecer
es el primer molar permanente o de los 6 afios, terminan de erup
cionar a los 12 6 13 afios con los segundos molares y los cani -~
nos superiores, los terceros molares son muy variables pueden -
erupcionar desde los 17 afos o'no erupcionar nunca.

En total son 32 dientes, la diferencia son los 8 premolares -
y los 4 terceros molares,

El diente permanente erupciona gracias a la resorcifn progre-
siva de las raices temporales.



CRONOLOGIA

No existen patrones de fechas exactas y una variacidn de 3 a 4
meses mas o menos puede ser normal, siendo mas importantes que -
las fechas el orden de erupcifin por que una variacién puede ser-
factor de ciertos tipos de maloclusién.

cuadro Crolonogicode dientes temporales.

INICIA CALCIFICACION ERUPCION TERMINACION DE LA RAIZ.
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A 3-4 meses in utero 7% mes 1% a2 afos
B 4% meses in utero 8 mes 1 % a 2 anos
C 5% meses in utero 10-20 mes 2 % a 3 afos.
D5 meses in utero 12-16 mes 2 a 2kanos.
E_6 _meses in utero 20-30 mes 3 afios.
A 4% meses in utero 6% mes 1 L a 2 anos.
B 4% meses in utero 7 - mes 1% a2 afos.
C 5 meses in utero 10-20 mes 2% a 3 afios.
D5 meses in utero 12-16 mes 2 a_2Xafos,
E 6 meses in utero 20-30 mes 3 arfios,




CRONOLOGIA DE LOS DIENTES PERMANENTES

14

INICIA CALEIFICACION ERUPCION TERMINACION DE LA RAIZ.
1 3-4 meses 7-8 anos 10 afos

2 10 meses 8-9 afios 11 afos

3 4-5 meses 11-12 afios 13-15 afios

4 1% a 3/4 afos 10~11lafios 12-13 afios

5 2-2% afios 10-12aiios 12-14 afios

6 al nacer 6-7 aiios 9-10 afos

7 2%-3afios 12-13afos 14-16 afios

8 7-9 afos 17-21aiiog 18-25 afios |
1 3-4 mes 6-7 afios 9 afos

2 3-4 mes 7-8 afios 10 afios

3.3 4-5 mes 9-10anos 12-14 anos

4 1%-2mes 10-12anos 12-13 afios

5 2%-3% afios ll-12anos 13-14 afios

6 al nacer 6-7 afios 8-10 afnos

7 2% -a aiios 1l-13aiios 14-15 anos

8 8-10anos l7—2iaﬁos 18-25 aros




CAPITULO II

ESTUDIO CLINICO Y RADIOGRAFICO
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EXAMEN CLINICO".

T.a base para instituir una terapeutica efectiva es el diagnos-
tico que debe llevarse a cabo con métodos y siguiendo un orden -
establecido.

La semiologfa en endodoncia estudia los signos y sintomas que-
tengan relacidén con una afeccibn pulpar o de diente con pulpa --
neocrética, estos datos son obtenido mediante el interrogatorio-
o anamnesis y la exploracifn:clfnica.

BL EXAMEN CLINICO CONSTA DE:

1) .- Interrogatorio.

2).~ Inspeccifin.

3).- Percusidn.

4) ,~ Palpacién.

5) .~ Transluminacién.

6) .~ Prueba de vitalidad pulpar.

a) Pruebas eléctricas b) Pruebas térmicas.

INTERROGATORIO.

La anamnesis comprende una seriede preguntas ordenadas y preci
sas con el objeto de iniciar una relacidén médico-paciente.

Generalmente se comienza por el motivo de la consulta, a con -
tinuacién se orientard la obtencién de datos sobre algunas enfer-
medades org&nicas gune pudiera tener relacién con la infeccién lo-
cal o contraindicar el tratamiento, se pregunta el tipo el tipo -
de higiene bucal que practica, si se han realizado tratamientos -
endod6nticos y los resultados que se obtuvieron, si existe tenden.
cia a la lipotfmia, alérgia, hemorragias.
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SEMIOLOGIA DEL DOLOR.

El dolor subjetivo, es el signo de mayor valor interpretativo=
en endodoncia. El interrogatorio:destinado a cbnocerlo, debe ser
met8dico y ordenado con el objeto de que el paciente comunigue -
con detalle la cronologfa, esto se refiere a la aparicion, dura-
cién en segundos,minutos y horas, la periodicidad, si es diurno
o0 nocturro, que tipo de dolor es, si es pulsatil, lacerante, con
que intensidad se presenta, si es tolerable o intolerable, si es
agudo o expont neo, provocando por bebidas frfas o calientes, --

por alimentos dulces o salados, etc.
INSPECCION.

Es el examen visual municioso de la boca en general o del dien
o dientes a tratar. Este exfmen visual se lleva a cabo con ayu =~
da de instrumentos tales comae: espejo,explorador, hilo de seda =~
dental, separadores de carrillos, etc.

Se inspeccionara primero toda la dentadura o tejidos duros pos
teriormente los tejidos blandos y finalmentecon m&s detenimiento

el diente o dientes motivo de consulta.

PALPACION.

Se lleva a cabo mediante la percepcién t&ctil obtenida con los
dedos de la mano o ma os, con este m&todo nos daremos cuenta de-
depresiones o de cambio de vol{men que involucran tejidos blan-
dos, la prescencia de zonas dolorosas alrededor o en la zona que
se cree problema.

PERCUSION .
La percusibn es el hecho de golpear un diente con el mango de-
un espejo bucal, en sentido vertical y horizontal. La podemes ==

interpretar como:



AUDITIVO O SONORO

En pulpas y periodontos sanos el sonido es agudo,firme y claro
y por el contrario en dientes despulpados el sonido es mate y a -
mortiguado.

MOVILIDAD

Por medio de ellas se percibe la mixima amplitud del desliza -
miento dental dentro del alveolo. Grossman divide a la movilidad-
en tres grados:

1¢ grado.- cuando la movilidad es incipiente pero perceptible.
2° grado.- cuando la movilidad llega a lmm de ddsplazamiento.

3? grado.- cuando la movilidad sobrepasa lmm.

TRANSLUMINACION,

Los dientes sanos tienen una transluminacién clara, mientras =
que los dientes necr6ticos pierden translucidez y a menudo se de-
coloran tamando un aspecto ob:euro,pardo y opaco.

PRUEBAS DE VITALIDAD.

El objetivo primordial de la realizacibdn de estas pruebas es -
evaluar la fisiopatologfa pulpar tomando en cuenta la reaccifn do

lorosa ante un estimulo que en ocasiones pued . medirse.
a) .~ PRUEBA ELECTRICA ( PULPOMETRIA ELECTRICA ).
Se lleva acabo con el vitalémetro pulpar y se mide con grados-

siter, es una prueba de ayuda pero no es determinante.

Para la prueba eléctrica se necesita de un diente testigo y un
diente problema, se aislan y secan ambos dientes se les colocan =
una pequeifia cantidad de pasta de dientes como transmisor de impul
s0s eléctricos nos dirigimos primero al diente testigo colocando-
la punta del vital6metro sobre la pasta y el diente, aumentando -
los grado.



Dientes testigo; responde al menor grado.

Dientes problema 3°,5°., etc., no responde teoricamente la pulpa
no es vital,

El vitalSmetro no se usa en dentina ni en coronas metdlicas.

b) .- PRUEBA TERMICAS.

Dé frfo se aplica a un diente para observar la rapidez intensi-
dad y persistencia con que se produce la respuesta dolorosa, se -
aplican, barritas de hielo, aire frio o cloruro de etilo.

De calor.- se hace con gutapercha flameada, calentada, aplican-
dole cobre al esmalte, pude tambien aplicarse agua caliente se to
mard en cuenta gque la reaccifn dolorosa producida por el calor =--
no es siempre inmediata.

EXAMEN RADIOGRAFICO.
Es de gran ayuda para completar nuestra historfa clinica.

Una radiografia debe ser nitida con el fin de poder distinguir -
las diferentes intensidades de gris due ge crean entre el negro --
y el blanco ( radioclucido y raiopaco).

Desde el punto de vista endodontico, la radiografia nos propor =
ciona datos validos lis cuales deben ser tomados en cuenta:

yna radiograffa nos debe proporcionar los siguientes datos:

1.~ Profundidad de caries.

2.- Grado de desarrollo radicular en los dientes,

3.~ Longitud aproximada de los dientes.

4.~ Extensibén de la cémara pulpar y su cercania a las preparaciones
caries y obtuaciones.

S.- Difimetro M-D de los conductos radiculares,

6.~ NGmero de conductos radiculares.

7.~ Curvatura y angulaciones de los conductos,

8.~ Ausencia de germenes permanentes debajo de los temporales.

9,- Resorcibn radicular de los dientes temporales (rizolieis)

10- Presencia de dientes inclinados gue presentan o destruyen el
4pice,
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12~
13-
14-
15~
16~
17~
18~
19-
20~

Fractura dentafia.

Conductonetria.

Correcta aplicacibn de los conductos.

Control de obturaciones de los mismos.

Conocimientos del tratamiento pulpar anterior.
Hipercementosis.

Formacibén del techo dentario en una pulpectomia.
Fractura de instrumentos dentro de la cavidad pulpar.
Presencia de f£fstulas, quistes, abcesos,granulomas, etc.
Alteracibn Gsea. ‘
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CAPITULO III

ETIOLOGIA ¥ PATOLOGIA PULPAR.
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El conocimiento de las distintas causas que pueden ocasionar-
una lesion pulpar son bisicos en éndodbncia por dos motivos orin
cipales:

1,- Para llegar en cada caso indivudual a un dlagnostico etiopa-
togenio mediante el cual se conoscan las causas gue originan
la lesion y su mecanismo de accibén que originaron la lesibn-
facilitando asi la comprensibén de la enfermedad, el pronosti
co y la terapeutica a seguir.

2,- Para que una vez conocida apliquemos estos conocimientos en-
endodoncia preventiva, estableciendo las normas y las pautas
destinadas a evitar que la lesién pulpar llegue a producirse.

Las causas de enfermedades agentes patogeres © ncxas ktien =
sean determinantes o accesorias, pueden tener tn origen exterior
( Causa ex&genas) o bien provenir de estados o disposiciones esg-
peciales del organismo ( Causa endSgena ).

Al conjunto de causas gue producen lesibn pulpara se les pue_
de resumir en el siguiente cuadro:

1.~ Causas exdgenas: a) MEcanicas
Térmicas.
Electricas.
Radiacicnes.
b} Quimica: Citocaustica
Citotoxica.
c) Biolbgica: bacterianas.
micoticas.
2.~ Causas endbgenas: a)}Procesos regresivos.
b)Ideopaticos escenciales.
c}E nfermedades generales,
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Causas Ex&genas.

Fisicas.~- Mec8nicas

Son traumatismos de varjado origen, generalmente son dafios -
provocados por una deficiente operatoria dental.

Térmicas.

El calentamiento gue se produce ¢on intrumentos rotatorios -
en la preparacién de cavidades y muifiones puede ocasionar altera-
ciones pulpares.

Bléctricas.

Puede ser la corriente galvanica producida entre dos obtura
ciones metalicas y una protésis fija o una protésis removible -
en la misma boca.

Radiaciones.

Se puede ocasionar necr6sis de los ondoblastos y otras célu’-
las pulpares a los pacientes sometidos a este tipo de tratamien
to debido a tumores malignos.

Quimicos. .

La accibn citocaustica de algunos f&rmacos, antisepticos u-
obturantes comc el : Alcohol, cloroformo, fenol, nitrato de --
plata y de silicatos y resinas autopolimerizables crean lesio -
nes pulpares irreversibles.

Citotoxicas.

Entre estas tenemos el trioxido de arsenico el cual produce
uns lesidn irreversible que conduce a la necrosf{s pulpar ( se =
utiliza para la desvitalizacibn pulpar }.

BiolSoicos. Bacterianas.

Los microorganismos de la caries entre los cuales se encen -
tran principalmente los streptococos alfa y gama y el estafilo -
coco dorado.
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Micoticas.

Entre los cuales se encuentran los hongos de los gérmenes -
candida y actinomyces.

Causas End6genas.

La edad senil, otros procesos rearesivos o ideopaticos y -
enfermedades generales como Diabetes nueden ser la causa de ma-
lesibn pulpar.

TRAUMOTOLOGIA INFANTIL.

Los accidentes infantiles generalmente caidas durante la --
iniciacisn del nifio a la vidd de leocomocibn, aprendiendo a ca -
minar y correteando libremente o por los juegos y travesuras -
propios de su edad son las principales causas de traumas en los
dientes temporalées infantiles. .

Se comprende que la incidencia de lesiones pulpares en esta
época de la vida infantil por traumatismo puede involucrar ex -
clusivamente los 8 incisivos.

Los resultados del impacto agudo traumatico pueden ser;
1.~ Subluxacibn ( instrusi6n y extrusién).
2.~ Luxacifn con avulsién.
3.~ Sufusibn y eventualmente necrésis.
4,~ Fractura coronaria y radicular.

Como los dientes temprales no completan su formacién &pical
hasta los dos afios de edad, para iniciar casi de inmediato la -
risolisis fisiologica, el hueso.encaja verfectamente los aolpes
siendo explicables que la lesibn mas frecuente en nifios sea la-
intrusifn de 1 8 varios dientes en el maxiliar.

lLa Bﬁfusiﬁﬁuﬁuéde préﬁocar decoloracién permante del diente
y acompafiarse de necr6sis.

La luxacibén completa es mas rara.



25

PATOLOGI2 PULPAR.

La pulpa dental es un tejido conectivo delicado intercalado-
con minusculos vasos sanouineo, linfaticos, nervios mielinizados
y amielinizados y c&lulas conectivas indiferenciadas.

Como otros tejidos concetivos del organismo, reacciona a la-
infeccidn bacteriana 6 otros estimulos mediante la inflamaci6n -
sin embarad, cilertas caracteristicas anantomicas de este tejido-
concetivo, especializado tienden alterar naturaleza y curso de -
esta reaccidn. Fl encierro del tejido pulpar dentro de las pare-
des calcificadas de dentina impide el aarandamiento exacerado -
del tejido que hay en las fases hipererica y edematosa de la in-
flamacién en otros téjidos.

El echo de ocue los vasos sanocuineos que irrisan el tejido --
pulpar deben entrar en el diente por el pecueno orificio fpical~-
impide que haya un abundante aporte snacuineo colateral a la par
te inflamada.

CLASIFICACION.

1.- Herida Pulpara.
2.~ Hiperhemia.
- 3.- Pulpitis incipiente.
Pulpitis total: a).~- Pulpitis aauda serosa.
b) .~ Pulpitis acuda supurosa.
c} .~ pulpitis crbnica ulcerosa.
d) .~ Pulpitis crénica hiperplistica.
4.- Deaenerativas. a).- Calcica. ‘
b) .- Fibrosa.
c) .- Grasa.
d) .- Hipertrofica.
e) .~ Reso;ci6n interna.

5.- Necrfsis y Gangrena Pulpar.
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HERIDA PULPAR.

Llamamos: herida pulpar al dafo que padece una pulpa sana ~-
cuando es lacerada y queda en comunicacién con el exterior, no=-
es correcto desianarla exposicién pulpar ya que solo exigte una
herida de la pulpa. .

Son tres los mecanismos que producen la herida pulpar.

1.~ Al remover la dentina de la caries profunda.
2.~ Cuando se prepdra una cavidad o mufi6n.. )
3.- Por fractura de un diente.

Fn el morento de efectuarse la herida pulpar el diente expe
rimenta. una serie de cambios gue son:

1.- Ruptura de la capa dentinobl&stica.
2.~ Lioera reaccién defensiva alrededor de la herida.
3.- laceracién mayor sealn la profundidad de la herida.

DIAGNOSITICO.

Se asecura de que se trata de un diente con pulpa normal y -
'no ha demostrado sintomas de pulpitis como son los siauientes:
.a,~- Hay sintomas de dolor al tocarlo -~
b.~ La inspeccifn, pulpar de color rosaceo, pulsacidén sanauinea.
¢,~ Franca hemorracla a traves de la comuniacibn.
c.~- Pxploracifén don instrumentos punitaaudos y esteriles, log ~-
cuales al deslizarse por la dentina produce un dolor arudo.

PRONOSTICO.

Favorable entre un 85¢ y un 90% de &xito en nifios.

TRATAMIFNTO.

Esta indicado el recubrimiento pulpar directo, el cual persi
aue la restitucifn anftomica e histoloofca v el restablecimiento
funcional del diente. )
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HIPEREMIA PULPAR.
La hiperemma pulpar es una execiva acumulacibén de sanare en-
la pulpa resultadou de una conoestién vascular.

Fs un estado prepulpitico al‘que se le presenta poca atencifn

ETIOLOGIA:
La hiperemia pulpar es la primera reaccién de la pulpa:

1.- Caries profunda. _
2.- Calientamiento del diente al preparar unalcavidad o mufion y -

tambhién al pulir obturacifnes en dientes anestesiados.,

3.- El infructuoso recubrimiento pulpar directo o indirecto.

4.~ La falta de proteccibn previa al colocar aloun material obtu-
rante como: acrilico, oxifosfato etec,. S

5.~ La fractura de un diente cerca de la pulpa.

B.- Deshidratacifn de la dentina.

7.~ Desde el punto de vista pat6loaico la heremia se divide :

1.~ Arterial ( también llamada activa, aocuda reveérsible y patolé-'
aica).

2.~ Venosa. ( clagificada como pasiva, crbnica y patolbaica).

3.~ Mixta: Una vez que las arterias se ha dilatado se produce la-
hiperemia arterial ocasionando gque esta compriman las venas =~

o proudzcan'una trombosis, lo que reduce e impide la c¢ircula-

cién de retorno provocando la hiperemia venosa, estableciendo

8e una esta$s de sandre arterial y venosa que corresponde a -
la hiperemia mixta.

SINTOMATOLOGIA,

EX sintoma principal es el dolor de mayor o menor intensidad -
provocando: es -deéir que se presenta en el momento en que se apli-
ca el irritante como frlo, calor, dulce, acidos, el dolor no se --
presenta espdntaneémente y cesa tan pronto como se elimina.la causa.



DIAGNOSTICO-.

Una carficteristica importante para el diaonostico diferencial-
es el que en la hiperemia el dolor desaparece en cuanto se retira-
el irritante, en el té&rmiro de un minuto vy de forma caradual.

TRATAMIENTO.

Es preventivo v se debe retirar lo mas pronto posible el irri-
tante, serd necesario colocar una curacibn sedante la cual debe de
jarse durante unos dias para ocue el estado oulpar vuelve a la nor-
malidad, dicha obturacibn debe quedar fuera de oclusién,

PULPITIS INCIPIENTF.

Es una inflamaci6n que apenas principia, limitada y superxficial

mente en la pulpa cmeral.

Las causas mis frecuentes son: .
1.~ Acidos y toxinas bacteriana de una caries dental.
2.~ Una operatoria dental defectuosa.
3.- De una hiperemia no tratada .

DIAGNOSTICO.
Prindtpalmente el dolor es espontaneo exacerbado, al acostarse o

bajar la cabeza, de reciente aparicibn, puéde ser provocado vor el -
frio, acidos,dulces, presibn de alimentos dentro de la cavidad caria
da y con la succibn, de poca severidad intermitente con una duracién
de minutos, el dolor es localizado vor lo comfin en el diente afecta-
do. '

PRONOSTICO.

El pronostico para la pulpa cameral es fatal, pero no asi para =
la procién radicular.
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TRATAMIENTO.
La terapia de la oran mayoria de las pulpitis, requiere de-
procedimientos.

El inrediato alivio del dolor.

La remocién de la pulpa cameral o pulpectomia.
Pulpitis total.

Abarca toda o la mayor parte de la pulpa.

ETIOLOGIA,
Es debido a : *
Un operatoria dental defectuosa.

Despugs de un tratamiento frecasado,

Obturaciones defectuosas.

La causa mas frecuente es la gue prcviene de una caries nro-
funda.

La evolucifn de una pulpitis total depende de:

Los factores propios de la pulra.

El estados ceneral del orcganismo.

51 la pulpitis total es cerrada o abierta { Pulpitis total --
abierta, evoluciona algunas veces con tal rapidez que puede =~
complicarse el periodonto).

Por lo -tanto la pulpitis total se puede clasificar en 4 tipos:’

Pulpitis acuda serosa.

Pulpitis aaquda supurosa.
Pulpitis crénica ulcerosa.
Pulpitis crbnica hiperplistica.

PULPITIS AGUDA SEROSA.

Es una inflamacifn aouda pulvar que se caracteriza por excerva-

ciones intermitentes de dolor, el cual pude hacerse continue.



SINTOMATOLOGIA:
El dolor se presenta por los sioulentes factores.:
1.- Por cambios bruscos de temperatura principalmente el frio.
2.~ Por alimentos acidos o dulces.
3.~ Por presibn de alimentos en la cavidad cariosa.
4.- Por succi6n ejercida por la lenaua y carrillos.
5.~ Por posicifn de cfibito que produce una concestién de vasos -
pulpares.

El dolor es agudo punzante y muy intenso puede ser intermiten -
te o continuo, aeneralmente desaparece al eliminarese la causa o-
espontaneamente.

DIAGNOSTICO

Un diente afectado con pulpitis resmonder& a una intensidad de
corriente menor que con la pulpa normal, al frio tendr4 una res --
puesta marcada y al calor la respuesta sera normal. .

PRONOSTICO: .

Es favorable para el diente y desfavorable para la pulpa.

2.- PULPITIS AGUDA SUPURADA.

Esta enditad es una inflamacibn dolorosa acuda de la opulpa —--
dental, Se caracteriza por la formacibén de un absceso e¢n la suner-
ficie o en la intimidad de la pulpa.

ETIOLOGIA.

La causa mas comun es la infeccifn bacteriana por caries y la
exposicibn pulpar oeneralmente esta cubierta vor dentina careada -

0 por obturaciones m&talicas.

SINTOMATOLOGIA.

El dolor 8s intenso y constante, aumenta con el calor y algu -
nas veces disminuye con el frio, si el absceso pulpar es superfi -
cial al remover la dentina puede drenar pues seaquida por una hemo
rragia. '



DIAGNOSTICO.

En los primeros estadlos puede condurndirse con una pulpi-
tis serosa de la cual se diferencia por un dolor mas intenso,-
sordo existe respuesta dolorosa al calor.

Puede confundirse con un abseco alveolar del cual se dife=-
rencia en que el absceso presenta tumefaccién, dolor a la pner-
cusién y palpacién, existe movilidad dental.

PRONOSTICO.

Pavorable para el diente, desfavorable para la pulpa.

TRATAMIENTO.

Pulpectomia.

3.- PULPITIS CRONICA ULCER0NSA.

S8i la supuracibn encuentra salida al exterior, la evolucién
patdloocica toma un ritmos mas lento, formandose la ulcera de-
bajo de la cual la pulpa restante esta menos alterada y tiende
a limitar el proceso patoloaico con una cpa fibroblastica cal~
cdrea.

Por lo tanto es una inflamacifén crénica caracterizada por-
la formacién de una pulpa expuesta.

ETIOLOGIA.

Causa principal es una herida pulpar seouida de invasibn de
microorcanismos provenientes de la cavidad bucal, la ulceracién
se limita a una parte del tejido coronario pero la zona de in -
flamacién puede extenderse a los conductos radioculares.

SINTOMATOLOGIA.

El dolor puede ser ligero en forma sorda © no existir, excep
to cuando existe compresibn de alimentos en la cavidad o por de-
bajo de una mala obtunracién.

DIAGNOSTICO.

Observamos sobre la pulpa y dentina una capa agrisacea, la =
superficie pulpar se presenta erosionada con olor a descomposi = .
cidn, la excavacibn de la dentina no produce dolor, este produce
cuando se llena a una capa mas interna de la bulpa, se oresenta-
hemorraaia, la respuesta al calor y al frio es d8bil, electrica-
mente requiere mayvor Intensidad que la corriente para obtener ~--
respuesta .



PRONOSTICO.

Favorable para el diente y desfavorable vara la pulpa dental

TRATAMIENTO.

Pulpectomia.

4.~ PULPITIS CPONICA HIPERPLASTICA,.

Es una inflacién de tipo proliferativo de una pulpa expuesta
caracterizada por la formacibn de fibroblastos vy a veces de epi-~
telio, causada por una irritacién de baja intensida a la larca -
duracisn.

Tiene el aspecto microscopico de una honeo con sus raices --
en la pulpa cameral o radicular v a vece aunoue el p6lipo ocupe-
o cubra la ca4mara pulpara sino del parodonto.

ETTIOLOGIA.

La respuesta inflamatoria es debida a una exposicifn lenta -
y progresiva de la pulpa a consecuencia de la caries:
1.~ Por destruccibn del suelo cameral, de las piezas multirradi-

culares.

2.- Por el borde cervical de una caries.

SINTOMATOLOGIA.

Es asintomatico excepto durante la masticaci®bn.

DIAGNOSTICO. :

Es aspecto de tejido polipoide se presenta como excresencia-
carnosa y rojiza, en los estadios iniciales puede tener el tama-
fio de un alfiler pero a veces puede ser tan arande que llega a -
dificultar la oclusifn, el diente puede responder muy poco o ne-
responder a los cambios termicos.

PRONOSTICO:

Favorable para el diente y desfavorable para la pulpa.

TRATAMIENTO.

Eliminacién del tejido polipoide y prosteriormente se hace -

la pulpectomia.



DEGENERACION PULPAR.

Es un tipo de enfermedad que ogeneralmente se presenta en la =
edad avanzada quncque puede presentarse en dientes jovenes, cuando
la degeneracién es total el diente puede presentar eambios de co-
lor y la pulpa no reaponde a los estimulos.

. - La degeneracibn pulpar se divide en cuatro tipos:
1.- DEGENERACION CALCICA :

Se caracteriza por el reemplazo del tejido pulpar por tejido-
calcificado, como nodulos pulpares o denticulos .
2.~ DEGENERACION FIBROSA.

Este tipo de degeneracidn presenta reemplazo de elementos ce-~
lulares por tejido conjuntivo fibrosos,
3.~ DEGENERACION GRASA.

 Se caravteriza por.la aparicibn de pequefas agotitas de orasa--
en las cé&lulas.

DIAGNOSTICO.

Se basa en los datos subjetivos que nos proporciona el pacier
te y en los datos objetivos.

SUBJETIVOS.

1.- Existe el dolor en los cambiod e presifn atmosferica.
2.- Dentina poco o nada sensible.
3.- Reducida sensibilidad pulpar al herirla accidentalmente.

OBJETIVOS.

1.- La reduccibn de la cavidad pulpar en la deceneracibn calcica.
2.- La Incompleta formacifn radicular al observar la radioorafia.
3.~ El aspecto de fibra seca cuando se estirpa la pula degenerada.

PRONOSTICO.

Si la deaeneracién no se complica es favoxable.

TRATAMIENTO.

Mientras la pulpa deaenerada no altere el color del diente no
causa transtornos parodontales, basta rewvisarla periodicamente §-
no reuqiere tratamiento, pero cuando es necegario ge realizara la
endodoncia. .
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DEGENERACION ATROFICA,

Este tipo de degeneracifn se observa en personas mayores -~
se caracteriza por presentar menor nfimero de células estrella-
das y aumento de liquido intercelular, el tejido pulpar es me-
ros sensible que lo normal.

RESORCION INTERNA,

Es la resocibtn de la dentina producida al parecer por los -
dentinoclastos .

ETIOLOGIA.

Es la causa principal de la necrbsis hasta la'fecha no es -

bien conocida se le conoce como mancha rosada, oulpoma, ara

nuloma interno de la pulpa.

SINTOMATOLOGIA.

Aparece tanto en la clmara como en el conducto del diente,-
tiene la forma de bombilla el&ctrica, cuando aparece en la coro
na presenta una coloracibn rosada alounas vecesa puede haber --
manifestacién de dolor,

TRATAMIENTO.

Pulpectcmia total y cuanto antes se realize mejor.

5.~ NECROSIS PULPAR.

Es la muerte de la pulpa y el t&€rmino de sus funcifnes vita
les denominada necrobiogis . queriendo significar con ello un ==
proceso atr6fico o deaenerativo del tejido pulpar.

ETIOLOGIA. .

La causa principal de la nécrosis es todo tipo de pulpitis-
cerrada abandonada a su propia evolucién y debido a traumatis -
mos no violentos a la pulpa, irritantes quimicos,térmicos, etc.

SINTOMATOLOGIA

Las respuestas a las corrientes electricas es nula en cambio
puede haber respuesta positiva a la aplicacion de calor por dila
tacibn .de gases dentro del conducto reticular puede haber m&s mo
vilida .



TRATAMIENTO.

La conductoteraia o pulpectomia.

5.1. ANGRENA PULPAR.

Es la necrosis de la puipa con la infeccibn.

ETIQLOGIA.

Se origina en la pulpitis abierta no tratadas adecuada =~
mente , sin embarao se puede originar por la penetracidén de -
germenes a través de la caries, por via peridodental y por ~--
via sanquinaria.

SINTOMAS.

Son similares a la necrosis auncue en el caso de ocanare-
na pudo ser mis severo, generalmente coexiste una compliacién
apical..

TRATAMIENTO.

En casos agudos con severa complicacién apical ccnviene
ante todo, establecer el drenado de la pieza ¥ librar al dien
te de la oclusibén. El uso del paramonoclofenol alcanforado en
una pequefia torunda de algodén dentr> de la cdmara pulpar es-
muy popular en escuela americana.



CAPITULOIV

ENDODONCIA PREVENTIVA.
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ENDCDONCIA PRZVENTIVA

El término endodoncia preventiva significa para el odontdlogo
general, la norma para evitar la lesibm pulpar irreversible y de
un modo especial en dientes temporales.

Segfin Masster la endodoncia preventiva deberfa incluir los si

gulentes objetivos:

1.~-Prevenir la exposicibén, inflamacibn o muerte de la pulpa.

2.-Preservar la vitalidad pulpar cuando la pulpa es infecta~
o enferma.

3.~-Lograr la curacién pulpar en las condiciones antes cita -
das y de este modo reducir la necesidad de una interven -~
cién radical como la pulpotomfa total.

REGENERACION PULPAR.

La regeneracifn pulpar es el mecanismo por medio del cual la
pulpa dentaria regresa a su estado normal cuando esta fué agre-
dida mecanica o biolégicamente.

Para lograr una regeracibn pulpar generalmente se utilizan -
dos tipos de tratamiento gue son:

l.-Recubrimiento pulpar indirecto.
2.~Recubrimiento pulpar directo.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO,

Es la terapeutica y protecciffi de la dentina profunda pre pul
par, para que esta a su vez, proteja a la pulpa el umbral doloro
~-xoso de la pulpa del diente debe volver a su normalidad permi -
tiendo su funcién normal y habitual.



INDICACIONES.

-en caries profundas que no involucren al pulpa

-en pulpitis agudas puras por preparacibn de cavidades o -
fracturas a nivel dentinario.

-en diente con dolor leve sordo y tolerable relacionado -~
con el acto de comer.

-en todos aquellos casos en que el aislamiento de la pulpa
con el medio bucal estd disminuida por perdida de tejidos
duros del diente.

MATERIALES.

a.-Hidréxico de calcio
b.-0xido de zinc y eugenol.

HIDROXIDC DE CALCIO.

Es considerado como el medicamento de eleccibn para el re-
cubrimiento pulpar indirecto. Es un polvo blanco que al ser-~
dispersado en agua hace que el PH se eleve de 7 (neutro) a -~
mis de 12 (bAsico) haciendolo bactericida y al mismo tiempo -
estimulando la formacién de dentina reparativa.

Se puede emplear quimicamente puro mezclandolo con agua bi
destilada, comunmente se utilizan diversos patentados como =
soni

-Calxil.-Conteniendo en su f£6rmula ademds del hidréxido de
calcio los iones mis comunes en el plasma sangui-
neo: cloruro sédico, potésico,y calcico, carbona-
to s&dico.

38



-SERCCALCIUM.
~DENTINIGENE

-DYCAL (CAULK)

-HYDREX (KERR)
-PULPDENT (ROVER)
-CALCIPULPE (SEPTODONT)

La aceptacién mundial del hidr6xido de calcio como el mejor
f8rmaco en la proteccifén indirecta pulpar es unanime y tanto -
nds cuando mds delgada sea la pared de dentina que separe la -
cavidad de la pulpa.

E1 hidrSxido de calcio sirve como barrera gue bloquea a los
tilbulos dentinarios abiertos y tanbi&n nevtraliza los &cidos y
otros componentes nocivos.

OXICO DE ZINC Y EUGENOL.

Es un buen protector pulpar si la capa de dentina residual-
n es muy delgada, posee propiedades sedativas, desensibilizan
tes y debilmente antisepticas. Por todo lo' anterior es muy co-
min usarlo en el recubrimiento pulpar indirecto. Tambien pode-
mos utilizarlo éomo base protectora de mufiones para coronas, =~
1 s cuales no se dejaran nunca sin proteccién.

Puede prepararse mezclando ozido de zinc purisimo con euge-
nol y cabe incorporcar un acelerador {acetato de zinc) u otras-
sustancias antisépticas como timol o aristol.

COMPOSICION:
POLVO: ~RESINA 23.5 g.
~ESTRATO DE ZINC 1g.
-ACETATO DE ZINC 0.5 g.
LIQUIDO: ~EUGENOL 85 ml.

-ACEITE D& SEMI-
LLA DE ALGODON 15 ml,
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PROCEDIMIENTO CLIKRICO.

Todos los tratamientos pulpares deben efectuaxrse en condi -~
ciones de asepuia quirlrgica, el digue de goma o de hule debe-
ser empleado para mantener el campo operatoriv libre de conta-
minantes.

1.~El procedimiento cliinico involucra la remocifn de la ~
caries con ayuda de fresas y cucharillas filosas, dejan-
do cierta cantidad de caries, si @s necesario, sobre el-
cuerno pulpar, ya que se eliminara, se provocarfa una ex
posicién de la pulpa dental, el procedimiento puede do -
ler o molestar, de modo gue es aconsejable anestesiar el
dieate a tratar. . .
La anestesia tdpica puede ser til como tépico mucoso ~
para evitar o por lo menos disminuir el dolor causado -
por la punsidn anest8sica, especialmente en niios.
Los requisitos que debe reunir un anestésico lecal en -
QOdontopediatria son:

-Perfodo de iaduccidn corto para poder intervenirs sin -
perdida de tiempo.

~Duracién vrolondada, de 30 min. de 2 hrs.

-5er profunda e intensa

~Lograr campo isquémico

-No ser t6xico ni sensibillizar al paciente

-No ser irritante. '

2.-Las paredes de la cavidad se alisan con fresa de fisura-
hasta no dejar caries dentinaria que pudiera intexferir-
en el buen sellado durante ¢l perfodo de reparaciln. Se-
lava y seca la cavidad,
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3.-Las caries remanentes en la base de la cavidad serén -
entonces secadas y cubiertas por una curacifn germicida
el material m&s usado es el oxico de zinc v eugenol.

4.-Mc. Donald recomienda colocar en el fondo de la cavidad
sobre caries remanente una pequeia cantidad Jde hidréxi-~

do de calcio v completar la obturacién con 6xido de -~

Zinc vy Eugenol.

Si no yueda suficiente teijido dental despufs de la eli-
minacibn de la caries como para mantener la okturacibén, a-
menudo es itil adaptar vy cementar una banda prefabricada -
de acero inoxidable para gque mantenga la obturaclén duran~
te el perfodo de observacién.

Los dientes tratados no se volver&n a abrir para comple
mentar la eliminacifn de la caries hasta por lo menos 6 u
semanas después en este tiempo el proceso de caries de la
capa profunda se detendr& y muchos de los microorganismos
remanentes habrén sido destrufdos por la accifn germicida
del 6xido Jde zinc y eugenol.

8

Al terminar el perfodo minimo de 6§ u 8 semanas se comple

ta la preparacifn de la cavidad.
‘5.-5e-anestesia el diente.
6.-Se aisla con dique de hule y se retira la curacibn.

7.~8Se elimina cuidadosamente €l material remanente de ca --

-ries, ahora algo endurecido y detenido el proceso cario
so0, puede revelar una base s6lida de dentiha sin exposi-~

cién pulpar.

8.-5i una capa de dentina sana cubre la pulpa, se aplica un
material de recubrimientc que contenga hidréxido de cal-

cio, si se hallara una peguena exposiclién pulpar habré

que emplear un tipo diferente de tratamiento, basado en-

108 siqnos v sintomas clfnicos del diente.
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Restauracién provisional duradera.

medicamento (oxido de zinc y
eugenol o hidrfxido de calcio.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Histologfa del Mecanismo de Accibn del Nidr6%idp de Calcio -~
en el Recubrimiento Pulpar Indirecto.

Se basa en la teorfa de que una lesifin cariosa el proceso in
feccioso estari limitada sin llegar a comprometer a la pulpa y-
gque existe una capa de dentina desmineralizada afectada y la --—
pulpa. '



Cuando se retira la capa infectada y se coloca el medicamen
to (hidvéxido de calcio) se volverd a formar dentina secunda ~
-ria y los odontoblastos volveran a remineralizalrse.

Dorfman y otros investigadores encontraron que las capas su
perficiales de la caries estan siempre infectadas, que las ca-
pas intermedias estan infectadas algunas veces y que las capas
profundas estan casi siempre esté&riles. Mientras haya sobre la
pulpa una capa de dentina de por lo menos 1 mu, de espesor, la
caries no provocari alteraciones en la misma.

Una cantidad de estudios demostrd que la dentina desuinera-
lizada es capaz de experimentar una remineralizacidn, asf es -
posible cue la dentina descalcificada por caries contenga su -
ficiente watrfz orglnica y nficleos de iones de fosfato y cal -
cio para comenzar la remineralizaciSn una vez sellada la cavi=
dad. La dentina bajo el hidréxido de calcio se torna mis densa
probablemente como resultado de una mineralizacisn adicional -
en las paredes de los tfibulos dentinarios.

RECUBRIMIENTG PULPAR DIRECTO.

Es la proteccién directa de una herida o exposicién pulpar-
para infucir la cicatrizacibn y dentinificacién de la lesibén,-
conservando la vitalidad pulpar, mediante el cieire de la bre-
cha con tejido calcificado (proliferacibn fibroblifstica, infil

tracién de célulasg inflamatorias y acumilacidén de mucopolisa - -

clridos dcidos, seguidos por un depbsito de colagena y forma -
cibén cicatrizal: dentina reparadora.)

INDICACIONES:

-Deben ser limitadas a las expoéiciones gque sean producidas
durante fia preparaclén de cavidades.,

~-Deben reservarse para exposicifnes mecénicas pequeiias ro -
seadas por dentina sana.
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~-Se deberf realizar un recubrimiento pulpar directo sélo en
dientes sin dolor con la posible excepcién del malestar ex
perimentado el comer.

-No deberd sangrar el punto de la exposicién, si fué mecéni
ca, o0 serd una cantidad que pueda ser considerada normal -~
en ausencia de pulpa hiperemica inflamada.

MATERIALES.

Los materiales m8s usuales para este tratawiento con los --
mismos que los usados en el recubrimiento pulpar indirecto, -

con los mismos procedimientos a efectuar.

La zuna necrbtica superficial de. la pulpa que se genera ba-
jo el hidr6xido de calcio esta separada del tejido pulpar sano
subyacente por una zona nueva de tincibn intensa.

Un mes despuls del recubrimiento pulpar directo, en la ra -
diograffa se podrd ver el puente calcificado formado por el hi
dr6xido de calcio. La posibilidad de que estimule la reaccidn-
de reparacibén es buena,

PROCEDIMIENTO CLINICO.

El recubrimiento pulpar directo debe hacerse sin pérdida -
de tiempo y, si el accidente o exposicifn se ha producido du -
-rante nuestro trabajo clinico,.se‘haré en la mizma sesién. Si
la pulpa ha sido expuesta por accidente deportive ¢ juego in -
fanti el paciente ser8 atendi o de urgencia lo antes posible y
la cita nc serd pospuesta para otrco dfa. ’

1, -Generalmente existe dolor, se aplica técnica anestésica.
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2.~Aislamiento habitual del campo operatotio con grapa, di-
gue de hule, etc,

3.-5i el diente tiene caries profunda, deben quitacse las -
paredes débiles de esmalte y toda la dentina cariada de-
la dentina cariada de la cavidad.

4.~En presencia de hemorragia, se colcca en la herida una -
torunda de algodbn estéril, por unos minutos para obser-
var la sangre y cohibir la henorragia.

S.-Con una aguja hipodérmica y aguja est&ril con suero fi -
siolbgico 6 agua bidestilada tibia se lava sin hacer pre
s5idn la cavidad para no dafiar la pulpa al mismo tiempo -
que eliminamos los pequefios coagulos de sangre y asti =--
llas de dentina.

6.~8e seca la cavidad con torundas de algodSn estériles.

7.~Con una cucharilla esté&ril se coloca un poco de hidréxi-
do de calcio de consistencia cremoésa sobre la herida pul
par con suave presién.

8.-Con la misma cucharilla, se deposita pasta de hidr6xido-
de calcio sin prasibn sobre la capa anterior para formar
una capa mis gruesa de este medicamento.

9.-5e coloca una base de 6xido de zinc y eugencl y cementc—
de fosfato de zinc (opcional) .como obturador provisional

" Durante las primeras horas se controlarf el dolor si lo hu-
biera con las dosis habituales de analgésicos.

La evolucién favorable ser8 comprobada con la radiograffa -
de control al mostrar la forwaci6én de dentina reparadora y por
las pruebas de vitalidad pulpar.

Si después de las primeras semanas hay algfin.signo de hipe-
-remia o inflamacidn, deben conciderarse las conveniencias de-
una pulpectomfa. En el caso contrario se coloca la restaura ==



cién permanente desplies de 40 dfas y de preferencia una corona
de acero cromo para dientes pousteriores y ea anteriores coro -
nas de policarbonato.

Restauraci6n de amﬂgaha

Oxido de zinc y eugenol’

Material de proteccifn
{ dycal)

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Histologfa del Mecanismo de Accifn del Hidr6xido de Calcio -
en el Recubrimiento Pulpar Diresto.

El hidréxico de calcio no es un maierial inerte ni irritante
posee un fuerte pH alcalinc que coagulari la capa de tejido con
la gue haga contacto y formard un precipitado de proteinado de~
calcio adyacente a esta capa coagulada se reorganizard la pulpa
no afectada y empieza una nueva formacién de odontoblastos asf-
como un puente de calcio.

Sciaky y Pisanti han demostrado por merio de¢ autorradiogra -
£fas que los iones calcio presentes en el puente de dentina que
se forma durante la reparacién proviene de la Ciuculacién Gene-
~-ral.



El mecanismo para la induccién de la formacin de dentina
y reparacién bajo el hidrdxido de calcio puede ser que cause
una necrosis por coagulacibn superficial del Lejido pulpar -
sobre el cual esti colocado. A causa de su pH (11 mds o me -
nos) ayuda a mantener la regifn inmediata en un estado de al
calinidad que es necesario para la formacién de dentina.

Bajo esta regifn de necrosis por coagulacién inducida por
el hidr6xido de calcio que est§ saturacda de iones de calcio-
las células del tejido pulpar adyacente se diferencian en -
odontoklastos y entonces comienzan a elaborar la matrfz den-
taria.



CAPITULO V

PULPOTOMIA,
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PULPOTOMIA.
DEFINICION:

Pulpotomfa es la exeresis o remocién parcial de la pulpa-
viva ( generalmente la parte coronaria o cameral), quedando -~
intacto el tejido vivo de los conductos la cual es realizada-
bajo anestesia local completada con la aplicacién de férmacos
que protegiendo y estimulando la pulpa residval favorecen su=-
cicatrizacién y la formacién de una barrera calcificada de --
neodentina permitiendo la conservacifn de la vitalidad pulpar.

La pulpa remanente debidamente protegida y tratada, con -
tinua:de forma indefinida en sus funciones sensorial, defensi
va y formadora de dentina, ésta Gltima de bdsica importancia
cuando se trata de dientes jovenes que no han terminado su --
formacién radiculo-apical. La finalidad principal de la técni_
ca de pulpotomfa es la eliminacién del tejido pulpar inflama-
do o infectado en la zona de la exposicifén y al mismo tiempo--
permitir que el tejido pulpar vivo de los conductos radicula-
res cicatrice. La conservacién de la vitalidad de este tedjido
puede depender del medicamento usado y del tiempo que perma =
necen en contacto con el tejido.

Quienes abogan por la .pulpotomia parcial sugieren que al-
eliminar s6lo el material infectado en el drea expuesta se re
ducirdn al minimo traumatismos quirfirgicos y resultarin mejo-
res cu;aciones, desgraciadamente no se puede determinar con -
certeza alguna el grado exacto de penetracibn bacteriana en -
el drea de exposicibn a caries,

Indicaciones.-

1.~ En dientes temporales con exposicifn pulpar cuya conserva
ci6n es mis conveniente que su extraccién y reemplazo con
un mantenedoor de espacio. '

2.- En dientes permanentes j6venes con pulpas vivas y &pices-
incompletos.
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3.~ En carieé profundas en dientes jovenes y con proceso pa-
tologicos pulpares reversibles como son las'pulpitis in-
.cipientes parciales siempres y cuando se tenga la segu -
ridad de que la pulpa radicular remanete no est8 compro-
metida y pueda hacer frente al traumatismo quirdrgico.

4.~ En fracturas coronarias con herida o exposicién pulpar =~
0 que alcanzen la dentina prepulpar. (Hallet en 1963 ==~
aconsejo hacer la pulpotomfa vital cuando se ve la pulpa
a trevés de la dentina fracturada.

5.~ En dientes libres de hiperhemia.
CONTRAINDICACIONES.

l.- En todos los procesos inflamatorios pulpares como pulpi-
tis irreversible-ﬁecrosis Yy gangrena pulpar.

2.- En dientes temprales si el sucesor permanente ha alcanza
do la etapa de emergencia alveolar { no hay hueso que cu
bra la superficie oclusal de la corona.)

3.~ 81 las rafces de los dientes temporales estan resorbifas
en mis de la mitad independientemente del desarrollo del
sucesor permanente.

4.~ BEn dientes con movilidad significativa.

5.- Dolor dentario persistente ( hiperhemia).

6.- Lesiones periapicales o de furcacibn.

7.-.En pus coronaria o falta de hemorragia. pulpar.

TECNICAS TERAPEUTICAS.

Bxisten diferentes tipos de técnicas pero las que mejor -
resultados han dado son: :

1,- Pulpotomfa con hidroxido de Calcio.

Fundamentada en la cicatrizacibn de los mufiones pulpares -
debajo de un puente de dentina.



51

2,- Pulptomfa al Formocresol.-

Basada en los principio de la antigua necropulpotomfa o -
momificacibn pulpar.

3.~ Pulpotomfa cameral y obtuacifn con Oxido de zinc y eugenol
y antibioticoes.

4.- T&cnica Mixta.

Aplicaci6n de formocresol despus de la pulpotomia y obtu-
racién con 6xido de zinc y eugenol solamente.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

La pulpotomfa con hidr6xido de calcio gozo de gran favor =
en la decada de 1940 y hasta medfados de 1950, porque se crefa
que era un material m&s aceptable desde el punto de vista bio-
logfco que congervaba la actividad pulpar y favorecia la for =
macién de un punte de dentina reparadora.

Teuscher y 2ander en 1938 informaron sobre el uso de pasta
de hidr6xido de calcio como curacién pulpar en pulpotomfas de~
dientes primarios y permanentes. Sus estudios histologicos re-
velaron que el tejido pulpar que se hallaba mis cerca del hi -
dr6xido de calcio sufria primero una necrosis debido al eleva-
do pH del hidr6xido; esta necrosis iba acompafiada por altera -
ciones. inflamatorias agudas en el téjido subyacente, al cabo -
de 4 semanas aparecfa una nueva capa de odontcblastos y luego=-

.8e formaban un puete de dentina. En posteriores investigacio -
nes se observaron 3 zonas histologfcas identificalbes debajo -
del hidr6xido de calcio al cabo de 4 a 9 dias:

1l.- Necrosis de coagulacibén 2.- Zonas bas6ficlas muy tenidas -
. con osteodentina irregular,
3.~ Tejido pulpar relativamente normal ligeramente hiperhemico
debajo de la capa odontobldstica.
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PROCEDIMIENTOS CLINICOS.

Anestesia local con xilocaina , carbocaina y otros aneste-
sico loca.

Aislamiento y esterilizacidn del campo operatoric con al -
cohol timolado, mertilato incoloro o alguna otra solucidn.

Apertura de la cavidad, con la eliminacién total de la ca-
ries si es posible, esto se hard con una fres del nfmero -
11, en cuaquier caso la fresa deberd ser mis ancha que el-
conducto.

Se delimitan los contornos de la cavidad.

Se lava la cavidad con agua y se seca ligeramente con to =~
rundas de algod6n.

Se elimina el techo pulpar con una fresa de fisura despla-
zandola de cuerno pulpar.

Remocibn de la pulpa coronaria con fresa redonda y con la-
utilizacién de excavadores filosos.

Lavada de la cavida don suero fisiologico; la hemorragia -
se controla con torundas de algodbn estériles.

Después del control de la hemorragia del tejido pulpar ra
dicular se aplica una pasta de hidrbéxido de calcio de con-
sistencia cremosa sobre los mufiones, esta pésta puede pre-
pararse usando hidr6xido de calcio y agua esterilizada o -«
o de preferencia usar una fbrmula patentada como el Pulp -
dent.

A conginuacidn se coloca cemento de 6xido de zinca y euge-
nol de fraguado ripido sobre el hidrb6xido de calcio para =~
rellenar la clmara pulpar.

Se adapta y cementa un a corona de acero inoxidable para -
prepervar el diente y preever posibles facturas.

La ausencia de sintomas de dolor o nmolestias no es una in-
dicacibn de 8xito, Deben obtenerse radiogridfias para deter
minar cambios en tejidos periapicales o sefiales de resor -
cién interna.



z3

PULPOYOMLIA AL FORMOCRESOL.

pebido a los trabajos experimentales que sobre ella se han -
hecho, la pulpotomia al fomocresoi ha logrado merecidamente una
aprobaci6n experimental y una rehabiiitacién piausibie de la mo

mificacién puipar.

La droga en si es una combinacibén de formaldehido y tricresol
en glicerina:

* 19 por 100 formaldehido.
* 35 por 100 tricresol.
* en vehiculos de 15 por 100 de glicerina y agua.

Ademas de ser bactericida tiene fuerte efecto de unibn prote-
inica, iniciaimente se le consideraban desinfectante para cana -
les radiculares en tratamientos endodénticos en dientes permanen
tes. ’

kn contraste con el hidr6xido de calcio el formocresol no in-
duce la formacién de barrera clacificada o puente de dentina en-
el 8rea de amputacibn.

El formecresolL crea una zona de fijacibn-de profundicad varia
ble en &reas en donde entrd en contacto con tejido vital, esta -
zona esta lipre de bacterias, es inerte y resistente a la autoll
sls, actua como impedimento a inﬁiltraciénes microbiranas poste -
riores. El tejido pulpar restante en el canal radicular experi -
menta varias reacciones que varian de inflamaciones Ligeras a --
proliferaciones fibrobié&sticas. En algunos casos se han informa~
do de cambios degenerativos de poco grado. El tejido pulpar bajo
la zona de fijacién permanece vital después del tratamiento con-
esta drogra y no se ha observacdo resorciones internas avanzadas,
siendo la principai ventaja que posee el formecresol sobre el --

hadroxido de calcio. k1l 1959 Massle y Masuknan itlevaron a cabo -
una detallada investigacibn histologica cuvos resultados fueron;



Siendo menester sefialarque la presencia de un puente den-
tinario no es necesariamente la finica pauta de &xito. El puen
te puede ser incompleto y aparecer histologfcamente en forma-
de roca, cfipula o estar llena de inclusiones, siendo posible=
que®la pulpa remanente quede bloqueada por tejido fibroso sin
que radiogr&ficamente se observe un puente dentinario. Poste-
riormente un estudio realizado por Law y recientemente por -
Magnusson Schroder y Granath se vio que a este tratamiento -~
generalmente le sigquen resorciones internas con destruccién -
de la rafz principalmente en dientes primarios las cuales pue
den deberse alla estimulacib6n excesiva de la pulpa temporal -
por la elevada alcalinidad del hidroxido de calcio que produ-
ce metaplasia del tejido pulpar lo que da lugar a la forma -~
cibn de odontoblastos, pese a los resultados desaltentadores-
Phaneuf, Franky Eben lograron éxito significativo en pulpoto-
mfas con hidr6xido de calcio en dientes temporales utilizando
diversas preparaciones comerciales de hidrbxido de calcio a -
saber Pulpdent Dycal, Hydrex siendo la diferencia de gue es =
tos tienen un pH menor y con menor:reaccifn pulpar. El hidro-
xido de calcio incorporado en una base de metilcelusosa, como
es el pulpdent favoreci6 la formacién mis temprana y constan+
te del puete dentinario que otros tipos de preparaciocnes de -
hidréxido de calcio.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Actualmente no se sule recomendar la técnica de la pulpoto
mia con hidroxido de calcio para dientes temporales en razén .-
de su baja proporcifn de éxitos, Sin embargc debido a'la dife-
recncia de la anftomia celular de los dientes permantes, se re
comienda el hidr6xido de clacio para exposiciones mécanicas =-
por caries y traumiticas en dientes permanentes jovenes parti-
cularmente con cierre apical incompleto. Algunos autores reco-
miendas que luego del cierre del &pice se haga la pulpectomia-
total con la finalidad de prevenir la calcificacibn completa’-
del conducto radicular .
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PRUCEDIMIEN1T0OS CLINICOS.

1.~ Anestesia local con xilocaina, carpocaina y otro anestesico
local. :

2.~ Asilamiento y esterilizacifn del campo cperatorio con alco-
hol timolado, mertiolato incotoro o aliguna otra sorlucidn.

3.~ Apertura de la cavidad, con la eliiminacifn total de la ca =
ries si es posible, esto se hara con una fresa del nimero -
6 al 11, en cualguier caso la fresa deberi ser mis ancha -
gue el conducto.

4.- Se delimitan los contornos de la cavidad.

5.- Se lava la cavicad con agua y se seca ligeramente con to =--
rundas de algodon.

6.- Se elimina el techo pulpar con una fresa de fisuras aespla-
zandola de cuerno pulpar a cuero pulpar.

/.- Remocitn de la pulpa coronaria con fresa redonda y con la -
utilizacidn de excavadores f£ilosos.

8.- Lavado de la cavidad con suero fisiologico, la hemorragia -
se controla con torundas de algoadn estériles.

Y.- Después del control de la hemorrragia del tejido pulpar ra-
dicular se aplica una pasta de hidr6xido de clacio y agua -~
esterilizada o de preferencia usar una f6rmula patentada =--
como Pulpdent.

1u- A continuacibn se coloca cemento de doxido de zinca y eugenol
de fraguado répido sobre el hidr6xido de calcio para relle -
nar lLa camara pulpar.

l1l- Se adapta y cemente una corona de acero inoxidable para pre-
servar eJ diente y preever posibles fracturas.
La ausencia de sintomas de dolor o molestias no es una indi-
cacibn de &xito. Deben obtenerse radiogrifias para determinar
cambios en tejidos periapicales o seflales de resorcibn inter-
na.
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la fijaci6n de tejido directamente debajo del medicamento fué
evidente a poco de la aplicacibn ( / a 14 dfasj, las pulpas -
presentaron tres zonas bien definidas:

* Una zona eosinéfila ancha de fijacion

* Una zona ancha de coloracidn pdlida con poc definici6n -
celular.

* Una zona de inflamacifn extendida apicalmente hacia el -
tejido pulpar normal.

En 1905 los estudios de Berger arrojaron los siguilentes re
sultados: La necrosis pulpar de coagulacifn originada por el-
formocresol se produjo a las tres semanas con falta total de-
componentes celular en tercio apical, pero ala septima semanra
penetro por el agujero apicai tejido coneetiva proliferativo-
de tipo granular, en muestras obtenidas luego de perilodos pe-
soperatorios prolongados sd observé que el tejido de granula-
cidtn reemplazaba progresivamente al tejido pulpar necrbtico ~
hasta la zona coronaria pequenas zonas de resorcion de las pa-
redes dentinarias también fueron reemplazadas por osteodenti-
na.

Posgteriormente Spaner en sus estudios histologicos observd
tres zonas caracteristicas incluido el tercio apical, cue era
normal y sin reaccidn inflamatoria. kn la primera observé una
reaccibn inflamatoria agfida, seguida ce una inflamacibn agfiaa
crénica y en la tercera una proliferacifin de odontoplastos --

y aumento de las fibras de colagena, transcurridos seis meses
se observd depSsito de dentina madura y tejido vivo en todos-
los sectores.

Reding en 1968 demostrd clinica y radiogr&ficamente que no-
hay diferencia significativa en el resultado favorable final--
entre ia aplicacifn de formocresol durante b min. y la aplica~
cidn gue dura de 3 a o dias.

Morawa y colaboradores hicieron el estudio clinico de 70 =~
casos durante 5 afios y su conclusifn fué: la pulpotomia con --
formocresol en concentracibn de l:5 es tan eficaz como la echa
con la droga pura ademés tiene la ventaja de reducir complica -
eifnes postoperatorias en ia zona perirradicular.
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Actualmente se efectua lz té&cnica en dos sesiones como en-
Miyamoto sugiere que se recurra a la técnica de dos sesiones-
para tratar a nifos gue no colaboran para ahorrar tiempo de-
trabajo especialmente en la primera visita operatoria. Tam -~
b1&n se aconseja la técnica de dos sesiones cuando Lluego de -
la amputacibdn pulpar coronaria la hemostasia se torna un pro-
blema. Se sefialo que de haber un fracaso con formocresol habr
una formacifn de un absceso ¢rénico y no una infeccién agfida-
que necesite un tratamiento r&pido de urgencia( un absceso -
crénico se manifiesta clinicamente comc resorcibn interna, ¢o
mo resorcidn interna, como fistula mucosa o ambas cosas).

En sintesis la justificacibn ae esta t€cnica resumirse co-
mo sigue:

1.- Es facll y puede practicarse con poco 1instrumental y po -
cos meaicamentos en breves minutos.

2.- No provoca resorcibn dentaria interna y la rizolisis o re
sorcibn fisiologica radicuar se produce paulatinamente en
su correcta cronoiogia.

3.- El pronéstico es excelente.

INDICACIUNES.

Este procedimiento se aconseja s6Lo para diente primarios-
ya que no existen estudios cientificos de naturateza clinica-
e histologfca sobre la accién dei formocresol en dientes per=-
manentes,

* Se aconseja pulpotomia con formocresol en todas las expo -
siciones por caries o accidentates en incisivos y molares-
primarios.

* Est§ técnica serd realizada unicamente en dientes restaura
bles en los cuales se haya establecido gque la inflamacién-
se limita a la porcifn coronaria de la pulpa.

* En cada caso la pulpa na de tenera vitalidad (por comproba

c16n) y libre de supuracibn y de otro tipo de evidencia --
necrbtica.
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CONTRAINDICACIOUNES.

En historia de aolor espontaneo gque se concidera generalmente
indicaciones de degeneracién avanzada.

En sefiales radiogrificas de globulos calcareos observados en-
la clmara pulpar.

51 al entrar en ta c@mara pulpar se produce una hemorragia -.
progusa, la pulpotomia en una sesifn esta contraindicaaa.

En la yesorcifn radiular anormal o temprana en la cual hay ==
perdiaa de los dos tercios de las raices o resorcidn intexna.
En pérdida 6sea interradicular.

Cuando existe pus en la cémara pulpara o fistuia.

PROCEDIMIENTUS CLINICOS.

Anestesia.

Aislamiento con grapa y dique de hule.

Apertura y acceso a la camara pulpar previa eliminacidn de la
caries existente con fresas redondas cel # 4,6u 8.
Eliminacibn de la pulpa cameral con la misma fresa y con exca
vadores afitados, hasta la entrada de los conductos.

Contral de la hermorragia con yorundas humedecidas en perdxi-
do de nidrBgeno, suero fisiologico o simplemente con torundas
secas estériles.

una vez Limpia y seca la camara pulpar, coiocara durante 5 a-
10 minutos una torunda impreganada en formocresol.

Retirar la torunda de formocresol y limpiar con una torunda -
esteril la cavidad.

Obturar la cimara pulpar con una mezcla de 6xido de zinc como
polvo, y como liquido una gota de eugenol y una gota de tormo
cresol producando que guede bien adaptada en la entrada de --
los conductos, para acelerar el fraguado puede afadirse como-
aceleraaor acetato de zinc.



9.- Después de realizar la pulpotomia se aconseja la restauracién
de los dientes con coronas de acerc inoxiaab:re.
5i se desea hacer la pulpotomia en dos sesiones se intercala-
una cura sellada de formocresol durante 3 a 5 dias después =~

del paso bt para continuar con Los pasos siguientes en la se -
gunda sesibn.

TBCNICA DE PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.

exposicifn de la pulpa por
por medio de extirpacifn -
del techo pulpar alta velo
cidad,

Amputacifn de la pulpa co-
ronaria con fresa de bola,




60

Torunda de algodfn impreganada
en fommocresol,

APLICACION DE FORMDCRESOL DURANTE 5 MINUTOS.

' Cemento de fosfato de
zinc

Oxido de zinc y eugenol.

RESTAURACION DEFINITIVA.



En conclusitn : las zonas nistologicas observadas después-
de una pulpotomfa son las siguientes:

1.- Inmediatamente debajo de la zona de amputacidn la pulpa -~
se obgerva con una coloracibén amarillenta homogénea que -
resulca en la reaccidon intermedia del formocresol con el-
coagulo de sangre. A esta zona se le llam Zona de fija -~
cibn.

2.~ Debajoc de la zona de fijacion se encuentra evidencia de -
tejido pulpar degenerado y calcirficado, a esta zona se lLe
liama zona de atrofia.

3.~ La tercera zona es la de cé&lulas intlamatorias y por aeba
jo de esta se encuentra tejido normal.

Hay una penetracibn del formocresol La tejiaco pulpar con -
una fijacidn en la porcibn coronal de la; pulpa y preservacibn
del tejido vital en ia procidn periapical.

ZO0NA DE AMPLIACION .,

1.~ Zona de fijacibn.

2.~ Zona de atrofia,

3.- Tejido normal.

LIGAMENTO PARODONTAL,

PULPOTOMIA ZONAS HISTOLOGICAS.



Puipotomia con obturacién de Oxido de 2inc-eugenol y antibio-
ticos.

Capilello en 1964 realiz& pulpotomias en dientes incisivos tem
porales, obturando con una pasta de 6xido de zinc-eugenol y una-
mezcla de clorhidrato de tetraciciina y clorafenicol y obtuvo --
muy buenos resultados.

Walter ( Brasil 1965) emplea con &xido un método orginal para
tratar las pulpotomias de Los dientes temporales consistentes en
que una vez eliminada la pulpa cameral y controlada la hemorra -
glia obtura en lLa misma sesion con una pasta de 6xido de zinc y -
dimetilclorotetraciclina, sellada con los fosfatos de zinc y la-
correspondiente corona de acero inbxidable o amalgama. El referi-
do autor insiste en la gran importancia que tiene el empleo de -
digue de goma de una ragurosa asepCia y de una buena seleccibn -
de casos.

Mufiiz y Cabrini (. Buenos Aires 19Y70)investigaron clinica y ra
diografficamente que no nay diferencia entre 1a té&cnica de la pul
potomia ta formocresol y la pulpotomia simpre con obturacidén de-
6xido de zinc- eugenol con clorhidrato de tetraciclina y cloran=-
fenicol.

Pulpotomia con aplicacién de Formocresol y obturacibn con oxi
do de. zinc-eugenol.

Los autores que la recomiendan insisten en que 1a aplicacibn-
del formocresol liquido sobre la puipa amputada en la pulpotomia
es suficiente para-optener un buen pronbstico, sin la edicifn --
del formocresol al &xido de zinc-eugenol empleado en la cémara -
pulpar. )

Elling { Kanzas 1961) propueso un método en el cual despues -
de eliminar ita pulpa cameral y lavar la cavidad, sel.a durante =
3 a b5 dias una torunda empapada en una solucibn de formalina y -
sequidamente obtura en la segunda sesidn con 6xido ae zinc-euge

n ol.
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Drater ( 1Y63-1967) empleo la misma t&cnica de Veiling con -
muy buenos resultados.

Esta técnica tiene muchos adeptos y es ma$§ conservadora entre
ellos estd Kopel ( 1v76) quien na publicado la siguiente t&cnica:

1.~ Anestesia y aislamiento.

2.~ Eliminacién de 1a caries sin entrar en cimara pulpar.

3.- Eliminacion del tebno pulpar con aita velocidad con fresas-
del ntmerc 556 o 700

4.- pliminacidn ae la pulpa cameral con excavador afilado o una
fresa redonda del N'6 u 8 control de la nemorragia.

5.~ Aplicar una torunda de algod6n con formocresol durante 5 -
minutos.

6.- Colocar base ( obturacibn de 6xido de zinc-eugenol.

/.- Restaurar el diente con una corona de acero inoxidable.

Cuando se realizan terapeuticas pulpares en dientes infantiles
debera hacerse ver a los padres la posiblicad que existe de fra-
‘caso, deber& explicarse que seran necesarias visitas periédicas -
para evaluar el diente tratado y que serin necesarias radiografias
sistematicas.

En muchos casos en que los dientes fueron sometidos a terapeu-
ticas pulpares que luego fracasaron, la prognosis para mantencién
de espacio es de todas maneras mejor que si no se hubiaera inten -
taao la operacién.



CAPITULOVI

PULPECTOMIA,
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PULPECTCMIA.

Hasta hace poco tiempo los dientes temvorales que presen-
taban alaqun problema pulpar normalmente eran extrafdos debido-
a que no existian té&cnicas establecidas vara su tratamiento, -
actualmente en odontoloufa infantil se cuenta con la técnica -
de pulrectomia en dientes temporales, Asi tenemos que existe -
interes por parte del odontopediatra en la conservacifén de los
diertes termporales en lugar de colocar mantenedores de espa -
cizcs por zericdos de tiempo prolongados. Por lo tanto debe -=--
evaluar sus ventajas antes de decidirse a realizar el trata --
miento ccrrespondiente. Es de suma importancia conservar los -
dientes temporales dentro del aparato masticatorio hasta el mo
mento de ser remplazados por sus sucesores permanentes evitan-
do asi las consecuencias que implica la pérdida prematur de al
guno de estos dientes como son? PErdida de espacio, desarrollo
de maloclusiones, deficiente. preparacifn de los alimentos pa-
ra ser diceridos y asimilados, interferencias en el desarrollo
psicolooico del nino.

DEFINICION.

Pulpectomia en un diente temporal es la eliminacién de to
do tefjido pulpar con o sin vitalidad incluyendo la porcibn co-
ronaria y radicular con la correspondiente preparacién de con=-
ductos v su reemplazo por alafin material reabsorbible.

Al realizar el tratamiento endodbéntico deberd tomarse en-
cuenta los siguientes puntos:

1.- Deber tenerse cuidado de no penetrar mis alld de la punta

" apicales de los dientes al alargar los conductos radiculares -
ya cue al hacerlo puede dafiar la erupacién del diente permanen
te en desarrollo. ’ v

”



2.~ Debe usarse un material reabsorbible como pasta de -

oxido de zinc-eumenol como compuesto obturante.

3.- Hgy que introducir el material de obturacién en el -

conducto presionando licerafente de manera que nada-
o casi nada atravieze el &pice de la raflz,

VENTAJAS,

Facil de realizar sobre todo en dientes anteriores-
ya que presentan conductos amplios, cortos y reouie
ren de poca instrumentacibn.

Es el mejor mantenedor de espacio, ya que se trata-’
del diente natural.

DESVENTAJAS.

Hay espacios de trabajo reducido sobre todo en rolares
Los nifios debido a su corta edad quiza no brindan la
cooperacién necesaria po lo que se recomienda que las
citas no sean laraas.

Anatomia de molares, los cuales presentan conductos -
aplandos mesiodististalmente dificulatando la instru-
mentacibn.

INDICACIONES.

Coronas restaurables.

"Dientes temporales con amplia exposicibn pulpar.
Dientes temporales con inflamacibn pulpar gue se extien
de mas allas de la pulpa coronaria pero con rafces y --
hieso alveolar sin resorcifn patolooifca.

Enfermedades pulpares irreversibles caracterizadas por:
Dolor gue cede alos analaesicos, dolor intenso, esponta
neop, nocturno constante y cambio de coloracibn.

Dientes temporales con pulpas necrbticas y un minimo de
resorcifn radicular o paeufia destruccidn &sea en la bi-
furcacibn.
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* enfermedades periapicales las cuales presentan: edema;
inflamacién local y fistula,

* Dientes temporales sin sucesores permanentes.
* Segundos molares sin sucesores permanentes.
* Sequndos molares temporales no vitales antes de la e -

rupcién del primer molar permanente.

* Dientes temporales no vitales.de hemofilicos.

* Dientes con resorcién dentinaria interna no muy externas

* Dientes temporales anteriores no vitales cuando interesa
cuidar fonacifbn y estética.

* Dientes posteriores no vitales gque sostienen un aparato-
ortodontico.

* Dientes temprales no vitales en cuyo reemplazo no se pue_

de colocar un mantendor de espacio o noc es posible hacer
vigilancia continua{ nifios invalidos o gue viven en zonas

aisladas.}
CONTRAINDICACIONES.
* Coronas no restaurables.
* Lesién periapical extendida hasta el primordio permanente
* Resorcibn patologica de por lo menos un tercio de la rafz
con fistula,
* Resorcidn interna excesiva.
* Amplia comunicacién del piso pulpar hacia la bifurcaci®n.
* Paicientes con enfermedades generales como: Cardiopatias-

reumatismo articular aafido, leucemia, nifios bajo trata =--
miento prolongado con corticostercides.

* Dientes temprales con quistes derlgeros o foliculaes adya_
centes .

* Movilidad patolbaicas extrema.
PROCEDIMIBNTO CLINICO,

* Primera Sesibn:

1.~ Obtencibn de studio radiografico para observar los tejidos-~
de soporte y los conductos radiculares.

2.- Anestesia y colocar dique de hule.

3.~ Acceso a la cavidad pulpar.:
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Dientes anteriores superiores e inferiores.~ por la cara
lingual se perfora esmalte y dentina hasta sentir falta-
de resistencia, la cual nos indica que estamos en clmara
pulpar. El acceso es en forma trianaular con base inci -
sal y vértice 1 milimetro por arriba del cinculo.
Dientes posteriores superiores.~ Acceso por oclusal en -
forma triangular con base hacia vestibular y vértice ---
hacia palatinc la penetracibn inicial se hace en el cene
tro exacto de la fosa mesial dirioiendo la fresa hacia -
palatino hasta sentir falta de resistencia, es entonces-
cuanso se empieza a eliminar el techo pulpar hasta expo-~-
ner la entrada a los conductos.

Dientes posteriores inferiores.- Fl accesoc es en forma -~
romboidal y queda situado dentro de la mitad de la cara-
oclusal del diente.

Extirpacifén pulpar con fresa redonda accionada a alata -
velocidad y con excavador filoso.

Se irriqa y lava. la cimara pulpar de un diente con le -
sibn aguda puede dejarse abierta, cubierta solc con una-
torunda de algodén'o si es un caso crbnico se puede -
cerrar con formocresol .en la c8mara pulpar.

En ningun caso se hara la instrumentacibn del conducto -

' para no provocar una reaccifn inflamatoria auéa dentro ~

de las 24 Horas siguientes, La curaci6n se dejar§ de 2 -
a 5 dias.

SEGUNDA SESION,
Al cabo de 2 a 5 dias o cuando los sintomas desaparezcan

1.~ Se anestesia el diente y se coloca dicue de hule.
2.- Se retira la curacifn
3.- Se eliminan los restos pulpares de los conductos mediante-~

irrigacién copiosa, se introducen tiranervios para extir-
par el paquete vasculonerviosos.
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8.~
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2.~

4.-

Para cohibir la hemorracia se utilizan punta de napel-
0 algadfén estériles, se procede a tomar la conductome
trfa sin excedernos con una sonda con tope de hule.

Se toma una radiocraffa con la sonda dentro del diente
todos los instrumentos utilizandos tendrd la misma --
conductometria.

Proseguimos con el ensanchado de los conductos,

Se irriga con perbxido de hidrogeno o hipoclorito de =-

sodio ( cloramina ) periodicamente.

Se secan los conductos con puntas de papel.

Se deja una curacibn ( *torunda de alaodbn con formg --

cressl seca en la cimara pulpar). Si hay fistula se -

punza para favorecer el drenaje, la curacidn se deja-
rd ée 2 a 5 dias.

TERCERPA SESION.

Pespues de 2 a 5 dias si todo los sintomas incluida la
fistula han desaparecido se completa la preparacién de
los conductos.

Se aisla con digue de hule,

Se retira la curacibén y se irrigan los conductos con ==
solucisn fisiologica estéril o peroxido de hidroaeno e-
hipoclorito de sodio.

Se secan los conductos con puntas de papel o alaodbn.
Se obturan los conductos con una pasta a base de oxido-
de zinc-eugenol mas una oota de formocresol. El 6xido -
de zinc~ y eucenol es bastante irritante para los teji-
dos periapicales por esta razfn se pondrf cuidado en no
forzar una cantidad excesiva de obtuacién radicular pa-
ra no sobrepasar el Apice.
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5.- Se tomari una radioaraffa de las obturaciones de los=~
conductos para verificar si est&n correctos.
6.~ Se hace la restauracidn definitiva con coronas de ace

ro inoxidable,

Debemos tener en cuenta que el resultado positivo del-
tratamiento endodéntico pediatrico se base en la restitu -~
ci6n de la normalidad de los tejidos periodontales y de la
resorcién radicular normal y no en la obturacifn completa-
de todos los conductos radiculares,



CAPITULO VII

TRAUMATOLOGIA EN DIENTES PERMANENTES.



TRAUMATOLOGIA EN DIENTES PERMANENTES CON APICE INMADURO.

En las lesiones dentales por fractura de la corona gque - -
involucra ala pulpa o a la dentina prepulpar y siempre gue la
fractura sea reciente y la pulpa este viva y no infectada, el
tratamiento de eleccién es la pulpotomia vital con hidr&xido-
de calcio cuya técnica ya la conocemos y la hemos descrito an
tericrmente.

En la mayoria de los casos tratados con esta técnica se ob
tendré un puente de dentina reparativa, y la pulpa residual -
con su funcidn dentifinicadora, lograri en poco tiempo la to-
tal apicoformacidn.

Existe problema con respecto al tratamiento, cuando la pul
popatifa es irreversible o cuando el nifio acude a la consulta-
con la pulpa necrética o incluso con lesiones periapicales re
cientes o remotas, en estos caeos, la formacidn normal y £i -
sioclogica del apice, que corresponde casi en su totalidad a ~
ia funcibn pulpar queda detenida indefinidamente y con infec-
¢ibn o sin ellas, con complicacifn periapical o exenta de e -
lla, el diente quedara con su pice divergente y sin terminar
de formarlo con caracter definitivo.

CLASIFICACION DE PATTERSON.

(. DIENTES SEGUN SU DESARROLLO RADICULAR Y APICAL.)
* 1.~ Desarrollo parcial de la raiz con lumen apical mayor -
que el difmetro del conducto.
* II- Desarrollo casi completo de La raiz pero con lumen a -
pical mayor gque el conducto.
* IIT Desarrollo completo de la rafz con Lumen apical de i -
gual difimetro cue el del conducto.
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* IV.- Desarrollo completo de la rafz con difmetrc apical mas
pegueifo cue el del conducto.

* V.- Desarrollo completo radicular con tamaro microscoplco-
apical.

En las primeras cuatro clases esti indicada la terapeutica-
de inducci$fi a la apicoformaciSn { Apexificacibn), en la clase -
V se proceder8 al tratamiento convencional ( tratamiento endo-
déntico) .

En la actualidad cuando fracasa- lLa apicoformacidn los dien-
tes de la clase Iy II y algunos de la clase III se han obtura-
do con la liamada técnica dei foramen abierto o técnica del co
no invertido segGn Sommer y Cols y que consiste en Lo siguien-
te:

l.~- Se hace un cono grueso de gutapercha calentando varios de-
los pequeiios enrollandolos entre dos lozetas de vidrio, --
cortandolos nitidamente en su parte mis alta.

2.~ Se obtura con este cono el diente pero colocando la parte-
mis ancha en apical y la mis estrecha en incisal condensa-
do luego lateralmente con conos adicionales.

La mayorfa de los casos de foramen abierto son tratados 818
temiticamente por la apicoformacion mediante la induccibn de -
pastas alcalinas.

Cocke y Rowbothan ( 1960) dijo que apice es capaz de desa' -
rrollarse y repararse, necesitandp tan solo que sean removidos
los irritantes para que el tejido granular pueda iniciar la la
bor de reparacidn, io que sugiere el emplec de enzimas para in
ducir la calcificacifn del conducto.

Despu&s de realizados varios estudios acerca de las técni ~-
cas se pueden sintetizar en dos, las mas conocidad para inducir
la apicoformacitn.
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1.~ Técnica del hidréxido de calcio-paraclorogenol alcanforado
segln Frank.

2.- Técnica de hidroxido célcico-yodoformo, segfin Maisto =-Capu
rro.

TECNICA DE LA APICOFORMACION SEGUN FRANK.
Sesibn inicial.-

1.~ Aisiamiento con dique de hule y grapa.

2.~ Apertura y acceso pulpar, proporcionando el diametro del =~
conducto, permitiendo la ulterior preparacion del conducto

3.- Conductometria.

4,- Preparacibn biomeclnica hasta el &pice roentgenografico, -
limar las paredes con presibn lateral, pues dado el Lumen-
del conducto los instrumentos mis anchos pueden parescer in
suficientes. Irrigar abundantemente con hipoclorito de so-
dio.

5.~ Secar el conducto con conos de papei del calibre apropiado

6.~ Preparar una pasta espesa, mezciando hidréxido de calcio -
con paramonoclorofenol alcanforado, dandole una consisten—
cia casi seca.

1.~ Lleyar la pasta al conducto, mediante un atacador largo --
evitando gye pases un gran exceso mis alla del fpice.

8.~ Colocar una torunda seca y sellar a doble con Cavit.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPEORATORIAS.

1.~ §i se presentan sintomas de reagudizacién, eliminar la cu-
ra y dejar el diente abierto, repetir la sesién inicial -
una semana despué&s. A

2.- 51 existia una fistula y todavia persiste al cabo de dos -

-semanas O reaparece antes de la siguiente cita, repetir --
la sesi6bn inicial.



SEsIONES SIGUIENTES.
4 § 6 meses despues ae la sesisdn inicial.

9.- Tomar una radiografia para evatuar la apicoformacitén, si el
dpice no se ha cerrado lo suficiente, repetir la sesidn ini
cial.

10- Nueva conductometria para obéervar la ocasiornal diferencia-
de la nueva longitud del diente.

A1~ Control del paciente con intervalos de 4 y b meses hasta -
comprobar la ap coformacién, este cierre apical se verifi -
card y ratificarf por medio de la instrumentacibn, al encon
trar un impedimento apical, No existe un tiempo especifico-
para evidenciar el cierre apical que puede ser desde 6 me =
ses hasta 2 anos.

No es necesario lograr un cierre completo apical obturar de-
finitivamente el diente, basta con consequir un mejor disefio a-
pical gue permita una correcta obturacibn con conos de gutaper-
cha.

Esta técnica por lo general se practica en aientes con pulpa
necrbtica, es aplicable en los procesos irreversibles de la pul
pa viva, caso en el que se anestesiara antes de comenzar y se =
controlar§ la hemorrragia.

TECNICA DE LA APICOFORMACION SEGUN MAIS10-CRPURRO.

1.- Anestesia y asilamiento.

2.- Apertura y acceso.

3.- Aplicacifn de bibxido de sodio y agua oxigenada.

4.~ Descombro y eliminacisdn de restos pulpares de los dos ter -
cios coronarios del diente.

--5,- Lavado y aspiracién con agua oxigenada.

6.- Colocacién de clorofenol alcanforado.

7.- Preparacifn del tercio apical y rectificacién de los dos ~--
tercios coronarios. Lavado y aspiracién con agua oxlgenada-
y solucifn de hiar6xido c&lcico.



8.~ Secar y colocar clorofenol alcanforado.

Y.~ Obturacién y sobreobturacién apical con la siguiente pasat:
POLVO: '
* Hidroxido de calcio purisimo.
* Yodoformo.

Proporciones aproximadamente iguales en volumenes.

LIQUIDOS.

* Solucidbn acuosa de carboximetilclulosa o agua descilada -
cantidad suficiente para una pasta de la consistencia de-
seada. '

La pasta serf preparada a la hora de utilizarla v se llevari
al conducto por medio de un lentulo, un cono de gutapercha pre~
viamente calibrado y que ocupe menos de los dos tercios corona-

rios del conducto, adosar la pasta a las paresdes de 8stz,

10~ Se eliminar& todo resto de obturaci®én de la cimara pulpar -
y se colocari un cemento traslicido. La pasta se sobreobtu-
radi y parte de la del conducto se abgorbe paulatinamente -
al mismo tiempo que se termina de formar ei apice.

La ventaja de esta técnica es gue se realiza en una sola se-
sibn, es sencilla y al alcanze del odontolog8 ceneral.

Lasala { 1968} na modificado ligeramente esta técnica s6lo -
en su ultimo paso, en el cual, y una vez sobreobturado el diente
con la pﬁsca de Maisto-Capurro, se elimina la pasta hasta 1.5 -
a 2 mm. del Spice, se lava y reoptura con la técnica convencio-
nal de cemento de conductos no resorbible v condensazién la -

teral con conos de gutapercha con el objeto de condensar mejor-

la pasta resorbibie y de cue, cuando esta se resorba y se pro -
duzca la apicoformaci®n quede el diente obturado convencional-
mente
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HISTOPATOLOGIA DE REPARACION.

A pesar de que se conoce el hecho clinico de la apicofor-
macibn son pocos los trabajos sobre la histopatologia cde re=-
paracibn.

Para Frank la vaina de Hertwing es de importancia bisica-
en la apicoformacibn y aungue antes se crela que podria des-
truirse en las lesicnes veriapicales, hoy dia se acgpta que
despues cde un perfodo de inactividad puede quedar vital y --
reiniciar su funcidn una vez desaparecida la infeccién.

Heithersay ( 19/0) na pﬁbllcado un interesante trabajo so
bre 21 casos de dientes con &pice inmaduro y pulpa necrdtica
que fueron tratados con un producto ( pulpdent} conteniendo-
hidroxido cllcido y metilcelulosa obturando en ia misma se -
sibn con Cavit vy amalgama.

RESULTADOS OBTENIDOS DESPUES DE 14 a 75 MESES.

* Apicoformacifn completa en 14 dientes.
* Apicoformacibén parcial en 5 dientes ,
* Apicoformacibn nuta en 2 dientes.
con un total de 19 &xitos clinicos de 21 dientes tratados.

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS.

l.- £l nuevo tejido se foxrmd tanto fuera como dentro del con-
ducto y consistio en tejido pulpar, dentina interglobular
cenento y f£ibras de la mefbrana periodental.

2.- Dos capas ae dentina interglobular se formaron dentro del
conducto primario y junto a &il. _

3.- Amplias capas de cemento celular y acelular, cubriendo --
no solamente el tejido neoformado sino gue se extendia -~
m&s all& de la unifn con la ralz primitiva.



El mismo Heithesay en 19/5 ha descrito los distintos tipos~-
que se conocen de apicoformacidn, en general en forma de cfipu-
la y algunas veces con un conducto o apertura radicular late-
ral o formacidn de un puente calcificado limitando un &pice --
casi normal.

El nidr6xido de calcio es considerado por la mayoria de los
autores como un elemento gue tiene gran potencial osteogénico-
quiza porque ejerza una accibn favorable en virtud de su alta-
alcalinidad ¢ porque lo :iones de calcio pueden alterar la per
meabilidad local capilar favoreciendo la reparacibn.

Cuando es necesario obturar un diente inmaduro, por no ha -
ber logrado la apicoformacibn o por otras causas, Dimashkien -
(1977) recomienda la obturaciGn‘cén amalgama de plata, previo-
empacquetamiento de la regibn apical con celulosa oxidada( Sur-
gicel). llevada en pequefios trocitos hasta 1 mm. del limite del
8pice inmaduro lo que permite una correcta condensacidnes de--
la amalgama, sin que pueda sobrepasar al &pice.

La reparacifn se produce cuandoc los tejidos periapicaleg --
perciben que ha desaparecido la infeccifn, gue no existen mi--
croorganismos ni sustancias extrafias o téxicas ni proteinas -
degradqadas.
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CONCLUSIONES.

1-"'

1o-

Uno de los aspectos primordiales en las terapeuticas endodbnti-
cas, es la confianza gue el dentista infunce en el nifio ya que-
eso repecturir§ en el &xito o fracaso del tratamiento a sequir.
Para cualquer tratamiento de la pulpa dentaria se deberi tener-
en cuenta la anatomia, histologfa fisiologfa de la.misma.

Debe tenerse el conocimientos exacto de todas las estructuras -
dentales presente, para no crear errores de interpretacibn.

El dentista tendr& la obligacibn de conocer los diferentes tra-
tamientos endodénticos y saber aplicarlos a su debido tiempo -~
para evitar problemas en el futuro.

Bs importante saber diagnosticasr a tiempo una patologfa pulpar
antes de que se establezca definitivamente Ja enfermedad y sa -
ber elegir el tratamiento adecuado.

El cirujano dentista tratara siempre de proteger y preservar la
vitalidad pulpar valiendose de todos los medios que estan a su-
alcanze y especialmente tratandose de dientes cuyas rafces no -
estan totalmente fornmadas,

Cualquiera que sea el tratamiento endodfntico a seguir, siempre
tendrd una finalidad preventiva.

La asepcia sera absoluta, con una instrumentacién adecuada para
cada caso habri una preparacifn y aplicacibn conveniente de la-
terapeutica requerida.

Después de examinar a conciencia, de diagnosticar ponderadamen-
te y de trazar un plan de tratamiento adecuado se logra el me -
jor servicio dental para nifios,

Un tratamiento odontologico poco adecuado o insatisfactorio rea
lizado en la nifiez pude dafiar permanentemente el aparato masti-
catorio, dejando al individuo con muchos de los problemas denta
les hoy en dfa tan comunes en la poblacifn adulita.



11.- Reiteramos nuestros deseos de que los odontologos tienen -
que contribuir al cambio de la imagen negativa que aun tig
ne mucha gente, que nuestros pacientes nifnos nos recuerden
como profesionales sensibles capaces de aceptar sus emocio
nes autenticas interesados en su bienestar total.

12.- Trabajar con nifios es una de las experiencias mas satisfac
torias que pueden experimentar en la pr8ctica odontologica,

Yy
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