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INTRODUCCION

Es necesaria una pauta en la vida profesional de todo cirujano
dentista y meditar en verdad la impotancia de conservar la denticidn
infantil en buenas cundiciones, como base de una buena salud dental,

Ahora eos ol wmomento de poner en practics nuestiros conoecinjentos

pera el bicn de la cociedad, este en lo que 2 vuestre campo se relic-

re significa, dar una edneacidn dental ndecuada poniondo énfasis on

los nifios que son sin duda naestros pacienies sugceptibles a pro

blemas cariocsos.

Ya sea por la neglipencia de sus padres o por la poca atencién
que nosotros leos brindamos al dedicarnos a remediar sus problemas
dentales autes o sin pensar en prevenirselos.

Debemos inclinarnos  100% a la prevencidn en toda la extensinn
de la palabra, ya guc sin duda e cierto que mis vale prevenir que
rem2diar. Actualmente contamns con un gin ndmero de véenicas pura
la prevencidn en cuanto a problemas dentaleg se reficre.

puicoldpicos en la vi

Al 1levarlac a cabo evitaremos problemas

da futura de nuealro paciente.

Un nific siempre relaciona dolor-dentista por ello os indispen-
sable poner todotde nuestra parte para que su primera experiencia
dental sea satisfactoris a futuros tratamientos.

El conocimiento de lo que es un tratamiento endoddntico en nifios
tiene una importancia vital ya que por medis de el evitaremos el efec
tdar extracciones innecesariuas que de hacerlas solo provocariamos pro

blemas en su salud dental,




El realizar extracciones prematuras nos pucde provocar en la
denticidn permanente problemas como: apinamiento.inclusidn de dieﬂ
tes, giroversiones, falta de espacio, erupcidn prematura ete.,

La preservacion de los dientes primurios hasta su exfoliacidn
es un objetivo principal dc la endodoncin y de la operatoria restau
radora.

Siempre demostraremos la importancie de veaiizar una buena His~

nardt a 1a obtencidn de oan diagndstico

toria Clinica que nog on
acertado y por 1c Lants o la adopcidn doowna coosducta terapdutica
adecuada a cuda Casc,

Para ello o5 nccesario cl conocimiento de 10 que os la pulpa
dental en toda su extensiodn, tejido que da vida al diente.

Este es nuestro objetivo a tratar indudablemente teniendo co-

mo mira el aminorar lo mas posible problemas denlales futuros en

nuestros pacientes.




CAPITULO I

TOPOGRAFIA O AMATOMIA TOPOGHAFLCA DE CAMARAS Y CONDUCTOS RADICULARES

DE DENTICION TEMPORAL Y DENTICION PERMANENTE‘




Es muy importante para realizar un tratamiento endodontico conocer
bien el campo en el que va a operar: LA CAVIDAD PULPAR.

L.a cavidad pulpar es el espacio interior del diente, ocupado por la
pulpa, esta rodeado completamente de dentina; la forma, tamafio, di-

reccidn, longitud, didmetro, ctc., difierc scgin la edad del paciente.

FORNMA
La morfologfa de la cavidad pulpar es mas o menes similar a la del

diente correspondinete, sobre todo en los dientes jévenes.

TAMANO

Sus dimensiones son proporcionales al tamafio del diente y a la edad
conforme avanza la edad, se cnprosan las paredes, por aposicion de
dentina secundaria lo que reduce esta cavidad, con excepcidn de su

parte terminal cementaria.

LONGITUD
La longitud guarda relacidén con el largo del diente, descontando el

grosor de la care oclusal o la porcidn incisal.

DIRECCION )
La direccidén de esta cavidad es la del diente, con excepcién del fi-
nal del Qonducto; gue en la mayoria de los casos presenta una. des~

viacidn hacia distal.

" CURVATURA

“ Pocas cavidades son_reqtds. Las curvaturas pueden observarse .en sen<

tido mesio-distal y vestibulo-lingual.




DIAMETRO

El grosor de las paredes que encierran la cavidad pulpar determinan
los didmetros de esta,

Al hacer cortes longitudinales de cada diente en sentido vestibulo-
lingual y mesio-distal, quedaran expueétas las siguientes partes:
1.- CAVIDAD PULPAR: Es la cavidad central, su contorno corresponde
al del cuerpo dentinal, en vida contiene la pulpa dental.

2.- CAMARA PULPAR: Es la porcidn de la cavidad pulpar que se encuen
tra dentro de la corona anatdémica.

3.~ CONDUCTO PULPAR: Es la porcidén de la cavidad pulpar que se en-
cuentra dentro de la/o las raices.

4.~ FORAMEN APICAL: Es la abertura ectrecha del conducto pulpar que
se localiza en el extremo de la raiz.

5.~ CUERNOS PULPARES: Son las proyecciones del tejido pulpar que co
rresponden a lag distintas cuspides de la corona.

Siempre son muy marcados en los dientes jovenes y se vuelven mds pu
quefios o desaparecen con los afios.

EXISTEN DOS DENTICIONES EN El. HOMBRE:

1.~ La primera denticidn conforma la dentadura primaria, que consta
de 20 pequefios dientes, cuya forma y tamafio satisfacen las necesida
des requeridas, a ellos se les denomina dientes temporales, dientex
deciduos, dientes infantiles o de leche. Estos coinciden armonica-
mente con el tamafio de la boca, con los huesos y con todo ¢l conjun-
to anatomice dirante el periodo de vida en que cumplen su funcién.
Su color blance lechoso ligefamente azulado es una de sus caracte-
risticas.

2.~ La segunda denticidn os la que forma los dientes del adulto y
consta de 32 dientes, son los que sustituyen a los dientes tempo-
rales, son de mayor volumen y de didmetro mayor en todos los senti
dos, son de color marfil o blanco amarillento, la superficie del

ésmalte es menos lisa y brillante que los dientes temporales.




DIENTES TEMPORALES

Un conocimiento intimo de la anatomia pulpar de la denticidén tempo-
ral, es esencial para llegar a una terapéutica adecuada, es decir
guardar la preservacidn del diente en funcidn.

La técnica usada para llevar a cabo esto difierc considerablemente
en la denticién permanente, el objeto es sellar el orificio apical
con un material no reabsorvible, mientras que en la denticidn tem-
peral se toma cuidado para obturar el conducto radicular con un ma
terial de obturacidén reabsorvible, ¢l cual vcabsorverd al mismo
tiempo que la raiz.

Las cavidades pulpares de los dientes temporales ticnen ciertas di
ferencies con los dientes permanentes:

1.~ Proporcionalmente son mucho mas grandes que en la denticién per
manerte.

n kf?: ~apas de esmalte y dentina que rodean la cavidad pulpar son
mucho mas delgadas que en la denticidn permancnte.

3.~ No hay demarcacién clara entrec la camara pulpar y los conductos
radiculares.

4.- Los conductos radiculares son mas esbeltos, se estrechan gradual
mente y son més largos, en proporcién a la corona, que los dientes
permanentes correspondientes.

5.~ Los dientes temporales multirradiculares muestran mayor nimero
de ramas interconectadas entre los conductos pulpares.

6.~ Los. cuernos pulpares de los molares temporales son mas puntiagu

dos que los que la anatomia de las cuspides sugieren.




INCISIVOS Y CANINOS TEMPORALES

La camara pulpar de ambos incisivos y caninos superiores e inferio
res sigue muy cerca los contornos de la corona. S8in embargo el te
jido pulpar se encuentra mucho mds cercano a la superficie del dien
te, y los cucrnos pulpares no son tan agudos y pronunciados como en
la denticidn permanente.

Los conductos pulpares son muy amplioé y se estrechan gradualmente
no habiende demarcacidn clara entre la cdmara pulpar y los conductos
radiculares. Los conductos pueden terminar en una delta apical aca-
cionalmente, los conductos de los incisives inferiores pueden estar
divididos en dos ramas mediante una pared de dentina.

Segin G.V. Black (1908). Los incisivos temﬁorales superiores, tie-
nen un promcdio de 16 mm, de longitud, mientras que los laterales
son ligeramente mis cortos.

Loz incisivos centrales inferiores tienen una longitud de 14 mm,,
mientras los incisivos laterales son mas cortos por 1 mm., de di-
‘ferencia.

Lns caninos son loa dientes mas largos, los superiores miden apro-
ximadamente 19 mm., y los caninos inferiores tienen un promedio de

longitud de 17 mm.
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MOLARES TEMPORALES

Como sucede en la denticién permanente, los molares superiores tie-
nen 3 raices en tanto que los molares inferiores tienen sélo dos
raices.

La cémara pulpar es grande en relacidn con el tamafio del diente, y
los cuernos pulpares estén bicn desarrollados, y particularmente
en el segundo molar encontramos la punta de los cuernos pulpares a
2 mm., de la superficic del esmalte,

La bifurcacidén de lsmraices estd mucho mds cercana a la zona cer-
vical de la éorona, por lo que una instrumentacién excesiva del pi
so de la cémara pulpar puede conducir a una perforacidn.

El sistema de conductos radiculareas, en cada una de la raices con
dos conductos muecstran a menudo ramas interconectadas relativamente
grandes,

Los molares tienen normalmente dos conductos radiculares, en cada
una de las raices en molares inferiores, y en los molares superio-
res el conducto mesio-bucal algunas veces llega a dividirse en dos
E;ﬁductos.

Por lo tanto, los molares temporales inferiores y superiores tienen

a menude cuatro conductos.




CALCIFICACION DEL APICE RADICULAR

La calcificacidén y el deposito de cemento en el apice de una raiz
continua a todo lo largo de la vida del &pice por esta razén se
dice que los dientes terminan de formarse a las sipuientes edades:

Incisivo central y lateral temporales __a los 2 afios.

Caninos y morales temporales a los 3 aflos.
Primer molar permancntc i a los 9 ados.
Incigsive central permansnte n losw 10 aflos.
Incisivo lateral permanente ¢ loo 11 afios.
Caninos permanentes a los 13 afios.
Premolares Pormanentes a los 15 aflos.
Segundo molar permancute . alos 17 afios.
Tercer molar Permanents a los 25 aflos.

DIENTES PERMANENTES DEL MAXILAR SUPERIOR
CENTRALES SUPERIORES
CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar de los incisivos centrales superiores es amplia

¥ la més‘recta, por lo que es mas f&cil de tratar.

Cuando hay curvaturas, el orden de frecuencia es vestibular, dis-

tal, mesial y lingual.




CAMARA PULPAR
La parte mas ancha de la cdmara se encuentra en su borde incisal

vista por el plano mesiodistal.

CONDUCTO
En los cortes transversales de la raiz el volumen del conducto en
su base es tridngular; y en ¢l tercio medio es casi circular y en

el tercio dpical es francamente circular,
LATERAL SUPERIOR.

CAVIDAD PULPAR
De una manera general esta cavidad pulpar es semejante a la de los
centrales, con la diferencia de su menor tamafic y muy frecuente

curvatura termipal,

CAMARA PULPAR
La cémara pulpar del lateral en el cuello tiene menor didmentro

que la del incisivo central.

. CONDUCTO

Presenta menor proporceion de conducto recto, en cmbos sentidos
(Mesio~digtal y vestibulo-lingual). En ocaciones su curvatura
épicgl es tan pronunciada que impide una correcta preparacidn del
“conducto y se ha de recurrir a 1a apicectomia,

Al corte transversal del conducto es algo eliptico, cercé del cue
110 su didmetro mayor es vestibulo-lingual. A la mitad de ls raiz

es menos eliptico y es casi circular en el épice.




CANINOS SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR
Este diente presenta la mds larga cavidad pulpar de toda la denta-

dura, al grado que a veces los instrumentos comines resultan cortos.

CAMARA PULPAR
La cémara pulpar tiene en los dientes jovenes un solo cuernc agudo
y gran didmetro vestibulo-lingual, cspecialmente #n la unidn con cl

canducto.

CONDUCTO

Solamente el 3.1% de sus conductos son rectos.
PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR
En general la cavidad pulpar es wmds ancha, pero menos larga que en
los caminos. En los cortes mesiodistales la cavidad tiene semejan~

za con la de los caninos superiores,

CAMARA PULPAR
La camara pulpar tiene gran anchura vestibulo-lingual y presenta
dos cuernos, el vestibular mds largo que el lingual, sobre todo en
ics individuos jovenes.

. La cimara tiene a veces una gran altura cuando el comienzo .de los

conductos se encuentra mds hacia dpical del cuello dentario.




CONDUCTOS

El 50.1% presenta un conducto, 49.4% dos conductos, el vestibular
algo mads largo que el lingual y 0.5% tiene tres conductos.

Los dos conductos dentro de una sola raiz estan a veces fusiona-
dos principalmente en su parte terminal. Pocos conductos de es-
tos ulentes son rectos, y menos todavia en los dos sentidos;
mesiodistal y vestibulo-lingual en gencral se les puede considerar
ligeramente divergentes.

En su porcidn cervical el volumen tiens una gran dimensidén vesti-
bulo-lingual con un fuerte estrechamiento mesiodistal en su parte
media lo que da a veces forma de rifion,

En el tercio medio hay las mismas probabilidades de uno o dos’cog
ductos.

En este Gltimo caso pueden ser triangulares y a veces estan unidos
por un espacio wmuy estrecho. Mas hacia el dplee, en la mayoria sc

observan dos claros conductos circulares,
SEGUNDOS PREMOLARES

CAVIDAD PULPAR
La cavidad pulpar en sentido mesic-distal es semejante a la de los
primeros premolares. Esta cavidad puede ser muy ancha en sentido

vestibulo~-lingual.

’_‘CAMARA PULPAR

La camara ‘es mas amplia que 1a de los primer‘oc premolares tiene'l

los cuernqs pulpares»casi 1gua1es.




CONDUCTO

Como es frecuente la bifurcacidn radicular, elntimero de casos con

dos conductos es de 23.1%. Aveces se encuentra un puente dentina
rio que divide un conducto ancho en dos, los cuales vuelven a unip
se en el apice.

ﬁn los cortes transversales el volumen del conducto se parece bas-
tante a los primeros premolares superiores. Solo en ol 5% de estos
dientes se puede ver claramente la terminacién del conducto, asi

camo en el 4% Ya ramificocidn del miswo.

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar de este diente es la mas amplia de toda la denta-
dura, en virtud del mayor volumen de la corona y por tener el dicn
te tres raices, separadas cn o} 92% de los casas,

CAMARA PULPAR

La camara es romboidea, con cuatro cuernos pulpares que on orden de
longitud decrcciente son; el vestibulo-mesial, el vestibulo distal,
el lunguo-mesial, y el linguo~distal. EI techo tienc cuatro lados,
las cuatro paredes convergen, en el piso, donde casi se picrde la
pared lingual por lo cual el piso tiene forma triangular,

El lade mayor del triangulo es ¢l mesial y el menor generalmente es
el bestibular, este con el lado distal forma un angulo obtuso. En
los los tres angulos se observan las depresiones que son los puntos
de partide de los conductos, y debido a estas depresiones, el suelo
es convexo. La depresidn iinpual es la mayor y de forma casi cir-
cular.

La vestibulo~distal puede ser de igual fowrma o ligeramente triangu-
lar.. La vestibulo-mesial es generalmente alargada en la dimensién
vgstibulo-lingual, ¥y aveces en cada uno de sus extremos se observa
una pequefia demacracién gue indica el principio de los ceonductos

mesiales.




CONDUCTOS

Los tres conductos divergen; pero el vestibulo-distal algo menos.
En la gran mayoria de los casos, el conducto vestibulo-mesial esta
curvado distalmente; en el 48.%%, por su aplanamiento mesiodistal
presenta dos conductos completos o incompletos, lo que aumenta la
dificultad de tratamiento y obturacisn, ol conducto vestibulo-dis
tal unico, ¢n el 96.4% es de Torma mas circular, esta menos curvado
y ¢s menos larpge que el vestibulo-mesial,

El conducto lingual, si sipue la direccidn de 12 raiz, tendra la
niswa caracteristica y por lo tanto, longitud y diamentro algo

mayores que los de los conductos vestibulares.
SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES

CAVIDAD PULPAR
La cavidad pulpar de este diente es morfoldgicamente semejante a
la de los primeros molares, aunque sus dimensiones son algo meno-

res,

CAMARA PULPAR
La camara pulpar es parecida a la de los primeros molarcs superio
res con las siguientes diferencias.

4.~ Menor Diametro mesio-distal

2.- El Angulo Distal del suelo es mds ohtuso

-3.- Hay menor depresién mesial del suclo




CONDUCTOS

Predominan en la mayoria tres conductos, pocas veces solo hay dos
uno vestibular, por la fusién de las raices del mismo nombre, y
otro lingual.

Hay un solo conducto en los casos raros de completa unién radicu-
lar (27.2%) de dos conductos mesiales.

La forma semilunar, en cortes transversales de algunos conductos
con raices fucionadas, tiene importancia para el tratamiento del
conducto,

Hay visibilidad de los foramenes cn un 3% y ramificaciones en 1%.

TERCEROS MOLARES SUPERIQRES

En vista de la ubicacidén de estos molares en la boca y lo atipico
de sus raices, el lratamiento de conductos no es tan facil como

en los primeros y segundos molares.

CAVIDAD PULPAR
La forma de esta cavidad pulpar es muy :imilar a 1z czvia? <e¢ los
sezundce molares superiores. Sus dimensiones son proporcionalmen

te mayores, sobre todo en las personas jovenes.

CAMARA PULPAR.
Tiene mayores dimensiones y solamente tres cuvernos, en lo demés

suele perecerse mucho a la camara pulpar del segundo molar.

- CONDUCTOS.

No obstante las variaciones del nimero y de la forma de sus conduc-

tog, predomina la semejanza con los segundos molares superiores.




DIENTES PERMANENTES DEL MAXILAR INFERIOR
CENTRALES INFERIORES
CAVIDAD PULPAR ‘
La cavidad pulpar de estos dientes es la menor por ser el diente
dentario mas pequefio. Fn el plano mesio-distal su aspecto es de
un cono regular, mientras gue en el plano vestibulo-lingual, pue-
de presentar un gran estrechamiento a la altura del cuello o en

el comienzo radicular.

CAMARA PULPAR

La camara pulpar del incisivo central inferior es de tamafio redu-

cido.

CONDUCTO
Este se aplana en sentido mesio-distal con la edad, por la forma
cidén de dentina; en el 2.1 ¥ de dientes centrales inferiores en-

contramos dos conductos.
LATERALES INFERIORES

CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar en estos dientes es un poco mayor en longitud
':”y anchura que la de los centrales. En cortes vestibﬁlo Iingdé—
“'1es se observa que esta’ cav1dad tiene una pequena conV°11dad ha

‘c1a el vestibulo.

CAMARA PULPAR . ,
"gEl mayor diémetro de la. camara esta en sentxdo vestxbulo lingual :

'?y a nivgl del cuello,




CONDUCTO

La porcién terminal del conducto es visible en 6% de las radiogra
fias intraorales, con ramificaciones en 4% sélo en 1.3% encontra
mog 2 conductos. El volumen del conducto esta bastante aplanado

en sentido mesio-distal.
CANINOS INFERIORES

CAVIDAD PULPAR

La longitud de la cavidad pulpar de este diente ¢cupa el segunde
lugar después de los caninos supericres, También ticne el segun_
do lugar en lo que concierne a la conexividad de su cavidad pul-

par.

CAMARA PULPAR
Es muy parecida a la camara de los caninos supericres pero es més
reducida.
CONDUCTOS
Con mayor frecuencia las curvaturas que presenta este conducto,
son las distales, le sigusn las vestibulares y por iltimo las me-
siales.

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES

CAVIDAD PULPAR
La cavidad de este es igual a la de los premolares superiores perg

an.menoxr proporcién,

CAMARA PULPAR
El carécter‘diferencial de la cémaravpulpar de este diente es la

- éxistencia de un cuerno lingual , aunque no se halla en todas,




CONDUCTOS .
Por lo general, presentan dos conductos que se fusionan en el apice

y pertenecen a una sola raiz.
SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES

CAVIDAD PULPAR.

Esta cavidad es algo mayor que la de los primeros premolares infe-
riores,

CAMARA PULPAR.

Este diente presenta un cuerno lingual mejor formado que el primer
premolar inferior.

CONDUCTOS.

Presenta un conducto que es amplio en el tercio medio de la raiz
y se reduce en apical. EIl foramen esta colocado normalmente ha-
cia distal, en raras ocasiones presenta dos conductos independien

tes.
PRIMEROS MOLARES INFERIORES

CAVIDAD PULPAR,

Tiene la forma exterior del diente y es la segunda en amplitud de
toda la arcada inferior.

CAMARA PULPAR.

Es de forma cuboide, esta bien limitada con sus paredes vcstibu-‘
lar y lingual. Raras veces presenta cincd cuernos, come corres-
ponderia a los cincd tubérculos; presenta cuatro, bien definidos

‘en los jovenes. fn el fondo o pisc de la cavidad, esta la entra_
da de los cuernos; radiculares. ‘ '

I
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CONDUCTOS.

Se localizan tres conductos radiculares, de los que corresponden
dos para la raiz mesial y uno para la distal. A veces se encuen
tran cuatro conductos debido a la presencia de una tercera raiz,
por bifurcacidn del conducto distal excepcionalmente en dos con-
ductos distales.

El conducto distal: c¢s amplio y de frcil localizacidén, los con-
ductos mesiales son menos accesibles por estrechos y redondos.

Muy raras veces el mesial es tGnico.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

CAVIDAD PULPAR.

En general se parece a la de los primeros molares inferiores pe

ro en menor proporcidn.

CAMARA PULPAR,

Parecida a la del primer molar inferior, solo que es de menor di
mensidn lateral pero de mayor longitud entre piso y techo.

Tiene cuatro cuernos pulpares con direccidn a cada uné de las
bﬁspides.

CdNDUCTos .

- Tiene igual nimero de conductos que el primer molar inferior solo

que eatos son menores curvados. -
: Cuando el conducto.meslal es “inico, este es muy amplio y en forma

de eﬁbudo. como en el segundo molar superior.

La‘poéicién de los apices es siempre hacia distal.




TERCEROS MOLARES INFERIORES

CAVIDAD PULPAR.

Muchas cavidades pulpares de estas se parecen a la de los segun-
dos molares; con excepcién de las atipicas,

CAMARA PULPAR.,

Esta camara pulpar en mayor que las anles descritas.

Las causas son la tardia erupcidén y la poca calcificacidn secun
daria de este diente.

CONDUCTO.

En los casos atipicos los conductos pueden ser muy curvados lo
que hace dificil y a veces imposible su lratamicnto, el manejo
de los instrumentos se dificulta por ercontrarse en la pacte més
posterior de la arcada, pero se intentard su tratamiento cuando
los dientes puedan ser Gtiles para prétesis o bien cuando ocupen

el lugar de los segundos molares.
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HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DEL ORGANO PULPAR

Por ser la principal fuente de dolor en la boca y el sitio més
importante del tratamiento endoddntico la pulpa justifica la
inspeccidn directa.

Pero debido a su ubicacién, esto no sucede habitualmente. Cuan
do este tejido es retirado en su totalidad dirante, por ejemplo,
la pulpectomia de un diente con vitalidad, el odontolégo logra
tener una visidn mis completa de la pulpa. .

Es un tejido conectivo rico en liquido y sumamente vascularizado.
A poco de estar cxpuesto al airc, el aspecto y el volumen del te
jido cambian a medida que el liquido s¢ evapora.

Por lo tanto es evidente que este tejido estd adaptado para vivir
sano en s6lo un medio y sélo ese, el interior protegido del dien
te.

La relacién de la pulpa con su medio se explica mejor si estudia
mos su morfologia y la de los tejidos con los que se vincula, a
saber, dentina y ligamento periodontal.

En terminos generales, la pulpa es un copjunto homogéneco de cé-
lulas, substancia intercelular, elementos fibrosos, vasos y ner

vios.

FUNCIONES

La pulpa vive para la dentina y la dentina vive gracias a la pul
- pa, Pocos mgtrimonics de la naturaleza estén signados por una
afinidad mayor. ”
“Las: cuatro funcxones que cumple la pulpa son: Formacidn de den-

B tlna, nutr;clén de la dentina (y del esmalte), 1nervac16n del

‘diente y defensa ‘del’ dlente.




La formacidn de dentina es la tarea fundamental de la pulpa, tanto
en secuencia como en importancia.

Del conglomeradoe mesodérmico conocido como papila dentaria se ori-
gina la capa celular especializada de odontoblastos, adyacente ¢
interna respecto de la capa interna del drgano del esmalte ectodér
mico.

El ectodermo establece una relacién reciproca con mesodermo y los
odontoblastos inician la formacidn de dentina,

Una vez puesta en ﬁarcha, lz produccién de dentina prosigue répida
mente hasta que se crea la forma principal de la corona y la raiz
dentaria.

Luego, el proceso sc¢ hace mas lento, aunque raras veces se detiene.
La nutricién de la dentina es una funcibén de lug célulan odontoblag
ticas.

Se establece a través de los tdbulos de la dentina que han creado
los odontoblastos para contener sus prolongaciones,

La inversién del diente estd vinculada a los tibulos dentinarios,

a las prolongaciones odontoblasticas en su interior, a los cuerpos
celulares de los odontoblastos y asi a los nervios sensitivos de la
pulpa propiamente dicha.

La defenga del diente y de la propia pulpa esthi provista badsicamente
por la‘ncofofmacién de la dentina frente a los irritantes, esto la
"pulpa lo hace muy bien estimulando los odontoblastos para gue for-
‘men la necesaria barrera de tejido duro.

:Las caracteristicas de la defensa son varias, La formacién de deé
“tina es.lpcalizada; la dentina es producida con mayor velocidad a
'la'observada en zonas de formacidn de dentina secundaria no esti-
‘mulada.

'

;También desde el punto de vista microscdpico esta dentina suele ser

diferente de la dentina secundaria y ha merecido varias denominaciones,




(dentina por irritantes, dentina reparativa, dent:na irregular, os-
teodentina).

El tipo y la cantidad de dentina que se crea durante esta reaccién
de defensa depende de una serie de factores:

¢ Cudl es la rapidez del ataque? Es quimico térmico o bacteriano?
¢Por cudnto tiempo ha actuado la irritacién? ;Cuiii os el estado de
la pulpa en el momento de la reaccidn y durante eiia?

No hay que ignorar que puecde aparecer una segundz reaccidn de defen
sa a saber, la inflamacidn en la zona pulpar correspondiente al lu-

gar de la agresidn.

DESARROLLO

La pulpa de un diente dado se desarrolla en respuesta a la presencia
del germen o primordio dentario de ese diente en la lamina dental.

La capa ectodérmica da origen al germen actodérmico. Cada germen pre—
senta una concentracién de células mesodérmicas denoninadas papila
dentaria en el sitio determinado genéticamente. El orden de desarro-
1lo es comin a la embriologia de los mamiferos.

El actodermo también determina la forma de la masa resodérmica central,
pauta bien demostrada por el diente en crecimiento.

Primero, el germen dentario ectodérmico se transforma en un érgeno den
taric en forma de casquete, mis especializado (6rgano del esmalte).

El mesodermo que se halla debajo se va adaptando a este molde ectodér-
mico y se convierte asi en la verdadera papila dentaria.

La maduracién de la papila dentaria prosigue sélo ligeramente detrds
de la del d6rgano del esmalte,

Luego, cuando ya se puede reconocer una estructura de cuatro capas en
el nivel mas coronario del Organo del esmalte, la papila también se ha
modificado mucho.

Aparece una rica red de vasos embrionarios; las fibrillas reticulares

abundan y en forma creciente son complementadas por fibras coligenas.




ias células mas maduras, como las que sintetizan colagéna, aparecen en
nimeros crecientes. Sin embargo, la entrada de nervios de esta futura
pulpa esta retrasada.

£l retrazo de la especializacidn estructural de la papila dentaria en
comparacidn con el desarrolls del dOrgano del esmalte, es evidente sélo
hasta una cierta eizpa.  Una vez formado el epitelio interno del camai
te, ios odontoblastos sobrepasan a sus vecines ectoddrmicos, producen
dentina on las puntas cuspideas y asi se convierten en las primeras cé

Julas que producen estructura dentaria caleiflicadn,

Unicomente cuando 12 dentina cotd Cormada aporecon los
producen ecmalte. Asi mismo, la precencia de la primera dentina junto
a la vidnaepitelial de la raiz en formacidn es la que seflala la rebi-
rada del ectoderso.

La maduracidén de 1a papila dentaria se desplaza como una marea desde

jod
4]

os niveles wis coronarios del diente hacia cu dpice.

La presencia lateral del 6rgano del esmalte o de la vaina radicular
esiimulia la difervenciacidn d¢ los odontobrlastos que al poco tiempo
empiezan @ elaborar dentina. En este periodo, la cantidad de células
¥ la wvascularizacidn del plexo subodontoblastico son notables.

Las Tibras nerviosas no existen en la vecindad de la dentina en forma
cién .

Graduaimente, a medida gue la dentina coronaria radicular aumenta de
espesor, los elementos nerviosos sensitivos penctran en la papila y se
acercan a la dentina coronaria. Al mismo tiempo, las {ibras vagomoto
ras autonomas penetran en la papila y establecen sus uniones con los
diferentes vagos. - Se puede decir que en la época cuando el diente
ewpciona, la pulpz esta "madura". El predominio de la célula sobre
ribras ha desaparecido, se ha formado el grueso de la dentina coronaria

'y gran parte de la radicular y también estd ya establecida la estructu-

‘ra nerviosa y sanguinea adulta.




ELEMENTOS ESTRUCTURALES

La estructura de la pulpa dentaria tiene con los otros tnjidos conec
tivos laxos del organismo mas semejanzas que diferencias.

for un lado estin las celulas concetivas de diverses tipos. Por el

otse, hay un componente intercelular compuoste nor substancia funda-

mental v {ibras , ontre los cuales se ramifica una ved densa do va-

LHAS IS

s0s sangulneos, Linfaticos y nervi

)

La ubicacidn, la funcidn y o) madio inmedialo odo 1o pulpa, son, por

aplo viens a Li-

L Capn en nbhaery iy

supuesto , Quicos on su gl

mitar notnblamente su residenciz. Sie ombarge, deszds ol pinto de

vista oo - iPoamentos componentes grandes, ol Unico habitante o5 la

célala odontobléastica.

FIAROBLASTOS Y FIBRAS.

Los fibroblastos (fibrocitos) son las células mds abundantes de la
pulpa madura y sana. Su morfologia cs caracteristica y en los cortes
comunes lo Gnico que se ve es su ndcleo ovalado largo.

En estudios recientes con microscopio electrdnico so comprobd que son
células activas encargadas dircctamente de la produccidn de colégena .
Las fibrillas dal tejide conectivo estln dispersas en tode el estroma
pulpar,

Por accién de los fibroblastos aparecen las fibrillas coléagenas, se
relinen para formar fibras y con el tiempo reemplaszan fisicamente par
te de la substancia fundamental y a muchas de las células de la pulpa
Joven,

La distribucién de las fibras ccldgenas puede ser muy difusa o -algo

.compacta (coldgena difusa vs. fasicular). En la pulpa normal no hay

fibrosis genuina,




FIBRAS DE KORFF.

Por supuesto, las fibras reticulares abundan en el estroma conectivo
laxo de la pulpa.

Siempre que se forma dentina se encuentran muchas fibras de este tipo
{mds exactamente, fibrillas), entre las cuales las células odontoblé_&i

ticas.

Quedan pocas duds: particular dc fibras
puarda estrecha relacidn con ol process ae la dentinogésis y, por lo

. Con frecuencia se ha podide

tantc, con les célulaz odontnblés

seguir el trayecuvo ue esics fibras entre las céivlas odontoblénticas

¥ hasta 1a zona do pradonsina.

Ahora parcce ya probable que las fibrag de Korff son la continuacidn

de algunas de las fibrillas coldgenas del interior de la dontina

{calcificante), o bien gue se transformen en dichas Fibrillas.

SUBSTANCIA FUNDAMERTAL
51 imaginamos quz 1as células de un tejido conectivo laxe san los
habitantes del océano, ¥y las fibrag abundantes son sus produc—

tos , entonces la substancia fundamental es el gpua , el interma-

diario que todc 1o ccumz, risa en substancias  disucltas. Desde el
punto de vista quimice , la substanciz fundamental es un complejo
molecular de consistencia laxa y de carga ncgativa formado por agua
carbohidratos y proteinas.

‘Desde el punto de vista fisico, proporciona una unidn gelatinosa

como complemento de red fibrosa.




Todo proceso'biolégico que afecta las células pulpares se hace
intermedio de este complejo.

En realidad, la substancia fundamental hace mids que actuar de
internediario.

Mientras cjecuta el cambio, exporimenta a su vev un cambio. I edema
creado durante la inf'lamncidn, por ejemplo, significa que el conjur—
to ya de par si 1oz se bnovaelio adn nds laxe, que se ba perdids

parte de la carpga negativa ¥ cue las moldculas del cowplejo unrboni-

dratog~proteinas  ha scumulado mas agua a expensas del

coloidal.

ODONTOBLASTOS
Los odontoblastos son células de carackaristicas e interes singuiz-

res. Deben obediencia a dos tejidos, la pulpa y la dentina, ¥ scn

en realidad, parte de los dos. Dependientes de lo pulpa para so
tencia y perpeluacidn, son a su vez la clave del crecimiento &2 la
dentina y dc su mantenimiento como tejido vivo.

En el diente ah Tormacidn, y cliortusiente en el diente Torrado jovan,
se les ha de imaginar como formando una capa continua on todoe e} poe
rimetro de la cémara y conductos radiculeres. Su prominercia en Iz
pulpa de dientes sanos guarda relacidn con la formacidn de dentina.
En el techo de la cémara pulpar de un diente joven, por ejemplo, las
cululaa se disponen en ura empalizada apretada. Por el conbtrarie,
“un corte tomada del borde de un conducto radicular de una persoan
dé edad revelard muy pocos odontoblastes, si es que alguno. Sefiala-
cremos también que donde hay odontoblastos hay predentina.’ ‘

Los odontoblastos maduros son células largas gue se extiendsn desde

el esmalte o el cemcnto hasta la zona de Weil,




Estan provistos de frondosas prolongaciones ramificadas en toda su
extensidén. Su arborizacidn terminal en la dentina inmediatamente
adyacente al esmalte o al cemento es especialmente rica.

Las ramas laterales o secundarias crean anatomosis en todos los ni-
veles,

A la altura de la predentina, un tronco principal se une con la por
cidn basal de laz células.

fordn mejor a in luz de esta

Varios fendomenos importantes Go conp
continuidad celular en e} interior de ia dentinag, comn: ol depdaito
de dentina nueva en las paredes de los tGbulos, la mincralizacidn
progresiva de toda la dentina después de que se ha organizado cn ma-
triz y calcificrdo parcialmente, la sensibilidad de la dentina al
contacto {(ya que las terminaciones nerviosas hacen contacto con las
células odontobldsticas en la pulpa), el resecamicnia de la dentina
cuando queda expuesta al aire, la extrema deshidratacidn que sigue

a la pulpectonia y el réapide paso de bacterias y substancias quimi-
cas lesivas {4cido ortofosférico y otros dcidos, nitrato de plata

y Tenol).

CELULAS DE DEFENSA

Células mesenquimatosas indiferenciadas.

HISTIOCITOS

CELULAS LINFOIDES ERRANTES
.Los tejidos consctives laxos, como la pulpa reaccionan a un estimulo’
provbcador con inflamacidn.

La pulpa normal contiene los tres tipos de células que son activas en
la reaccifn ‘inflamatoria, se encuentran muy cerca de los vasos sangu£
neos; esto aumenta su_utilidad defensiva,.se hallan en posi;ianés don
de pueden actuar localmente o, desplazandose por los capilares, viajar

a sitios més distantes de inflamacidn.




LAS CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS.

Son células con potencial miltiple, son las fuerzas de reserva. Gran
parte de la '"zona rica en c€lulas" estd compuesta por ellas. E1
reemplazo de los odontoblastos se efectda yracins @ la proliferacién
y diferenciacidn de estas células,

LOS HISTIOCITOS.

Son células crrantes, ticnen la capecidad de convertirse en smacrdia-
gos y a su vez, por medio de fagocitosis, los macrdéfagos eliminan
bacterias, cuerpos extrafios y células necrosadas.

Estas células se hallan cerca de los capilares pero lejes de 1a pa-
red propiamente dicha de los vasos.

MORFOLOGLA.

Celula alarpada y ramificada, citoplasma granular prominerte y nidcleo
con cromatina’densa.

LAS CELULAS ERRANTES LINFOIDES.

0 linfositos de los tejidos). Se asemejan muche al pequefio linfecito
de la sangre, migran hacia la zona de la lesién.

Papel especifico: Fuente de anticuerpos.

VASOS - SANGUINEOS Y CIRCULACION PULPAR.

' La profusién vascular se explica por el hecho de gue 1a puipa debe
nutrir tanto a la dentina como a si misma, Por el foramen apical
‘wasa, no uno solo)sino muchos troncos arteriales y venosos.

En el seno de la pulpa hay numerosas conexiones, para facilitar el

flujo sanguineo hacia zonas de mayor demanda. En el margen pulpar ei

lecho capilar es pérticularmente rico (aporté sanguineo a 1oz odonto

blastos).




LAS VENAS Y ARTERIAS.

Las paredes de ambas son mas delicadas que las de los vasos. Su capa
central de la pared (tGnica media) es delagada en ambas. Las venas
mas grandes se estrechan en lugar de ensancharse a medida que se a-
cercan al foramen.

VASOS LINFATICOS.

Existc un drenaje linfatico de la pulpa hacia linfidticos que se en—
cucntran mas alld de los dientes,

NERVIOS.

En la pulpa, las terminaciones nervioses libres del sistema nervioso
central son las que originan la sensacién de dolor.

Indirectamente, otros nervios de la pulpa, los del grupo autdénomo o
de la vida vegetativa, intervienen en el dolor que sentimos.

JUnto con los vasos sanguineos penctran en la pulpa adulta fibras

nerviosas sensitivas y auténomas. El destine principal de las fi-

bras sensitivas cs la periferia misma de la pulpa.
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PATOLOGIA PULPAR
CAUSAS DE LA ENFERMEDAD PULPAR

La necesidad de mantener la vitalidad de la pulpa y de protegerla fue
reconocida desde hace tiempo.

Durante la evolucidn de la ciencia odontolégica, a veces, la estructu
ra dentaria fue afectada pars realizar una obturacidén o un puente que
satisfacia més el aspecto estético que ¢l luncional. En consecuencia
la pulpa padeci{a llegando a menudo a la necrosis, poco tiempo después
de colocada la restauracidn. En cotros casos, ge le extirpaba inten-
cionalmente.

Sin embarge, el valor de la pulpa cemo parte integrante del diente
anatémico y funcional fué reconocido por muchos odontdlogos, quienes
dirigieron sus esfuerzos hacia su conservacidn.

Actualmente, la historia parece repetirse, la odpntologia restaurado-
ra ha amenazado la integridad de la pulpa y la rehabilitacién bucal
ha impueste al odontdlogo responsabilidades, gque no siempre son sa-
tisfechas, en detrimento de la smalud pulpar. FPor otra parte, i bien
la preparacién de cavidades y de coronas con alta velocidad, no causa
daflos permanentes en la pulpa si se les realiza adecuadamente y con
aguﬁ dirigida al diente, una preparacidén rapida pero en medio seco,
puede causar daflos irreparables. La preparacién cuidadosa de la ca-
vidad, el empleo de aisladores o de cementos en cavidades profundas,
asf como las vigitas periéﬂicas al odontdlogo y los cuidados higiéni
cos, ayudarén a mantener la integridad y la vitalidad pulpar.

Las causas de la enfermedad pulpar son mﬁltiples ¥ pueden agruparse

de 1a siguiente manera:




ENFERMEDADES DE LA PULPA

l.as enfermedades de la pulpa pueden clasificarse de la siguiente ma-
nera
1. Hiperemia
2. Pulpitis
a, Pulpitis amda
b, Pulpitis cronica ulcerasa
¢, Pulpitis crdnica hiperpldstica

Pegeneracion pulpar

ol

a. Célcica
b, Fibrosa
o, Abrofica
d. Reabsorcidn interna

4. Necrosis pulpas

Esta clasificacida clinica se basa fundamentalmente en la sistomsto-
Ivgia. No se pretende que exista concordancia entre ella y los ha- -
liazgos histopatoldgicos. Vara una identificacion histopatoldgica, -
seria necesario el examen microscOpico de la pulpa en cada caso. Do-
be entenderse gque esta clasificacidn es de orden practico y si hien-
en algin ejemplo pacticular, puede haber disparidad entre el diagméé
vtic.o clinico y los resultados de la biopsia, la clasificucidn enmple

no obstante una finalidad Gtil.

Los limites entre una irritacién que conduce a wna respuesta produc-
tiva de dentina secundaria o a wma hiperemia de la pulpa son impre-~-
cisos) asi como los limites entre ol grado de ‘irritacidn que. lleva z
una hiperemia o a una pulpitis, también son imprecisos, En un caso,-

. K e 4 P * L v 3 H
‘una irritacién leve provocard una reaccida productiva asintomitica ~




en la pulpa, en otro, producird una hiperemia, y ain en otro, podré
causar una pulpitis aguda. La naturaleza de la reaccién depende no
s6le del grado de irritacidn, sino también de las caracterizticas y
resistencia peculior del tejido pulpar a los diversos irrituntes ex

ternos.

HIPEREMIA

Si bien la hiperemia no es upa enfermensd pulpar, que reouiere la

extirpacidén de la pulpa, serd estudiada aqui, puss &1 no es fratada
adecuadamente, puede avolucionar hacia uns pulpitis,

Definicion. La hiperemia pulpar consisie on Lo acumulacidn ercesiva
de sangre en la pulpa, que trac cono vesultado wis congestion de log
vagsos pulpares. Ekn Lla hiipoeceisio, porte del fluideo wntersticial es -
forzado fuera de la pulpa a fin de dar lugar al aumente de lujo san
guineo

Tipos., La hiperemia puede ser artorial (activa), por aumento del flu
jo arterial, o vennso (pasiva), peor disminvcidn del fluje venoso.
Clinicamente, es imposible hacer una distincidn entre ambas.
Etiologia. La hiperecmia pulpar puede deberse e cualquicra de los a-
gentes mencionados capaces de producir lesiones = la pulpa. Espeei-
ficamente, la cauza puede ser traumaticn, por ejeumplo, un golpe, o
alteraciones de las relaciones oclusales, térmica, por el uso de frg
gas pastadas en el preparado de cavidades; por mantener la fresa en
contacto con ¢l diente durante mucho tiempo, por sobre calentamiento
dirante el -pulido de una obturacidn, pov excesiva deshidratacion dz
la cavidad con alcobol o con cloroformo, por irritaciones de la den-
tina expuesta en el cuello de un diente, o por obturacidn reciente

de amalgama ¢n contacto proximal u oclusal con una restauracién.




de oro. El agente irritante también puede ser origen quimico, por
ejemplo, alimentos, dulces o &cidos, obturaciones con cemento de -
silicato o de resinas acrilicas autopolimerizables, o bacteriano,
como sucede en las caries.

Los pacientes frecuentemente se quejan de ligera senuibilidad a

los cambios térmicos, especialmente al frio, que se manifiesta des-
pués de colocar una obturacidén que puede durar de 2 a 3 dias, una
semana y algunas veces aun mas, perce que desaparece gradualmente.
Se trata de una reaccidn sistemdtica de una hiperemia transitoria.
Cientas perturbaciones circulatorias, las que acompafian a la mens-
truacidn o al embarazo, especialemnte cuando existen nodulos pulpa-
res , pueden causar hincremia transitoria periddica. La congestidn
vascular local vinculada con el resfric o con las afecciones sinu-
sales puede ocacionur una hiperemia transitoria generalizada en las
pulpas de todos los dicntes o unicamente en los posterosuperiores,
SINTOMAS

La hiperemia de la pulpa no es una entidad patologica, sino una
sefial de alarma de que la resistencia normal de la pulpa ha llega-
do a su limite extremo.

La hiperemia se caracteriza por un dolor fucrte de corta duracién,
desde un instante hasta un minuto. El dolor no se produce en forma
espontdnea, y cesa tan pronto como se elimina la causa.

DIAGNOSTICO

£l diagnésfico se efectida atraves de la sintomatologia y de los
test clfnicos. El dolor es agudo y de corta duracidén desde algunes
‘segundos hasta up minuto y generalmente desaparece al suprimir el
~estimilo como, dulce, acido, y el frio. La hiperemia puede llegar

.ha ser crénica si los accesos dolorosos siguen y llegan a repetirse

durante semanas o meses.




La pulpa puede recuperse completamente, o bien por lo contrario,
los accesos dolorosos pueden ser cada vez mds prolongades y con in
tervalos menores, hasta que acaba per sucunvir,

El test pulpar eléctrico frecuentemente es 0til para localizar el
diente y hacer el diagndstico. La pulpa hipéremica requierc menas
corriente que la normal para provocar una respuesto sin embargo el
frioc puede ser un mejor medio de diagnéstico, pues en estos casos
la pulpa es sensible @ los cambios de tempoeratura, particularmente
el frio., Un diente con hipercmia pulpar sc presenta normal al exi

men radiografico, a la percusidén, a la palpitacidn y la movilidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

En 1la hiperemia el dolor generalmente es pasajero y se mantiene
desde unos segundos hasta un minuto cada ves, mientras aue la pulpi
tis aguda puede persistir variou minutos o aGn mas.

Los -test pulpares termicos y electricos son utiles para localizar
el diente afecctado, pero no siempre ayudan a hacer un diapndstico
diferencial, especialmente enlos casos limites, en gque la pulpa
hiperémica estéd evolucionando hacia un estadeo inflamatoric agudo.
No siempre es facil diferenciar Ja hiperemia de una inflamacién
aguda de la pulpa. 3in embargo, a fin de evitar la extirpacién de
la pulpa las diferencias son necesarias, pués en la inflamacién
aguda se impone la extirpacién pulpar, mientras en la hiperemia es-

ta indicadeo el tratamiento conservador.

HISTOPATOLOGIA
El- cuadro microscopico muestra los vasos sanguinecs autientados de

calibre con dilataciones irregulares en ciertos casos, los capila-




res pueden encontrarse contraidos, el estroma fibroso aumentado y-

la estructura célular de la pulpa alterada.

TRATAMIENTO
El mejor tratamiento de la hiperemia es el preventivo. Realizar —-

examenes periodicos para evitar la formacidn de caries.

Una vez instalada 1a hiperemia, se usaran ciertos medios para con-
trolar el estado hiperemico, dependiendo de 1a causa: hacer obtura
ciones precoces cuando existen caries, desensibilizar los cuellos-
dentarios en caso de retraceidn gingival pronunciada, emplear un -
barniz para cavidades o una base de cemento antes de colocar una -
obturacién tomande precatciones durante 1a preparacidn y pulide de

cavidades.

En algunos casos la proteccidn del diente contra el frio excesivo-
dirante algunos dias serd suficiente para permitir que la pulpa --
vuelva a la normalidad, colocar una curacidn sedante en contacto -
con la dentina gue recubre la pulpa como es esencia de clavo o ce-

mento de oxdido de zinc-eugenol.

La medicacidn o el cemento se deja durante una semana 0 mis y en es
te lapso debe de haber mejoria si la causa fue suprimida. Se reoe -
tiréd el procedimiento en caso necesario, a fin de lograr la remi--
sidn total de los sintomas. En presencia de una obturacidn recien-
te se controlord la oclusidén para asegurarse que una obturacién —-

"alta" no irrite la pulpa.

Una vez que los sintomas han cedido se examinard la vitalidad del-
diente para asegurarse que no ha producido una necrosis pulpar, si
el dolor persiste pese al tratamiento indicado se considerard -como

un caso de inflamacion aguda y se hard la extirpacidén pulpar.




PULPITIS AGUDA

DEFINICION

La pulpitis aguda es una inflamacidén aguda de la pulpa, caracterizada
por exacerbaciones intermitentes de dolor, el que puede llegar a ser
continuo. Abandona a su propio curso, la pulpitis aguda termina con
la muerte de la pulpa.

ETIOLOGIA

La causa més comin es la invasién bacteriana de la pulpa a través de
una caries, aunque cualquiera de los factores clinices mencionados
como causantes de la enfermedad pulpar (quimicos, Semices o mecdni-
cos). Una hiperemia puede evolucionar hacia una pulpitis aguda. Y
una vez que ésto sucede la relacibn es irreversible.

SINTOMATOLOGIA

En las etapas iniciales de la pulpitis aguda, la exacerbacidn del do~
lor puede ser provocada por cambios bruscos de temperiura pariicular-
mente por el frio; por alimentos dulces o Acidos; por la succidn ejer
cida por la lengua o el carrillo, por la posicién deciibito, que produ
ce una congestién de los vasos pulpares, en la mayoria de los casos
el dolor persiste adn después de eliminada la causa, y puede presen-
tarse y desaparecer esponténeamente, sin motivo aparente. El pacien~
te describe el dolor como aguwdo, punsatil o punzante. Pugde ser in-
termitente o céntinuo segin el grado de afeccidn pulpar y Se reguiere
un estimulo externo para provocarlo.

E1 paciente informa que el dolor aumenta al acostarse o a ins cambios
de bosicién debido a cambiosg de la presidn intrapulpar.

Se ha demostrado (Beveridge y Brown, Van Hassel y Wyin} que el dolor
puede ser irradiado'en los dientes adyacentes hacia la siea o el seno

maxilar si el diente afectado es posterosuperior; o bacia el oido, si

la causa es.un. diente posteroinferior.




En las etapas posteriores el dolor es mds intenso y se describe como
perforante, lacerante o punsatil, o como si existiera una presidn
consiante en el diente.

Cuando no existe una exposicidén macroscSpica de la pulpa, debido a la
existencia de dentina cariada o de una obturacidn, o por compresidn

de alimentcs sobre una exposicidn microscdpica en la dentina, el dolor
es intensisimo. El dolor es intolerable pese a todas las tentativas
de automedicacidon. El dolor se agrava con el calor y, algunas veces
se alivia con el frio. HNo existe periodontitis, excepto en las Glti-
mas etapas, cuando se produce la propagacidn de la inflamacidn {o in-

feccidén) al ligamento periodontal.

DIAGHOSTICO

La inspeccidn revela una cavidad profunda que se extiende hasta la pul
pa, © bien una caries por debajo de unn obturacidn. E1 examen radio-
grafico no agrega nada de intéres a la observacién clinica,puede sefia
lar que estd comprometido un cuerno pulpar o descubrir una cavidad in-
terproximal.

El test pulpar eléctrico, ayudard al diapnfstico, pues el diente con
pulpitis aguda responde a variaciones asentuadas a la corriente, compa-
rado con el normal.

El test térmico también da una marcada respuesta en relacidén al diente
normal. Los tests de movilidad como la percusidn y la palpacién no ~-

proporcionan elementos para el diagnédstico.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnbéstico diferencial entre pulpitis e hiperemia ya ha sido des-
erito. Los sintomas pueden aproximarse a los patognoménicos una pulpa
en vias de necrosis como puede ser, dolor ocasional , ligero que se -~
exacerba con el calor o bien dolor sordo en vez de agudo. Esta reaccidn
generalmente indica una etapa de transicidén entre una pulpitis y una
necrosis. En las etapas finales, los sinlomas pueden semejarse a un
absceso alveolar agudo. Esté presenta tumefaccidn, sensibilidad a la
percusién, movilidad del diente, ausencia de respuesta al test cléctri

co, o presencia de una fisula.

HISTOPATOLOGIA

Muestra los signos caracteristicos de la inflamacién: Observacidn de
leucocitos acumulados alrededor de los vasos sanguineos y presencia de
una o varias zonas de abscesos, también una infiltracién de células re
dondas caracteristicas de la inflamacidn crénica y los odontoblastos

en la vecindad de la zona afectada, frecuentemente estan destruidos.

PRONOSTICO
Favorable para el diente y desfavorable para la pulpa. En los casos

de pulpitis aguda claramente definida no debe esperarse resolucién.

- TRATAMIENTO
. El tratamiento aceptado para la pulpitis aguda es la extirpacidn de o

la pulpa sé realizard inmediatamente, bajo anéstesia local o desbués

de colocar una medicacién sedante en la cavidad dirante alguncs dias

para contrblar la inflamacién existe, en la cual puede emplearse euge

nol, esencia de clavo o cresatina, previa eliminacién de dentina ca-

o riada. .




PULPITIS CRONICA. ULCEROSA

DEFINICION.

La pulpitis crénica ulcerosa se caracteriza por la formacidén de una
Glcera en la superflicie de 1o pulpa, en la zona de una exposicidn.
En peneral ce le observa en pulpas jovenes o en pulpas vigorosas de
personas mayores, capaces de resistir un proceso infeccioso de esca

sa intensidad.

ETIOLOGLA
Exposicion de la pulpsy sepuida de la invasidn e microorganismos pro
venientes de la cavidad bucal a través de una cavidad de caries o de

una recidiva debajo d¢ una obturacidén mal adaptada.

SINTOMATOLOGIA

El dolor puede gser ligero y manifestarse en forma sorda, o no existir,
excepto cuando los alimentos hacen compresién en una cavidad cariosa,
el dolor puede no ser scvero, debido a la degeneracidn de las fibras

nerviosas superficiales.

DIAGNOSTICO

"Al abrir una cavidad, después de remover una obturacidén de amalgama,
se observa sobre la pulpa expuesta y la dentina adyacentes, una capa
grisicea compuesta de restos alimenticios, leucocitos en degeneracidn
microorganismos y células sanguineas. la superficie pulpar se presen
ta erosiona y se persive en esta zona un olor a descomposicién“ k
El examen con un exploraddr al tocar la pulpa dirante la remocidn de
1a dentina. que la recﬁbre no provoca dolor, hasta alcanzar una capa

jmés profunda del tejide pulpar, a cuyo nivel puede aparecer dolor y

‘hemorragia.




El examen radiografico puede mostrar una exposicidén pulpar, una caries
por debajo de una obturacién. Una pulpa afectada por una pulpitis cré
nica ulcerosa por lo general recacciona al frio o al calor debilmente.

El test pulpar eléctrico es 0til pero requiere mayor intensidad de co-

rriente que la normal para obtener respuesta. -

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La pulpitis erénica ulcerosa debe diferenciarse de la pulpitis aguda y
de la necrosis parcial de la pulpa.

La pulpitis crénica ulcerosa presenta dolor ligero o no existe excepto
cuando hay compresidén de alimentos dentro de la cavidad cariosa y re-

quiere mas inlensidad de corricute para provocar uma respuesta. En la

pulpitis apuda el dolor es severo, a ,menudo punsante o es continuo y

requiere menor intensidad de corriente para provocar una respuesta. En
la necrosis parcial, no se encuentra tejido con vitalidad en la céamara
pulpar o es muy escaso. aln cuandu existe en el conducto radicular, y

el umbral de respuesta a la corriente eléctrica es ain mds alto que en

la pulpitis Glcerosa.

HISTOPATOLQGIA

Es evidente una infiltracidn de células redondas. EL tejido subyacente
a la ulceracifn tendra tendencia a la calcificacidén, encontrandose 20—
nas de degeneracidn cdlcica., Habra pequefias zonas con abscesos. La
pulpa radicular en los conductos pueden presentar un aspecto normal o
bien una infiltracién de célules polimorfonucleares o de células redon

das.

 PRONOSTICO
El prondstico para.el diente es favorable, siempre gue se extirpe la

pulpa y se realice el tratamiento adecuado.




TRATAMIENTO

Consiste en la extirpacidén inmediata de la pulpa, o la remocidn de
toda la caries superficial y la excavacidn de la porcidn ulcerada

de la pulpa, hasta obtener una respuesta dolorosa. El tejido pul-
par expuesto se irriga en forma alternada con agua oxigenada e hipo
clorito de sodio, luego, se seca la cavidad y se coloca una cura-

cidn con cresatina o clorofenol alcanforado. Transcurridos algunos
dias se extirpa la pulpa bajo anestcsia local. En casos selecciona

dos de dientes jévenocs asintomaticos, puede intentarse la pulpofomia.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA

DEFINICION

En una inflamacién de tipo productive de una pulpa joven expuesta,
caracterizada por la formacién de tejido de granulacidn, y a veces
de epitelio, causada por una irritacidn de baja intensidad y larga

duracidn.

ETIOLOGIA

La causa es una exposicién lenta y progresiva de 1la pulpa, a conse-
cuencia de la caries: en una cavidad grande, una pulpa joven y re-
" sistente, y un estimulo crénico leve.

Con frecuencia, la irritacién mecédnica provocada por la mastica-

cién y por la infeccidn bacteriana, constituyen el estimulo.

SINTOMATOLOGIA
‘Bs asintomfticae, excepto durante la masticacidn, en que la presién

del bolo alimenticio pilede causar alg(n dolor.




DIAGNOSTICO
La pulpitis crénica hiperpldsica (pdlipo pulpar) se observa comun-

mente en dientes temporales y de adultos jovenes.

Clinicamente se observa como una masa pulpar carnosa y rojiza, que
ocupa casi toda la camara pulpar o la cavidad cariosa, y ain puede

extenderse mis allid de los limites del diente.

En las etapss iniciales de desarrollo, puede tener sdlo el tamaiio-
de una cabeza de alfiler, a veces llega a ser tan grande que difi-
culta la oclusion., Es menos sensible que el tejido pulpar normal y
mis sensible que el tejido gingival. Es indolora al corte, pero -
transmite la presidn al extremo apical de la pulpa, ocasionando --

dolor.,

Debido a su rica red de vasos sanguineos tiene tendencia a sangrar

con facilidad.

La pulpa puede proliferar por fuera de la cavidad cariosa y se re-
cubre con un epitelio escamoso por trasplunte de células de los --
tejidos blandos adyacentes, 1o cual puede parecer como si el teji-

do gingival hubiera proliferado por fuera de la cavidad.

El diagndstico de pulpitis hiperpldsica no ofrece dificultades, y
es suficiente el examen clinico. La radiografia generalmente mues-
tra una cavidad cariosa y grande, en comunicacién directa con la -

cdmara pulpar.

El diente puede responder muy poco o no responder a los cambios «-

térmicos.

la respuesta al test eléctrico quizd requicra mayor intensidad de-

’ corriente que la normal. En casos de hiperplasia del tejido gingi-

_'véi qué se extieride sobre los bordes gingivales de una cavidad po-




dria confundirsc con la pulpitis crénica hiperplasica.

HISTOPATOLOGIA
Muchas vt}c(:s, 1a superficie del pdlipo pulpar esta cubjierta con --
epitelio pavimentoso estratificado, especialmente en los dientes -

temporarios.

El tejido de la cimara pulpar, con frecuencia se transforma en te-
Jjido de granulacidn. También pucden observarse células pulpares en
proliferacidn,mna rica coleccidn de fibras coldgenas, numerosos —-
poliblastos y vasus sanguineos dilatados. La poreion apical de la-

pulpa puede permanecer normal y con vitalidad.

PRONOSTLCO

£s desfavorable para la pulpa y es necesaria su extirpacidén. En ca
sos favorables y bien seleccionados puede intentarse la pulpotomia
Si no se lograra éxito deberd realizarse 1a extirpacién pulpar com

pleta.

TRATAMIENTO

Eliminacidn de la porcidn hipernldsica de la pulpa con una cureta
periodontai o un bListuri, se controla la hemorragia con epinefrina
o agua oxigenada. A continuacidn, se extirpa el tejido pulpar o -~
bien se coloca una curacién con Cresating en contacto con el teji-
do pulpar y en la sesién sipguniente se extirpa la pulpa. En casos -
seleccionados, puede intentarse la pulpotomia en lugar de la pul--

pectomia.

DEGENERACION PULPAR

La degeneracidén pulpar, rara vez es reconocida clinicamente, sus -
distintos tipos son incluidos en la descripcidén de las afecciones-
puipabes. Se presenta generalmente en dientes de personas de edad,
pero también 'puedc observarse en personas jovenes, como resultado

.de una irritacién leve y persistente.




La degeneracién no se relaciona necesariamente con la infeccidn o
caries, ain cuando el diente afectado muestra una cavidad cariosa
o una obturacidén; comunmente, no existen sintomas clinicos defini-~
dos. El diente ne presenta alteraciones de color y la pulpa reac-
ciona normalmente a los tests térmicos y eléctricos. Cuando la de
generacién de la pulpa es completa, por ejemplo, despuls de un trau
matismo o de una infeccidn, el diente puede presentar alteracidn de
color ¥y la pulpa no responde a los estimulos. Los tipos de degene-

racién pulpar son los siguientes:

DEGENERACION CALCICA

Tipo de degeneracidn en que parte del tejido pulpar es reemplazado
por material calificado, es decir, se forman nddulos pulpares o -
denticulos,

La calificacidn puede ocurrir Lanto on la cémara pulpar comoc en el
conducto, pero e¢s mds comin en la primera.

El material calificado tiene una estructura laminada, semejante a
la piel de una cecbolla, aislado dentro del cuerpo de la pulpa,
Este denticulo o nédulo pulpar puede alcanzar un tamafio bastante
grande de manera que en algunos casos, al extirpar la masa calci-~
ficada, ésta reproduce la ferma aproximada de la cémara pulpar.

Se estima que mds del 60% de dientes de adultos tienen nddulos pul
pares. OSe consideran concreciones inocuas, aungue én algunos ca-
808 se les atribuyen dolores irradiados por compresidn de los fi-

letes nervijosos adyacentes.
- DEGENERAGION ATROFICA
Tipo de degeneracidn gque se observa en la pulpa de dientes seniles;

presenta menor nimere de células estrelladas y aumento del fluido

ihtercelulab. El tejido pulpar es menos sensible que el normal.




DEGENERACION FIBROSA

Caracterizada por el reemplazo de lgs elepentos celulares por teji
do conjuntivo fibroso. Cuando se extirpan estas pulpas del conduc-
to radicular presentan el aspecto caracteristico de fibras coria-

ceas.

REABSORCION INTERNA

También llamada 'mancha rosada”, es decir reabsorcidn de la dentina
producida por alicraciones vasculares en la pulpa. Puede alectar
la corona o la rajz de un diente, o ser tan extensa que abargue am
bas partes. Puede ser un proceso lento y progresive de uno o mas
anios de duracién o evolucionar rapidamente y perforar el diente en

el término de mescs.

ETILOLOGIA

Desconocida, pero a menudo, la lesidn estd ligada a un traumatismo
anterior. Se encuentra con mayor frecuencia en log dientes antero
superiores. La reabsorcifn interna es resultado de la actividad
osteoclasica. El proceso de reabsorcidn se caracteriza por la pre
sencia dc lagunas, que a veces, son ocupadas con tejido osteoide,
el que puede interpretarse como una tentativa de reparacidén., EL
tejido de granulacidn es abundante, lo que explica la profusa he-
morragia al extirpar la pulpa.

Se encuentran células mononucleares y células gigantes. En cier-
tos casos tiene lugar la metaplasia de la pulpa, es decir, su -
transformacifn en otro tipo de tejido, como puede ser hueso, o ce
mento.

“Cuando la peabsprcién interna se descubre precozmente por el exa-~
men .clinico y radiogréfico y se extirpa la pulpa, el proceso se de

tendrd 'y el diente podré conservarse una vez efectuado ¢l trata-

miento de conductos de rutina,




La obturacidén requiere una atencidn especial; preferentemente se
realizard con la técnica de gutapercha caliente. Sin embargo, el
proceso por el hecho de ser indoloro, continia innadvertivo hasta
que la dentina, al esmalte y/o el cemento son completamente perfo
rados. En éstos casos, se colocard en el conducto una pasta de
hidréxido de calecio y cresatina (o clorofenol alcanforado) y se
le renovard cada mes, en forma semejante al tratamiento de la api
coformacidn. Cuando la hemorragia se ha detenido completamente,
se obtura el conducto con gutapercha caliente a fin de rellenar

el drea reabsorbida.

" REABSORCION EXTERNA
En la reabsorcién externa, la zona erosionada es algo céncava en
relacidn con 3a superficie de la raiz, mientras que la reabsorcién
interna, es convexa. A veces resulta dificil determinar si se tra
ta de una reabsorcidn interna o externa. Varias radiografias, to
madas en diferentes angulos, ayudaran a resolver el problema.
Cuando la radiofrafia muestra que el hueso adyacente a la zona de
reabsorcién esté afectado y la zona reabsorbida es cédncava exter-
namente se tratard de una reabsorcién externa, mientras la reab-
sorcidn interna se detiene si sc extirpa la pulpa, la remocidn de
" la misma, no tiene efecto sobre la reabsorcidén externa.
Se han obtenido resultados satisfactoriocs en gran nimerc de casos
de reabsorcidn interna y externa con pasta de hidrdxido de calcio,
(Heithergay). Si este tratamiento fracasa, la obturacién de la
zona reabsorbida con amalgams, si la zona es accesible, usualmen-

te detendra el proceso de reabsorcidn.




NECROSIS PULPAR

DEFINICION

La necrosis es la muerte de la pulpa; puede ser parcial o total--
semin esté afectada una parte o la totalidad de 1a pulpa. La necro
sis es upa secucla de la inflamacidn a menos que la lesidn tr‘nmn'u;i_
ca sea tan rapida, gque la destruccién pulpar se produzea antes de-
que pucda establecerse una reaccidén inflamatoria. La necrosis se -
presenta scgin dos tipos generales, por coagulacidn y por lique---

faccion.

TIPOS

En 1la necrosis por coagulacion, la parte soluble del tejido se  --
transforma en material sélido. La caseificacién es una forma de ne-
crosis de coagulacidn en que los tejidos se convierten en una masa
semejante al queso, formada principalmente por proteinas coagula--

das, grasas y agua.

La necrosis por liquefaccidn se produce cuando las enzimas proteo-
liticas convierten cl tejido en una masa blanda o liquida, cuando-
se instala la infececidn, la pulpa frecuentemente se borna putres-
cente. Los productos finales de la descomposicidn pulpar son Yos-
mismos que generan la descomposicion de las proteinas en cualquier
otra parte del organismo (gas sulfidrico, amoniaco, sustancias - -
grasas, indican, ptomainas, agua y ahidrico carbdnico). Los pro--
ductos intermediarios (indol, escatol, pubrescina y la cadaverina)
son responsables del olor sumamente desagradable que algunas veces

emana . de un conducto radicular.

ETTOLOGTA _
La necrosis pulpar puede ser causada por cualquier agente que- dafio
la pulpa, particularmente una infeccidn, un traumatismo previo, --
etc. La nécrosis pulpar también puede ser consecuencia de la apli--

cacién de arsénico, paraformaldehido u otro agente cdustico emplea




do para desvitalizar intencionalmente la pulpa. Cuando la necrosis
de la pulpa de up diente entero, es seguida de una intensa exacerba
cidén, el acceso microbiano a la pulpa habra tenido lugar a traves

de la corriente sanpuinea o por el surco gingival,

SINTOMATOLOGIA

Un diente afectade con pulpa necrética puede noe presentar sintomas
dolorosos. A veces el primer signo de recrosis pulpar es el cambio
de coloracién del diente. Una pulpa necrdtica llegs a descubrirse
Gnicamente por la penetracidn indolora a la camara pulpar durante

la preparacidén de una cavidad o por su olop pitride. aunque en la -

mayorfa de los casos existe una cavidad o una rcecidiva de caries
por debajo de uwna cobturacidn. Ll diente puede presentar dolor lni~
camente al beber ligquidos calientes que producen la expansiodn de
los gases, los que presionan las terminaciones sensoriales de los

nervios de los tejidos vives adyacentes.

DIAGNOSTICO

El examen radiografico por lo comin muestra una cavidad u obtura-
cién grande, una comunicacidn amplia con el conducto radicular y
un espasamiento del ligamento periodontal. Cuando esto no sucede
la pulpa se ha necrosado como resultado de un fraumatismo.

Puede existir un antecedente d2 dolor intensc de algunos minutos
a-algunas horas de duracidn, seguida de la desaparicién completa
del dolor.

En otros casos, la pulpa ba sucumbido en forma lenta y silenciosa
sin dar ninguna sintomologia; un diente con pulpa necrénica no res
‘ponnde al frio. aunque algunas veces responde en forma dolorssa al

calor.




El test pulpar eléctrico tiene un valor preciso para ayudar al diag-
néstico pues si la pulpa esta necrosada, no responderd ni al maximo
de corriente, En algunos casos puede obtenerse alguna respuesta, -
cuando la pulpa se ha descompuesto convirtiéndose en una masa capaz
de trasmitir la corriente a los tejidos vivos vecinos.

En otros casos sobreviven y responden algunas {ibras apicales, un
diagnéstico correcto lo obtencmos correlacionando las pruebas tér-

micas y eléctricas, complementando con un minucioso examen clinico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A veces es necesaria hacer un diagndstico diferenciar entre una --
aecrosis pulpar ¥y una pulpitis o un absceso alveolar agudo en forma
cidén. Para llegar a up diagnéstico correcto, serd Gtil combinar los
tests térmicos, eléctricos y la radiograffa. ¥n casos dudosos, pug
de ser necesario acudir al test de la cavidad para establecer un -

diagnéstico correcto.

MICROBIOLOGLA
En dientes con pulpas necrbticas se han encontrado gran variedad de
microorganismos, ya gue frecuentemente ol conducto esta en comunica

_cién con la cavidad bucal.

HISTOPATOLOGIA
En la cavidad pulpar puede observarse tejido pulpar necrdético,rgs-—
tos celulares y microorganismos, Puede existir ligera inflamacién

del-ligahento periodontal.




TRATAMIENTO

El tratamiénto consiste en la preparacidn biomecdnica y quimica,

desinfeccidén y obturacién de los conductos radiculares.




CAPITULO 1V

HISTORIA CLINICA




Por

medio de la Historia Clinica se realizard un didgnostico que con

siste en reconocer una afeccidn diferenciandola de cualquier otra, -

con

el fin de establecer un prondstico y prescribir una terapia ade-

cuada.

Para llevar a cabo el exdmen clinico vamos a utilizar ciertas prue-

bas

que nos van a ayudar a establecer nuestro diagndstico:

Interrogatorio.

- Inspeccidn,

Palpacidn.

Percusidn.
Auscultacidn.

Punsidén exploratoria.
Pruebhas vitales.
Prucbas de laboratorio.

Radiografias,

Interrogatorio. Método de exploracién que se lleva a cabo por me
dio del lenguaje, dicho método se realiza en dos formas:

a) Directo: Cuando nos dirigimos al enfermo.

b) Indirecto: El explorador se dirige a la persona que acompafia

al enfermo,

- Inspeccidn, Método de exploracién por medio del sentido de la

vista que puede ser:

.a) Simple: Cuando empleamos Unicamerte el sentido de la vista.

b) Armada: Cuando nos ayudamos de algin instrumento por éjemplo:’

espejo, explorador, abatelenguas, etc.




3.~

Palpacién. Medlante la palpacidn se determinard la consistencia de
los tejidos, presionandolos ligeramente con la yema de los dedos.
Esto nos permite observar si es que existe tumefaccidn incipiente
sobre los dpices radiculares, linfoadenopatias, de los ganglios
linfoadenopatias, de los ganglios linfaticos, submentonianos, sub-
maxilares 6 cervicales también identilicamon si los tejidos presen
tan doior a la presidn.

Percusidn. kste procsdimiento consiste cn dar un golpe rdapido y -
suave sobre la corona de un dicnte, con el mange de un instrumento.
Por medio de la percusion vamos a localizar zonas doloromas ya que
la sensibilidad a la percusidn nos indica la ubicacidn del proceso
inflamatorio.

La podemos realizar en dos formas: Verlical y Horizontaluents,

En la manera vertical daremos el pgolpe pacclelo al eje axial del -
diente, la respuesta nos indicara si existe alguna afcccidén a nivel
del Apice periapical.

En la forma horizontal el pgolpe se dara al diente en forma perpen-
dicular a su ejc axial, la respuesta nos permitira identificar al-

teraciones en el parodonto.

SINTOMAS. Los que el paciente nos roefiere.

SIGNOS OBJETIVOS. Los que somos capaces de observar.




5.~ Auscultacidn. Es el procedimiento de exploracidn clinica que lleva

7o

mos a cabo por medio del oido, la podemos realizar a distancia ¢ ~
por contacto directo con la regidn que tratamos de explorar; por -
contacto indirecto ¢ a distacia cs cuando colocamos un instrumento
entre el oido y el enferme cdemds el enferme se encuentra retirado
del auscul tador.

Por medio de la auscultacidn a disiancia podemos apreciar diversos
ruidos suficientemente intensos para ser audibles por ejemplo: ia
tos, presidn sanguinea, ruidos respiratorios, ruidos cardiacos,
algunos ruidos intestinoles, ruidos fetales, cte.

Punsidn exploradora. La punmidn evploradora congiste en la intro-
duccidn a través de low tejidos de una aguja hueca & de un trocar

fino, seguida de aspiracién por medio de una jorings con el objeto

de saber si en la regidn que estamos tratande exists una coleccidén

liquida, {(ej. un quizte), al hacer la punsidn debemos cuidar de que

la aguja tenga una longitud suficiente y que calibre sea amplio con

el objeto de que se puedan aspirar liquidos muy espesos o bien gue
contengan grumos,

Pruebas vitales.

a) Prueba térmlca. Por medin de ella determinaremos la sensibilidéd
del diente al frio y al calor.

b) Prusba eléctrica. Técnica capaz de medir en cifras la reaccidn
dolorosa pulpar ante un estiaulo externo, en este caso serd el
paso de una corriente eléctrica.

¢) Prueba de cavidad. Se utiliza para determinar la vitalidad pul-

'par. solo 8i los resultados de las otras pruebas fueron conclu-~

yentes sin anestesia.




5.

Auscultacién. Es el procedimiento de exploracién clinica que lleva
mos a cabo por medio del oido, la podemos realizar a distancia 6 -
por contacto directo con la regidn que tratamos de explorar; por -
contacto indirecto 6 a distacia es cuando colocamos un instrumento
entre el ofdo y el enfermo edeméds el enfermo se encuentra retirado
del auscultador.
Por medio de la auscultacidn a distancia podemos apreciar diversos
ruidos suficientemente intenses para cer audivles por ejemplo: la
tos, presidn sanguines, ruidos respiratories, ruidos cardiacos,
algunes ruidos intestinaless, ruidos febalces, ate,
Punsidn exploradora. La punsidn exploradora consiste en la intro-
duccidn a través de los tejidos de una aguja hueca 6 de un trocar
fino, seguida de aspiracidén por medio de una jeringa con el cobjetc
de saber si en la regidn que cotamns tratando existe una coleccidn
liguida, {ej. un quizte}, al hacer la punsién debemes cuidar de que
la aguja tenga una longitud suficiente y que calibre sea amplio con
el cbjeto de que se puedan aspirar ligquidos muy espesos o bien que
contengan grumos.
Pruebas vitales,
a) Pruebzs térmica. Por medio de ella determinaremos la sensibilidad
del diente al fric y al calor.
b) Prueba eléctrica. Téenica capaz de medir en cifras la reaccidn
dolorosa pulpar ante un estimulo externo, en este caso serd el.

‘pase de una corrients eléctirica.

‘¢) Prueba de cavidad. Seutiliza para determinar la vitalidad pul-

par, solo 8i los resultados de las otras pruebas fueron conclu~

_yentes sin anestesia.




Se producirid una respuesta pulpar en el diente con pulpa viva,
cuando la fresa haya rebasado el limite amelodentinario, se ex
plicara al paciente por que se ésta efectuando esta prueba ya
que sin anestesia se apreciara dolor si la pulpa esta viva y
si no presenta dolor se confirmard una necrosis pulpar parcial

o total.

8.- Pruebas de laboratorin. Llamamos asf{ a todas las maniobras de

investigacifn clinica que para su aplicacién exigen una destreza
especial de parle de quien las ejecuta ademés de la instalacién
de los aparabos que sc requicran, ¢llos pucden ser de origen f{-
sico, quimico o bien bacteriologico.

Los que nos interesan son

BIOMETRIA HEMATICA. Es el recuento de los ¢lementos figurados de
1a sangre, v cualquier alteracidn de ella nos revela un estado de
enfermedad féacil de identificar por las modificaciones observadas
en su estructura.

ESTUDIO DE ORIMA. Este estudio tiene un interés relativo pués sal
vo en algunos padecimientos renales se produce alteracién en la
composicién quimica o fisica de la orina; tal estudio solo se con
sidera completo cudndo va juntc al estudio hemético.

Si nos reportun la exislencia de cristales, nes va a sugerir una
glomerulonefritis o trastorno remal, si por lo contrario encontra
mos presencia de azlcar nos va a sugerir una diabetes o un tras-

torno endécrino,

ESTUDIO BACTERIOLOGICN. Exédmen de laboratorio necesario para - -~

identificar al microorganismo que ataca la lesién y adémés pare’

" provocar la actividad de los diferentes antibiéticos.




BIOPSIA, Este estudio es indispensable en toda lesidén de cavidad
oral que manifieste ulceracién, tejido granulomatosc, dureza, y
que ademds tarde demasiado tiempo en sanar, es decir que no res-
ponda al tratamginto en un periodo de 1% dias.

Tal estudio puede ser hecho tnicamente bajo el microscopio.

9.~ Radiografias. El examen radioprifico es muy importante para
poder determinar o completar nucstro diagndstico.
En cada placa podemos observar:
1.~ Caracteristicas anatdémicas del dientr come tamafio, ndmero,
forma y disposicidn de raices, tamofio de la cavidad pulpar
relacidén con el seno maxilur superior y conducto dentario
inferior, agujerc mentoniano, edad del diente, estado de
formacidn apical.
También podemos observar tejidos de soporte 6seo, torma y
densidad de la lamina dura o cortical, huesv esponjoso y
trabeculacién,
¥ El estado y posibles lesiones patoldgicas de los dientes
vecinos.
2.~ Pueden observarse lesioncs patoldgicas, tamafio y forma de
la cavidad o fractura, la relacidén caries-pulpa, formacién
de dentina terciaria, presencia de pulpolitos, reabsorcio-
nes internas o externas, granulomas, quistes, dientes in-
cluidos que pueden estar provocando erocidn apical, etc,
Finalmente se pueden estudiar intervenciones endodonticas
. anteriores, obturaciones de conductos incorrectas, pulpo-
L tomias, modificaciones pulpares que fracasaron, lesiones

periapicales diversas y mds o menos reparaciones regulares

de cirugia periapical.




FICHA CLINICA

Nombre del paciente. Apellido paterno, materno y nombre (s}.
Edad.

Sexo.

Fecha de ingreso de nuestro paciente.

Direccidén: Colonia, calle, cddigo postal.

Diente a tratar.

SINTOMAS SUBJETIVOS.

Dolor. Esta pregunta debe dirigirge para saber en que consiste la
manifestacién de la enfermedad. Debemos fijar el tiempo en que ha
aparecido, la evolucidén que a seguido hasta el momento de llegar
con nosotros.

La intensidad puede ser media o scvera.

Preguntaremos la DURACLON del mlsmo: momontdnen, eontinua, espon-
tdnea, provocado, intermitente, localizado, difuso, irradiado.

Si el doler e¢s PROVOCADO prepuntaremos si es por: Frio, calor, -
presién, masticacidn, dulce, acido.

En cuanto & duracidn trataremos de determinar si es de: segundos,
minutos, u horas.

Preguntaremos tanbién si el paciente tiene la sensacién del diente

elongado.
SIGNOS OBJETIVOS.

Observaremos si existe o no exposicidén pulpar , si tenemos la pre

sencia de cérics o fractura; si presenta algin instrumento dental
,fracturgdo

" Determinaremos la presencia de LESION PULPAR y su origen sea {isi
co quimico o bacteriano.

8i existe IKFLAMACION, determinaremos si es extraoral, intraoral,‘

“endurecida, blanda, si presenta n&dulos linfaticos, fistula, etc,




Llevaremos a cabo las Pruebas vitales.

PRUEBA DE VITALIDAD ELECTRICA. Indicaremos el aparato usado, el
diente probado, la lectura y la fecha en que se llevo a cabo el
estudio.

PRUEBA DE VITALIDAD TERMICA. Si existe o no sensibilidad al frio
sl ha aumentado o disminuido, anotaremos el agente que provoca es
ta sensibilidad.

Si existe sensibilidad al calor, también anotaremos si ésta a au-
mentado o disminuido y el agente que Ia provoca.

MOVILIDAD. Consiste en mover un diente con los dedos con el fin de
determinar su firmeza en ¢l alveolo, complcmontando con una radio-

srafia es Gtil para determinar si existe suficiente incersidn al-

veosw como para justificar un tratamiento.

ler. grado. cuando €l dicate ticns un movimiente apenas perceptible.
2°  grado. cuando el diente tiene movilidad de 1 mm.en el alveolo.
Jer. grado. Se trata inicamente i se reduce dicha movilidad.
PERCUSION, Indicar si la respuesta fue a percusidn horizontal o ver
tical.

PALPACION. Se anotara si existe dolor al realizarla o si existe al-
guha tumefaccidn.

COLOR. El color nos indica la vitalidad pulpar, anotar cualquier co
loracién anormal. '

HALLAZGOS RADIOLOGICOS: DE CAMARA Y CONDUCTOS PULPARES,

Lo 'cual puede ser:

normal; existencia de calcificacién parcial o total, resorcién in~

“terna, perforacién, fractura, obstruccién del conducto, desarrollo

incompleto, etc.




HALLAZGOS RADIOLOGICOS: PERIAPICALES

Observaremos si hay engrosamiento del LIGAMENTO PARODONTAL.

Si la lamina dura esta intacta, si hay resorcidn del &pice, hiperce-
mentosis, etc. Si presenciamos alguna rarefaccidn sea circunscrita
o difusa y el didmetro en mm. de la misma,

Elaboraremos nuestro DIAGNOSTICO PRECGPERATORIO.

PULPITIS. La cual puede ser reversible, irreversible o necrosis pul-
par.

PATOLOGIA PERIAPICAL AGUDA. Pudiendo existir periodontitis apical -
aguda, absceso periapical agudo, o abscase fénin.

PATOLOGIA PERIAPICAL CROHICA. Exisiencia do periedontitis apical erd
nica, periodontitis crdnica supurada, quiste periapical,

HALLAZGOS ADICIONALES. Como caleificion pulpan resorciédn externa,
resorcidn interna.

Determinaremos nuestra TECNICA OPERATORIA.

TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS RANICULARES. Pudiende realizarse:
Pulpectomia. Indicard nizero de conductos.

Pulpotonia.

Extirpacidén internacional para restauracidn,

Reconstruccidn temporal.

Repeticidn del tratamiento.

Impliante no quirdrgico.

‘Blanﬁueamiento.

Apecificacién.

Tratamiento en dientes deciduos.

’




CIRUGIA ENDODONTICA.
Podemos progranar: Curetaje (Periapical), obturacién retrdgrada, ampu

tacidn de la rafz, hemiseccién radicular, reimplantacién la cual pue

de ser traumética o intencional; y por (ltimo implantacién.




CAPITULO V

INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE ESTERILIZACTON




INSTRUMENTAL ENDODONTICO
Y
TECN'ICA DE ESTERILIZACION

INSTRUMENTAL PARA ENDODONCIA.

a).- Espejo.
Debe ser el mas adecuado para eliminar imagenes dobles y

tener mayor vigibilidad de la cavidad en el acceso.

b).~ Pinzas de curacién.
Se pueden usar las de tipo comin; con trabas puede faci-
litar el manejo de las puntas absorventes y material de

obturacidn.

c).- Agujas.
- Las mds recomendadus son las del no., 25 y 27, corta y
larga, y estd indicada la no. 30 para la anestesia intra-

'pulpar.

d).~  Fresas.
" Cilindricas y tronconicas del no. 557 para preparacifén

despﬁés se usara la redonda con cuello largo y tamafio

apropiado,

ey Explorédor.

Puﬂta larga extraguzado, se usara para facilitar la lo--
' caliza¢iép‘de-conductos y sondear fracturas, se usa el
 del 17 y 23, s




f).- Jeringa aspirante.
Recomendamos para eliminar la posibilidad de inyeccidn

intravascular de un anestesico local.

2).~ Cucharilla.
Extra larga dc doble extremo activo, disefiada para endo-
", doncia, se utiliza para la eliminacién de caries, y trata-

miento pulpar coronario y de camara pulper.

h).- Puntas absorventes.
Puntan de papel de distintos tamafios usados para secar

conductos, sc encuentran en paquetes preesterelizados.

i).~ Topes de poma.
Se utilizan para controlar el largo del instrumento inser-

tado en el conducto radicular.
j).- Sonda periodontal.
Se utiliza para la evaluacidn del estado periodontal, antes

del tratsmiento endodontico.

k).~ Reglas milimétricas

Metalica o plastica milimétricas, se utilizan para medir

el instrumento y determinar la longitud.

1)}4 Instrumento para obturaciones plasticas.
Se emplea para la colocacidn de obturaciones temporales en la

“cavidad del acceso.




11).-

m).

n).-

Tiranervios.

De varios calibres extrafinos y gruesos, instrumento destina-
do Unicamente a la eliminacidn de ia camaa pulpar y radicular.
Es un instrumento cdnico con puas lriagulires que se dirigen
hacia afuera y abajo del tallo principal y estas puntas son

cortantes.

Fscariador.

Istrumento acanaldo, posce una superficic activa de corte largo
del borde espiral, termina en forma de asa triangular, es muy
cortante y se desconoce esta accidn, puede crear escalones, pue-
de atravezar y ensanchar un conducto estrecho.

Lima cola de ratdn.

Es un istrumento de acero templado blando y aunque es deforme
ligeramente mantiene su posicidn, excelente para ensanchar con-
ductos muy estrechos, sin embargo, no debe ger utilizado mien-
tras no se halla hecho una via para el, este instrumento no debe

ger girado, unicamente se le utiliza en forma de traccidn,

Lima tipo K.
Llamada asi porque la Cfz. Kerr manufacturing., fué la primera
que la produjo, la ccidn de la lima puede efectuarse llgvandola

hacia ¢l centro del conducto, hacia el dpice y se gira en el -

- sentido de las manecillas del relod, apoyandonos ligeramenteven.

las paredez del conducto.




u) e

Limas Hedstrom.

Compuesta por una serie de formas cdénicas, asemeja un tornillo
de trabajo para madera, el borde cortante esta en la base cor-
tante del cono .

Las limas Hedstrom cortan sdlo al fraccionar y se les utiliza
con un movimiento de raspado, su ventaja reside en su gran ca-
pacidad cortante, su desventaja es que, causa {racturas de ella

misma por su conformacién de tornillo que s2 puede trabar pro-

duciendo la fractura si se frota en ves de traccionar,




MATERIAL PARA EL AISLAMIENTO

a},~

b).-

¢~

d).~

e).~

Goma para digue.

Goma latex en hojas precortadas.

Grapas .
Pueden presentarse con aleta o sin ella de acuerdo al caso a

tratar,
Pinzas portagrapas.
Existen, el tipo Ivory, el de la Universidad de Washington,

y ¢l Ainswoeth.

Arco dec young.

De metal o de palstico y cl de Asten D.

Perforador,

Existen el 5.5, White, el liviano de Ainswoeth, y el Ivory,

" INSTRUMENTOS PARA OBTURACION,

a).-

" Condensadares.
- Empleados para comprimir verticalméntebla‘guataperchcra; eg-

tos condensadores sc utilizah en' la técnica de guafapergheba )

y élofopérchera vertical y'lateral.

) El extremo grueso del condensador-pefmite forzar. la gutaper;f_

cheré apicalmente y aumenta la condensacidn del condﬁcto.




b).—

[

d) .~

Espaciador.
Fabricado en variedades de longitudes y didmetros, se utiliza

para crear espacios laterales a lo largo del cono principal.

Lentulo.
Fabricado con fino alambre de acero, preparado se le puede

erplear con pieza de mano o manual.

Loseta y cspatula.
Es utilizado este wmaterial para preparar el cemento que lle-

varemnos al conducto radicular,

INSTRUMENRTOS ESPECIALES.

a}.-

b).~-

¢).—

Dispositivo.

Se utiliza para eliminar instrumentos fracturados.

Equipo endodontico messeermam,

Se utiliza para remover los instrumentos fracturados y trozos
de cono de plata, es empleade por medio de un trepano inico.

para crear espacio al rodedor del fracmento fracturade y con

otroc se extrae el fragmento metalico del conducto.

Pinzas para conos de plata.

Se utilizan para retirar conos.de plata que se extienden has

ta la camara pulpar.




d).- Recuperador confiel.

e).-

Viene en tres tamaflos y sirve para retirar conos de plata del

conducto.

Dipositivos de fibra dptica.
Como parte integral de una unidad dental puede ser Gtil pars

el diagndstico, puede transiluminar el diente y tejidos co-

rrespondientes.




TEMA V

ESTERILIZACION DE IHSTRUMENTOS

ESTERILIZACION DEL MATERIAL ENDODONTICO.

La esterilizacién es un procesc mediante el cual se destruyen todos
los gérmenes contenidos en un lugar u objeto siendo esta necesidad
la de endodoncia para evitar la contaminacidn en la cavidad pulpar
¥ conductoes radiculareg, por ello todo el ingtrumental y material
que penetre o 52 ponpa cn contacto de la cavidad o aperiura de la
misma en el tratamiento endodontico debera estrictamente estar es
teril segin el metodo recomendado pare cada uno de los instrumentos

en endodoncia como sigue:

§

Befinicidn quimica
— Definicidn por ebullicidén del agua

Eslerilizacién por calor seco

}

Esterilizacién por sal, cuentas o metal
fundido.

Esterilizacidn por presidén y vapor (auto-

!

}

clave).

;
~ Esterilizacidn por gas.

. 4‘DE§I&FEC§AETBS QUIMICOS O ESTERILIZADORES " FRIOS".
 Kst§$’né,son muy usuales en la préactica endodontica, debido a que
‘su accidén es selectiva y su efecto en esporas y virus es a menudo
"pobre y no pronosticable. Estos pueden causar la corrosién de ibs
’insérumentos metilicos y no pueden ser usados para definiciones de -

matehiales de alpoddrs o puntas de papel.




Las mAs importantes: La solucidn de cloruro de benzalconio (zepiran
zepirol), al 1 por 1000 es muy eficiente y activo.

El gas formol liberado lentamente, su polimeroel paraformaldehido es
un buen esterilizador, cuando actua en recipientes estrictamente

cerrados.

~DESINFECCION POR EBULLICION DEL AGUA

El agua a presidn atmosf{érica y altitud normales hierve a 100°C. Esta
temperatura no es suficiente para destruir esperas, y de hecho tampo-
) Qj_ﬂqsﬁruiré virus, si estos estan protegidos por suero u otros mate-
riales ;fgéﬁ50ua4 Zste método no es muy usado, ya que los instrumen-
tos pierdenAel filo, ademis de no poderse utilizar para puntas de pa-

pel.

ESTERILIZACION CON CALOR SEGO

Este es el método de eleccidn debido a su eficiencia en todos los ins
trumentos de endodoncia, tanto los instrumentos de mano y otros mate-
riales como torundas de algodén y puntas de papel pueden ser colocadas
en una caja, esterilizadas y selladas, y permancceran asi estériles -~
por un periodo indefinido. La importancia de éste método es de que se
requiere de temperaturas relativamente altas si sec desea que el tiempo
de esterilizacién sea corto, lo cual, puede afectar al terminado y tem
. plado de los instrumentos que se han esterilizado repetidamente. La

’ temperaturd recomendada es de 160°C, durante 4% minutos, ésta eleccidn
se debe a que las torundas de algodén y papel se carbonizan a tempera-
turas més altas. De tal manera que con el tiempo de calentamiento pre

vio'y el de enfriamiento después de la esterilizacién, el tiempo ﬁotal~

requebido para @l ciclo es aproximadamente de 90 minutos.




-ESTERILIZACION CON SAL, CUENTAS 0 METAL FUNDIDO

Estos métodos son efectivos si el instrumento que se va a esterili-
zar se¢ mantiene dentro del material conductor del calor per un mi-

nimo de 10 segundos. La adherencia estricta a este reglamento hace
el proceso mas prolongado. Los esterilizadores del metal y cuentas
también han sido muy criticados debido a que es relativamente facil
el llevar fragmentos metdlicos o cuentas al interior de los conduc-

tos radiculares y provocar su obstruceidn.

~-ESTERILIZACION POR VAPOR Y PRESTION (AUTOCLAVE)

Este e5 un sistema muy efectivo, Liene la ventuja de bener ua ciclo
razonablemente corto, de tres minutes a 134°C, sin embargo, para
que se lleve a cabo una esterilizacién efectiva todo el aire debe
de ser removido de la cémara de esterilizacidn e idealmente se de~
be establecer un vacio. Una desventaja es que las torundas de al-
~goddn y las puntas de papel tienen que secarse después de la este-
rilizacidn, y que los instrumentos endoddnticos que no son de acero

inoxidable pueden corroerse.

~-ESTERILIZACION POR GAS

Los esterilizadores que usan &xido de etileno, €l alcohol y otros
agentes quimicos estén disponibles, y estos tienen 15 ventaja de
“operar a bajéa temperaturas, las cudles se alcanzan muchio mds ré-
. _Pido que con las autoclaves convencionales. de agua, debido a que

el agua nc se halla presente en el sistema, las torundas de algodén‘

-y las puntas de papel ‘secas y llstas para usarse tan pronto como el ‘]'{

ciclo este terminado.




CAPITULO = VI

TECNICAS DE AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO




TECKRICAS DE AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.

El aislamiento permite el mejor accese y visibilidad, y evita la
contaminacién en el ecaso de tener que realizar tratamiento pulpar.
En su forma mis simple, puede hacerse por la retraccidn de log te-
Jjides blandos por medio de rollos de algodidn colocados en los sure
€os ¥y un espeic para rotraec iz lenpua cuando no se preve realizar
endodoncia. PAra lu colecacidn do la reparacidn, el aislamiento no
s6lo permite major accese siae, lo ogde es mas imporiante, mantiene
geca el drea operatoria.  Como sirodedor del 40% de les fracuson
en las reparaciones zo deben a una defectuosa munipulzcidn del ma-
terinl de obturacidn, (Healey y Phillips, 1049}, el odontdlogo de—
hera prestar atencién o Ins detalles del manejo del material y,
para obtenor dptimes resultadeos, debord asepurarse un alslamiento
efectivo.

Exigsten dog nedios de lograr el aislamiento: por medio de un digque
de goma (aislamiento absolubto}, o por el uso de rollos de algodén
y gasa {aisglamiento relative). Como el dique de goma proporciona al
mejor aislaniento, nos preguntames por qué se usa tan poco.

HMuchos dentistas quizid no ge sienten lo suiicientemente practicos
como para colocar el dique en un nifio, y piensan tal ves qus elly
insume demasiado tiempo,

E} primer motivo puede superarse con la pritica, comenzando en un
principio con casos simples, La objecidn de que la colocacidn del
dique lleva demasiado tiempo es inexacta. Aproximadamente el 25%
del tiempo de una consultd se pierde en conversacifn, en esperar
que el paciente se enjuage la boca ¥ que se ubigue cdmodamente.-en

el 8illén.




El paciente nifio utiliza estas circunstancias como tlctica de demora

y en una visita de 30 minutos se desperdician, quizd 10,minutos.

Con préactica, se necesitan menos de dog minutos para aislar un cuadran
te de dos molares temporarios y un canino temporario (Heise, 1971).

Si las visitas operatorias duran aproximadamente 20 minutos sera tacil
ver que el dique de goma no insume mucho tiempo; en realidad, permite

al operador trabajar mas rapide por auscncia de interrupcionss jmoro-

ductivas y, por lo tanto, shorra tiempo.

La aceptacidn del dique de goma por parte del nifio tiene relacidn di-

recta con la aceptacién de la técnica por parte del dentista. {Gurzon

y Berenice, 1973}.

DIQUE DE GOMA.

Ventajas e indicaciones.

Las ventajas del dique de goma pueden resumirse como sigue:
1.~ Mejor acceso.

2.- Retracecidn y proteccién de los tejidos blandos.

3.~ Provisidn de un campo operatorio seco.

4.~ Provisidn de un medio‘aséptico.

5.~ Prevencién de la ingestidén e inhalacién de cuerpos extpaﬁos.‘

6.~ Ayuda en el manejo del paciente,




1.~

MEJOR ACCESO.,

Todo dentista que haya trabajado con nifios estd familiarizado con
esa lengua inquisidora que interfiere cuando menos se desea.

El dique de goma mejora el acceso y la visibilidad elimiaando 1a

lengua, los labios, los carrillos y la saliva del campo operato-

rio .

Ofrece al operador una visidn clara del drea aislada y le permite
acceso para trabajar sin interrupcionex.

Gracias al mejor accese y visibilidad, pueden perfeoccionarse los

detalles,

RETRACCION Y PROTECCION DE LOS TEJIDOS BLANDOS.

AdemAs de retraer la lengua y los carrillos, el dique de goma pro
tege y retrae las enciag. ina de las criticas que se hace al dique
de goma es que con frecuencia la fresa choca con &1. Pero esto nos
lleva a preguntar: "cCon qué chocaria le fresa si no estuviera el
dique de goma?" La respuesta es:“Con los tejidos blandos®.

El trauma gingival, producto del uso del dique, es pasajero.

PROVISION DE UR CAMPO OPERATORIO SECO.

El dique puede ser colocado inmediatamente después del empleo de
anestesia local y mientras ésta hace efecto. Es imposible mante-
ner un campo seco con el uso de instrumentos de nlta velocidad en-
friados coniagua; sin embargo, wn ayudante puede accionar aspira-
dores de alta velocidad al vacio o se puede adapiar un eyector de
saliva a la grapa del dique, tal comé lo describid Crégg (1966),

para impedir que éste se inunde de saliva.




Se-

La anestesia local y la colocacién del dique de goma eliminan la

contaninacién por la saliva y la hemorragia gingival.

PROVISION DE UN MEDIO ASEPTICO.

Los endodoncistas han recomendado el uso de rutina del dique de

goma para todas las fases del tratamiento de un conducto en dien-
tes permenentes.

La pulpa de los dientes temporarios estd compuesta por los mismos
tejidos que los dientes permenentes y el diente temporario debe

tener un medio aséptico semejante al de agquéllos para su trata-

‘miento pulpar.

PREVENCION DE LA INGESTION E INHALACION DE CUERPOS EXTRAfOS.

" Desgraciadamente, muchas compafifas de seguros conocen casos de

" inhalaci6n ‘e ingeStiGn'devgrapas, limas, exploradores y otros '

cuerpos extrefios. Rstos hechos trumdticos graves, tanto para el
N -

baéiénte como para ¢l dentista, podrian huberse evitado con el
qéo de un dique de goma (Groésman. 1971). Muchos anestesistas de

'léaﬂkstados‘Uhidos do Norteumérica'ss ‘niegan a actuar con dentis-

Atas que trabajan con anestesia general a menos que usen dique de

goma. que sirve como uno de los mejores "protectores para la gar-

ganta"

Bl niﬁo concienta no aceptaré de buen agrado las particulas de

-vamalgama. cemento o fragmentos de dxente oobre la longua, pala-

 'dar 0 carrillos._

"gbAdemés de aumentar 1a salivacién, 1nqu1etan al paciente, sobre to-

2 doy cuando hay peligro de ingerir o inhalar estoa cuerpos extraﬁos{




6.~ AYUDA EN EL MANEJO DEL PACIENTE.

A quienes no tienen experiencia con el dique de goma les cues-

ta creer gue pucda ayudar el manejo del paciente, sobre todo del
nifio. Sin ewmbargo, exislten buenas razonegs para gue muchos odon-
topediatras lec ulilicen como rubtina. Nuestra experiencia perso-
nal indica que ¢l nifie inguicto se tranquiliza cuando se le ha
colocado el digue de goma. Quizas el nifio mentalmente disocia

el diente del resto de todo el cuerpo, lo gque podria explicar su
mejor conducta {(Jinks, 1966). Es mds probable que el nifie se dé
cuenta de que no corre peligre de ahoparse por el apgua de la tur-

de las porbiculas de caries y

bina; taspoce le

de tzl modo responde favorablenmsnte a la situacién. El dique de
goma sirve también como vehiculo para la educacidn de los padres
a quienes se les pueden mostrar diversas ctapas del tratamiento
del diente aislado.

Ello aumenta el orgullo que todo dentista tiene por su trabajo.

TECNICA

Dientes quk se van a sujetar.

Esto depende de cuales dientes van a ser tratados. Cuando se piensa
efectuar una sola restauracidn superficial, sdélo se aislard el diente
afectado. Cuando hay que aislar una parte posterior, se pondra la
grapa en el mis distal; los dientes anteriores individuales se ligah
o aislan por inversién del dique de goma en el surco gingival, ayudan
do, cuando es preciso, por cufias, El aislamiento incluird todos los

dientes a ser tratados y los dientes adyacentes en las lesiones de la

clase 2.




Algunos odontélogos prefieren extender el aislaniento hasta la linea
media; esto requiere poco tiempo méds pero rara vez es necesario en el
niflo, sobre todo porque el profesional inexperto encontrard dificil

aislar los incisivos temporarios inferiores,




SEL.ECCION DE GRAPAS

Cada operador tienc su propia preferencia en cuanto a grapas.

En odontopediatria bastarin las siguientes grapas con alctas:

Ash 14 Segundo molar temporario.
Ivory i4 Primero y scguindo molares permanentes,
Ivory 144 Primero v semundo nolares persanentes parcial-

mente orupcionadou.

Ivory 8 A Segundo molar permanente catrecho {en sentido
mesiodistal), parcialmente erupcionado. Segun
do molar temporario.

Ivory 2 y 24 Premolares. Primer molar temporario.

55y 211 Cuando cl diente es pequefio, como sucede en
los incisivos laterules superilores o en los
dientes anteroinferiores.

Ssw 27 En casos de dientes jovenes, anterosuperiores,
de forma cénica que no han terminedo de erup-

cionar, y premolares.

Ivory 9 Incisivos centrales superiores y todos los ca
ninos.
556 26 Todos los molares permanentes.

En la‘gran mayoria de pacientes infantiles (alrededor del 80%), las
. grapas Ivory 14 A se usan en el primer molar pérmanente y el ségundo
mdlar temporario, respectivamente. Las otras grapas se usan raramegv
te. El empleo de }utina de estas dos grapas aumenta la eficiencié y:
.reduce }a indecisidén y el tiempo operatorio. Se necesita anestenia
‘bucal y lingual para colocer las grapas yrel dique de goma en dienteé

temporarios y permanentes parcialmente erupcionados.




En mestraprédctica consideramos como de rutina el complemento de
infiltraciones del maxilar superior como un anestésico palatino y
blequeo alveolar inferior con una larga infiltracién bucal. Es di
ficil fijar los molares temporarios y los caninos temporarios y,
al igual que en los incisivos temporarios, deben usarse ligaduras
en vez de sujetarlos con grapas.

Las grapas con aletas se recomiendan porgue son esenciales para cl
método 1 de aplicacidn (que describiremoz mias adelate). Se reco-
mienda el ensayo de la adaptacion de la npirapa hasta haber adquirido

experiencia,

PERFORACION DE LA GOMA

Jinks (1966) describid acertadamente la ubicacion de los orificios
para los dientes. También puede dibujarse sobre la goma un dia-
grama de la denticidn temporaria y permanente, para tener la posi-
cidén correcta de perforacidn para cada diente. Las variaciones indi-
viduales en la posicildén de los dientes determinaran la localizacién
exacta de los orificios.

Es mas facil perforar los agujeros teniendo la goma en tensién en
su marco. Los molares permanentes requieren el orificio méds gran-
de, los segundos molares temporarios la medida que le sigue y asi
hasta los insicivos temporarios, a los que corresponden la medida

.més pequefla. La distancia entre los orificios deberd ser de 2 mm,

. Los intervalos demasiado pequefios permiten los derrames interpro-

ximales mientras que si queda mucha goma entre los agujeros se hace
diffcil pasar e}l dique por las‘éreas de contacto anchas y aplanadas

de los molares temporarios. La figura muestra la posicién correcta

de los orificios.




Observese que los agujercs posteriores se encuentran en un &ngulo
de 45°. Se puede dividir el dique, mentalemte, en cuatro cuadran-
tes, izquierdo y derccho, superior e inferior, y perforar los ori-
ficios convenientemente. Los dientes postcrioreﬁ‘cstﬁn mds proxi-
mos a la linea media horizontal y los incisivos se ncercan mas a
la Yinea media vertical.

Hay que tener en consideracidn las drcas desprovistas de dientes
para dejar mayor espaci¢ estre los orificios, Un asistente dental
entrenado podrd preparar el dique, en ¢} cuadrante adecuado sepgin
lo indique el plan de tratamiento. Determinard qué diente debe
sostener con la grapa y, por lo tanto. qué grapa ubilizar sepin
el tratamientoe y la cdad del pacientc. Todo esto debe hacersc
antes de la llegada del paciente y el dique de goma formard parte

de la bandeja operatoria.

Esta esg la clave de su usc eficiente.




SELECCION DE MATERIALES

Se recomienda un arco de Young para dique de goma para sostenerlo
alejado de¢ la cara del niflo. Su tamafio debe tener relacidn con las
dimensiones del rostro infantil. Se preficre scda dental encerada
para las ligaduras individuples porque se deshilacha menos que la

no encerada, ¢ log bordes noudo, Se rocomiendan digues de goma de
12,5 x 12.5 cm., de wmaterizl oscure, posede o extrapesade {grosor).
El color oscuro ofrece un buen contiraste v la goma extrapesada retrae
mejor y proteje los tejidos blandos.

Se prefieren grapas con aleiss como se indicd antes.

(Véase metodo 1),
METODOS DE APLICACION

Existen tres mélodos para la aplicacidén del dique de goma. En todos

los casos, debs perforarse nreviamente, -

METODOS DE APLICACION

Exigten tros métodos para la aplicacidn:

Método l{ Se coloca la grape en el orificio adecuado del dique, que
"y estard estirado en el arco. Puede estirarse el dique entre el‘pulf'
gar y‘el indice como lo describe Jinks (1966).:§e manera gque sus ale~

tas‘queden sujétas por la goma, Entonces se coloca la grapa en el -

‘diente correspondiente.




Se alivia la tensidn del dique estirado soltandolo desde el angulo
inferior del arco del lado que se va a sujetar con la grapa. Una
vez bien asegurada ésta, se libera la goma de las aletas por me-
dio de un instrumento de pléstico: las muescas de las aletas faci-
litan esta maniobra (Jinks, 1966).

Se efectuara entonces la ligadura de los dientes individuales. La
seda dental encerada pasada por los contactos ayuda a la retraccidn
del dique por las areas de contacto anchias y planas del molar temps
rario.

Los caninos temporarios proporcionan una buena rebraccidn del dique
y estos dientes deben ser lipados primero. A veces, las cavidades
cariosas bicnon bordes irrepulnres one deshilachan la seda, lo que
hace de las cufias interproximables una alternativa para la ligadura
individual.

La principal ventaja de este método es que pumde ser aplicado sin
ayuda., Esto lo hace conveniente en dreas en que puede dejarse al
asistente dental realizar la tarca. La técnica se aprende répida-
mente, es segura y se recomienda para uso general.

METODO 2.

Este métndo difiere ligeramente del que acabamos de describir. Se
puede colocar la grapa en el dique, como se indicé antes.

Como alternativa, s6lo se sujeta al dique el arco de la grapa, de-
‘jando la goma'por arriba de ella. Se colocan en e) diente la grapa
y €l digque, y el arco se aplica después. La ventaja de esto es que
“éhandobse aplica, el dique no sé encuentra bajo tensidn. Sin embar-~
go,'Starkey (1957), recomienda que un asistente dental sostenga 1031

dngulos superiores del dique para mejorar la visibilidad mientras-

" .se c¢oloca la .grapa.




METODO 3

Este método supone la colocacidn de la grapa en el diente apropiado.
Se estira sobre la grapa el dique de goma, yn perforado, y entonces
se coloca el arco. Las grapas sin aletas sipnifican menos estiramien
to y, por lo tanto, menos posibilidades de desgarramiento de la goma
sin embarge, este método es también posible con arapas con aletas.

Puede realizarse sin ayuda, aunque supone el gran riesgo de inhalacidn

o ingestidén de la grapa.

Si no se asegura la grapa y =1 el nifio s2 mueve repentinamente micon-—
tras se esta estirando la goma, se aflogard la grapa, que puede ser
inhalada o deglutida (Alexander y Delholm, 1971).  Por este motive
hay que atar a estd una seda dental para poder retirarla tdcilmente
en caso de desplazamiento. Por lo Lanto, no se recomienda éste métg
do como primera eleccién, aungue puede ser el Gnico medio de aislar
un diente posterior fracturade cuando los tejidos del carrille difi-

“culten la visibilidad si se utiliza el método 1.

INCONVENIENTES Y DESVENTAJAS

"vLa incorbecta manipulacién del portagramas puede traumatizar el labie
’jdel ar&o opuesto-al que se estd tratande. Las grapas y ligaduras co-
~*ldéédas.incorfectamehte pueden traumatizar las encias, pero estas le--
*Sidnés son pasajeras. También es posible apretsr con lag grapas los ’
teg;dos del carrlllo o-la lengua, pero estoc puede evitarse deslizando
‘el indica por el surco, bucal en el momento de colocarlas.

Las grapas mal aaeguradas o incorrectamente seleccionadas estéan pro~

pensas al desplazamlento ya hemos mencionado los peligros de su 1nha-‘ﬁu L

lac1cn 0. ingestion"




Por lo tanto, siempre se deberid usar un trozo de seda dental atado
al arco de la grapa y uniendo al arco del dique de goma. La mala
retencidn de la grapa puede ser debida a fatiga de su arco, que da
por resultado la pérdida de clasticidad. Estas prapas gastadas de
ben desecharse. Una clspide debilitada fracturard en caso del des
prendimiento repentino de una grapa, aunque el autor no ha encontra
do tal caso en la literatura. E1 arco de sostén dol dique de goma

puede provocar marcas por su gresion sobre la cara, lo que puede

evitarse con la colocacidn do un rollo de algeddn debajo del miomoe,
o una gasa del dique.

Los orificios incorrectamente preparades hardn moverse innecesaria
mente el arco y el dique hacia arriba, haciendo que el primero se
aproxime a los ojos y que el dique cubra la nariz. Lo sensacidn de
claustrofiobia que a veces se cxperimenta, se suprime cortando la 2o
ma que cubre los orificios de Ja nariz y, cuando es necesario, cor-
tando el centro de la poma para dejar paso a la respiracién bucal.
Una vez colocado el dique de goma, disminuyen los estimulos de la
galivacién. Si se producc un aflujo de saliva que puede crear una
sengacién de ahogo, puede extraerse por succidn a alta velocidad.
Nuestra experiencia personal con eyectores de saliva no ha sido fa
vorable por cuanto tienden a irritar al nifio y rara vez resultan
necesarios. La produccién de la saliva también puede provocar de-
rrames si la grapa estd colocada incorrectamente. Esto ocurre a
menudo én la superficie lingual de molares inferiores parcialmente
erupcionados .

El problema se corrige sosteniendo el dique por presién digital so
bre lingual y haciendo girar la grapa en sentido bucal y oclusal,
para que la goma se adapte a la superficie lingual al mismo tiempo.

Entonces se deja que la grapa adopte su posicién original,




La aceptacidén del dique de goma por el paciente no serad un problema
para el odontopediatra experto, cuando el nific no ha recibido antes
atencién odontoldgica. La colocacidén del dique de goma se mostrarid
como una parte normal de la endodoncia, como la anestesia local. Se
explica como si fuera un impermeable para el diente, ¥ la grapa su
abotonadura.

Cuando se¢ maneja bien al niflo éste aceptsa la aplicacién del digue
como algo normal.

Los odontoleges que rechazan el dique deberiat prepuntarse si real-
mente estén conformes con el método de aislumiento gue nmplesn.

En cagso contrario, les sorpreaderd ver cudn f#cil es aplicar el di-
gue en un molur y, a partir de casos sencillos, podran llegar a ais—

lar cuadrantes y, por wilime, los dientes mis dificiles, los inecisi-

VOs.




CAPITULO VII

TRATAMIENTOS BE PULPECTOMTA Y PULPOTOMIA




TRATAMIENTOS DE PULPECTOMIAS

PULPECTOMIA PARCIAL

Las pulpectomias son intervenciones endoddnticas que tienen por objeto
eliminar parte de la pulpa dental. La proteccidén o momificacidén de la
porcidn remanente de la misma va implicito en estos tratamientos, aun-
que su nonbre no lo indique.

En las pulpectomias parciacles hay 2 tipos de tratamientos:
Biopulpectomia parcial y Mecropulpectomia parcial.

En la biopulpectomia parcial se extirpa la pulpr caronpri:

el mufion radicular vivo. 0O se mdémifica 1a pulpa radicular necrdtica por
la accidn de un agente desvitalizante (necropulpectomia parciall).

En tedos los casos de protecciones pulpares y pulpectomins parciales,

el exito de la intervencion se basa csencialmente en la persistencia

de la pulpa o parte de ella viva o necrdtica, pero siempre libre de in-
feccién., Un correcto diagndstico del estado preoperatorio pulpar y una

técnica depurada resultan indispensables.

BIOPULPECTOMIA PARCIAL

La bilopulpectomia parcial consiste en ia remecidn guirfrgica de la pulpe
coronaria bajo anestesia y la proteccién del mufion radicular vivo y li-
bre de infeccidn, con un material que permita la cicatrizacién de la he
rida pulpar con tejido calcificado.

Indicaciones:

Esta indicada en dientes jovenes, cuyo cstremo apical aun no esta com-

pletamente formado, tanto en anteriores como en posteriores.




En caries no penetrantes cuando al eliminar la dentina enferma se des-
cubre la pulpa (puede indicarse la proteccién directa).

Traumatismos con exposicidn pulpar.

En las pulpitis incipientes y en preparaciones protesicas cuando deba
eliminarse gran cantidad de tejido dentario.

La biopulpectomia parcial tiene ventajas en relacién con la pulpecto-
mia total ya que el mufi6n remanente continua desempefiando su funcién
especifica después del tratamiento, ademds de que no se traumatiza el
tejido vivo de la zona zpical. También tiene inconvenientes, como es
establecer un diagnéstico equivocado del estado pulpar puede provocar,
después del tratamiento, pulpitis residual o gangrena de la pulpa ra-
dicular con inflamacidén del tejido conectivo periapical.

HMateriales:

Clorofenocl

Apua de Cal

Hidréxido de calcio

Oxido de Zinc-eugenol

Cemento de fosfato de Zinc.

Técnica:

La biopulpectomia parcisl se realiza generalmente en una sesién.

Realizando el diagndstico clinice radiogréfico y decidida la interven-

¢idn, se procede a anestesiar, se evitari la anestesia intraradicular

para no correr el riesge de contaminar los mufiones. radiculares con -
. génmenes arrastrados através de 1a pulpa coronaria, tomando en cuenta
'.que anterior a esto es la limpieza de la cavidad, en caso de ser una
- caries la causante del tranqtdrno. 1a colbcacién de una medicacién -~

ancdina previa a la intervencidn durante 2 o mis dias nos aporta ven-

tajaé'apreciables.




Por el contrario. la actividad antiséptica del [drmaco puede resultar

irritable para la pulpa, o su accién sedante cambiar el cvadrog c¢linico
que permita el dignéstico diferencial.

El aislamiento del campo operatorio con dique de goma se efectuara -~

luego de administrada la anestesia. Durante teda la intervencidn de-

be mantenerse una estricto asepsia.

La preparacién de la cavidad dentinaria y la apertura de la cdmara -

pulpar se realizard de acuerdo con la téctica para cada caso.




La colocacidén de una pequefia torunda impregnada de clorofenol alcan-
forado en el piso de la cavidad, durante un minuto, permite la desin
feccién inmediata antes de abrir la cémara.

ta maniobra mds delicada de la técnica es, sin duda, la amputacidén -
pulpar.

fn dientes anteriores, donde no existe una diferencia anatémica de-
finida entre la pulpa coronaria y la radicular. Sélo podemos rea-—
lizar una pulpectomia parcial cortando la pulpa a una altura aproxi
mada, de acuerdo con nuestro propdésito. Este corte de la pulpa se
realiza con una f{resa efercca bien afilada, de digmetro algo mayor
que el de la entrada del conducto. La f{resa debe girar a moderada
velocidad en el torno convencional. 8Sin comprimir la pulpa, puede
llegar a cortarla a la altura deseada conjuntamente con la dentina
que rodea a la cémara pulpar. Es posible tombién utilizar la turbi
na neumdtica accivnada con fresa esférica dec carburo-tungsteno, de
didmetro menor al de ia entrada del conducto. a una velocidad de
200.000 r.p.m., aproximademente. Con togues suaves de la fresa con
venientemente irrigada con agua se va cortando la pulpa hasta la al-
tura deseada.

En dientes anteriores no aconsejamos el uso de instrumentos de mano
{cucharillas y curetas), para efectuar el corte de la pulpa, por el

peligro de arrastrar la pulpa radicular durante esta maniobra.

. En dientes posteriores per lo contrario donde existe un piso pulpar

.y 1a diferncia anatdmica es definida entre la pulpa coronaria y la

radicular, la pulpectomia coronaria me realiza generalmente con cu-

 chafi11as bien afiladas, de extremo cortante fino y alargado.




Esta cucharilla se introduce profundamente através de la pulpa y su
borde cortante se desplaza a la entrada de cada conducto, seccifinando
la pulpa coronaria en una unién con la radicular.
La apertura de la cémara pulpar y la eliminacién de la pulpa corona-
ria traen aparejadas como consecuencia una discreta hemorragla, ge-
neralmente mds abundante en case de molares superiores con tres con-
ductos.
Para ¢l control de la hemorragia se efcvctuard uwn abundante lavado con
agua de cal, con el que climina al mismo tiempo ¢l reslo de pulpa co-
ronaria que pueden guedarse adheridos a lasg paredes de la cimarag se -
“iiena ésta con bolitas de algoddn y se ezspera 2 & 3 minutos haste que
la hemorragia se detenga, se examina cuidadosamente el piso de la cé-
mara y el lugar correspondiente a la enktrada de cada conducto, para
comprobar que ha sido eliminada la pulpa coronaria,
Para proteger cl mufiSn o los muiiones pulpares, se degplaza un poco de
pasta de hidrdxido de calcic sobre las paredes de la cavidad y se le
comprime sobre el piso de la camara con una torunda de algoddn. Sobre
el hidréxido de calcio se coloca O6xido de zinc-eugenol hasta cubrir
la cémara pulpar; luego de eliminar todo resto de material de las pa-
redes de la cavidad se obtura esta con cemento de fosfato de Zinc aue
servira de base para la obturacién definitiva.
Puede persistir durante algin tiempo después de realizada la interven
.cién, una ligera hipersensibilidad a los camblos térmicos, que desapa
rese paulatinamente.
La prueha eléctrica muestrs la conservacidén de la vitalidad pulpar.
-Después de 2 meses de realizada la biopulpectomia coronaria en un dieg
te anterior se observa radiograficamente la formacidén del puente den-
tario o nuevo techo de camara pulpar. Este tejido calcificado, que se
' forma por debajo de la zona necrética superficial provocada en la pul
pa por el material de proteccifn, va aumentando el espesor a medida

que ?asa el tiempo, puede alcanzar al cabo de alpunos afios una.altura

de 2 milimetros, .




En dientes posteriores su apreciacidn radiogréafica no es clara por la
superposicion de planos 06seos en la imagen,

Debe observarse en la radiogralia ademds del puente dentinario el es-
{rechamiento paulatino de la luz del conducto y en caso de dientes muy
jovenes, el cierre normal de los fordmencs apicales anplios. Cuondo
en el lugar del hidroxido de calcio se utiliza como mabterial de protec
cifdn d=l Swido de zinc-ecugenol, pusde observarss la caleificacién in-
completa del conducto o bodo calcificado, esto consiituye una seria di

ficultad en el caso de resultar necesario su tratamiento. {Pulpectomia

total}.




NECROPULPECTOMIA PARCIAL

La necrcopulpectomia parcial es la intervencidn endoddntica en la cual
se elimina la pulpa coronaria, previamente desvitalizada, y se momi~

fican las porciones radiculares remanentes. Al momificar los mufiones
radiculares, o parte de los miomos en el caso de que con la pulpecto-
wia parcial sc elimine también su porcidn coronaria, sisnifica conser

VPO deoun agente medicamentose.

varios nocrdticos ¢ inértes por la o
Sin embargo, en la prdactica, Ia accidn del apente desvibalisante ho
eiempre alcanza la totalided do 1z pulnn ¥y suels persistir durante
algin tiempo una vitalidad residuad, cspecialments en el extremo api

cal de los mufiones radiculnres.

Indicaciones:

La necropulpectomia sdlo pucde realizarse cn dientes que hayan com-
pletado la calcificacidon de su rajz. Esta indicada en forma precisa
en caso 72 pulpas atrdficas, conductos curvos, estrechos y calcificg
i, f;ndc la persistencia de la vitalidad pulpar ne resulte indis-
pensable y la pulpectomia tolal sea imprdcticable debide a 1la inacce-~
sibilidad anatémica. debemos aclarar que esta intervencidn sélo se
-realizard en dientes posteriores, ya que en los anteriores no, debido
_al probable cambio de coloracién de la corona clinica por accidn de
la droga desvitalizante y a la falta de limites definidos cnire la
pulpa ¢oronaria y la radicular.

La pulps radicular remanente, viva o necrética, debe guedar libre de
inflamécién o infeccidén. También esta indicada en caries no penetran
tes cuando al eliminar a dentina se descubre la pulpa, ¥ en pulpitis

incipiente,




Ventajas:

No se traumatiza el tejido vivo de la zona apical y periapical, ni se
irrita con sobreobturaciones ni antisepticos. La accidn medicamentosa
s8lo alcanza el peridipice a través de leos mufiones radiculares,

La necropulpectomia parciazl ticne inconvenientes; un diagndstico equi-
vocado del estado preoperatorio pulpar puada provocar, depués del tra
tamiento gangrenz de la pulpa radienler, El tejido neerdlico en los
conductos puede actuar coiro agente en el tejido conectivo periapical o

liberar alérgenos.

Hateriales:

Los materiales utilizados para la necropulpectomia parcial incluyen,
esencialmente, los drogas para desvitalizar la pulpa y las pastas momi
ficantes para conservar inértes los mufiones necrdticos, contenidos en
los conductos radiculares.

La sustancia quimica vtilizada para eliminar la vitalidad pulpar es el
arsénico, fué introducide en practica odontolégica por Spooner en 1836,
El triéxido de arsénico, As 2% 3.p.m 197 82 (arsénico blanco, anhidri~
do arsenioso), es un s6lido blanco e inodoro, soluble en agua ligera-
mente en alcohol, es un potente veneno que actua inicialmente sobre
los capilares y se difunde répidamente en los tejidos. La hiperemia,
'ias hemorragias intrapilpares por rotura de las paredes de los vasos

y la trombosis lievan aceleradamente a la momificacién pulpar, con ne-
crosis del tejido conectivo y las fibras nerviosas, si su accibén den-

‘tro de la pulpa se‘prolonga puede daflar el tejido peiriapical.




6) No colorear la corona del diente,

Por los peligros que implica su utilizacidon el 'Council " de la -
Asociacién Dental Americana decididé retirarlo del Accepted Dental

Remedes" (American Dental Association, 1966).

Castagnola y Orlay (1956) atribuyen los fracasos de su empleo a su
solubilidad, por lo que aconseja la aplicacidn sobre la pulpa de -
arsénico metdlico negro insoluble, que actta sélo lentamente por -
oxidacidén de su superficie y transformacién paulatina en tridxido

de arsénico,

W7 e) comercio se consipuen diversos preparades a base de arsénico

Nervarsen, Causticin, Nerveohnlt, eote.)

El otro material escncial empleado c¢n la nocropulpectomia parcial es
la sustancia momificante o protectora de los filetes radiculares, el
elemento fundamental que integra cualquier pveparado de estoa indole
es el paraformaldehido. £l paraformaldehido, paramorfo o tridxide

de metileno es un polimero dc formaldehido. Se presenta en forma de
un sdlido amorfo y blanco, es soluble en agua y glicerina ¢ insoluble
en alcohol. Su solucién acuosa llamada formol o formalida es fuerte-
mente antiseptica y coagulante sobre la pulpa necrbtica. Toda pasta
momificante debe incluir en su férmula, ademés del paraformaldehido
otra sustancia que le permite reunir los requisitos para la conserva
cidn en condiciones dptimas de la pulpa radicular necrdtica. Estos
requisitos son:

1) Mantener estéril la pulpa necrdtica remanente.

2) Fijar la albimina y endurecer los filetes radiculares.

3) Tener accidén antiséptica prolongada.

4) No irritar el periodonto.

5) Ser radiopaca.




La formula que a continuacién se detalla reune los reguisitos exigi

dos anteriormente (Maisto 1966).

Timol g,
Trioximetileno 28,
Yodoformo 30g.
Oxido de Zinc purisimo 10g.
Clorofenol alcanforado 3cm3

Para prepararla se pulverizon en el morterc bien limpios los crista
les de timol, se¢ agrega el trioximetileno, el yodoformo y el doxido
de Zinc, mezclando los ingredientes durante 5 minutou, después se
incluyen el clorofenocl alcanforado y se mezcla hasta obtener una
pasta bien espesa y howmogénea. Debe prepararse en pequeiias canbida
des y conservarse en un frasco bien cerrado. 5i la pasta se endure
.ciera por volatizacidn del clorofenél alcanforado puede agregarsele
la cantidad necesaria del mismo en ¢l momento de ser utilizada y lo
grar asi la plasticidad adecuada.

El yodoformo es muy radiopaco y conjuntamente con el 6xide de Zinc
dan consistencia a la pasta y permite dosificar los antisépticos.
El clorofenol alcanforado es un desinfectante potente, volatil y de

accidén rapida y fugaz.

Técnica:
La necropulpectomia requiere de por lo menos 2 sesiones, la primera
para colocar el agente desvitalizante la pulpa, y la segunda para -
extirper la parte coronaria y momificar los filetes radiculares, al
gunas dificultades surgidas durante el tratamiento pueden obligar a
un mayor nimero de intervenciones.,
Ya realizado el diagndstico clinico rediografico del diente afectado
- procederemos al aislamiento del campo operatorio y a la apertura de
la cavidad por las técnicas propias para cada diente, el tejido ca-
rioso débe de ser removido en su totalidad, y de ser posible se des
‘cubbiré‘el cuerno pulpar para colocar el triéxido de arsénico en el

lugar de expcsicidn.




Si es necesario puede recurrirse a la anestesic local para descubrir
1la pulpa, en caso de estar contraindicada la ancstesia, se colocara
el arsénico durantc 24 horas sobre la dentina y en la siguiente se-
sién luego de descubrir la pulpa, se efectuard ia segunda plicacidn
arsenical sobre la misma. UEs necesaric desinfectar la cavidad con
clorofienol alcanforado antes de colocar el tridxido de zrsénica y
también acompaiiar su aplicacidn con ol mismo antisdptico, embebiendo
una bolita de algoddn o [in de evitar } penetiacifn de germencs pog
teriormente a la momificacidn pulpar. La cavidad debe de ser reten-~
tiva y permitir un sellado hermético del! tridxido de arsénico, para
evitar ol peligro de su difusién a4 través de una solucién de conti-
nuidad entre el material temporario do obturacidn y las paredes de

la cavidad.

Una pequefia tableta de Lridxido de arsénico dosificado que contenga
0.00078g de la droga pura uns suspensién coloidal unida con gelatina
{Nervarsen) u otro producto con caracteristicas similares, es sufi-
ciente para mortificar la pulpa en un plazo de 2 a 3 dias. A los

dos 0 tres dias de aplicado ¢l agente desvitalizante y siempre que el
.paciente no sienta dolor, se procede a la apertura de la camara pul~
par y a la eliminacidén minuciosa de 1la pulpa coronaria, (1a aparicién
o .persistencia de dolor pulpar después de 24 horas de aplicar correc-
-tamente el tridxido de araénico suele ser una contraindicacidn para
continuar el tratamiento; se efecturd entonces la pulpectomia total,
aplicando anestesia si ¢ neceario, de la misma manera en presencia
de una periodontitis aguda o subaguda cuya etiologia séptica o medi-
camentosa dificilmente puede aclararse con el ekémén clinice).

Con una fresa esférica extralarga montada en el dngulo del torno con-

vencional se penetra aproximadamente 2mm en cada conducto radicular.




El didmetro de la fresa debe de ser algo mayor que el del conducte
en la vecindad de la cAmara pulpar, de esta manera se fabrica un
nicho a la entrada de cada conducto que servira de reseptéculo para
la pasta momificante. 8i la pulpa esta necrdtica dificilmente se
producira hemorragia en la pulpa radicular remansnte, en lo posible
debera de evitarse el lavado de la cuvidad con agua o solucidn acuo
sa, gue solubilizan rapidamente el contenido formélogico de la pasta

T i . : ~ T - Soasnd . H .- -y Faes AT 3 A
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puede eliminarse con i sinbos de oy v o a prosidn mo-

derado. La pasta monificante se lieva a La camara pulpor con una
espétula pequefia o con un poriaamalpgoma wiilizondela exclusivamente
para este fin, comprimicndo suvavemente el material con una torunda

de algoddén a ia entrada del conducto, se le pone en contacto directo
con los mufiones radiculares, cuando los conductos radiculares son muy
estrechos y calcificados o la cantidad de trioximetileno contenido en
la pasta momificante es minima (formula de Maizsto), se llena la cémara
pulpar con la misma y se coloca sobre ella una capa de cemento de fos-
fato de zinc que servivrd de base para la obturacidén definitiva. Por
lo contraric, si log conductos son normales o si la pasta momifican—
te tiene una proporcidn clevada de trioximetileno (pasta de Gysi),
s0lo se colocara una delpada capa de la misma y el resto de la cémara
pulpar y el piso de la cavidad quedarédn ocupados por el cemento de fos
fato de zinc.

Distintos autores preconizan variantes en la técnica que no momifican
los fundamentos de la misma.

Castognola y Orlay {(1956) colocan la primera porcién de pasta sobre
los mufiones radiculares con amianto finamente disgregado, de esta ma-
nera se obtiene mayor contacto y adehesién del material con la pulpa

‘remanente, a la vez gque se logra un desprendimiento mis lento del ~—

trioximetileno.




Se agrega sobre esta primera capa, la pasta momificante sola y final-
mente una tercera de pasta mezclada con 6xido de zinc-eugenol.

Harndt (1963) coloca en la cdmara pulpar formalina al 10%, y luepo pe
netra con una sonda hasta el tercio medio de cada conducto para faci-
litar la penetracién del medicamento. Como pasta momificante utiliza
una constituida por tricresol formol vy dxido de zinc-cugenol.

El postoperatorio de la necropuipectonia parciel gencralmente se pre-

senta sin sintomotologia clinica dolorosa, sole una leve periodonti-
s y

tis medicamentosa puede persistiv duranis alpupos dias sin caugar
yores molestias.

Histelogicamente, si el tratamiento ha zido exiloso, se observara al
cabo de 3 o 4 meses la invasidn del tejide conecctive en la porcida
apical dcl conducte y la reabsorcidn de la pulpa necrética a ese ni-
vel.

Pogteriormente se deposita cemento secundario alrededor del apice y
dentro del mismo hasta donde llegd pericdonto (Castagnola y Orlay,
1956).

Las estadisticas realizadas en la Escuela Dental de la Universidad

de Zilrich en Zuiza establecieron un porcentaje de éxitos que se ele

vo a un 81.6% .




PULPOTOMIA

La pulpotomia consiste en la extirpacidén de la porcidén coronaria de
la pulpa viva expuesta, Cuando la intervencidén se realiza con éxito,
la porcién radicular de la pulpa permancce con vitalidad y la super-
ficie amputada se recubre nuevamente con odontoblastos, que forman
una capa o "puente" de dentina secundaria que protege la pulpa.

La pulpotomia difiere del recubrimicnto pulpar, cn que en éste la
pulpa no sufre escisidn; por lo contrario, se¢ le deja en su tota-

lidad sin dafiarla y se le prolege 2 fin de mantener su vitalidad.

INDICACIONES

La pulpotomia esta indicada en

Dientes temporales, cuando el extremo apical alin no ha terminado su
formacidn,

En exposiciones pulpares de dientes anteriores permanentes jovenes,
causadas por la fractura coronaria, despuds de accidentes deportivos,
automovilisticos, etc, También esta indicada en dientes posteriores.
Cuandc en la remocidn completa de la caries hubiera exposicidn pul-
par,

La pulpotom{a debe realizarse Gnicamente en casos de pulpas sanas o

pulpas ligeramete inflamadas.

CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones tanto para el recubrimiento pulpar como para

la ﬁulpotomia son las sigulentes:

1.~ Sensibilidad al calor y frio, o presencia de una odontologfa.
2.~ Sensibilidad al percusién o palpacién,
3.~ Alteraciones radiogrdficas periapicales.

4.—‘Cohstricc16n acentuada de la cdmara o del conducto radicular.




VENTAJAS

Las ventajas reconocidas o la pulpotomia son:

No hay necesidad de penetrar el conducto radicular.

No existen riesgos de accidentes tales como rétura de instrumentos, o
perforaciones en ol conducto, también se evita la limpieza mecénica

y obiuracidn de las ramiflicasicnes apicales.

No hay peligro de dafiar los tejidos periapicales con medicamentos o
instrumentos.,

5S¢ evitan las obturaciones incompletns y las sobreobturaciones.

Si la pulpotomia fracsasa podria hacerse el tratumicnto de conductes,
DGrante eae lapso, los dientes cuyo épice no se hubiera formado com-
pletamente, habrdn tenido oportunidad de completar su desarroilo.
Otra ventaja de la pulpotomia es que se puede realizar en una o dos

gepiones,
MATERIALES

Solucidn salina estéril {Agua oxigenada).
Solucién de epinefrina.

Hidréxido de calcio.

Oxido dé zinc~ eugenol.

Fosfato de zinc.

TECNICA , ) S
Debe tomarse una radiografia para determinar el acceso a la cimara

.pulpa:.




Se anestesia el diente, empleando las técnicas regional o infiltrati-
va, se procede a colocar el dique, y se esteriliza el campo.

Con excavadores o fresas se remueve la dentina cariada a baja veloci-
dad y se matendra sobre ¢l diente sélo unos instantes cada vez, para
evitar el sobrecalentamiento de la pulpa que podria causar un dafio
irreparable a la misma.

Una vez removido el tejido cariado, se esteriliza la cavidad con cre-
satina u otro antiséptico, lugo se obtiene acceso a la cémara pulpar,
y se extirpa todo el techo de la cémara, con un excavador grande en .
forma de cucharilla o con una cureta para periodoncia (Rothner, No. 13
y 14), siendo estos instrumentos preferibles para dientes posteriores.
En dientes anteriorcs on loz cuales, la cémarn pulpar es pequefin y se
continua con el conducto sin limites precisos se necesita una fresa,
con rotacidn lenta.

En los dientes posteriores, se debe remover toda porcidn pulpar con-
tenida en la cémara, hasta la entrada de los conductos, en los ante-
riores, se extirpard hasta el tercic medio del conducto.

Limpiar la sangre y restos existentes en cémara pulpar & irrigar con
una jeringa que conlenga una solucidén salina estéril, para cohibir la
hemorragia se hace una pequefia torunda de algoddn dejandola 3 minutos
en la cavidad. R
En caso necesario, emplear solucién de epinefrina al 1:100. ‘

Se meca la cémara pulpar con algodén estéril y se procede a aplicar

el hidréxido de calcio (en el cmso de dientes permanentes j6venes). so
bre la pulpa amputada, a continuacidn se colocard una base de cemento

de 6xido de zinc-eugenol y sobre esta, una Gltima de cemento de fosfa

to de zinc, si la célmara fuera profunda. 9i no es profunda la cavidad,
poner el hodréxido de calcio en contacto con la pulpa amputada y obtu-
rar el resto de la cdmara pulpar y la cavidad con cemento de fosfato

de zinc sin ejercer presidn.




Transcurriendo un mes, en ausencia de sintomas clinicos, provar la vi
talidad pulpar, para obtener una respuesta puede requerirse un poco
mas de corriente.

Si el diente no respondiera al test térmico o eldéctrico, la interven-
¢ién deberd considerarse fracasada; se extirpard la pulpa radicular

y se tratard al diente (pulpcctomia).

Si respondicra dentro de los limites normales, podra colocarse la
obturacién permanente. Se verificara la vitalidad pulpar cada 6 me-
ses dirante un periodo de 2 2 3 nflos y se tomaran radiografias en for

ma periddica.

ety




PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

La pulpotomia con formocresol, también denominada pulpotomia terapéu-

tica, proporciona un 71% a 97% de exitos.

INDICACIONES

Segin Sweet, para aplicar este método ¢s necesario seleccionar los -

dientes y tener las sipuientes condiciones:

1) Vitalidad pulpar.

2} Posibilidad de preparar una cavidad amplia pare visualizar clara-
mente la entrada de los conductos.

3) Este tipo de intervencién no debe de realizarse en dientes con an-
tecedentes de dolor espontdneo, que han presentado sensibilidad a
la percusidn, con lesidnes periapicales, o reabsorcién radicular

extenséa.

TECNICA

Consiste esencialemnte, en extirpar la porcidn coronaria de la pulpa
hasta la entrada de los conductos, cohibir la hemorragia como se des-
cribio en la técnica anterior. Después con una pequefia torunda de al
godén impregnada en formocresol dirante $ minutos por lo menos, se re
tira esta torinda y se recubre la pulpa amputada con un cementc cre~
mosoO y espeso, preparado con una mezcla de 6xido de zinc y partes igua

les de formocresol y eugenol. Después de esta pasta se coloca un ce-

mento de fragaudo rdpido y a continuacién se efectua una obturacién de .

amalgama.




Una variante de esta técnica es la siguiente:
1) Dejar una pequefia terunda impreganda con formucresol dirante 3°o 4
dias como méximo y emplear el 6xide de zinc-cugenol en contacto con

el tejido pulpar, en lugar del cemento de formocresol.

-




CAPITULO ViII

MATERIALES DE OBTURACION




TEMA VIII
MATERIALES DE OBTURACION

Los materiales de obturacidn son las sustancias inertes o antisépticas
que colocadas en el conducto radicular anulan el espacio ocupado ori-

ginalmente por la pulpa radicular.

Resulta dificil ¢ inconveniente cmplear un solo material y una misma -
técnica de obturacién de conductes radiculares para resolver todos —-

los casos.

Un material de obturacién aplicable a la mayoria de los conductos de -

berd reunir las siguientes condiciones:

1. Ser de fécil manipulacidn,

2. Ser de fécil introduccidén en los conductos.

3. Tener suficiente plasticidad para adaptarse a las paredes de los -
eonductos.

4. Ser antiséptico para neutralizar alguna f{alla durante Ja esteriliza--
cidn de los conductos radiculares.

5. Contener un pH neutro y no ser irritante para la zona periapical.

6, Ser mal conductor térmico.

7. No sufrir contraccién.

8. Ser radiopaco.

9., No ser poroso, no absorvente de la humedad.

10. No producir coloracién en el diente.

11. No provocar reacciones alérgicas.

12. Tener facilidad para retirarse en casc de que sea necesario.
CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE OBTURACION.

La obturacién de conductos radiculares se hace generalmente con dos

tipos ‘de material, que se complementan entre sf, y son los siguien~ -

“'tes:




1. PUNTAS CONICAS O CONOS: Prefabricados de diferentes tamaros,
materiales, longitudes y formas.
2., CEMENTOS, PASTAS O PLASTICOS: Productos patentados o prepa

rados por el profesionista.
PUNTAS CONICAS O CONOS.

Estan elaboradas a base de materiales plasticos y metdlicos. Las pun
tas de gutapercha se fabrican en diferentes longitudes, son bien tole
radas por los tejidos, son de ficil condensacién y adaptacién, son ra

diopacas y es recomendable usarlas en conductos radiculares amplios.

Las puntas pldsticas son poco conocidas, son manipulables, son incom
patibles con el cugenol porque sc reblandecen al contacto con las pas

tas que lo contienen, son solubles en cloroformo.
CEMENTOS PARA CONDUCTOS.

Son aquellas substancias que cumplen la obturacién de los conductos
radiculares ocupando el espacio restante, tlenen también la funcién -
de fijar y adherir las puntas entre si y a las paredes de los conduc-

tos.
CLASIFICACION.

Los cementos para obtuacién de conductos radiculares se clasifican en .

dos gr\ipos debido a la enorme cantidad qi.le existe en el,‘merca‘do;‘

"1, Cementos de rutina.

2. Pastas ‘absorbibles.

" CEMENTOS DE RUTINA.

Estos tipos de cementos estin indicados en aquellos conductos que ==

presenritaron problemas durante su preparacién y .esterilizacién, se uti



lizan con frecuencia como selladores de conductos radiculares.

Los més importantes sont

1. Cemento de Grossman.
2. Sellador de Dr. Rickert.
3. Roy y Wach.

COMPOSICION:

CEMENTO DE GROSSMAN. Ha presentado distintas férmulas.

POLVO
Plata precipitada (quimicamente pura malla 300)........ .+ 2 partes.
Resina en polvo (malla 300)...... Ceriaranas P veoess 3 partes
Oxido de Zinc quimicamente puro....veieeeeaes ceevesess. 4 partes,
LIQUIDO
Eugenolieu.vvevesvnnanines Veveane teetsrasesssasiesessars 9 partes,
Solucién de cloruro de zinc al 4%......... Cheseraeeraeas . 1 parte.

Agitese fuertemente antes de usarlo. En 1955 Grossman indicd una for

mula semejante con algunas variantes.

POLVO

Plata precipitada quimicamente para malla 200.......... 10 g.
Resina Hidrogenada Staybeliten No. 742....000000avaes 15 g
Oxido' de zinc (proandlisis quimicamente puro)........ - 20 g.

LIQUIDO

,".'Eq’genol...................‘............................ 5 g
o SELL'ADOR DEL DR. RICKERT.

: l._f,Est:i compuesto por un. polvo que contiene 6xido de zine, plata precr- o
pitada. resina blanca, . yoduro de timol y el li’qundo connene esencia = o ;




de clavo y bdlsamo de canada.
CEMENTO DE ROY.

Esta constituido por Oxido de zinc, eugenol y con un sclo agregado -

de aristol.

POLVO
Oxido de ziRC.vsrveanenesvsnrsrrnsnsns teseriessssssieaass 5 partes.
2 o 151 L ) S PN i o :$ 4P
LIQUIDO

Eugenol: C.S. Para una pasta de Ja consistencia requerida.,

CEMENTO DE WACH.

Los componentes de esla [brmula compuesta por éxido de zinc y balsa

mo de canada, se encuentraun en la siguiente proporcién:

POLVO
 Oxido de zinc...oovuenrunennn, N eerease ceanene . 10 g.
Fosfato de calcio.e.viviiovaiveiniannnnns vervesenen Lo
Subnitrato de bismuic......eeuisnn Ceereeeaee veeees 0.3 @
. Oxido de magnesio pesado.icsececrerrarrsocess vesss 0.5 g
LIQUIDO

Bilsamo de canada.cvsesrsrerrisrrsnirsessessnsseisss 20 cm3

""‘A,¢ei§e' de. claVoB. s irrrsvecrarrserrrovasscerenses 0,6 cm3

Eucaliptol vsvvsersrisssrvarnsueneissiniisieniaens 0.5 cm

B 03 - T 2 P | 8- 20 1.

© 2. PASTAS ABSORVIBLES.

Como- s nombre lo indica, son aquellas pastas que se absorven fhcil- g




mente al sobreobturar un conducto, estin destinada+ & actuar mas -~
alld del fordmen apical, primero como antiséptico y ¢ =pués estimulan-

do la reparacién periapical.

Su clasificaciéon es la sipuiente:

1. Pastas Yodoformadas e Walkhoff.

2. Pastas de Hidroxido de Calcio.

Su composicién es la signiente:

Las pastas yodoformadas estidn compuestas por yodoformo paramono --
clorofenol=alcanfometol, su férmula exacta y su preparacion no fueron

divulgadas.

Las pastas de hidroxide de calcio estan indicadas en dientes que con
biopulpectomia poscen amplios 4pices permeables y se teme uns sobre-

obturacién,

Pueden usarse productos como cl caxil o una simple mezcla de hidréxi

do de calcio con agua o suero salino isotdénico.
PASTA DE MAISTO Y CAPURRO.
- Describieron la técnica de obturacién del conducto con hidréxido de -

calcio-yodoformo, en casos de gangrenas pulmonares y foramenes api-

cales amplios de dientes anteriores; las pruebas y los casos clinicos -

. controlados les permitieron observar por tolerancia al material de dien

\teés tratados en pacientes.

'PASTA ANTISEPTICA LENTAMENTE REABSORBIBLE - MAISTRO (1941,
1946, 1962)

: Tpmando los trabajos de Walkhofkf, ensayé una serie de pastas antisép
ticas a basc de yoduroformo para obturar conductos; actualmente uti-

- l'i"za»'un;l pasté lentamente reabsorbible con la siguiente férmula:




(Maiso, 1962, 1965):

Oxido de zinc purisimo....cviievvriveiiirenvienianas 14 g,
Y OUO OO cv vt evsesrers i iressnensassaassansnsnnssss 42 g.
TIMOle sv v ettt onveeunneorncennsransostssnrensscrnsns 2 B
Clorofenol alcanforado.iiveiviveriiessneianisasisnss 3 cm3

Lanolina anhidra..ciieieiiiiiiiiiisrviannsensasienes 0050 g

Del foramen apical con cemento; el Oxido de zinc es ligeramente anti -
séptico y algo astringente, mezclado con el yodeformo se reabsorbe --

lentamente en la zona periapical, finalmente la lanolina anhidra antisép

tica y muy penetrante.




CAPITULC IX

TECNICAS DE OBTURACION
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METODOS DE OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR

Hay varios métodos para la obturacién del conducto radicular.
Algunos emplean elementos, soluciones o pastas juntamente con un
ccno Unico de gutapercha, mientras otros emplean varios conos --
(Condensacién lateral) o secciones de conos de gutapercha (Scccig
nall.

In todos los casos donde ¢l conducto admita conos adicionales, se
emplea el método de condensacidn lateral o de condensacién vertical.
Los conos de plata se emplean rara verz y sienpre como 2ltimo recurso,

cuando no sea posible usar Ja gutapercha.

METODO DEL CONO UNICO

Colocar el dique y coterilizar el campo operatorio. Secar bien al
conducho con puntas absorbentes; se observa en la radioprafia la lon
gitud, el recorrido y el didmetro del conducto preparado mecAnicamen
te y se selecciona un conc de gutapercha estandarizado que corraspon
da al tamafio del conducto.

Se corta la extremidad gruesa del cono segin la longitud conocida del
diente. SBe coloca el ccﬁo en el conducto y si su extremidad pruesa -
gueda al mismo nivel gue la superficie incisal u oclusal del diente,
la punta del cono debe llegar hasta la altura del dpice. Sc toma una
radiografia para verificar la adaptacién lateral y apical del cono.
Si écbbepasa el foramen apical, se corta el excedente. 5t no llega
‘a él, se ensancha el conducto hasta que el instrumento del mismo nd-
mero penetre holgadamente, Sg inserta el cono de gutapercha en el
cbnductb,‘y si extremo grueso quedard entonces ligeramente por encima

-del nivel de la superficie incisal u oclusal.




Se toma nuevamente una radiografia para verificar la adaptacidn del
cono, Una vez adaptado, retirar el cono y colocarlo en alcohol.
Secar el conducto ¢ insertar en €l una punta estéril hasta el momen
to de la obturacién.

Mezelar el cementode conductos hasta lograr una concistencia homogé
nea, espesa y filamentosa, usando una espdtula y una loseta esteril.

Con un atacador flexible para conductos, una punta absorbente o un

escariador, se aplica el cemento u lus po
pite la operacidn hasta que el conduclo quede bien revesiido con <c
mento. Secar el cono de gutapercha al aire y cubrir bien su mitad
apical con cemento. se¢ le lleva al conducto con una pinsza para algo-
ddén hasta que el extremo prucso guede o la altura de la superficie
incisal u oclusal del diente.

Se toma una nueva radiografia y si ¢l cono ajusta satisfactoriamente
se corta su extremo grueso con un instrumento caliente 2 1z altura
del piso de la camara pulpar, o mejor ain, unog 2mm por. dentro del
conducto., Si el cono de gutapercha fué bien elejido, el resultado
serd una obturacién satisfactoria.

Conviene eliminar la mayor cantidad pogible del cemento remanente

en la cdmara pulpar, su remocidén total resulta dificil y en este
momento no es necesaria, el cemento no mancha la estructura denta-
ria, se puede colocar una base de cemento de fosfato de zinc segui-
da de una obturacién temporal. Otra alternativa, e¢s obturar teda
la cAmara pulpar y la cavidad con cemento, y mds tarde retirarlo

parcialmente, reemplazéndolo por una obturacién permanente.




METODO DE CONDENSACION LATERAL.

Cuando el conducto es amplio o se cnsancha en direccidn apical y no
puede ser obturado con un cono Gnico de gutapercha {dientes antero-
posteriores de personas jévenes o caninos y premolares superiores
con forma oval), sec emplean varios conos de gutapercha, comprimiéa-
dolos unos contra otros y contra las paredes del conducto por medio
de condensacidn lateral.
La pared del conducte ¥y el cono primario {cone estandarizado colocg
do al principic), se¢ cubren con cemento, pero no los conos secunda-
rios adicionales insertados en ¢l conducto.
El método de condengacidn lateral, no sélo oblitera los espacios -
existentes entre las paredes del conducto y ¢l cono de putapercha,
sino que debido a la presidn ejercida, tiende tambhién a cerrar los
conductos mecesorios en los tercios apical y medio de la raiz, Esta
técnica es preferible a la del cono Gnico.
Colocar el dique ¥ esterilizar el campo operatorio. Secar hien el
conducto con puntas absorbentes, Estudiar la radiografia y selec-
cionar un cono de gutapercha estandarizado del mismo ntmero que el
nltiro eéscariador o lima utilizado en el conducto. Cortarlo a s
longitud del diente.
Esterilizarle en solucién de hipoclorito de sodio, por lo menos du-
rante un ninuto y lavarlo después en alcohol,
‘Colocar el cono en el conducto. Tomar una radiografia para verificar
le édaptacién del cono y hacer las correcciones necesarias respecto
- de 1a longitud.




Es conveniente que la punta del cono llegue sélo =sta 1 mm antes
del 4pice, pues la presién utilizada para condensar los conos se-—
cundarios podria empujar liperamente el cono principal a través
del foramen apical.

Colocar el cono de gutapercha en el alcohcl para mantenerlo esté-
ril.

Cubrir la pared del conducto con cemento. Retirar el cono del
alcohol y dejarlo secar al aire. Cubrirlo con cemento e introdu-
cirlo en el conducto hasta que su extremo grueso quede a la altg
ra de la superficie incisal u oclusal del diente. Con un espa-
ciador Star D 11, se condensa el cono contra las paredes del con-
ducto. Mientras se retira el espaciador con un movimicnto cn ar-
co hacia uno y otro lado, se coloca un cono de guta de tamafio fi-
no, exactamente en la misma posicidn ocupada por el espaciador.
Insertar éste nuevamente ejerciendo presidn entre la pared del -
conducto y los conos, creando lugar para otro cone secundario, et
cétera. Al usar el espaciador hay que cuidar de no desalojar cl
cono principal de su posicidn original en ¢l conducto.

Repetir el proceso, hasta que no puedan agregarse mids conos secun-
darios en los tercios medio y apical del conducto. Cortar el ex-
tremo grueso de los conos con un instrumento caliente y retirar el
exceso de guta y de cemento de la cdmara pulpar. Finalmente tomar

una radiografia de la obturacién terminada.

METODO DE CONDENSACION VERTICAL.
| Este método, denominado también “método de la gutapercha caliente",

tiede al objetc de obturar los conductos accesorios, ademés del con

ducto principal.




En la condensacién vertical la gutapercha es ablandada por el calor
y la presidén se aplica en direccién vertical, a fin de obturar toda
la luz del conducto mientras la gutapercha se mantiene en estado -
plastico.

Esta plasticidad permite la obturacidén de los conductos accesorios
con puta o con cemento. Este método de obturacidn requiere una am-
plia entrada al conducto y una conicidad gradual del mismo, para que
la presién pueda aplicarse sin correr el riesgo de forzar la gutaper
cha apicalmente.

Técnica para la limpieza y la preparaciién del conducto para lua recep
cidén de la gutapercha caliente y su condensacién final:

1. Que haya conicidad gradual desde la entrada del conducto hasta el
apice radicular; 2.- Su preparacidén se hard de manera que mantenga
la forma del conducto original; 3.- No debe alterarse ni la forma ni
la posicién del foramen apical; 4.~ El foramen apical debe ser peque
fio para que el exceso de gutapercha no sea a través de él durante el

proceso de la condensacidn vertical.

TECNICA.

Colocar el dique y esterilizar el campo operatorio, Secar bien el -~
conducto con puntas absorbentes, adaptar un cono en el conducto de
1la manera habitual, recubrir las paredes del conducto con una capa
fina de cemento para conductos, cementar el cono, cortar el extremo
coronario del cono con un instrumento caliente, calentar al rojo un
“portador de calor", como un espaciadqr, y presionarlo inmediatamen-
te dentro del tercio coronario de la gutapercha; al retirar el espa-
ciador del conducto, se remueve parte de la gutapercha, aplicar pre-
éioﬁ vertical con un atacador, empujinde el material plastico en di-

reccién apical la aplicaién alternada del espaciador caliente en la




gutapercha, seguida de la presidn ejercida por los atacadores frios,
produciréd una condensacién "En forma de onda" de la gutapercha ca-
liente por delante el atacador que:

a) Sellard los conductos accesorios.

b} Cerrard la luz del conducto en las tres dimensiones, a medida que
se aproxima al tercio apical; el remanente del conducto se obturard
con secciones de gutapercha caliente, condensande cada una, pero -

evitando que el espaciador caliente arrastre la guta.
METODO DEL CONO INYERTIDO

Cuando el dpice del diente no ha terminade su formacidn y ¢l fora-
men apical es muy amplio (Dientes anterosuperiores de personas jéve
nes), se puede usar el método del cono invertido). Se coloca un co
no de gutapercha con su extremo grueso dirigido hacia el dpice y se
condensan luego conos adicionales & su alrededor, de la manera ha-
bitual. Se toma una radiografia del cono invertido colocado, para
verificar su ajuste aplical, haciendo en ese momento las correccio-
nes necesarias. Se cubren con cemento las paredes del conducto y

la superficie del cono y se inserta éste hasta la altura correcta.

A continuacién se ponen conos adicionales al redecor del cono inver
tido como se escribid en el método de condensacidn lateral, hasta

obturar la totalidad del conducto.

TECNICA DEL CONO ENROLLADO.

‘Cuando el conducto radicular es amplio, pero las paredes son mis
biqn paralelas, la forma cbénica de los conos de gutapercha que se
_expenden en el comercio no permite su ajuste adecuado en el condﬁc—
to.

" En estos casos, es necesariolenrollar 3 o mds conos sobre una loseta
de vidrio.enfibiada.‘a fin de obteier un cono de gutapercha gruese

‘-de didmetro uniforme.




Otro método consiste en enrollar los conos de gutapercha sobre una
loseta fria con una espdtula ancha previamente calentada.

Si el cono no resulta suficientemente rigido para proberlo en el -
conducto, se le puede enfriar con un cloruro de etileno. El cono -
terminado debe esterilizarse en alcohol, que ayuda a enfriarlo y a
darle mayor rigidez; entonces estd listo, para ser probado en el -
conducto.

La punta del cono se ablanda por un momento en el cloroformo y el
cono se inserta en el conducto ejerciendo presién para forzarlo hag
ta el é&pice.

Se toma una radiografia para verificar su adaptacidén. Si la punta
no llegd hasta el dpice, se repite el procedimiento de ablandarla
en el cloroformo y s¢ le coloca nuevamente en el conducto. EL cono
debe adaptarse en un conducto hamedo; es decir, inmediatamente des
pués de haberlo irrigado pura evitar que se adhiera a sus paredes,
dificultando su retiro.

Si el cono fuera muy grueso para alcanzar el dpice, puede ser nece-
sario enrollarlo mas, hasta hacerlo mis delgndo.  Sino tuviera su~
ficiente grosor, se agrega wn cono delgado de gutapercha y se le en
rolla segin técnica descrita. Puede prepararse de antemano varios
conos de diferentes calibres, que se mantendran en un frasco con al
cohol, listos para su empleo.

Tomar una radiografia, examinarla y si el ajuste del cono no es sa-
tisfactorio, hacer los ajustes necesarios o bien seleccionar otro

cono y tomar upna nueva radiografia. Retirar el cono y colocarlo

en alcohol.




Secar el conducto e insertar en él una punta es’aril hasta el momen
to de la obturacidén. Mezclar con una espitula e¢stéril el cemento
para obturacidn de conductos en una loseta recien esterilizada. Pro
bar la consistencia adecuada. Retirar la punta absorbente. Con un
atacador flexible para gutapercha, una punta absorbente o un esca-
riador, recoger una pequefia cantidad de cemento y cubrir con é1 la
superficie del conducto. Repetir la maniobra 2 o 3 veces. Sccar
el cone gutapercha con aire y cubrir bien su mitad apical con ce-
mento. Llevar el cono al conducto hasta la altura correcta.

Tomar radiografia. Si el ajuste es correcto cortar el extremo grue
so del cono con un instrumento caliente y retirar de la cémara pul-~
par el exceso.

Con una torunda de algedén ligeramente humedecida en cloroformo,
completar la limpieza. Cerrar la camara pulpar y la cavidad con ce

mento de fosfato de zinc.

TECNICA SECCIONAL.

La técnica seccional puede emplearse para obturar el conducto en su
totalidad o sélo parcialmente, cuando se planea emplear el diente
para uﬁ anclaje intrarradicular (Un mufion de oro para una "Jacket
crown' o una corona Richmond. ¥En este método el conducto se obtura
“con una o con varias secciones de un cono de gutapercha.
'Seleécionado un atacador para conductos que pueda introducirse hasta
’ 36 4 nm del &pice se coloca en &l un tope de goma, elegido un cono
de gutapercha de tamafio sproximado al del conducto, se prueba en é1

..y se le corta en seccliones,




La apicoformacién es una técnica mediante la cual se trata de esti-
mular el desarrollo del apice radicular, en dientes despulpados con
raiz incompletamente desarrollada, mediante la formacidn de osteo-
dentina u otra sustancia dura. Su {inalidad es lograr el estrecha-
miento del conducto o el cierre apical para poder realizar una ade-
cuada obturacidn.

La apicoformacidén se diferencia de la apicopénesis porque ésta se
refiere al preceso fisioldgicou normal de formacidn y desarrollo del
apice radicular.

La apicogénesis, evidentemente sdlo ocurre cuando todavia existe tg
Jjido pulpar normal an la porcidn apical del conducto radicular y la
vaina de Hertwing tiene vitalidad.

La desinfeceidn del cvonducto es condicién pura lograr el cierre epi
cal.

En presencia de infleccidn, se fracasard.

Ademds en la técnica de apicoformacidén lo longitud de la raiz no -~
aumenta, comparada con la de dientes normales.

Podemos deducir que la presencia de infeccidn en el conducto atenta
contra el desarrollo apical de la raiz en un diente despulpado inma
duro. Una vez extirpada la pulpa no habra crecimiento de la raiz en
longitud; en cambio si el tratamiento tuvo éxito, se diferenciara
una sustancia dura descrita como hueso, dentina, esteodentina o ce-
mento.

En realidad, en la técnica de apicoformacidn no se produce el creci

miento de la rafz, pero la evidencia radiolégica de una masa en el

épice radicular, causa esa impresidn.




MATERIAL

~ Anestesia.

- Dique de goma.

~ Arco de Young.

~ Grapa adecuada.

- Radiogratias.

-~ Peréxido de hidrdgeno e hipoclorito de sodio,
-~ Limas, puntas abusorbentes.

~ Hidroxido de caleio. (VITAPEX).

~ Cresatina.

- Portaamalgama:

~ Conos de gutapercha.

.. Cemento temporario.

~ Cemgnto de fosfato de zinc.

TECNICA.

La. técnica de la apicoformacidn es relativamente simple.

"EY trataﬁiento, preferentemente, se realizard sin anestesia a fin de

.determinar si existe tejido pulpar en el épice.

81 existiera, se hard todo lo posible para conaervar su vitalidad,

a fin de posibilitar que continie la apicogénesis. En los demds ca

sey, se anestesia el diente, nBe coloca el dique y se obtiene acceso

a la cémara pulpar y al conducto de la manera habitual; se irriga el

"conducto con una solucibn antiséptica adecuada.




Se determina la longitud del diente mediante una radiografia tomada

después de colocar un escariador o una lima en el conducto con un

bt

tope fijado a nivel de la longitud aparente del diente, determinada
en la radiografia precperatoria. Se realiza el ensanchamiento bio-

mecdnico ejerciendo presién lateral sobre las paredes del conducto.

En la meyeria de Ins , ceto requerird poco trabajo, pues el te

Jido dentario aiin o ha lograde madursr hasta tener la dureza como

i

mentacidon =n ¢

en un dients acelto. Lo finalidad ca de la ing

eliminar los roctoe doal tejido pulpar del conducto,

y unz irrigacion abundante ol preoss

Ex senciad uide vusnh

rar el conducha para recibir un aplsito de hidrdxido de calcio-Cro-
satina. OS2 gjerczord econtra las peredes del conducte una presidn

lateral con una lima de tamnfie grande teniendo nresente que la ana-

tomia del conduclo =1 coxr transversyd, no oo onteramente rodonda.

£1L imstrumente debera soguis la forma natural y el conterno del con
duclo. Enr ciertoes cason, los peredes son finas y fragiles de wmancra

gquc deben tomal precanciones  para evitar una perforacidn o la o -

frootura de una pared.  Realizada una buena limpieza ¢ irrigacién
h

videdgeno e hipsclorito d2 sodio usadas en forma

con peréxido de

alternada, proce
RUNCA irrdgar con agua oxigenada yo que necrosaria el tejide palpar
due llepara a ¢oxistir en el 8pice de la raiz; se seca el conducto
con pwitas absorbentes romas. Con una espiral de léntulo, se lleva
al conducto, on porciones, una pasta de cresatina (o clorofenol
alcanforado} e hidréxido de calcio, mezclado en consistencia espesa.
Se coloce una cantidad adicional de pasta en la cémara pulpar con
un portaamalgama {cuyo cxtremo ha sido previamente esterilizado por

inmersién en alcohol y dobie flameado).




Mediante un cono de gutapercha gruesc y sin punta, se comprime la pas
ta dentro del conducto. Finalmente se lleva a la cérara pulpar el hi
droxido de calcio seco y se le presiona contra la pasta previamente —
colocada. Se remuecve el exceso de polvo de los bordes cavitarios y

se aplica un sello doble: Cemento temporario, por dentro y cemento de
fosfato de zinc, por fuera. Transcurrides dos mescs se cita al pacieﬂ
te para determinar radiogrificamente si ge ha formudo v tope apical,

cidn. Bn ooaso negative, s pon-

denotando que tuve lugar la apicofors

& nuevamente en ¢l conducto 1o pasta de cresatina {o cloroiencl ai-
dr vamente en el nducto la pasta 4 t { 1 1 al

canforado), con hidréxido de calcio., Se cita al pacienta d
otros dos mescs, hasta que hayw evidencla Go un tepe apical, denotan-

do que tuve lugar lo formacidn de dpice. 21 bien en ia mayoria de los
casos la apicotormacidn 5o completa dentro de log O meses, o un ofic
como maximo, Piekoff y Trott publicaron un caso que requirié 4 aiios

de tratamiento hasta completar la rormacidn del dpice.

/_./




CAPITULO X

RESTAURACIONES




RESTAURACIONES

Los dientes tratados con cualquiera de las terapéuticas pulpares deben

restaurarse debidamznte para que &stas no fracasen.

Este fracaso sucade con mucha frecuencia en dientes temporales, cuya

terapéutica ha =ido la pulpotemia o la pulpuctomia, dehido a que el

N

diente en cuestidn al recibir ol tratamiento, se deghidrata y se vael-

ve quebradizo pudiendo ocurrir fractura del misme ¢ por consignient

fracaso total de la terapéutica pulpuer,

La vestauracion ideal que debien venibir oz nnn corsna e celnloide

da policarbonate on ol cuase de Jeo dior

CuiPia
acero ¢romo en ¢l caso de los dientes posteriores.
Actualmente la dificultad para obtener coreonas de policarbonate nos

1.

wle - ntilizacién de coronas de acero cromo en el caso de los

tes anteriores.

Cy

dien

La restauracion de los dientee primarios cs imperiante por las razones

que siguen:
1.-~ La restauracion conserva el funcionamiento de los dientes en la

ticacién, el lenguaje y el aspecto psicoldgico.

whas

2.~ La restauracidn ayuda a garantizar el crecimiento siméirice de los

maxilares en crecimiento.
3.- Los dientes primarios conservan cn la mandibula y el maxilar el

pacio para los dientes permanentes que los van a sustituir.

¢S

Los dientes primarios guian ademds la via de oruncién da los dien-

tes permanentes hacia la posicidn adecuada.
4.~ El pequefio debe estar libre de malestar y de alitosis, lo nismo

que el paciente adulto.




La preservacién de los dientes primarios hasta su exfoliacién es
un objetive principal de la endodoncia y de la operatoria restau

radora.
A, CORONAS DE ACERO CROMO

INDICACIONES

1.~ Dientes primarics con caries extensas {interproximales).

2.~ En dientes primarios con malformacidn del oomalte {amelogénesis,
dentinogénesis ¢ hipoplasia)l.

3.~ Dientes primarios con fractura coroneria.

4,~ Dientes primarios tratados con pulpotomia o von pulpectomia,

5.~ Dientes primarias con susceptibilidad a caries.

6.~ Cono aditamenios de ancloje, en la elaborasidn de mantenedores

de copacio en ortodoncia preventiva o interceptiva.
2

CONTRAINDICACIONES

1.~ Utilizarla como restauracion permanente en molares permanentes.
2.~ &n éaries que abarcan la bifurcacidén de la raiz.

3.~ En procesos infecciosos crénicos.

4.~ Cuando se ha reabsorbido mds de un tercio de la raiz

INSTRUMENTAL

1.~ Anestesia

2.~ Fresa 163 L y rueda de coche de diamanie

‘3.- Disco de goma

4,~ Pinzas para contorno de coronas

5;— Tijeras para cortar metal




6.- Lozeta de vidrio.
7.~ Cemento permanente.

8.~ Juegos de coronas.

SELECCION DE LA CORONA

Estas vienen en estuche que esta dividido en cuatro cuadrantes. Los
dos cuadrantes superiores correspenden ol lado derecho e izquierdo
de lmmolares superiores y los dJdos cuadcantes inferiores correspon-
den & los melares inferiores derechos e izquierdos.

Las coronas son de seis distintos tamaflos; de modo que ¢l estuche se
compone do 24 coronns en total.

Se selecciona la corona midiendo al anchio mesiodistal del diente.

La corona debe duplicar la dimension mesiodistal de la corona origi
nal del diente.

Una vez sclececionada se coloca al molav preparado; para después verd
ficar con explorador y espejo esfando el molar en oclusidén con su an
tagonista, el contorno gingival, labial, lingual, distal y mesial, -

asegurandonos que la corona quada lmm., abajo del margen gingival.

ADAPTACION.

Se debe verificar que la corona no produzeca isquemia si se observa -
después de 5 minutos de colocada, se procede a cortar la corona alre
dedor del cuello una vez recortada se vuelve a colocar y se verifica
la oclusidn, )
La cordna debe contornearse a nivel del cuello gingival para reducir

asi el didmetro de la misma.




TERMINADO

Se procede a pulir el mérgen cervical de la corona con un disco de

goma, para climinar irregularidades de contorno.

TECNICA

1.~ Administracidn de anestesia local.

2.- Colocacion del dique de hule.

3.~ Se inicia con el desgaste proximal del diente por medio de un
corte vertical ccon berdes salientes que abre la superficie de -
contacto hacia bueal, linoual vy gingival., Se lleva a cabo con
la fresa 169 L, la cual debe dirigirse en direccidn bucolingual
iniciando por oclusal a 1-2 mm,, de distancia del diente adya~
cente, (E1 cual podemos proteger por medio de la colocacidn de
una banda matriz). Lsle desgaste debe llegar por debajo del -
punto de contacto sin formar escaldn,
De la misma mancra se realiza el desgaste en el lado contrario.

4,- Reduccidn oclusml, la cual debe seguir la anatomia del diente y
con profundidad de 1.5 a 2mm. Los angulos se deben dejar lo més
redondeados posible.

5,- Un diente ectd preparado cuando ya no existe caries y los angu-
los se encuentran redondeados.

6.~ La terminacidn gingival serd en forma de filo de cuchillo.

CEMENTADO

Cuando el diente ha sido tratade con pulpotomia o con pulpectomia,

el medio cementante serd oxifosfato de zinc © un cemento impregnado

con

fluoruro (cemento de carboxilato).

Se utiliza una loseta fria y se colocan dos o tres gotas de liquido

con movimientos circulares hasta lograr una mezcla homSgenea para

adicionar mas polvo, obteniendo una consistencia baja en viscocidad.




Se seca bien el diente preparado, y se coloca el cemento permanente
en la corona; después de lo cual se¢ asienta en un sitio escuchando el
Clic" comprobamos la colocacidn correcta de la corona.

Se le indica al paciente que ocluya para el correcto sellado de la
corona, Se elimine ¢l excesou de cemento de los ulrededores del diente

con un explorador.

B. CORONAS DE POLICARBONATO.
El uso de estas coronas reguelve nmuchos problemas, con respecto a los
incisivos temporales que presentan cevera destruccidn de los tejidos
dentarios
Ocusionandn 1n pérdida de los angulos mesieoincisal y distoincisal.
Estas coronas presentan dimensiones que se aproximan a las del diente
temporal que sustituirdn, Bstéticamente es mds aceptable que la corona
de acero cromo, Son coronas que se encuentran ya listas con colores
aproximados a los de los dientes naturales.
Es conveniente medir el didmetro mesiodistal antes de empezar la prepa-
racién.
INDICACIONES.
1.~ Dientes temporales con extensas, miltiples y profundas naries que
no puedan restaurarse con resinas compuestas.
2.~ En dientes temporales con malformacién dentaria.
3= Dientes'anterioresven los que se efectud una pulpotomia o una pul=
" pectomia. ' ' B
b~ Diéntes anteriores fracturados.
B Pacientes con sindrome de biberdn.
S B En dientes con buena estructura dental para la retencxon de. la
' corona,
CONTRAINDICACIOHES.
1,— Bruxismo.

52,~ Aplnamiento de dientes anterlores.




3.~ Dientes con reducido didmetro mesiodistal e incisocervical,

INSTRUMENTAL , '

1.~ Fresa 169L o rueda de coche de diamente.

2.~ Cemento de fosfate de zinc/resina.

3.-~ Piedra verde.

TECNICA

1.~ Se rcbaja el borde incisal aproximadamente 2wm. con fresa 169L
o rucda de coche de diamente, el desgaste serd en sentido mesio-
distal.

2.~ Con la misma fresa se elimina o1 drca de contacto de la superf{i-
cie mesial y dislal, B} desgaste serd convergente hacia incisal,
para facilitar la retencidn.

3.~ Con la fresa rueda de coche, se desgastan las caras lingual y
labial, 2mm., cada una.

4.~ E1l contorno gingival se prepara 1 mm., por debajo de la encia,
dando una. terminacidén de £ilo de cuchilic.

5,~ Los Angulos mesio y distoincisal, serén redondeados para elimi-
nar las fuerzas de la masticacién,

6.~ Se aconseja preparar un canal en ¢l cuello para aumentar la re-

tencién.

SELECCION. v

1.~ Se elige de acuerdo al dismelro mesiodistal. Se colcca y se
obgerva la longitud,

2.~ El contorno cervical se reviss, puesto que es probable que se
deba desgastar, para lograr una buena adaptacidn muchas veces
hay que cortar‘por cevical; esto se realiza con fresas de baja

velocidad y no con tijeras.




3.~ 51 se espera alteracién amplia de la corona, te le coloca a
esta, acrilico de autopolimeracién (Dura-lay) y se coloca
sobre la pieza dentaria preparada.

Conforme endurece el acrilico, se retira la corona y se asien-
de manera repetida para impedir que el acrilico se adhiera a
la preparacién.

Una vez que el acrilico ha endurecido por completo, se pueden
hacer las alteraciones necesarias para ajustar bien ln corona

mediante el desgaste de su contenido.

CEMENTACION.

1.~ Se debe cemzntar con resina compuesta, o con un cemento de’ fos-~
fato de zinc.

2.~ En caso de que los margenes queden cortos, utilizaremos la com-

binacidén de ambas.

CORONAS DE CELULOIDE.
La utilizacién de estas coronas es uno de los mis recientes proce-
dimientes estéticos para solucionar problemas de q?ntes anteriores
con caries rampantes, fracturas, sindrome de biberén, defectos de
esmalte y extensas caries, ademds de su utilizacidn después de tra-
tamientos pulpares come pulpotomias y pulpectomias.
Su finalidad es devolver la funcidn y estética al diente.
INSTRUMENTAL
1.~ Anestesia.
é.é Fresas de diamante 169L y 34, rueda de coche.

' '3,~ Piedra verde, '
4.; Resina (4cido ortofésforico).

.5-; Funda de celuloide.

'6.~ Hidréxido de calcio.




TECNICA

1.~ Con pasta para profilaxis no fluorads limpizmos la supsrficie
del diente.

2.~ Desgastamos con una frese 169L o rueda de coche de diamante
las caras proximales mecial y divial, on sentido mesiodigtnl,

i desgeste serd dAivergente hacia incisnl no foranndo ancalér,

3.~ FL borde ancilen? se desgasia 1 ma., gon frese cilindriza,

4.~ En la suporiscls Ishinl, nonivel do! foercio gingival podemes
realicas on desgaste eon 0l Tin de brindar cotencion,
5.~ Bl margen gingival se pregpesa $oam., por debajo de lao encin

cain lerminacidn de filo de cuchillo.

ico, aplicado dos minulon a btedas lag

supzriicies del dienfe.

wannsy el csanlte presentard un color mate

2.~ Lovamos bien y s
uniforme.,

SELECCION.

BX

L.~ Se¢ toms wmed dezl diente contipuc para ebteter arvonia con

a
log demds dientes,

- Se recomienda auvxiliarse de un modelo de estudio para la so~

Lk}

leccion de la corona.

AJUSTE,

1.~ Seleccionada la corcna la volocamos en la preparacidén para
observar qué cantidad de material recortaremos del mérgen gin~
gival, el corte ge realiza con tijeras.

ADAPTACION.

1+~ La corona deberd estar L me., debajo del margen pingival.

2.~ En lo superficie palating de la corona, realizamos una perfo-
racién con la finalidad de eliminar burbujos en ¢l material de
obturacién {resina) y prevenir la distorcidn de la corong de

‘celulbide.




3.~ Se selecciona el color de la resina y se prepara para colocarla
en la corona de celuloide,
4.~ Se coloca en la preparacion con ¢l wmeoarial obturante, introdu-

cilendola 2 min., por debijo del miepen gingivil, pidiendo 21 pa-

ciente que ocluya para obtoner la mordida cxncla,
9.~ Se retira el excndente de material y con un: piedra nontada,

desgastamons la superficie paletinag de la corona de celuloid

tiray lu porcldn remsnente deo lo covons de celu-

1o 24 1@ seloccion y adaplacldn fuercn sabislaccorias, no regueni-
ra el diente ningin tipo de pulido yz gue con ello alterariamos

su resigstencia y brille.




CONCLUSIGNES




CONCLUSIONES

Es conveniente para todo Cirujano Dentista que tiene verdadero inte-
rés en su profesién superarse dia con dia obteniendo cada vez mds co
nocimientos y paciencia, para con esto lograr un éxito provechoso -
tanto para el pacicnte como para nosotros mismos.

Al efectuarse un trotamiento de conduct radiculares debemos obser-

bar:

- Lag indicaciones y las contraindicrcisnes.

-~ Bfectuar dicho tratamionto bajo una correcta Historia Cilinica, y
bajio campo opercetorio aséptico.

- Ejecutar el trabajo biomecanico en ¢l punto cemento-dentina-con
ducto y obturar en el mismo,

1

- Elegir ol u

erial obtuarnte y d cemento adecuado para el trata-
miento.

~  Mantener un control pozopuralorio durante t, 12, 24 meses.

~ Debe uno tener unu comprensidn completa para el paciente como ser
humano que es.

- Darnos cuenta antes que nada que estamos en posibilidades de ser
conservadores de los dientes, y no mutiladores de ellos.

- 3Saber cuando debe hacerse un tratamiento y ser sinceros con no-

sotros mismos en nuestro diagndstico.
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