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I'NTRODUCCTION

TEMA: TERAPEUTICA PULPAR EN NINQOS

Considerando que la mayorfia de las afecciones pulpares son provoca.
das por la caries y otra parte importante por la técnica realizada por
el Cirujano Dentista, tanto en la operatoria de cavidades como en el
manejo de los medicamentos y del instrumental especializado.

Por lo tanto, la practica de una terapeutica pulpar adecuada, nos ata-
fie a todos los Dentistas, asi como del conocimiento de la Histofisio -
logia y Patologia pulpar, ya que el saber que en la dentina se encuen -
tra el 70% del protoplasma de los odontoblastos y que cualquier trata
miento en la dentina afectard a la pulpa coronaria, lo cual podria de -
sembocar en una enfermedad pulpar,

E]l objetivo de una terapeutica pulpar, es con el fin de que el diente -
pueda permanecer en la boca en condiciones saludables y no patolégi.
cas,

Consideramos, que al cuidar la salud dental de los nifios, no sélo -
cumplira con su funcién masticatoria, sino que también actuara de -
excelente mantenedor de espacio para la dentadura permanente,
Entre los métodos més eficaces en el tratamiento pulpar que la Cien_

cia Odontolégica ha encontrado, son:

1, - Recubrimientos pulpares
a) Indirecto

b) Directo




2. - Pulpotomia (Biopulpotomia)
3. - Apexificacién

4, - Pulpectomia

El recubrimiento pulpar es una intervencién endodéntica que tiene la
finalidad de preservar la salud de la pulpa cameral, bien sea cubier
ta por una capa de dentina de espesor variable, o bien por una expo-
sicion accidental o intencional y lograr su cicatrizacién mediante el

cierre de la apertura con tejido calcificado, ésto en el caso del hi -
dréxido de calcio, el cual estimula la curacién favoreciendo el desa-
rrollo de dentina secundaria.,

Sin embargo, puede estimular también actividades odontoclisticas -

hasta el punto de que ocurra frecuentemente resorcioén interna de la

dentina,

La pulpotomia, es la intervencién endodéntica cuyo fin es eliminar -
completamente la porcién coronal de la pulpa dental, seguida de la -
aplicacién de curacién o medicamento adecuado que ayude a la pieza

a curar y a preservar su vitalidad, indicada en los casos en que la -
pulpa radicular esté sana y sea capaz de mantener su vitalidad,

En la pulpotomfa, la pulpa radicular tratada con hidréxido de calcio;
la porcién superficial de la pulpa mds cercana a este medicamento-

se necrosa proceso acompaiiado de agudos cambios inflamatorios en

los tejidos inmediatamente subyacentes,




Después de un periodo como de cuatro semanas, cedia la inflama- -
cidén aguda y, seguida del desarrollo de una capa odontobldstica en -
el lugar de la herida; en el futuro, se formaria un puente de dentina,
Este medicamento ha logrado su mayor éxito en piezas permanentes
jovenes, especialmente en incisivos traumatizados. A este tratamien
to generalmente le siguen resorciones internas con destruccién de -
raiz, principalmente en piezas primarias; esto puede deberse a una-
sobreestimulacion de las células pulpares no diferenciadas, Con el-
uso del formocresol sobre el tejido pulpar, obtenemos los resulta -
dos siguientes:
A) La pulpa se torna acidoéfila y fibrosa después de algunos minutos-
de aplicacidn.
B) Esto va a implicar la fijacién del tejido pulpar vivo y, en donde -
se va a formar después de catorce dias, tres zonas:
1. - Zona Acidéfila (fijacion)
2, - Zona de Atrofia

3, - Zona de Células Inflamatorias

No observéindose delimitacion de la Zona Inflamatoria mediante algu_
na capa fibrosa o célcica, mds bien a lo que tiende la pulpa, es a una
fijacidn progresiva hasta llegar a una fibrosis total,

Pulpectomia, - Es el Gltimo recurso de la intervencién endodéntica, cu

yo fin consiste en la remocion quirirgica del paquete vdsculo nervioso,
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incluyendo las partes coronarias y radiculares del tejido pulpar -
afectado,

El tratamiento endoddéntico de la denticién primaria, requiere de -
mucho cuidado y del uso de una técnica adecuada por el peligro de

dafiar o destruir el germen dental del diente permanente,

El uso de los Rayos X en las intervenciones endoddnticas es de pri
mordial importancia, ya que para el diagndstico necesitaremos de
ellos, para ver el estado de la pulpa, tanto cameral como radicu -

lar, asi mismo del dpice y de tejidos de soporte del diente, como-
de la evolucidn del germen dentario del permanente; para ver su -

direccidn, posicién de las raices dentarias, etc,

Apexificacién, - Tratamiento endodéntico conservador del agujero
apical abierto en tres dimensiones. Puede producirse la muerte de
la pulpa en un diente con agujero apical amplio antes de finalizar-
el desarrollo radicular del mismo.

Tal obliteracion puede realizarse mediante una obturacion retrg -
grada o por un método conservador.

La obturacidn conservadora puede realizarse de dos maneras:

En la primera técnica, el conducto radicular es debridado y obtura
do con un material de obturacién temporal, tal como pasta anti_ -
séptica, pasta de antibidticos o de una pasta de hidréxido de calcio,

l.a otra técnica, es obturar temporalmente la porcién coronaria -

del conducto con gutapercha después de haber inducido el sangrado

Y




de la porciéon radicular,
Una vez que haya ocurrido el cierre del agujero apical, la pas

ta temporal o gutapercha se reemplaza con un material de ob -

turacién permanente,




TERAPEUTICA PULPAR EN NINOS

CAPITULO 1, - GENERALIDADES

A) ERUPCION Y EXFOLIACION DE LOS DIENTES DE LA PRI -
MERA Y SEGUNDA DENTICION,

Todos los dientes, temporales y permanentes, al llegar a la madu-
rez morfol6gica y funcional, evolucionan en ciclo de vida caracterfs
tico y bien definido compuesto de varias etapas.

La formacién del diente comienza alrededor de la sexta semana de-
vida fetal, En ese momento, el epitelio bucal estd compuesto por -
dos capas: una basal y otra superficial. La basal, compuesta de cé
lulas epiteliales, més bien cilindricas; la otra, de células epiteliales
planas, Estdn separadas de la capa de tejido conjuntivo subyacente -
por una membrana basal,

Las etapas del desarrollo son:

1) Crecimiento

2) Calcificacién

3) Erupcidn

4) Atricién

5) Resorcidén y exfoliacion (piezas primarias)

El crecimiento se divide en:

1) Iniciacidn




2) Proliferacion
3) Diferenciacién histolégica
4) Diferenciacién morfolégica

5) Aposicion

Los dientes consisten y se derivan de células de origen ectodermal
y mesodermal, altamente especializadas. Las células ectoderma -
les realizan funciones tales como: formacion del esmalte, estimula
cion odontoblastica y determinacién de la forma de corona y raiz,
Las células mesenquimatosas o mesodermales persisten en el dien_
te y forman dentina, tejido pulpar, cemento, membrana periodon -
tal y hueso alveolar.

La primera etapa de crecimiento es evidente durante la sexta sema
na de vida embrionaria, El brote del diente empieza con la prolife -
racidon de células en la capa basal del epitelio bucal, desde lo que se
rd el arco dental, estas células contindan proliferando y por creci_ -
miento diferencial se extienden hacia abajo en el mesenquima, ad -
quiriendo aspecto envainado con los dobleces dirigidos en direccién
opuesta al epitelio bucal, Al llegar a la décima semana de vida em
brionaria, la rapida proliferacion ha continuado profundizando el 6r
gano del esmalte, ddndole aspecto de copa, Diez brotes en total - -
emergen de la ldmina dental de cada arco para convertirse en el fu -

turo, en dientes primarios, LIn esta etapa, el érgano de esmalte en-



vainado consta de dos capas; un epitelio de esmalte exterior, que -
corresponde a la cubierta y, uno de esmalte interior, que corres -
ponde al recubrimiento de la copa. Empieza a formarse una separa
cién entre estas dos capas con aumento de liquido intercelular, en -
el que hay células en forma de estrella o estrelladas que llevan pro
cesos que hacen anastomosis con células similares, formando una -
red o reticulo estrellado, que servird més tarde como cojin para las
células de formacién de esmalte que estdn en desarrollo,

En esta etapa y, dentro de los confines de la invaginacién en el orga
no del esmalte, las células mesenquimatosas estdn proliferando y -
condenséindose en una concentracion visible de células; la papila den
tal, que en el futuro formara la pulpa dental y la dentina, También-
ocurren cambios en concentraciones celulares en el tejido mesenqui
matoso que envuelve el 6rgano de esmalte y la papila, lo que resu] -
ta en un tejido mds denso y mds fibroso -el saco dental- que termi -
nard siendo cemento, membrana periodontal y huso alveolar, Este-
principio y crecimiento constituye las etapas de iniciacion y de proli_
feracion,

A medida que el nimero de las células del 6rgano del esmalte aumen
ta y el 6rgano crece progresivamente con invaginacién en aumento, -
se diferencian varias capas de células bajas y escamosas entre el -

reticulo estrellado y el epitelio del esmalte interior, para formar el




estrato intermedio cuya presencia es necesaria para la formacion-
de esmalte (diferenciacion histoldgica).

En esta etapa se forman brotes en la lamina dental, lingual al diente
primario en desarrollo, para formar el brote del diente permanen -
te. En posicién distal al molar temporal se desarrollan los emplaza
mientos para que se desarrollen los molares permanentes,

Durante la diferenciacién morfolégica, las células del diente en de-
sarrollo se independizan de la ldmina dental por la invasion de célu
las mesenquimatosas en la porcién central de este tejido. Las célu
las del epitelio interior del esmalte, adquieren aspecto alargado y-
en forma de columna con sus bases orientadas en direccién opuesta
a la porcion central de los odontoblastos en desarrollo, Funcionan -
ahora como ameloblastos y son capaces de formar esmalte, Las cé
lulas periféricas de la papila dental cerca de la membrana base, -
que separa los ameloblastos de los odontoblastos, se diferencian en
células altas y en forma de columna, los odontoblastos, que, junto-
con las fibras de korff, son capaces de formar dentina,

El contorno de la raiz, se designa por la extension del epitelio de -
esmalte unido, denominado vaina de Hertwig, dentro del tejido me -
senquimatoso que rodea a la papila dental.

Durante la época de aposicion, los ameloblastos se mueven periféri

camenle desde su base y, depositan durante su viaje matriz de es -




malte que esta calcificada tan solo de 25} a 30, LEste material -

se deposita en la misma forma que los ameloblastos y se denomi-
nan prismas de esmalte. La matriz de esmalte se deposita en ca_
pas en aumento paralelas a la unidn de esmalte y dentina, Los -
odontoblastos se mueven hacia adentro, en direccidn opuesta a la
unién de esmalte y dentina, dejando extensiones protoplasmaticas,
las fibras de Tomes. Los odontoblastos y las fibras de Korff, for
man un material no calcificado y colagenoso, denominado preden
tina,

Este material también se deposita en capas crecientes,

En la predentina, la calcificacidon ocurre por coalescencia glébulos
de material inorgédnico, creado por la deposicidn de cristales de -
apatita en la mdtriz colagenosa, l.a calcificacion de los dientes en
desarrollo siempre va precedida de una capa de predentina,

L.a maduracién del esmalte empieza con la deposicion de cristales
de apatita, dentro de la matriz de esmalte en existencia., Aunque -
hay diferencias de opiniones sobre la forma en que progresa la ma
duracién, estudios realizados con ayuda de isétopos radioactivos -
indican que comienza de la unién de esmalte y dentina periférica -
mente, progresando de las cuspides en progresion cervical,

Los dientes hacen erupcion en la cavidad bucal y estan sujetos a -
fuerzas de desgaste,

Los procesos de desarrollo y los factores que han sido relaciona -




dos con la erupcidn de los dientes, cinluyen: alargamiento de la -
raiz, fuerzas ejercidas por los tejidos vasculares en torno y de -
bajo de la raiz, la construccién pulpar, el crecimiento del hueso
alveolar, el crecimiento de la dentina, el crecimiento y traccion-
del ligamento periodontal, la presion por la accidn muscular y la
reabsorcion de la cresta alveolar,

El factor mds importante de movimiento hacia oclusal del diente -
es el alargamiento de la pulpa, resultado del crecimiento pulpar-
en un anillo de proliferacion en su extremo basal, L.a zona de pro
liferacion estd separada del tejido periapical, por un pliegue de-
la vaina epitelial de Hertwig, conocido como "diafragma epitelial”,
Se considera que el crecimiento pulpar es simultaneo e igual a la
profundizacidén de la vaina de Hertwig,

Las piezas primarias empiezan a calcificarse entre el cuartoy -
sexto mes en el Gtero y hacen erupcion entre los seis y veinticua-
tro meses de edad, Esto en resumen, las etapas de formacion del
diente, Las raices completan su formacion aproximadamente un -
afio después que hacen erupcion los dientes, Los dientes se exfo -
lian entre los seis y once afos de edad. l.a edad de erupcidn de -
las piezas sucedéneas es en promedio de unos seis meses después
de la exfoliacion de las piezas primarias,

l.a calcificacion de las piezas permanentes se realiza entre el na -

[




cimiento y los tres afios de edad (omitiendo terceros morales),

La erupcion ocurre entre los seis y doce aiios de edad y, el esmal
te se forma por completo, aproximadamente tres anos antes de la
erupcion,

Las raices estin completamente formadas, tres afios después de-
la erupcidn.

El orden de erupcion cronolégico de la denticién humana, lo pre-

sentamos a continuacion:




La exfoliacién y resorcion de las piezas primarias, estd en rela -
cidén con su desarrollo fisiolégico, l.a resorcién de la raiz empie-
za generalmente un afio después de la erupcion,

B) HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA PULPA Y DENTINA

La pulpa es un tejido conjuntivo de tipo conectivo laxo, de origen -
mesenquimatoso, que se encuentra alojada en la cd&mara pulpar y-
conductos radiculares; esta encerrada dentro de una cubierta dura
¢ inextensibles (dentina), que ella misma construye y trata de re -
forzar durante toda su vida, l.a pulpa vive y se nutre a través de -
los foramenes apicales, pero estas diminutas vias de comunicacién
con el periodonto dificultan sus procesos de drenaje y por esta ra -
z6n, la funcidn pulpar es esencialmente constructiva y defensiva,
La pulpa dental es una unidad biolégica compleja compuesta por cé
lulas mesenquimatosas indiferenciadas, vasos sanguineos, linfati-
cos, nervios, elementos fibrosos, substancia fundamental y célu -
las de la pulpa que son: los odontoblastos, los fibroblastos, los -
histiocitos y algin linfociio; éstos dos dltimos, como células de de
fensa,

La dentina es el principal tejido formador del diente. Esta cubier
ta por esmalte en la porcidn de la corona y por cemento en la - -
rafz, Es un tejido intensamente calcificado, mas duro que el hue -

so y tiene una sensibilidad exquisita a cualquier estimulo, l.a denti
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na es formada por los odontoblastos, quienes la depositan en forma
de capas., Estas capas depositadas subsecuentemente, reciben el -
nombre de matriz orgédnica, la cual estd constituida inicialmente -
por mucopolizacdridos, posteriormente se mineraliza. Atn asi, po
seé propiedades de elasticidad y resistencia, contiene un 70% de sa_
les minerales y el resto de substancia orgdnica y agua.

La dentina estd perforada por miltiples micro-conductos llamados-
tubulillos dentinarios. Estos tubulillos dentinarios atraviesan la den
tina en forma ondulada desde la superficie externa de la pulpa, has
ta el limite amelo-dentinario. Tienen un didmetro aproximado de -
tres micras en la zona pulpar y una micra cerca del limite amelo -
dentinario, Esto es de suma importancia para la comprensién de -
muchos principios de la endodoncia preventiva y de la terapia de los
conductos, pues cada tubulillo contiene la prolongacién citoplasmati_
ca de un odontoblasto,

Los odontoblastos son células del tejido conjuntivo altamente diferen
ciadas, estdn situados en la parte mas externa de la pulpa, junto a -
la dentina y se alinean en forma de hilera bastante irregular, el cuer
po del odontoblasto de cara a la superficie interna, poseé un proceso
citoplasmadtico dentro del tibulo dentinario que recibe el nombre de -

fibra de Tomes,

Tomando en cuenta que hay microorganismos de un Lamaiio menor a-




las tres micras y que por lo tanto, caben alojados en la parte més-
amplia de los tibulos dentinarios, debe pensarse en la gran impor-
tancia que tiene la cirugia y la terapia de las paredes dentinarias de

conductos infectados en endodoncia.

C) ANATOMIA DE LA PULPA (CAMARA Y CONDUCTOS RADICULA
RES).

El estudio clinico-radiografico de la morfologia de la cdmara pul -
par, demuestra que tiene la particularidad de ser Gnica, de encon-
trarse en el centro de la corona, asi como de prolongarse en su pi_
so con el o los conductos radiculares y, estar formada por dentina
estructuralmente dura y estd a su vez en condiciones normales por
esmalte,

En los dientes uniradicualres, la cdmara pulpar se continla gradual
mente con el conducto radicular, no pudiendo establecerse clinica_-
mente una diferenciacion neta entre ambos. En los dientes multira-
dicualres estd bien delimitada vy, en el piso de la misma se ven -
generalmente con claridad los orificios correspondientes a la entra
da de los conductos,

La forma y tamaio de la cdmara pulpar, varian constantemente, En

el diente recién erupcionado es amplia y en la parte correspondiente

a su techo pueden apreciarse los cuernos pulpares que se relacionan




con las distintas zonas de calcificacion, A medida qu¢ avanza la -
edad del individuo, las presiones masticatorias fisiologicas y pa -
toldgicas, las caries, los desgastes en la corona por los distintos
estimulos externos,atricion, abrasién, asi como los materiales -
de obturacién, provocan formaciones de dentina que hacen variar
profundamente la conformacién primitiva de la cdmara pulpar,
Por ésto, s6lo el estudio previo clinico radiografico a cada inter -
vencidn operatoria nos puede dar una idea aproximada del terreno
que vamos a actuar,

En los dientes temporales, el esmalte y la dentina son sélo la mi_
tad del espesor de los dientes permanentes. La pulpa, por lo tan
to, estd proporcionalmente mds cercana a la superficie exterior,
y las caries pueden penetrar mas facilmente,

En relacién con el tamaiio de las coronas, los molares primarios
presentan cdmaras pulpares grandes con cuernos pulpares exten -
didos, siendo el cuerno mesial mas alto que el distal,

Los molares presentan varios cuernos pulpares, lo cual se debe-
tomar muy en cuenta para evitar, en caso de una preparacion de -
Cavidad, una exposicioén pulpar,

La anatomia de los conductos radiculares de los dientes tempora -
les se asemeja a la de los dientes permanentes, En general, los -
incisivos y los caninos tienen un conducto Gnico y amplio que puede

terminar en ramificaciones apicales,
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Los molares tienen una estructura mas compleja. El conducto me
sio-vestibular de los molares superiores, tiende a dividirse origi_
nando dos conductos radiculares. En los molares inferiores, tan-
to la raiz mesial como la distal estan divididas en dos conductos -~
separados, de modo que los molares temporales primarios supe -
rior e inferior, frecuentemente tienen cuatro conductos radiculares,
En los dientes permanentes, la cdmara pulpar del incisivo central

superior es amplia en sentido mesio-distal, sus cuernos pulpares

bien delimitados en el diente joven. A nivel del cuello dentario su_
fre un estrechamiento y luego se continua gradualmente con el con
ducto radicular,

La camara pulpar del incisivo lateral, con las mismas caracteris
ticas, es proporcionalmente mdas pequeiia,

El camino superior presenta su cdmara pulpar estrechada en sen -
tido mesio-distal, y en forma de un tridngulo, en un corte vestibu
lo-lingual, con base hacia cervical,

Los premolares superiores tienen una cadmara pulpar amplia en -
sentido vestibulo-lingual, con marcado achatamiento mesio-distal,

Los cuernos pulpares estan bien limitados y el vestibular es mas-

largo que el lingual,
El primer molar superior presenta una cdmara pulpar amplia en-

sentido vestibulo-lingual y bastante estrecho en sentido mesio-dis
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tal. De los cuernos pulpares, los vestibulares son mas largos que -
los linguales y en el piso de la cAmara pueden verse claramente las
entradas de los tres conductos principales.

En el segundo molar las caracteristicas de la cdmara pulpar, son -
semejantes a las del primero, pero en algunos casos la fusion par -
cial o completa de las raices vestibulares hace variar la anatomia-
del piso de la cdmara,

Los incisivos inferiores tiencn su cdmara pulpar achatada en senti -
do mesio-distal. Esta cimara se continda gradualmente con el con -
ducto radicular, sin poder establecerse un limite preciso.

La camara pulpar del canino inferior se caracteriza por su marca-
da amplitud vestibulo-lingual, semejante a la del canino superior,
Se presenta achatada mesio-distalmente y en continuidad con el con
ducto radicular al igual que los incisivos inferiores,

Los premolares inferiores presentan su cdmara pulpar bien limita-
da, con sus paredes vestibular y lingual, frecuentemente paralelas,
En el piso de la misma se distinguen los orificios de entrada de los
conductos radiculares, El correspondiente al conducto distal, cuando

éste es unico y se presenta en forma de embudo y achatado mesio-dis

talmente y los conductos mesiales suelen estar marcadamente acha -
tados en sentido mesiodistal y ubicados en una misma linea. Frecuen

temente son diffciles de visualizar debido a la formacién de dentina-

en la pared mesial de la camara,




Las cdmaras pulpares del segundo y tercer molar inferior, con las
mismas caracteristicas del primero, solo, con las diferencias pro_
pias de la conformacién radicular de cada uno,

La anatomia de los conductos radiculares varfa de acuerdo a la con
formacién de la rafz, el conducto méds accesible, aunque no el mas
frecuente, es el que comienza, es el piso de la cdmara pulpar y re
corre la raiz en forma recta sin desviaciones, para terminar en el ex
tremo del mismo por un solo orificio o foramen,

Frecuentemente, el conducto se desvia del eje radicular central du -
rante su recorrido, dindole a la raiz forma semejante a la de bayo -
neta, en el cual puede haber conductos laterales que son los que par_
ten desde el conducto principal y dirigidos en direccién transversal-
hacia el cemento, hasta desembocar en el periodonto., Aunque abun-
dan en el tercio apical de la raiz, pueden presentarse a cualquier al
tura de la misma, ademds en una misma raiz puede haber dos o més

conductos laterales,
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CAPITULO H, -

A) CAUSAS DE AFECCIONES PULPARES
a) Caries
b) Traumatismos
c) Técnica operatoria del Cirujano Dentista

d) Higiene oral

CARIES, - La caries dental es una enfermedad bacteriana de los teji

dos dentales duros y ocurre en ciertas zonas del diente. Esta es una

desintegracion de los tejidos calcificados en donde actian gérmenes-

como el Streptococcus Mutans, el cual es capaz de producir, a partir
de hidratos de carbono de la alimentacion, polisacaridos que aumen-

tan la adhesividad del gérmen a la superficie del esmalte y participan
en la formacién de la placa dental y que forman 4cidos de los azica_ -
res que atacan al esmalte,

Esta lesiéon se va profundizando conforme al tiempo de la accién de -

los gérmenes y sus toxinas asociados a los elementos desfavorables-

de la saliva, se produce una infeccidn y un deterioro de la pulpa den -
tal que es un drgano bastante delicado y que a cualquier agresidn va a
responder con alleraciones inflamatorias y/o degenerativas,

L.a pulpa también puede degenerar a consecuencia de un trauma fisico
como la irritacién producida por el sobre calentamiento de la estruc

tura del diente, durante las marobras de restauracién, Debido a un -
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traumatismo como un golpe scbre el diente, es capaz de romper el pa
quete vasculo nervioso en el foramen apical, lo cual determina un in -
farto de la pulpa llevando consigo la muerte de ésta, incluso un pacien
te afectado de bruxismo puede castigar a la pulpa sensible hasta el pun
to que la degenere,

En las maniobras diarias del Cirujano Dentista, al eliminar una lesion
cariosa puede traumatizar mucho a la pulpa sensible hasta el punto que
la degenere.

En las maniobras diarias del Cirujano Dentista al eliminar una lesion-
cariosa, puede traumatizar mucho a la pulpa y ésta puede responder-
con una pulpitis, la cual también puede degenerar a una muerte pul -
par.

La higiene oral, o mdas bien la falta de ella, participa en la formacit
de la placa bacteriana y asf mismo hace que se produzca la enferme -
dad mas comin del hombre, la caries,la cual como ya se dijo antes, -
es el primer factor causal de las afecciones pulpares,

La primera respuesta a la irritacion pulpar, es la distencién de los va
sos sanguineos pulpares y la hipersensibilidad de los filamentos ner -
viosos, Como la pulpa retorna a la normalidad si se suprime el irri -
tante, ésta face inicial de la inflamacion se denomina pulpitis rever -
sible, aquf no vamos a discutir todas las enfermedades pulpares, sim
plemente nos interesan las que son reversibleso las que no lo son, -

para poder aplicar la terapéutica adecuada, Si la irritacién persiste o
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o aumenta, los tejidos sufren una inflamaciéon aguda no reversible,

y el estado se llama pulpitis irreversible, Si no se extirpa la pul -
pa durante esta fase, aparecen areas de licuefaccion histica y se-
dice que la pulpa sufre necrosis parcial, lLas areas de necrosis -
aumentan y coalescen hasta que toda la pulpa queda destruida, es_
tado llamado necrosis total. A esto, las bacterias y los productos

de descomposicion comienzan a invadir las zonas periapicales,

B) DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO

La historia clinica es necesaria para una evaluacion eficaz, asi-
como la ayuda de los métodos de diagndstico que junto con la his
toria clinica odontolégica, un exdmen clinico y radiografico, nos
ayudaran para el diagnostico,

En la historia odontoldégica, se debe incluir el problema principal
y la historia relacionada con los dientes afectados. Entre los sin
tomas subjetivos por registrar, estdn la presencia o ausencia de
dolor y la historia dolorosa previa,

Las caracteristicas del dolor como su intensidad, son significati
vas para e] diagnéstico, ya que el aumento en la intensidad del-
dolor marcha paralelo con un aumento en la gravedad del estado-
histopatolégico del diente, Otro sintoma subjetivo que consignalr -
es la sensibilidad a los estiimulos externos, Lales como si el do-

lor aumenta o disminuye por la aplicacién de frio o calor, pre -
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sién, masticacién, estar acostado, tomar dulces o dcidos, También
se anotara si siente alargado el diente, o no.

Asi mismo, se tomard nota de los sintomas objetivos, entre estos -
se cuenta con la presencia o ausencia de tumefaccién estrabucal o-
endobucal, fistulas, afeccién de ganglios linfdticos, cambios de co -
lor dentales, dolor a la percusién, movilidad y sensibilidad en la re
gidn apical a la palpacion,

Se tomaran pruebas pulpares eléctricas y térmicas y se hardn ra -
diografias de la zona, que serdn evaluadas en relacién con la pre -
sencia o ausencia de recidiva de caries, calcificaciones del tejido-
pulpar, reabsorciones radiculares, La presencia de caries dental-
con exposicién pulpar o sin ella, las restauraciones mal ajustadas,
la enfermedad periodontal, la prueba de fresado y las regiones de -
dolor, son reflejo de otros sintomas objetivos.

Existen varias clasificaciones de enfermedades pulpares, segin el
autor. A nosostros nos interesa aquellas que son reversibles, como
las siguientes: pulpa intacta sin inflamacién, pulpa atréfica, pulpi -
tis atréfica, pulpitis aguda, pulpitis crénica parcial sin necrosis, =
tienen la probabilidad razonable de resolucion con un tratamiento -
conservador (es decir, sus pulpas son tratables), Esto es muy im -
portante, ya que el hecho de instituir un tratamiento efectivo es lo
subsiguiente a un diagndstico efectivo; como en estas enfermedades

pulpares, podremos aplicar recubrimientos pulpares o pulpotommia -
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no asi, con los dientes cuyas enfermedades pulpares son irreversi

bles, como las siguientes: pulpitis crénica parcial con necrosis -
parcial, pulpitis crénica total y necrosis pulpar total o pulpa necro
sada, las cuales requieren de un tratamiento endodéntico completo
0 extraccion de acuerdo al plan de tratamiento,

Las radiografias constituyen una ayuda valiosa para la visualizaci6n
de la profundidad de una lesion cariosa,con frecuencia, es posible -
descubrir en la radiografia exposiciones pulpares por caries, asi -
como fracturas radiculares, l.a presencia o ausencia de reabsor -
ciones externas que para el diagndstico nos da datos que suelen ser
un indicio de una lesidén pulpar severa.

El objetivo, es encontrar por medio de las radiografias, zonas ra
diolucidas en la zona periapical en la cual determinaremos el gra -
do de lesion periapical, segiin la amplitud de la lesién que en un -
momento determinado nos pueda diferenciar un quiste, de un abs_
ceso, aparte de la historia clinica,

La anestesia local es un auxiliar valioso en el diagnéstico, en espe_
cial, cuando el dolor no es localizado.

Por medio de la palpacién, podremos reconocer la sensibilidad -
que recubre a la mucosa en la zona de la raiz del diente, que es -
un indicio de inflamacién del ligamento periodontal., La inflamacién
puede ser de origen pulpar pero puede ser también el resultado de-

una oclusién traumadtica; si fuera de origen pulpar, estarfa indica-
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da la endodoncia.

Las lesiones de caries, de superficiales a moderadamente profun_-
das, no producen alteraciones pulpares observables morfol6gicamente,
excebto por el aumento en la formacidn de la dentina de reparacitn.
En las lesiones cariosas mds profundas, mis cercanas a la pulpa den
tal, se descubre cantidad de macréfagos, linfocitos, polimorfonuclea
res ocasionales, con visible dilatacidn vascular, no obstante la pul -
pa permanece estructuralmente intacta. Cuando la lesifn de caries es
muy profunda, se establece un franco proceso inflamatorio crénico en
la pulpa. la exposicifn pulpar por caries provoca inflamacién aguda -
de la regi6n de la pulpa debajo de ella, junto con necrosis por licue -
faccidén (formacidn de abscesos), esto presupone pulpitis crénica pre
existente.

La presencia de caries, estd asociada al dolor en muchos dientes. La
incidencia de dolor aumenta en los dientes cariados en proporcién di -

recta con la intensidad incrementada de la respuesta inflamatoria.

C) ELECCION DEL. TRATAMIENTO

X1 diagndstico acertado de la afeccifn existente, es la base para trata_
mientos eficaces de cualquier enfermedad.

A pesar de los conocimientos actuales sobre pulpas dentales logrados-
por medio de las investigaciones, tanto actuales como anteriores, ain

existen varios factores que no pueden ser controlados, como las hemo
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rragias pulpares que a veces son excesivas.

Al elegir el tratamiento, habra que considerar muchos factores, co-
mo el estado pulpar, Srganos de sostén del diente, tiempo que éste -
permanecerd en la boca, el estado de los demds dientes, salud gene-
ral del paciente, probabilidad de éxito, funcién del diente a tratar, -
tiempo requerido para el tratamiento, tipo de restauracion que habra
de emplearse para volver al diente a su estado normal, cooperacién-
del paciente que habra de esperarse y, por @ltimo, el costo del trata
miento,

Cuando se trate de un diente temporal, tendremos que considerar su
estado transitorio, asi como su importancia de mantenedor de espa -
ci6 para seleccionar un determinado tratamiento; asi como conside -
rar la longitud de la raiz, el grado de absorcién de ella, en el caso -
de los dientes que estdn en proceso de exfoliacién, ademds, hay que-
considerar el estado de erupcién de los dientes.

Habré que determinar la salud general del paciente, ya que un nifio -
leucémico, un hemofilico o uno que sufra cualquier tipo de discrasia
sanguinea, serd mal candidato para cualquier terapéutica pulpar,

Ya que los mecanismos de defensa del diente para proteger a la pul -
pa, actlian muy lento, habremos de determinar la profundidad y la -
rapidez de la penetracién de la caries y sus bacterias, por lo tanto, -
un exdmen clinico y radiografico, es imprescindible para empezar a

realizar cualquier tratamiento en un diente lesionado pulparmente,




CAPITULO 1, -  RECUBRIMIENTOS PULPARES

L.a forma mdas simple de terapia pulpar, es el recubrimiento pulpar,
El nombre indica que consiste en la colocacién de una capa de mate_
rial protector sobre el sitio de la exposicién pulpar, antes de que se
restaure el diente.

El objetivo deseado, es la creacién de dentina nueva en el area de -
exposicion y el subsecuente retorno a la normalidad del resto de la-
pulpa y asi mismo del diente,

La capacidad del tejido conjuntivo dentinario para curar ante lesio -
nes irritantes, infecciosas o traumdticas sobre la biologia pulpar-
dental con produccion de dentina secundaria, es la base racional pa -
ra intentar una terapeutica pulpar vital,

Las causas mds frecuentes que pueden causar traumatismo a la pulpa,
son: al remover la dentina de una caries profunda (el mecanisimo mas
comun), al preparar una cavidad, al haber una fractura del diente, -
el hecho de cortar uno de los finos cuernos pulpares que son idetec_
tables en la radiograffa.

Existen dos tipos de recubrimiento pulpar:

A, - Indirecto

B, - Directo

Algunas de las ventajas que podemos obtener por medlo del recubrimien

to pulpar, son:




I. - Restituir anatémica ¢ histoldégicamente la funcién normal de la
pulpa, especialmente en dientes jovenes, para que éstos com -
pleten su calcificacidn radicular.

2. - La sencillez y prontitud de su ejecucion.

3. - Evita la alteracidn del color de la corona y sc conserva su re -

resistencia,

INDICACIONES DE LA PROTECCION PULPAR

En exposiciones mecfinicas de dientes jovenes, en los cuales el -
aporte vascular es mayor, especialmente en los dpices sin termi_-
nar su formacion.

En exposiciones por caries profundas en dientes temporales que -
caerdn al poco tiempo.

El tamafio de la exposicidn tiene que ver con el resultado final, ya -
que cuanto mayor es el drea de exposicién, tanto menos favorable -
es el pronéstico en razén del mayor aplastamiento de tejidos y ma -
yor hemorragia, 1o que causa una reaccion inflamatoria més severa.
Una hemorragia profusa, puede interferir con el éxito de una reso -
luci6én, porque hay mds tejido destruido por compresion.

ILa exposici6én a la saliva influye sobre el resultado final, ya que los
perfodos breves de ella, no son tan perjudiciales como los prolon -
gados. Cuanto mayor es el tiempo de exposicidn, tanto mayor es la

probabilidad de que los microorganismos logren asentarse en el te -
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jido traumatizado.

Las deficiencias nutricionales afectan la reparacion de los dientes
con pulpas protegidas. Ia vitamina C en especial, es importante-
para la reparacién, es necesaria para la fibroplasia, la formacion
de substancia fundamental, asi como para la debida elaboracién de

colageno.

A. - RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Es la terapéutica que tiene por objeto evitar la lesion pulpar irre -
versible y curar la lesion pulpar reversible, cuando ya existe, es
to implica también devolver al diente el umbral doloroso normal.
Es la caries dental avanzada como causa la que abarca casi la to-
talidad de los casos clinicos, en los que se practica el recubri - -
miento indirecto pulpar; pero en algunas ocasiones, causas trau - |
mdticas e iatrogénicas puede motivar el empleo de esta terapéuti |
ca.

El objetivo de esta terapéutica, es la conservacion de la vitalidad-

pulpar, por debajo de lesiones profundas o muy profundas, promo

viendo la cicatrizacion del sistema pulpo-dentinal.
Es un procedimiento el cual solo elimina la caries superficial de -
la lesidn y en el que se sella la cavidad con un agente germicida,

Solo aquellos dientes que se pueden considerar libres de sintomas

de pulpitis deben ser elegidos para este tratamiento,




La dificultad principal en el diagndstico de las lesiones por caries,
estriba en saber si la pulpa es capaz de cicatrizar tan solo con la -
terapia directa, o si por el contrario, el proceso pulpar inflamato -
rio continuard inexorablemente hacia una necrosis, a pesar de la -
terapéutica instituida, lo que indicaria aplicar una pulpectomia to-
tal con la correspondiente obturacion de conductos.
En el sintoma dolor que proporciona el interrogatorio, hay que con
siderar la intensidad, la duracién y la expontaneidad, ya que el lla
mado dolor pulpar, se caracteriza por ser mds continuo, sordo, -
pulsitil, aumentando con el calor y cuando el paciente estd en cli.
noposicién, con probable estimulo de las fibras nerviosas mas pro
fundas del tejido pulpar. Un dolor ligero o moderado puede estar -
asociado a una pulpitis transicional, crénica parcial o proceso atrd
fico, mientras que un dolor severo indica corrientemente la presen
cia de una necrosis por liquefaccidn, de caricter irreversible.
Como resumen, el recubrimiento pulpar indirecto tendria los si -
guientes pasos:
1. - Aislamiento
2, - Eliminacidn de toda la dentina cariada reblandecida (dejando -
la cantidad de caries sobre el cuerpo pulpar que si se eliminara
nos provocaria una exposicidn puipar),
3, - Lavar la cavidad con agua y secar la superficie cuidadosamen

te, pero sin provocar desecacion.




4, - Si el espesor residual de dentina se ha calculado en menos de -

un mm., o la Gltima capa dentinaria estd todavia reblandecida,
se deberd colocar una base de hidroxido de calcio, otra de eu -
genolato de zinc y después, cemento de fosfato de zinc. Si se -
ha calculado que la dentina residual es de un espesor mayor de

un mm., se aplicard la mezcla de eugenolato de zinc.

Los dientes asi tratados, no deberan tocarse hasta pasadas seis u -
ocho semanas; en ese tiempo el proceso de caries se habrd detenido
y muchos microorganismos remanentes habran sido destruidos por
la accion del 6xido de zinc y eugenol.

Debe tomarse como un hecho perfectamente bien comprobado, que -
mientras mas tiempo lleve su recubrimiento con oxido de zinc y eu-
genol, méis probabilidades de éxito tendremos, por lo que el minimo
de tiempo es de seis a ocho semanas. Transcurrido ese tiempo, se-
desobtura, se quita la caries nuevamente que habiamos dejado por -
abajo de las bases, volvemos a colocar oxido de zinc y eugenol, des

pués de haber puesto una base de hidroxido de calcio.
5. - Terminar con la restauracion final,

B. - RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO
Se sugiere que la proteccidn directa de las pulpas, esté limitado a -

los dientes que tengan estas caracteristicas:
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1

Zona expuesta muy pequeia

2, - Que no haya historia del dolor

3. - Que el tratamiento haya sido efectuado inmediatamente

4. - Que la zona de tejido cxpuesta, no haya sido contaminada por la
saliva,

S. - Que no haya pus en el punto de la exposicién

6. - Que no haya evidencia radiografica de enfermedad periapical

Si se cumple con estas caracteristicas, entonces procuremos, Sino

hay dique de hule, inmediatamente ponerselo, procurando mantener

la cavidad lo mas estéril posible.

Si se tiene en cuenta que un diente con un proceso croénico por ca -
ries, no poseé la capacidad vital pulpar reaccional del diente sano, -
es loégico admitir que el prondstico sera mucho mejor en los casos -
de exposiciones pulpares por preparaciones de cavidades o mufiones
en dientes sanos que en los producidos en dientes con caries profun
das,

Cuando una pulpa es expuesta durante la preparacién de una cavidad-
o en las ultimas etapas de la eliminacion de caries, invariablemente
penetraran limallas de dentina en el tejido pulpar, La presencia de -
inflamacién pulpar de grado variable, reabsorciéon y encapsulamiento
de las limallas y fragmentos de dentina después de la proteccién de-

muestra una reaccioén por cuerpo extrailo, cuya severidad es propor
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cional al nimero de limallas presentes. il material necrético, in
troducido con los abundantes trozos de dentina contaminada, produ
cirdn una pulpitis difusa o un absceso. Ll agrandamiento de la aber
tura que da al tejido pulpar, permite al Odontélogo lavar los resi -
duos, incluidos los fragmentos cariados y no cariados.

En cada circunstancia, se considerard el tamafio de la exposicidn

y la posibilidad de colocar un apdsito protector que pueda ser debi -

damente detenido y no entorpezca la restauracién de la corona cii -

nica. Ademas, la edad del paciente y mis especialmente las condi_
ciones de salud y de defensa de la pulpa, son factores que deberan-
tenerse en cuenta, La calcificacién incompleta del dpice radicular,
y por tanto, la excesiva amplitud del fordmen de los dientes muy -
jovenes, exige agotar los recursos para mantener la funcién pulpar,
Este es precisamente el caso donde tiene su mayor indicacién la -
proteccion directa, Ante la posibilidad de fracaso por alguna razén,
podra realizarse la pulpectomia parcial (pulpotomia), que todavia-
permitird completarse el cierre normal del extremo apical a ex -
pensas de la pulpa radicular debidamente protegida.

No se deben emplear medicamentos cdusticos con el propdsito de -
Cauterizar o esterilizar el tejido pulpar expuesto antes de la pro -
teccién, Eldelicado tejido pulpar serd dafiado por estos medica -
mentos con reduccién del potencial de curacion, S6lo las soluciones

no irritantes, tales como el suero fisioldégico o una solucién salina




normal o cloramina T ("'zonite"), seran empleados para limpiar la
region, despejar punto de exposicion de residuos y mantener la pul
pa himeda, mientras se estd formando el codgulo antes de aplicar-
el material protector.

Al limpiar el area, se aplica una pequeia cantidad de hidréxido de
calcio sobre la exposicién, La accion bactericida del hidréxido de
calcio, esta limitada a la zona de contacto con las bacterias o con-
el tejido infectado, dado que la vida bacteriana es incompatible con
un PH tan elevado. El hidréxido de calcio provoca hemélisis en la -
zona superficial del tejido pulpar, sobre el que se aplica necrosan_
dolo; por debajo de la zona necrdtica, la pulpa cicatriza, forman -
do una nueva capa de dentina,

La técnica a seguir es la siguiente:

1, - Aislamiento con dique de goma y grapa.

2, - Lavar la cavidad con suero fisioldgico, tibio, para eliminar res
tos de sangre.

3. - Aplicacidon del hidréxico cdleico sobre la herida pulpar, con pre
sidén suave,

4, - Colocacion de una pasta de 6xido de zinc y eugenol, con un acele

rador y cemento de fosfato de zinc, como obturacién provisional,

En consideracion a que el prondstico no siempre es favorable y que -

por ello, en caso de fracasar, podemos practicar la biopulpectomia-
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total y la cual tiene 6ptimo prondstico, es conveniente que en cada -
caso de herida pulpar se evallGen las circunstancias que convergen y
solamente hacer el recubrimiento pulpar directo en aquellos casos-
que por la juventud del diente, lo reciente de la herida pulpar y el -

estado de salud del diente, lo ameriten,
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CAPITULO 1V, - PULPOTOMIA

Es la amputacién y remosién bajo anestesia, de la porcién corona
ria de la pulpa dental, cuando por distintas causas se ha lesionado
y la conservacién del resto del tejido pulpar radicular, vivoy li -
bre de infeccidn,

Indicada en los casos en que la pulpa radicular esté sana y sea ca -
paz de mantener su vitalidad.

A). - INDICACIONES

En los dientes temporales, en los cuales todavia no se ha formado-
por completo el extremo apical.

En la exposiciéon de la pulpa de los dientes anteriores, por fractura
de los angulos mesial y /o distal, producida por una lesion traumati
ca,

En los dientes en que la caries casi ha expuesto la pulpa.

En los dientes posteriores, en los cuales es dificil o imposible la -
extirpaciéon pulpar total, como ocurre en los conductos anatémica -
mente inoperables,

En aquellas enfermedades pulpares reversibles, se indica, para no
llegar a su remocién total, como en la pulpectomia,

B). - TECNICA OPERATORIA

Técnlca de formocresol,

En afios recientes, se ha usado cada vez mas el formocresol, como
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substituto del hidréxido de calcio, al realizar pulpotomia en piezas
primarias. La droga en si, tiene ademas de ser bactericida fuerte,
efecto de unién proteinica, Inicialmente, se le consideraba desinfec
tante para canales radiculares en tratamientos endoddnticos de pie -
zas permanentes, Posteriormente, muchos operadores clinicos lo -
utilizaron como medicamento de eleccién en pulpotomias. Actual -
mente, ha sido investigada la accidn de esta droga en pulpas vitales
de piezas de ratas, perros y monos,asi como también en piezas hu -
manas. En todos los estudios en que se le ha comparado con el hi -
dréxido de calcio, el formocresol ha arrojado mds porcentaje de éxi
to. En contraste con el hidréoxido de calcio, generalmente el formo
cresol no induce formacidn de barrera calcificada o puentes de den-
tina en el area de amputacién, sino que crea una zona de fijacién, -
de profundidad variable en dreas donde entré en contacto con tejido-
vital. Esta zona libre de bacterias, es inerte, es resistente a autd -
lisis y actlia como impedimento a infiltraciones microbianas posterio
res, El tejido pulpar restante en el canal radicular, expe rimenta -
varias reacciones que varfan de inflamaciones ligeras a proifera -
ciones fibrobldsticas. El tejido pulpar bajo la zona duc fijacidn, per
manece vital después del tratamiento con ¢sta droga v. en ningtn -
caso se ha observado resorciones imcrnas avan. aaas, ksta es una-

de las principales ventajas quc poscd o] formocresol sobre el hidro

xido de calcio, Se han dado muchos fiacasos debido a que ¢l hidroxi




do de calcio estimula la formacion de odontoclastos que destruyen

internamente la raiz de la pieza.

Los altimos estudios de procedimientos de pulpotomia con formo

cresol, basdndose en evidencias radiograficas como en histold -

gicas, mostraron la reaccidn pulpar de la manera siguiente:

1. - Se observa en el lugar de amputacién, una capa de desechos -
superficiales y después, una zona de fijacion consistente en te
jido comprimido de pigmentacién méas obscura con buen deta -
lle celular,

2. -Bajo esta area, la pulpa aparece mdsacelular, con definiciones
odontoblasticas peor preservadas,

3. - La regidén apical muestra cambios celulares minimos con ten

dencia a crecimiento de tejido conectivo fibroso,

Los casos experimentales mostraron crecimiento progresivo de -
los tejidos conectivos y, el tejido pulpar radicular sufrié un proce
so de substitucidon completa.

Este procedimiento se aconseja solo para piczas primarias, ya -
que no existen estudios cientificos de naturaleza clinica e histold
gica sobre la accién del formacresol en piezas permanentes,

Se aconsejan pulpotomias con formocresol en todas las exposiciones

por caries o accidentales, en incisivos y molares primarios, Se-

prefiere este tratamiento a los recubrimientos pulpares o pulpoto




tomfas con hidréxido de calcio, En cada caso, la pulpa ha de tener vi_

talidad (por comprobacién) y libre de supu racién o evidencia necroti -
ca. Historias de dolor expontdneo, se consideran generalmente indica
ciones de degeneracion avanzada y representan un riesgo para las pul
potomias, De igual manera, sefiales radiogrdficas de globulos calcéa -
reos observadas en la camara pulpar, son indicativos de cambios de_
generativos avanzados y mal pronéstico de curacién, Es dificil eva -
luar clfnicamente la cantidad y calidad de hemorragia, pero por lo ge
neral, las pulpas saludables tienden a sangrar muy poco y coagulan -
rapidamente; en cambio, las pulpas degeneradas a menudo sangran -
profusamente y son dificiles de controlar sin coagulantes.
Procedimiento para pulpotomias con formocresol,

Se comienza el tratamiento con una anestecia adecuada y profunda del
paciente, en el diente primario en donde exista la posibilidad de expo
sicion pulpar. En la mandibula, el mejor procedimiento son las inyec_
ciones de bloque (regionales).En el arco maxilar, se realiza infiltra -
cidn sobre las raices bucales y sobre el dpice de la raiz palatina,

En todos los casos de terapéutica pulpar, deberd utilizarse el dique -
de hule para aislar al diente en cuestién y poder operar de una mane_
ra limpia, Se ha de emplear en todo g1 procedimiento una técnica qui_
rargicamente aseptica,

Se excava el material carioso con una fresa redonda, lo mayor posible,

Es importante proceder con cuidado para no favorecer la inoculacién




de bacterias en el tejido pulpar.

Para suprimir las estructuras dentales (y proporcionar asi una vi =
sién libre del techo de la cdmara pulpar) y el techo de la cAmara pul
par se usa una fresa de fisura de corte diagonal, estéril(No, 556-557).
Se amputan los tejidos de la pulpa coronal con una fresa redonda esté-
ril a velocidad relativamente alta y presién ligera. Una presion dema
siado fuerte podria producir una eliminacién excesiva de la masa del
diente y la penetracidn en el drea de la furca.

Se ha de obtener una vista amplia de las entradas de los conductos ra
diculares, Para ello se irriga la cimara pulpar, con suero fisiologi -
co y se eliminan los residuos rapidamente con un evacuador oral,

En los puntos de amputacién se colocan taponcitos de algodon hume -
decidos ®n agua, durante tres o cuatro minutos para controlar la he
morragia postamputacion, Es preferible el empleo de algodén himedo
al seco, pues pueden retirarse los taponcitos del sitio de la amputa -
cién con menos riesgo de alterar el codgulo sanguineo de formacioén -
reciente, incluso retirando las torundas con cuidado, puede produciy_
se alguna hemorragia, Si los tejidos de la pulpa radicular estan sanos
y se exponen al aire durante unos minutos mas, se forma un nuevo cod
gulo, Si la hemorragia persiste, indica que ya se ha producido una de
generacion de grado variable en los tejidos pulpares restantes, lLa de
terminacion del tipo de hemorragia postamputacién, es un paso suma

mente importante en la técnica de la pulpotomia, por lo cual no debe
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usarse un vaso constrictor para cohibirla,

Cuando se retiran las torundas y la hemorragia ha cesado, se po_-
nen uno 0 mas taponcitos de algoddn empapados en solucién de for -
mocresol en contacto con los muinones de la pulpa, durante unos cin
co minutos aproximadamente. Las torundas se exprimen con un pa -
fio o gasa estéril para eliminar el exceso de solucién de formocresol
antes de ponerlas en la cdmara pulpar,

Transcurridos cinco minutos, se quitan las torundas y se aplica una
mezcla cremosa de dxido de zinc en polvo y partes iguales de for -
mocresol y eugenol liquidos sobre el suelo de la cdmara pulpar. Sue
le ser suficiente una gota de cada solucidén, Esta masa cremosa puede
aplicarse facilmente si se ataca con taponcitos de algoddn secos recu
biertos de polvo de 6xido de zinc.

Si en esta sesién no se pone la restauracidén permanente y la proxima
cita es para dentro de seis semanas, puede ponerse una restauracion
temporal de 6xido de zinc y eugenol que seca rapidamente,

Se coloca una corona completa de acero-cromo para prevenir la frac
tura postpulpotomia,

TECNICA DE HIDROXIDO DE CALCIQ,

Esta técnica es similar a la téenica de formocresol, cambiara en el
momento en que se lava y se seca la cavidad, se aplica el hidréxido -

de calcio a la pulpa amputada, ya sea en forma de polvo o de pasta.
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El hidréxido de calcio también puede aplicarse llevandolo ¢n el ex -
tremo estéril de un porta amalgama y proyectandolo dentro de la cd
mara pulpar en contacto directo con la superficie pulpar.

La cdmara pulpar se debera llenar hasta una profundidad de por lo -
menos 2 mm, , posteriormente se prepara una base de cemento de éxi
do de zinc-eugenol o de fosfato de zinc. No es necesario ningln in -
termediario, pues la acidez del fosfato de zinc sera neutralizada por
el hidrdxido de calcio.

El hidréxido de calcio también puede ser usado cn forma de pasta he
cha con agua en el momento de usarla o en pasta ya preparada en el
comercio, formada por hidréxido de calcio en metil celulosa, Con -
un instrumento para plasticos se lleva a la cAmara pulpar una redu -
cida cantidad de pasta.

En la mayoria de los casos resulta conveniente depositar la pasta en
la cdmara pulpar y adosarla suavernente sobre la pulpa con una boli -
ta de algodon estéril,

Antes de aplicar el cemento de fosfato de zinc, la superficie de la pas
ta de hidroxido de calcio puede también frotarse con una bolita de al
goddn humedecida en eugenol, a fin de que se forme una costra, Si -
la cdmara pulpar fuese profunda, debera colocarse 6xido de zinc-eu
genol directamente sobre el hidréxido de calcio y obturar toda la cavi

dad con cemento de oxifosfato de zinc,
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La restauracién permanente no debera colocarse por lo menos hasta
transcurrido un mes de efectuado el tratamiento, para determinar el
éxito de la intervencion.
Se recomienda a la madre que vigile cualquier sintoma que aparezca
y se le recuerda que la restauracion del diente no estarad rerminada -
hasta que se ponga una cubierta completa, Se insiste en la importan-
cia que tienen las visitas regulares para la reevaluacién periodica del
tratamiento,
Evaluacion del tratamiento (ambas técnicas), En las visitas de revision
se obtienen y estudian radiografias periapicales y coronales de los -
dientes tratados y de los contralaterales, Los cambios internos en -
los conductos radiculares (especialmente la resorcion interna) y todos
los cambios externos, como la resorcién de la raiz o las zonas radiolﬂc_i_
das periapicales, indican que el tratamiento ha fracasado. La movili -
dad excesiva del diente y las anomalias de los tejidos blandos que lo -
recubren, como trayectos fistulosos y tumefacciones del borde gingi -
val, son signos clinicos de que el tratamiento no ha tenido éxito, Si -
se observa alguno de ellos, tal vez esté indicada una terapedtica pul
par mas extensa o la extraccion del diente,
C). - REACCION DE LA PULPA A 1.OS MATERIALES DE PROTECCION
EMPLEADOS COMUNMENTE,
Hidroxido de calcio, el cual tiene una gran alcalinidad (pl112), es -

caustico al punto en que cuando se le pone en contacto con tejido pul -
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par vivo, la reaccion es de producir una necrosis superficial de la-
pulpa. Las cualidades irritativas parecen estar relacionadas con su
capacidad para estimular el desarrollo de una barrera calcificada,
La zona necrética superficial de la pulpa que se genera bajo el hidro
xido de calcio estd separada del tejido pulpar sano subyacente por -
una zona nueva, de tincién intensa, al microscopio, con elementos -
baséfilos de la curacion de hidroxido. lLa zona original de proteinato
estd aln presente, pero contra esta zona aparece otra nueva de teji
do fibroso denso, como un tipo primitivo de hueso, En la periferia -
del nuevo tejido fibroso, comienzan a alinearse células del tipo de -
los odontoblastos, Un mes después de la proteccién, en la radiogra -
fia se podra ver el puente calcificado. Este puente sigue aumentando
de espesor durante el siguiente periodo de 12 meses. El tejido pul -
par debajo del puente calcificado permanece vital y estd esencialmen
te libre de células inflamatorias.

Formocresol, - Cuya formula es:

Cresol 35%

Formaldehido 19%

Glicerina 15%,

Agua 31%

E] éxito clinico experimentado en el traltamiento de las pulpas tem -
porales con estos materiales, es posible que esté relacionado con la

accién germicida del medicamento y con sus cualidades de fijacidn-
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antes que con su capacidad para promover la curacion,

Estudios histolégicos demuestran que la superficie de la pulpa se -
torna, por debajo del formocresol, fibrosa y acidéfila a los pocos-
minutos de la aplicacién del medicamento. Esta reaccién es inter -
pretada como de fijacién del tejido pulpar vivo, Tras la exposicidn
de la pulpa al formocresol por 7 a 14 dias, se tornan evidentes tres
claras zonas: una zona amplia aciddfila (fijacidn); una zona amplia,
de tincién pédlida, donde las células y las fibras estin muy dismi_ -
nuidas (atrofia) y una zona amplia de células inflamatorias concen_
tradas en el limite de la zona palida y que se difunden profundamen
te en el tejido que rodea el dpice, No se encuentra formacidn evi -
dente de dentina de reparacidn ni a los lados, ni e¢n el centro ni en
la periferia, Mds bien, se produce una fijacién progresiva del te -
jido pulpar con fibrosis final de toda la pulpa,

Hidréxido de calcio-VS-Formocresol

Los efectos de la técnica de pulpotomia con formocresol, fueron -
comparados con la técnica de pulpotomia con hidréxido de calcio, -
en exposiciones pulpares mecdnicas en estado bueno de salud, en -
pulpas de dientes primarios, las pulpotomias experimentales fue -
ron practicadas en 65 dientes humanos, l.a técnica de formocresol -
se usd en 32 dientes y en la técnica con hidréxido de calcio se emplea

ron los otros 33, El estudio fue programado de tal manera, que per-
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mitiera una comparacion directa de los efectos en las dos técnicas,
a menudo usadas en el mismo paciente en los dientes correspondien
tes de la misma arcada,

Mas tarde, fueron extraidos para el estudio microscépico. Los inter
valos de tiempo entre el tratamiento y la extraccién, variaron de 4
a 338 dias; siendo un intervalo promedio de 100 dias, De las 33 pul
pas en el grupo del hidréxido de calcio, 17 presentaron una aparien
cia microscépica satisfactoria (50%). o de las pulpas tratadas estu
vieron muy cerca de la exfoliacién para poder comparar los resul
tados. 29 de las 32 pulpas tratadas con formocresol, presentaron -
una apariencia microscdpica satisfactoria (92%).

Basandose en un estudio radiografico. La técnica de pulpotomia con
hidréxido de calcio tuvo un 64% de éxito, mientras que con la técni -
ca de pulpotomia con formocresol se obtuvo un 937, de éxito,

Usando otro criterio clinico, hasado en los periodos de observacién-
de 9 a 19 meses, el 71% de las pulpoltomias que fueron cubiertas con
hidréxido de calcio, resultaron exitosas, l.a técnica de pulpotomia -
por formociresol, basada en periodos clinicos de observacion de 5 -
a 18 meses después del tratamiento, probaron que el 100% tuvo éxito,
En conclusidn., En la aplicacion de la técnica de la pulpotomia con -
hidréxido de calcio la pulpa radicular tiende a formar una barrera -
calcificada, lo cual, resulta un poco contradictorio ya que el diente~

temporal una vez terminada la formacién y calcificacion de la rafz~
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tiende a reabsorberla por la formacién del germen dentario del per -
manente, que en poco tiempo ocupara el lugar del diente temporal -
que ha sido tratado, asi que formar una barrera cdlcica y mientras-
quizé esté aceptando la reabsorcién de la raiz, como que da lugar a
una duda asi como la posibilidad de desencadenar una reabsorcién -
interna con destruccién de la raiz y que esto puede deberse a una so
bre estimulacién de las células pulpares no diferenciadas, por ello-
recomendamos la técnica con formocresol, que clinicamente ha de -
mostrado éxito en todos los tratamiento, aunque ella lleve a una fi -
jacion progresiva del tejido pulpar con fibrosis final de la pulpa,
Recordando siempre que la aplicacién de un procedimiento totalmen
te aséptico para el tratamiento pulpar, nos puede llevar al éxito de-
ella, asi mismo, claro estd, que llevemos a cabo el método paso a-

paso, ya antes descrito,
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CAPITULO V. - PULPECTOMIA

A) CONSIDERACIONES GENERALLS

La pulpectomia total es la Gltima intervencién endodontica que tie_
ne como objetivo, la eliminacién total de la pulpa cameral y radi
cular viva o necrética con o sin complicaciones periapicales, in -
cluyendo la preparacion biomecdnica y la obturacion del conducto ra
dicular de una manera aséptica,

En primer lugar, antes de empezar cualquier tratamiento pulpar, -
son escenciales técnicas indoloras y para lograr ésto, debera rea_
lizarse una anestecia prounda y adecuada,

Si la pulpa estd afectada, deberd lograrse suficiente analgésia al -
principio del tratamiento, Especialmente en los casos de tratamien
to de nifios, parece poco aconsejable someter al paciente a mas in_
yecciones,

E] dique de goma es otro auxiliar valioso para terapelticas pulpares
de dientes primarios y secundarios, Da al operador un campo esté -
ril en donde operar, ya que aisla al diente o dientes afectados y -
también controla actos involuntarios de la lengua y labios,

Es de primordial importancia observar una técnica aséptica al reg -

lizayr la intervencitn endodontica,

l.a extirpacion del tejido pulpar vivo o necrético, constituye el pago-
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inicial en la terapeutica de los conductos radiculares, Luego de la -
extirpacion pulpar, hay que preparar el conducto mecanicamente, -
limpiarlo y sellarlo herméticamente, Esto constituye el tratamiento
endoddntico completo,

Las indicaciones para la pulpectomia, son la piedra angular del éxi_
to ya que como dijimos, el diagndstico va a ocupar un lugar impor -
tante dentro de la terapeutica pulpar, Tenemos como primer requi -
sito para el tratamiento de los canales dentarios, que sea efectivo,
esto no solamente significa la conservacion del diente, sino también
que éste no deba producir un efecto perjudicial, ya sea en los dien -
tes adyacentes o a los tejidos periapicales, la sencillez y rapidez -
estan subordinados al primero,

El profesional que practica la terapeutica radicular, puede observar
tres problemas; primero, el diente en cuestidén puede tener la pulpa
viva; segundo, la pulpa puede estar necrotica e infectada; tercero, -
la pulpa puede estar necroética pero estéril, La presencia o ausencia
de degeneracion periapical en el segundo y tercer caso no modifica el
procedimiento,

La vitalidad de la pulpa, empero, influira en la preparacion mecéani
ca asi como en la obturacién del conducto, También es posible que -
afecte el nimero de sesiones requeridas para terminar el tratamien_
to.

Histologicamente, se ha demostrado que si en la porcion apical de un
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conducto radicular queda una pequefia cantidad de tejido vivo, la na

turaleza forma un ''cierre fisiolégico’ del conducto en esa zona. El
cierre puede estar constituido por cemento y hueso, por dentinay -
cemento, o, como suele ocurrir, por cemento solo,

De cualquier manera, ese 'cierre fisiolégico” no ha sido superado-
por ninguno de los materiales existentes para la obturacién de los-
conductos. Por lo tanto, cuando nos hallemos ante pulpa viva, la -
preparacién mecdnica y la obturacién no debe ir mas alld de uno a-
uno y medio mm, ante del dpice. Una distancia mayor puede dar -
resultados insatisfactorios. Hay que destacar que se debe reducir
al minimo la laceracién e irritacién de la pulpa remanente con el
fin de lograr el cierre fisiolégico.

La terape(tica endodéntica en piezas primarias son similares a los
procedimientos llevados a cabo en piezas permanentes, sin embar
go, deberan tenerse en cuenta varios puntos importantes al reali -
zar tratamientos endodénticos en piezas primarias; primero, debe
ré tenerse cuidado de no penetrar méas alla de las puntas apicales-
de la pieza, al ensanchar los canales, llacer esto, puede danar el
germen del diente permanente en desarrollo; segundo, debera usar
se un compuesto reabsorbible por el organismo, como una pasta de
oxido de zinc y eugenol, como material de obturacién, Deberén evi
tarse las puntas de plata o gutapercha, ya que no pueden ser reab -

sorbidas y actdan como irritantes, en tercer lugar, deberd introdu
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cirse el material de obturacién en el conducto presionando ligera -

mente, de manera que nada o casi nada, atraviese el dpice de la -
raiz; en cuarto lugar, la eliminacién quirdrgica del apice radicu -
lar (apicectomia) no debera llevarse a cabo, excepto en casos que -

no exista pieza permanente en proceso de desarrollo,

B) INDICACIONES

Casi todas las indicaciones de la terapia endoddntica, son aplica -
bles a los dientes primarios. Sin duda, este tratamiento en los ni -
fios es algo mds dificil y un poco diferente, pero ciertamente es fac
tible y no esta contraindicado, si el paciente coopera y los padres-
aprecian el valor del diente para el nino,

Existen enfermedades, como la endocarditis bacteriana subaguda, -
la hemofilia, la leucemia y otras, en las que precisamente por sus
peculiaridades, es necesario evitar las extracciones dentarias, -
con su traumatismo y la subsiguiente bacteremia (aunque pasajera)
en tales casos, estd justamente indicada la endodoncioterapia,

En las enfermedades irreversibles de la pulpa,

En los abscesos agudos crénicos o tisulares es el procedimiento in
dicado,

Es también el tratamiento adecuado cuando ha fallado la pulpotomia-

en pulpitis y en dientes no vitales,
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Finalmente, puede realizarse la pulpectomia con cardcter profi

lactico, cuando en la preparacion de un diente pilar de una pré -
tesis, se presiente la claudicacion pulpar futura, como conse -

cuencia de un desgaste excesivo, o para el anclaje de una corona,

C) CONTRAINDICACIONES
a) Las de orden general, como son; las enfermedades debilitan
tes (Tuberculosis, anemia profusa, leucemia, etc.)
En estos casos, el organismo dispone de pocas defensas, ca
pacidad curativa limitada y casi ninguna aptitud de regenera -
cion tisular,
b) Las de orden circunvecino: 1. - Paradentosis avanzada,
La retencion del diente no esta en armonia con la oclusién o -
el crecimiento del arco,
c) Las de orden local; es decir, del diente mismo o de su endo -
donto, que hace imposible su tratamiento por razones anatd
micas o mecéanicas o que ofrecen muy pocas probabilidades -
de éxito, como son:
1, - Las raices estadn casi completamente reabsorbidas y el dien-
le permanente esta listo para asumir su posicién en el arco,
2, - Eldiente permanente se ha desarrollado suficientemente pa -
ra soportar las fuerzas de oclusidén o masticacién y cuando -
¢l crecimiento y desarrollo en ese sector del arco estarfa -

impedido por la retencién del diente prima rio,
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3. - La caries ha penetrado hasta la bifurcacién de las raices,

[* 9
1

No puede establecerse un asiento gingival sano, o no se puede

preparar la cavidad adecuadamente,

@
'

Hay un absceso periapical alrededor del diente, que muestra -

destruccién radicular u osea patolégica,

&
1

Hay pus en la cdmara pulpar,

~I
]

Hay reabsorcién radicular interna.

d) Las de orden educativo o econémico; cuando el paciente prefie -

re la extraccién o no puede pagar el tratamiento,

D) ACCESO

Acceso, - Antes de penetrar realmente en el conducto radicular, -
hay que eliminar todas las caries y las obturaciones flojas, Las ca
vidades resultantes deben ser obturadas en forma temporal con ce -
mento, hasta la conclusién del tratamiento de los conductos, con lo
cual se evitarad su contaminacioén,

l.a abertura practicada hacia el conducto pulpar de cualquier diente -
primario o permanente, debe brindar un acceso al mismo en linea -
recta. Esto no solo facilita la preparacién biomecdnica, sino asimis
mo la obturacién radicular,

En los dientes anteriores, el acceso se obtendra por la cara lingual,
en la zona de la fosa lingual o inmediatamente por sobre el cingulo,

Este por lo general, se encuentra justo sobre el centro de la cama -
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ra pulpar,

La preparacion no debe ser demasiado vecina a la encia con el fin -
de evitar dificultades al colocar el dique de hule; también podré es-
tar obstaculizada la visibilidad por los dobleces de la goma, Si la -
abertura se aproxima demasiado a incisal, sin duda tendra que ser-
agrandada para lograr mejor acceso con ella, puede quedar socava-
da la corona, situacion que llevard a su posible fractura,

No es aconsejable practicar una abertura mayor que aquella necesa
ria para la instrumentacién e introduccién de substancias convenien
tes. Una preparacién demasiado grande sacrifica sin necesidad, es_
tructura dentinaria y debilita la corona remanente,

Muy a menudo puede haber caries mesial o distal con o sin exposi -
cién pulpar., En otras ocasiones puede existir una obturacién de cla
se Il defectuosa. En cualquiera de esos casos, no se debe intentar
la penetracion del conducto por la cara proximal, pues la visibili -
dad y el acceso estdn muy dificultados. Ademds, es imposible el -
acceso en linea recta y tanto la preparaciéon biomecanica como la ob
turacion serdn dificiles,

Si la corona estd fracturada, ¢s posible obtener acceso desde el -
borde incisal directamente; sobre la cAmara pulpar de éste modo-
se conserva el tejido dentario donde es més escensial ¢n estos ca -

80S,

50




Cuando la via abierta sea desde incisal o desde lingual, la prepara -
cion debe ser cénica para que se continde con el conducto radicular.
Todos los cuernos pulpares serdn eliminados o incluidos en la aber
tura, Esto facilitara la eliminacion del tejido pulpar de esas zonas,
21 fracasar en la eliminacién total de esos restos, provocard la de -
coloracién de la corona, Mientras se prepara la abertura incisal ha_
cia el conducto pulpar, hay que poner.el maximo de cuidado. La fre
sa debe estar orientada en todo momento en el sentido del conducto,
Un descuido puede provocar la perforacion de la corona o de la raiz.
LLas mismas precauciones deben observarse al tratar los dientes -
posteriores. El acceso a los conductos radiculares de estos dientes,
debe obtenerse siempre desde oclusal, Aqui es ain mds necesaria -
la accesibilidad, en linea recta para facilitar la preparacién mecani
ca y obturacién de los conductos,

Se suele hallar una dificultad mayor en la preparacion de los conduc
tos de las piezas dentales posteriores en mérito a su ubicacidn en la
boca, Un acceso pobre, es obvio que contribuird més al problema; -
por lo tanto, serfa totalmente desaconséjable el intentar la obtencidon
de una via de acceso a los conductos radiculares desde las caras -

proximales o de las vestibulo-linguales,

En ocasiones, para que la via de entrada sea conveniente, es preciso

destruir una parte considerable de la cara oclusal, especialmente en




los molares, A pesar de ello, estd perfectamente justificado obte -
ner una forma de conveniencia suficiente a expensas del sacrificio-
del diente si la inaccesibilidad impidiera la conclusion exitosa de la
terapia radicular,

Los dientes multiradiculares presentan otro problema anatdmico -
que, requiere tomar precausiones. En la zona de bifurcacioén radi -
cular el espesor de tejido dentario es poco, por lo tanto, no es acon_
sejable eliminar dentina en esa regién, Rara vez hay una razon le -
gitima para cortar esta parte del piso de la cdmara pulpar,

Antes de intentar la extirpacion de la pulpa radicular, debe remo -
verse la porcién coronaria con cucharillas afiladas, luego se explo
rara el conducto radicular con una sonda lisa, ésto ayudaré a des -
plazar el tejido pulpar lateralmente, creando un camino para el ti -
ranervios, que se colocara a continuacion, Ademas, dard mejor idea
de la amplitud y direccion del conducto radicular,

La seleccion de un tiranervios de tamano adecuado para la extirpa
cion de la pulpa, es un punto muy importante, Un tiranervios muy-
grueso no extirpard todo el tejido pulpar o lo forzara apicalmente a
medida que penetra en el conducto y romperse, En cambio, sies -
muy delgado, no enganchara el tejido pulpar lo suficiente como para
removerlo,

Los tiranervios, también llamados sondas barbadas, se fabrican en

distintos calibres, que son: pequeio, cuyo color es amarillo, me -
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diano-rojo, grande-azul, Este instrumento es demasiado fragil, por
lo que se aconseja usarlo una sola vez y sus indicaciones de uso son:
a) En la extirpacién pulpar o restos de ella
b) Sacar puntas absorventes
c) Retirar algin instrumento roto
Estos instrumentos poseén infinidad de barbas o prolongaciones la -
terales que penetran en el tejido pulpar de tal forma que al momento
de la traccidén, retirarad la pulpa, Su forma de uso o instrumentacion,
serd introduccién, medio giro y traccién,
En la extirpacién de pulpas vivas, el tiranervios (que debe de ser Iy
geramente menor que el espesor de conducto) debe de colocarse sélo
hasta el comienzo de la construccién del conducto radicular, general
mente 1 mm, antes de llegar al dpice,
Si el apice radicular, no estuviera totalmente formado y el foramen
apical fuera amplio, se hara todo lo posible para dejar algo de teji -
do pulpar en los dos o tres mm, apicales, a fin de posibilitar el de -
sarrollo del extremo apical (técnica que serd descrita méas adelante
con el nombre de apexificacién).
l.a hemorragia que sigue a la extirpacion de la pulpa, se cohibe con
puntas absorbentes secas extériles; cada una se dejaréd en el conduc
to un minuto como minimo, Cuando la hemorragia es abundante, po_
dra llevarse hasta el mundn pulpar, mediante puntas absorbentes, -
una solucidn saturada al 50% de alumbre en glicerina o epinefrina al
1,100,
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La preparacion biomecanica se completa con limas, ellas cortan -
por impulsidn al insertarlas en el conducto y retirarlas con presion
lateral sobre las paredes. De este modo, sélo una pared por vez,
van limando todas las paredes del conducto.

Hay que eliminar suficiente dentina infectada de las paredes de los
conductos para facilitar la limpieza y la obturacién del conducto,
Durante la preparacion mecdnica de los conductos radiculares tem
porarios y permanentes, es preciso observar dos precauciones: -
primero, no hay que forzar los destritus méas alld del foramen api_
cal con los instrumentos empleados; segundo, los instrumentos no-
deben traspasar el foramen apical y penetrar a los tejidos periapi -
cales, Cualquiera de los errores pueden provocar una periodonti -
tis apical o un proceso inflamatorio agudo, si se efectian medica -
ciones cuidadosas y se utilizan topes adecuados para los instrumen
tos, es posible prevenir estas secuelas,

Durante el limado y escariado del conducto radicular, se liberan -
restos dentarios. A menos que éste material sea retirado del con
ducto con frecuencia, lo mds probable es que se lo fuerce a través
del foramen apical, Ademas, pueden quedar restos pulpares adhe_
ridos a las paredes del conducto, Durante su preparacioén, una irri
gacion cuidadosa removera esos tejidos y eliminard un medio apto
para el desarrollo bacteriano,

la solucion que ha resultado mds eficaz para este fin, es el hipoclo
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clorito de sodio. Se puede inyectar la solucién en el conducto median

te una jeringa de 2cm53. , con una aguja de acero inoxidable de 1 1/4

de pulgada de calibre 25. La aguja se puede doblar en angulo obtuso-

para que pueda llegar tanto a los dientes posteriores como anteriores,

Debe entrar en el conducto en forma holgada; por lo tanto, para los —

dientes temporales a veces puede ser necesario un calibre menor, El

calce holgado permite la salida del liquido inyectado. En cambio, si

el ajuste fuera exacto, el liquido serfa forzado a través del foramen-

apical, La aguja no ird méas alld de tercio medio radicular y en el se

descargara medio cm3, de solucién por vez,

Una vez lavado el conducto, se seca con puntas de papel y se sella -

con una curacion,

Los distintos pasos de una extirpacion de pulpa viva, pueden resumir

se del siguiente modo:

1) Anestesiar la pulpa, con anestesia infiltrativa, local o regional,

2) Colocar el dique de goma y esterilizar el campo operatorio

3) Esterilizar la cavidad con cresatina

4) Abrir la camara pulpar con fresas estériles hasta obtener acceso
directo a todos los conductos, Extirpar ¢l contenido de la camara
pulpar con escavadores estériles, Ein los dientes multirradiculares,
expoher la cdmara pulpar primeramenie a la altura del conducto -

mds amplio, es decir, el palatino en los molares superiores o el




distal en los molares inferiores,

5) Explorar el conducto con sondas lisas, marcadas segdn la lon -
gitud correcta del diente, seguir con un tiranervios de tamafio-
adecuado y extirpar la pulpa de los conductos radiculares. Ab-
sorber la sangre de los conductos con puntas absorbentes esté
riles,

Ante todo, consultar las radiografias, todos los instrumentos -
que se emplean en el conducto deben prepararse con topes para

no sobrepasar el dpice, Es fundamental una técnica aséptica ri

gurosa,

6) Tomar una radiografia con el instrumento en e} conducto, ajus
tado a la longitud del diente (conductrometria), registrar la -
longitud en la historia clinica del paciente, examinar la radio -
grafia y en caso necesario, ajustar los instrumentos a la longi_
tud correcta. Registrar la longitud correcta en la ficha del pa -
ciente para futuras referencias,

7) Irrigar el conducto en una solucién de hipoclorito de sodio,

8) Después de irrigado varias veces con dicha solucién, secamos el
conducto con puntas de papel estériles,

9) Colocar un antiséptico o antibiotico adecuado, Eliminar cual -
quier vestigio de medicacion de las paredes cavitarias con clo
roformo, Colocar una torunda de algodén estéril en la cAmara

pulpar,
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10) Sellar la cavidad con una curacion.




CAPITULO VI, -

A) EXPLORACION Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS

Eliminada la pulpa coronaria y rectificadas las paredes de la c4 -
mara pulpar en la medida de lo necesario, la bisqueda de la en -
trada y el acceso de los conductos radiculares, sc realiza general
mente sin mayores dificultades.

En los casos de dientes anteriores conductos amplios, la entrada
de los mismos se visualiza en forma directa o bien indirecta so -
bre el espejo bucal. Los conductos linguales de los molares supe
riores y los distales de los molares inferiores, son también de -
facil localizacién, pues comienzan general mente en forma de em
budo en el piso de la camara pulpar. l.o mismo ocurre en los mo_
lares superiores con un solo conducto y en los premolares infe -
riores, donde basta eliminar la pulpa coronaria para que aparez -
ca bien notai)le la entrada del conducto,

El problema es algo mds complejo cuando se trata de conductos -
mesiales de molares inferiores y vestibulares de molares supe -
riores, dado que, muchas veces son estrechos en todo su recorri
do, sélo se distinguen en su nacimiento por la presencia en el pi -
so de la cdmara pulpar, de un punto mas oscuro 0 sangrante, fre

cuentemente dificil de localizar,

l.a entrada de estos conductos no sienp re estd ubicada en los If -
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mites del piso con las paredes de la cdmara. Algunas veces es ne -
cesario recorrer con un explorador de punta bien fina, dicho piso -
cameral, buscando una depresion que indique la entrada del conduc
to.

A veces es atil colocar dentro de la camara pulpar, una bolita de-
algoddn con tintura de yodo o alguna otra substancia durante apro -
ximadamente un minuto, que impregne la pulpa radicular coloredn
dola. Luego de lavar con alcohol, podran observarse los lugares -
correspondientes a los filetes radiculares, marcados con un punto
negro que corresponde a la entrada de cada conducto,

Recordemos que la cavidad de acceso debe ser amplia, que el cam
po operatorio ha de estar perfectamente aislado y seco, que una -
buena luz debe dejarnos ver el piso de la camara pulpar libre de -
restos y que debemos tener siempre presente la anatomia radicu -
lar del diente que intervenimos, a través de interpretacién radio_-
grafica,

lLocalizada la entrada de los conductos, es necesario hacerlos acce.
sibles en su recorrido, En los conductos estrechas tratamos de in_
troducir la punta de un explorador fino y procuramos abrirnos ca -
mino,

En seguida, previa lubricacion del piso de la cdmara con clprofe -

nol alcanforado, procuramos desplazar una sonda lisa o lima co -
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rriente fina a lo largo de las paredes del conducto, Si a la entra -
da hay pequefios nddulos o calcificaciones que no se puedan elimi_
nar con la accion del explorador o de una cucharilla bien afilada,

se recurre a los ensanchadores de mano para la entrada de los -

conductos,

La parte activa de estos instrumentos, con forma de prisma de -
aristas muy afiladas y punta cortante, permite con bastante fre -

cuencia liberar de obsticulos el acceso al conducto, dandole la -

forma de un embudo.

Pueden utilizarse también, con las maximas precauciones, fre_ -

sas especiales de vastago rigido o flexible que, girando a muy ba
ja velocidad, procuran vencer la primera resistencia que ofrece-
el conducto en su nacimiento; posteriormente se continda la explo

racion con instrumentos de mano,

B) CONDUCTOMETRIA

El conducto radicular ya accesible, debe ser preparado quirlrgi

camente de acuerdo con los principios establecidos, Sin embargo,
una de las mayores dificultades que se.presentan durante el desa -
rrollo de la técnica operatoria es la falta de un método simple que
permita controlar con exactitud el limite longiludinal del ensancha

miento y de la obturacién del conducto en la regién del dpice ra -

dicular,




La conductometria significa, cn la practica odontolégica, la obten
cion de la longitud del diente que debe intervenirse, tomando como
puntos de referencia su borde incisal o alguna de sus clspides en-
el caso de dientes posteriores y, el extremo anatdmico de su raiz
La medida asf obtenida permite controlar el limite de profundiza -
cién de los instrumentos y de los materiales de obruacidn,

Se trata de evitar la sobre instrumentacién y la sobreobturacién -
cuando resultan perjudiciales, o bien la instrumentacion y la obtu
racién excesivamente cortada cuando dejan zonas remanentes de -
infecciodn,

La conductometria resulta exitosa en dientes monoradiculares con
conductos accesibles, pero es de resultado mas dudoso en caso de
dientes multiradiculares con conductos estrechos, curvados y bi -
furcados o en conductos que terminan lateralmente y con frecuen -
cia en un delta apical.

Aunque numerosos métodos fueron propuestos por distintos auto -
res, solo algunos de ellos, los méas sencillos y efectivos, son apli_
cables en la practica diaria y contribuyen al éxito del tratamiento
endoddntico,

Clinicamente es posible obtener en forma directa la longitud apro
ximada del diente durante su tratamiento, k1 estrechamiento del-

conducto en su limite cementodentinario suele detener el avance -
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del instrumento en los casos de dpices normalmente calcificados.
Si la medida asi obtenida estableciendo un tope en el borde inci_ -
sal o en una cispide, coincide con la controlada en la radiografia
preparatoria, podemos pensar que responde con poca diferencia-
al largo real del diente.

La respuesta dolorosa del periodonto apical al ser alcanzado por-
el extremo del instrumento no es efectiva como medio de control-
porque varia de acuerdo con la reaccidn particular de cada pacien
te, ademds, la administracién de anestesia local impide dicha -
comprobacidn.

Un método electrénico de conductometria propuesto por Sunada -
(1962) agrega una nueva posibilidad de control directo de la longi
tud del diente, |

Los controles mds exactos de la longitud del diente, son los que-

se realizan indirectamente por medio de una o mds radiogyrafias,

C) PREPARACION BIOMECANICA DE CONDUCTOS

Controlada la longitud del diente que intervenimos, debemos pro
ceder a la preparacién biomecéanica del conducto,

El ensanchamiento de un conducto y el alisado de sus paredes -

esta en estrecha relaciéon con su amplitud original v con la pro -

fundidad de la destruccién e infeccidn e¢xistente en sus paredes,

Sf un conducto es estrecho y curvo, sus paredes deben ser rec -




tificadas para suavizar la curva cxistente y, su didmetro aumenta-
do para ser posible la introduccion de la substancia obturatriz que
ha de apoyarse sobre sus paredces.

Si un conducto es amplio y sus paredes rectas, la obtucién podra-
adaptarse facilmente sin mayor modificacién de la anatomia inter_
na del mismo, Si a pesar de su amplitud la dentina estd reblande -
cida e infectada, serd necesario eliminar esta Gltima, minuciosa-
mente hasta conseguir paredes lisas y duras,

La preparaciéon minima ideal de un conducto, es la indispensable-~
para que quede eliminada en lo posible la infeccidn de sus paredes
con los medios terapeuticos a nuestro alcance y reemplazado su -
contenido organico por una substancia inerte o antiséptica que lo-
preserve de la infeccidn y anule los espacios muertos.

Para la preparacion quirirgica del conducto disponemos de una gran
variedad de pequenos instrumentos,

Para aumentar la luz del conducto, utilizamos generalmente los es_
cariadores o ensanchadores, y para alizar sus paredes las limas-
tipo K, o Hall o comin y, su forma de uso es introduccién y trac -
cion y las limas gestron o escofina la cual solo se utiliza para ter
minar el ensanchado o limado de los conductos y se utilizara siem
pre de tercio medio a borde incisal o camara pulpar y no debe de-

rotarse ya que causara surcos o bien fracturas del mismo, Sin em
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bargo, frecuentemente prescindimos de los ensanchadores y efectua
mos el ensanchamiento simultdncamente con el alizado, valiendonos
exclusivamente de las limas tipo K, que correctamente utilizadas, -
constituyen los instrumentos preferidos por muchos odont6logos.
Los escariadores tienden a producir un ensanchamicnto uniforme del
conducto, eliminando las pequefias curvas y obstdculos que puedan -
presentarse en su camino. Como este instrumento trabaja esencia_-
mente por rotacion, se corre el riesgo, en los conductos muy estre
chos, de deformar su espiral o fracturarlo en el caso de que el obs
taculo no logre ser vencido facilmente, Por esta razon debe proce -
derse con cautela, con movimientos de introduccion, medios giros-
y traccién, junto con la viruta de dentina y, repetir la operacién -
cuantas veces sea necesario, Ademas, los instrumentos finos prece
den siempre a los gruesos y, como ya quedé establecido anterior_ -
mente, la bisqueda de la accesibilidad es siempre previa al uso de-
escariadores., El lavado contfnuo y la aspiracion del contenido del -
conducto, asi como de su lubricacion en el caso de ser muy estre -
cho, contribuye al éxito de la intervencion,

E]l uso de los escariadores esta especialmente indicado en los con -
ductos discretamente rectos y amplios. En los estrechos y curvados

se Indican con preferencia, las limas tipo K, las cuales permiten -

abordar toda la longiwd del conducto con menos peligro de provocar




falsas vias,

No olvidemos que hay conductos tan estrechos, que no permiten in -
troducir de primera intencion un extirpador de pulpa (tiranervios) y
que requieren limas de minimo calibre. Estos instrumentos son en
general, mas potentes que las sondas lisas exploradoras, pues su-
extremo, terminado en punta filosa, puede ser impulsado con suavi
dad dentro del conducto, buscando acceso hacfa la zona del dpice -
radicular,

Se inicia el trabajo con la lima nimero 10, tratdndose de instrumen
tal estandarizado (los hay en numeracion del 8 al 140, distinguieq_—
dose en colores, plata, violeta, blanco, amarillo, rojo, azul, ver -
de, negro, de acuerdo a la numeracién) y, se intenta llegar hasta -
la zona establecida como limite para el ensanchamiento y obturacién,
S6lo cuando ésta lima trabaje libremente dentro del conducto, se uti_
liza la del nimero siguiente que, al iniciar por introduccién y trac-
cién alternadas, va aumentando la luz del conducto. La lubricacion
asf como la retirada de la viruta de dentina, deben de acompanar a
los movimientos de introduccion y traccion y también el de avanzar
hacia el apice,

Frecuentemente se establece como minimo para la correcta obtura -
cion de un conducto estrecho, el ensanchamiento provocado por los

instrumentos 25 6 30; lo cierto es que, asi como algunos de los inci
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sivos superiores, ¢l escariador ndimero 120-140 no alcanza a cubrir
la luz del conducto, en conductos muy estrechos v curvador molares,
algunas veces es imposible pasar de la ltma namcero 20-25 sin esta -
blecer un escaldon que impida el acceso al fordmen apical natural,
Cuando la zona del dpice radicular estd libre de infeccion y el con_-
ducto, aunque estrecho, no es muy curvado, se consigue cl ensan -
chamiento optimo, pues no es necesario atravesar el foramen apical
y un escalén por abajo del mismo, favorece el asiento de la obtura -
cién e impide la sobreobturacion. Si presentan ¢n cambio, determi_
nadas lesiones periapicales en las que resulta necesario la inter -
vencién mas alla del conducto, ensanchado el foramen para asf abor
dar directamente ¢l foco de infeccion y destruir su cronicidad o es
tablecer su drenaje, En eslos casos, la habilidad del operador y el
instrumental adecuado permiten, con alguna frecuencia, conseguir-
una discreta sobreobturacion con el ensanchamiento producido por -
la lima 20-23,

Cuando el conducto presenta una curva en su tercio apical, puede do
blarse la punta del instrumento y desplazar este Gltimo, a lo largo
de la parte accesible del conducto, hasta llegar al comienzo de la-
curva que con movimientos de introduccién y traccién, limarday -
alizara esa parte del conduclo,

Cuando la curva del conducto ¢s muy pronunciada, su ensanchamien

to con las limas comunes, debe efectuarse especialmente a expen -




sas de su pared interna convexa, De esta manera la curva original
se suavizard permitiendo una correcta obturacion,

El alisamiento de las paredes del conducto, especialmente en sus
dos tercios coronarios, sc¢ compleran eficazmente con las limas es
cofinas, Estos instrumentos no trabajan por rotacién, sino vertical
mente por traccion, eliminando asperezas y dentina reblandecida,
Como no cubre integramente la luz del conducto, tampoco producen
un ensanchamiento parejo de sus paredes. La fuerza de traccién se
ejerce paulatinamente sobre la pared correspondiente a cada una -
de las caras del diente, EE] lavado y aspiracién del contenido del -
conducto, permite la eliminacion de las virutas de dentina libera -
das por las limas.

Los casos méis complejos de preparacién biomecéanica, son aque_ -
llos donde existe infeccién en la zona periapical y no es posible e
gar hasta la misma con los instrumentos de mano,

Si la causa de la inaccesibilidad es la calcificacién del conducto y-
no logramos llegar al dpice a pesar de la accién de los agentes qui
micos y de los instrumentos de mano, nos queda aan el recurso de
utilizar los escariadores accionados por la pieza de baja velocidad.
Estos escariadores deben girar a baja velocidad y se abren cami -
no rapidamente, pero el acceso logrado, muchas veces no corres -

ponde al conducto natural y constituye una falsa via,
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Cuando la calcificacién cstd limitada a la parte coronaria del con -
ducto, cerca de la camara pulpar, debe orientarse bien ¢l instru -
mento en la direccion del eje mayor del conducto y hacerlo girar -
a la mas baja velocidad, Ln cuanto ha penctrado apenas un mm.,
se le retira con sumo cuidado y sc¢ sigue buscando camino con la-
lima de mano. Alternando la accidn de ambos instrumentos con la
de los agentes quimicos, se puede alcanzar c¢l conducto natural del
diente,

Ademads, varios materiales de obturacién requieren para cumplir

su finalidad, preparaciones biomecanicas adecuadas,
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CAPITULO VI, = PREPARACION QUIRURGICA 13 CONDUCTOS -

RADICUTLARLS,

A)  IRRIGACION

En endodoncia se entiende por irrigacion el lavado de las paredes del
conducto de una o mds soluciones antisépticas y la aspiracién de su -
contenido con rollos de algodoén, gasas o aparatos de succion,

l.a irrigacién de los conductos radiculares tiene por objetivo el de re
mover los restos pulpares remanentes, las virutas de dentina movili_
zadas durante su preparacién quirdargica y, en conductos comunicados
con la cavidad oral, los restos de alimentos o substancias extranas -
introducidas durante la masticacién, Es un complemento indispensa -
ble de la preparacién quir(irgica, con la que se contribuye a la desin_
feccion del conducto radicular si su accesibilidad ha sido lograda.,
Esta comprobado en un elevado porcentaje de casos, la disminucién-
o supresién de los gérmenes contenidos en los conductos después de
eliminar la dentina reblandecida y de lavar abundantemente sus pare_
des,

L.as ventajas de una adecuada irrigacion de los conductos radiculares
son actualmente reconocidas, l.as distintas substancias utilizadas en
su aplicacién y las variaciones en los detalles operativos no modlfi -

can los fundamentos de su aplicacion o su empleo,
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B) AGENTES QUIMICOS

Los agentes quimicos mds utilizados para la irvigacion, son las so

luciones acuosas de drogas que, solas o combinadas desprenden -

oxigeno al estado nacicnte vy ¢jercen una accidn antiséptica, a la -
vez que movilizan los restos de las substancias contenidas en el in
terior del conducto.

Antiguamente se utilizaba una solucidn reductora de hipoclorito de

sodio, que al actuar alternadamente con agua oxigenada, lograba -

un desprendimiento de oxigeno al estado naciente y la efervecencia
producida ayudaba a eliminar los restos contenidos en el conducto,
movilizandolos hacia afuera,

Normalmente no es aconsejable la irrigacion con esta solucidn por:

a) lLa posible accién deletérea residual de hipoclorito de sodio sobre
el delicado tejido periapical,

b) La inestabilidad de la solucion y la dificultad para su preparacién
inmediata,

c) lLa compresidn que pueda provocar sobre la zona periapical, la-
excesiva efervecencia del oxigeno liberado al combinarse ambas
soluciones,

Aungue ninguna de estas objeciones son terminantes, consideramos

que si la accién que deseamos ejercer con la irrigacion, es escen -

cialmente de arrastre mecdanico, debemos realizarla con substan_-

cias que no produzcan dafio en el tejido conectivo periapical, Por -
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esta razon utilizamos ¢l agua oxigenada 10 volumenes (37), pura o
diluida con agua destilada cn casos de conductos con forimenes ex
cesivamente amplios, [.a neutralizamos con agua de cal (solucidn de
hidréxido de calcio), que favorece el desprendimiento de oxigeno -
en un medio alcalino, k1 empleo abundante y alternado de ambas -
soluciones ( 20 C msS. aproximadamente por tratamiento) con la -
sucesiva aspiracion del conducto, cumplen con la finalidad perse -
guida, EI Gltimo lavaje se realiza siempre con agua de cal para eli
minar totalmente el agua oxigenada y dejar en el conducto una a] -
calinidad incompatible con la vida bacteriana y favorable para la -

reparacion periapical,

C) TECNICA OPERATORIA

La irrigacién no ofrece dificultades técnicas por su efectividad -
dependiendo en gran parte de la correcta preparacién quirdrgica -
del conducto. Si este (ltimo puede scr adecuadamente ensanchado

y sus paredes alisadas, la accidn del lavado se ejercerd a lo largo
de las mismas, eliminando los restos adherldos. Si, por el contra
rio, el conducto e¢s inaccesible, el lavado no cubrird la superficie
de sus paredes y la accidn antiséptica fugaz resultura despresiable,
El agua oxigenada se coloca, pura o diluida en agua destilada, en-
un vaso de presipitacion en ¢l momento de utilizarla o al iniciar -

el tratamiento, Ll agua de cal se prepara poniendo en el vaso un -
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poco de polvo de hidroxido de calcio con agua destilada o hervida; el
exceso de polvo no disuelto, se presipita en ¢l fondo del mismo,

La presion que se ejerce con el liquido y la profundidad de la aguja -
en el conducto, varfan de acuerdo con el diagndstico preoperatorio, -
con la amplitud del conducto y con el momento del tratamiento en que
se realice la irrigacién, Entre la aguja y las paredes del conducto, -
debe quedar suficiente espacio para permitir que el liquido refluya -
y sea aspirado por el aparato de succidén, El empleo sistemadtico del
aspirador, permitira efectuar un abundante lavado; en condiciones -
semejantes, cuanto mayor sea la cantidad de liquido empleado, tan -
to mds efectiva resultard la limpieza de las paredes del conducto.
Terminada la irrigacién, se prolonga aproximadamente un minuto -
la accidn del aspirador a la entrada del conducto, para facilitar la -
eliminacion de liquido contenido en el mismo y lograr una discreta-
deshidratacion de las paredes dentinarias. Para completar el secado
de las mismas, se coloca en el conducto puntas de papel, de mane -
ra que su extremo ajuste en el apice radicular y, se insufla aire ca_
liente a presidn, hasta conseguir el efecto descado sin peligro de pro
ducir enfisema, Se coloca un antiséptico volatil en una torunda de al
godon y, el aire caliente favorecera su vaporizacion v su consiguien

te penetracion en la dentina,
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D) DESINFECCION

Durante todo el desarrollo de la téenica endodéntica, rcalizamos an_
tisepsia para combatir la infeccion por inhibicién o destruccién de-
los gérmenes ya existentes en el conducto o de los que pudieran in -
troducirse durante las distintas maniobras operatorias,

L.a relatividad de las rormas asépticas que aplicamos en la préactica
corriente de endoddéncia, nos obliga a una moderada antisépsia, que
intensificamos cuando las condiciones preoperatorias nos indican-

la presencia de infeccion.

Hablamos entonces de desinfeccién y atn de esterilizacidn, porque -
nuestro deseo es el de destruir la totalidad de los microorganisimos
existentes en el conducto radicular, c¢n la profundidad de la dentina -
y en el tejido periapical. Sin embargo, tenemos pocas posibilidades
de conseguir nuestro objetivo; la méas probable es que solo anulemos
una parte de los microorganismos existentes, ain mads, carecemos
de un meétodo practico y seguro de control que nos permita compro -
bar la ausencia de gérmenes en el conducto,

Por razones expuestas, preferimos hablar de antisépsia, que incluye
la suma de nuestros esfuerzos por impedir la infeccion del tejido co
nectivo periapical con posterioridad al tratamiento, tHacemos antisép
sia del conducto radicular con su preparacién quirdrgica, durante su

frrigacion, con la medicacion tépica y con la obturaciéon, En todos -
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estos pasos operatorios utilizamos distintas drogas y medios fisicos
que, sdlos o combinados, actiian coadyuvantes de la accién quirdrgi

ca,

E) ANTISEPTICOS

Ya nos referimos a los agentes quimicos que nos facilitan la prepara
cidn quirdrgica y a los utilizados para la irrigacion; ahora correspon
de hablar de los antisépticos que empleamos en la medicacién topica
inmediata o temporaria dentro del conducto radicular,

Los antisépticos inhiben el crecimiento v desarrollo de las bacterias
y las destruyen, pero su accidn varia de acuerdo con una serie de cir
cunstancias que frecuente mente no pueden controlarse en vivo, El -
nimero, patogenicidad y virulencia de los gérmenes presentes en el-
conducto, asf como el estado histopatoldgico del tejido conectivo pe
riapical y su capacidad defensiva, son factores que ejercen marcada-
influencia en la efectividad de un misimo antiséptico,

Practicamente, todos los antisépticos de accidn efectiva contra las -
bacterias presentes en el conducto y en la zona periapical, son irri
tantes, La intesidad de esta accién deleterea sobre el tejido conec -
tivo que rodea al dpice radicular depende de la composicién, concen_
tracidn, solubilidad, contacto, tensién superficial, permanenciay -

volatilidad del antiséptico y de la accion modificada del solvente,

74




Por ejemplo, el clorafenol alcanforado, por ¢l agregado de alcanfor

es mds difusible y menos cdustico que el clorofenol puro. Ademds,
colocado en un conducto radicular poco accesible, resultard mucho
menos irritante para la zona periapical que ubicado en un conducto
amplio con fordmen incompletamente calcificado,

lLa cantidad del medicamento y su tiempo de permanencia son tam -
bién factores que hacen variar su accidén nociva, por lo cual deben -
ser convenientemente dosificados y controlados.

La experiencia adquirida por el operador en el uso de una determi_
nada droga suele no reemplazarse ventajosamente con el intento de
ensayar un nuevo farmaco, que ofrezca superioridad mas tedrica -
que real,

Los antisépticos que se utilizan con mayor frecuencia en los trata -
mientos endoddnticos s6los o combinados, actdan en forma inespem:_
fica como venenos protoplasmadticos, sobre la mayor parte de los -
gérmenes y hongos que puedan estar presentes en los conductos radi_
culares, Son medianamente irritantes, volatiles y de tensidn superfi
cial relativamente baja, Estos antisépticos, convenientemente prepa
rados de acuerdo a sus indicaciones, son bastante estables; el secre
to del éxito de su aplicacion, consiste en saber dosificarlos, tenien
do en cuenta las caracteristicas de cada caso,

Segln se deseé que el antiséptico actie con mayor o menor intensidad

y durante un lapso prolongado o hreve, variar la manera de emplear
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lo, Partimos del principio de que una medicacion tépica sélo sellara
herméticamente en un conducto después de su adecuada preparacion
quirdrgica, Sicon posterioridad a una pulpectomia total se desea co
locar una medicacidon en un conducto amplio de un diente joven, se -
ubicard unicamente una bolita de algoddn en la cdmara pulpar con la
minima cantidad de antiséptico (la obturacidn de la cavidad se efec-
tuard con gutapercha, cemento, oxido de zinc-eugenol o cavit).

El antiséptico més utilizado en endodoncia, el clorofenol alcanfora -
do: Es un liquido espeso, claro y algo aceitoso, compuesto por la -
unidn de 35 g. de cristales de clorofenol y 65 g. de alcanfor, Es li-
geramente soluble en agua y tiene un olor predominante a fenol, l.a
liberacion de cloro al estado naciente contribuyc a su accidn antisép
tica y, el agregado de alcanfor, que sirve vchiculo al clorofenol dis
minuye la causticidad de este Gltimo y eleva su poder antibacteriano,
Se le aplica puro de acuerdo al tipo de tratamiento y, se le incluye-
en las pastas antisépticas para obturar conductos. Es medianamen
te irritante y bastante estable a la temperatura ambiente,

Se prepara triturando y mezclando los cristales de clorofenol con -

los de alcanfor y agregando algunas gotas de alcohol. Ambas drogas

se licuan al cabo de un corto lapso,
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CAPITULO VIl - METODO DE OBTURACION

A) PARA CONDUCTOS RADICULARES EN DIENTLES TEMPORALES

A menudo surgen dudas respecto en el momento en que debe obturar
se un conducto después de una extirpacién pulpar, puede enunciarse-
una regla variable; nunca se debe obturar un conducto inmediatamen -
te después de la extirpacion pulpar, lo cual es particularmente vali -
do cuando se ha empkeado anestesia local, debido a la epinefrina exis
tente en la solucidn anestésica, tiene lugar una vasocontruccién inj -
cial, seguida por una dilatacion secundaria de los vasos sanguineos,
como resultado muchas veces se produce una hemorragia,
Estando el dpice cerrado por la obturacién radicular, la hemorragia-
se producird unicamente por dentro de la regidn periapical y ocasiona
rd una reaccidn inflamatoria, La obturacion del conducto en la misma
seccién someteria al paciente al riesgo de dolores y molestias post-
operatorias.
Las objeciones a una obturacién de conductos inmediata a la extirpa -
cion pulpar, pueden resumirse de la siguiente manera:
1, - Después de la extirpacién pulpar se produce casi invariablemente
una hemorragia; as(n cuando se cohiba la hemorragia inmediata,
puede haber salida posterior de sangre, que se depositard en la

regién periapical en Jugar de ser absorbida por la punta colocada en
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el conducto radicular,

2, - En la pulpectomfia no siempre se extirpa todo el tejido pulpar, -
pueden quedar restos pulpares adheridos a las paredes del con -
ducto, que deben extirparsc con escariadores, limas y otros ins_
trumentos para conductos; estos restos abandonados, pueden cau
sar irritacién o infeccidn posteriormente,

3, - La extirpacion de la pulpa origina una reaccion inflamatoria en
el sitio donde fue seccionada y debe esperarse 24 horas por lo -
menos, para que la reaccion remita,

4, - Como los tejidos aln estan anestesiados, es dificil realizar una-
obturacién radicular sarisfactoria, pues falta el dolor, que co -
munmente nos guia para evitar una sobre obturacion del conduc
to.

Si no existiera sintomatologia dolorosa, el diente deberd obturarse en

la siguiente sesion,

Si existiera dolor, el conducto deberé secarse con puntas de papel -

estériles y luego sellarse con una curacion sedativa, como es el eu

genol, Cuando hubiese existido exceso de medicacion, deberd colocar
se una punta absorbente estéril, sin ningln medicamento, El conducto
puede obturarse tan pronto como esté limpio y asintomdtico,

E] material de obturacidén, utilizado en los conductos radiculares de

los dientes temporales debe ser reabsorbible, Si se utiliza una subs

tancia reabsorbible, su remocidon por el torrente sanguineo coinsidi




rd con la reabsorsién fisiologica de las raices,

En cambio, si el material no ¢s reabsorbible quedara incluido en los-
tejidos, luego de la reasorsion radicular, El resultado serd una reac_
cién por cuerpo extrano, acompanado de un severo proceso inflamato
rio agudo., Esto puede determinar la pérdida precoz del diente o una-
lesion del gérmen del permanente.

Han sido utilizados varios tipos de pastas reabsorbibles y, en cuanto
puede afirmarse desde el punto de vista clinico, su eficacia es equiva_
lente, Una de las pastas de uso mas comtin, consta de 6xido de zinc y
eugenol,

La pasta sera mezclada con una consistencia cremosa que facilite su-
introduccién al conducto, Para introducir la pasta dentro del conducto,
se puede utilizar un atacador de conductos de didmetro apropiado, El
progreso de la pasta debe seguirse con atencion mediante radiografias.
Cantidades excesivas forzadas a través del dpice, pueden ser perjudi -
ciales, aunque el cemento sea reabsorbible,

Cuando el conducto o conductos han sido obturados por completo, hay-
que eliminar por completo con cuidado, todo exceso de pasta de la cé -
mara pulpar, Sobre la obturacion radicular, en la camara pulpar, ira-
posteriormente una base de cemento de oxifosfato de zinc y después se
completa la preparacion cavitaria y sc¢ inserta la obturacion definitiva,

B) PARA CONDUCTOS RADICUILARES IEN DIENTES PERMANENTIES
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Debemos agregar ahora que la mejor obturacién de conductos radicu
lares es la que se realiza en cada caso, de acuerdo con un correcto-
diagndstico del estado de la pulpa, de las paredes del conducto del -
apice radicular y de la zona periapical,
Tan importante es el conocimiento v la aplicacion racional de los -
conceptos bioldégicos concerniente a los tejidos dentarios y peridenta_
rios, que a pesar de la universalidad de criterios respecto de la accio_
matica obturacidon del conducto radicular, debemos reconocer que no
siempre es indispensable que el conducto esté obturado para lograr-
éxito a distancia, ya que la preparacién estd controlada por las con
diciones de defensa en que se encuentran los tejidos periapicales, la
ausencia o no de infeccidn y las condiciones histofisiolégicas y patold
gicas preoperatorias del dpice radicular,
Las técnicas de obturacidén que con mayor frecuencia se utilizan, son:
1, - Técnica de cono Unico (convencional o estandarizada). La técnj -
ca del cono anico consiste, como su nombre lo indica, el obtu -
rar todo el conducto radicular con un solo cono de material s6li
do, en este caso el material ideal es la gutapercha, pero en la -
practica, se cementa con un material y adhesivo que luego endure_
Ce y que anula la solucién de continuidad entre el cono y las pare
des dentarias, De esta manera, se obtiene una masa sdlida cons

titufda por cono, cemento de obturar (6xido de zinc y eugenol) vy,
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dentina, que sblo ofrece una parte vulnerable, el dpice radicular,

donde pueden crearse 4 situaciones distintas,

a) El extremo de cono de gutapercha o de plata adapta perfecta

b)

d)

mente en estrechamiento apical del conducto o unién cemento
dentina a un mm. aproximadamente del limite anatdmico de la
raiz. En este caso, el periodonto estard en condiciones ideales

para depositar cemento, cerrando el dpice sobre la obturacion,

El cemento de obturar atravieza el fordmen apical constitu_ -
yendo un cuerpo extrano e irritante, que es reabsorbido con-
mucha lentitud antes de la preparacién definitiva,

El extremo apical del conducto, queda obturado con el cemen
to de fijacion del cono, que para el periodonto seria el Gnico-
material de obturacién,

El cono de gutapercha o el cono de plata, atraviezan el estre -
chamiento apical del conducto y entran en contacto directo con
el periodonto, constituyendo una sobre-obturacion practica -
mente no reabsorbible, que en el mejor de los casos debera-
ser tolerada por los tejidos periapicales,

Para que el cono de medida convencional aproximada al del al
timo instrumento de ensanchamiento utilizado, se pueda adap
tar mejor a lo largo de la pared dentinaria, ¢s necesario pre

parar quirGrgicamente el conducto en forma cilindrica o lige
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ramente cdnica y de corte transversal circular,

Cuando se utiliza la técnica estandarizada en la preparacién -
quirdrgica del conducto y se elige el cono correspondiente al-
altimo instrumento utilizado, la adaptacion de este cono a las
paredes de la dentina, serd lo suficientemente exacta como -
para lograr éxito en la finalidad establecida para ésta técnica
de obturacion,

De lo expresado anteriormente, deducimos que sélo podran -
ser obturados con la técnica de cono (inico, algunos incisivos
superiores con conductos ligeramente conicos, incisivos infe
riores y los conductos mesiales de los molares inferiores.
Aln asi en estos casos, cuando el conducto sea primitivamen
te conico o resultara asi luego de su preparacion quirdrgica,
muchas veces deberd complementarse esta técnica con la de
condensacién lateral o conos maltiples,

Cuando el conducto preparado es amplio, debe utilizarse pre -
ferentemente el cono de gutapercha, pero si el conducto es es
trecho, el cono de plata resulta el ideal por su mayor rigidez,
l.a técnica miés sencilla en el caso de obturar con cono de gu
tapercha, se coloca un cono de prueba en el conducto, después
de su preparacion quirrgica, cuya longitud serd determinada

durante la conductometrfa, Ll cono de gutapercha se corta en-
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su extremo més fino, de modo que no atraviesc el foramen -
apical y, sc nivela en su base con ¢l borde incisal u oclusal-
o simplemente se le hace una marca a la gutapercha,
Colocado en ¢l conducto y, de acuerdo con la medida en la -
conductrometria, se toma una radiografia y se controla su -
adaptacion en lo largo y ¢n lo ancho, efectuando las correc -
ciones necesarias, o bien, reemplazdndolo en caso de necesi
dad por otro mas adecuado que serd registrado con una nue-
va radiografia,

Elegido el cono, se prepara el cemento en las condiciones ya
establecidas y se le aplica a mancra de forro, dentro del con
ducto, con un lentulo flexible, El cono de gutapercha se lleva
al conducto con unas pinzas, cubriéndolo previamente con ce
mento en su mitad apical, Se le desliza suavemente por las -
paredes del conducto hasta que la base quede a la altura del-
borde incisal u oclusal o a la marca.

Tomamos la radiografia de obturacion, verificando que la po
sicion del cono es la correcla, sc scecciona su base con un ins
trumento caliente en el piso de la cdmara pulpar, ] lento en
durecimiento del cemento permite realizar las correcciones
necesarias posteriormente a la dltima radiograffa, l.a cdma

ra se rellena con cemento de fosfalto de zinc; ya por Gltimo, -
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tomamos una radiografia de terminado para observar si al -
recortar no movimos la gutapercha,

Técnica de condensacidn lateral o de conos multiples,
Constituye esencialmente un complemento de la técnica de -
cono Gnico, dado que los detalles operatorios de la obturacién
hasta llegar al cemento del primer cono, son sensiblemente
iguales en ambas técnicas.

Esta técnica esta indicada en los incisivos superiores, cani
nos, premolares de un solo conducto y raices distales de mo
lares inferiores, es decir, en aquellos casos de conductos -
cdnicos donde exista marcada diferencia entre el didmetro -
transversal del tercio apical y coronario y, en aquellos con -
ductos de corte transversal ovoide, elipticio o achatado.,

lLa preparacién quiriirgica del conducto en estos casos, se -
realiza en forma adecuada con instrumental convencional o -
estandarizado, pero previendo la necesidad de completar la -
obturacién de los conductos en sus dos tercios coronarios con
conos de gutapercha adicionales, dado que el primer cono de-
gutapercha sGlo adapta y ajusta en el tercio apical del conducto,
Para el cementado del primer cono, no se embadurnan las pare
des del conducto antes de la colocacion de él, simplemente se

cubre el cono con una pequeia cantidad de cemento y se intro-
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duce en el conducto, evitando as{ la sobreobturacién de cemen
to que puede producirse al presionarlo hacia el dpice.

Ya cementado el primer cono, tal como explicamos en el de -
sarrollo de la técnica de cono Gnico, procuramos desplazar -
lo lateralmente con un espaciador, apoyéandolo sobre la pared
contraria a la que estd en contacto con el instrumento introdu -
cido en el conducto, De esta manera, girando el espaciador y-
retirdndolo suavemente, quedard un espacio libre en el que de
beré introducirse un cono de gutapercha de espesor algo que -
el del instrumento utilizado, Se repite la operacién tantas veces
como sea posible, comprimiendo uno contra otro, los conos -
de gutapercha hasta que se anule el espacio libre de los dos -
tercios coronarios del conducto, con el consiguiente desplaza
miento del exceso de cemento de obturar, Lo sobrante de los -
conos de gutapercha fuera de la cdmara pulpar se recortan con
una espatula caliente y, se ataca la obturacidén a la entrada del
conducto con atacadores adecuaidos,

Tomamos la radiografia de terminado, é&sta es aquella que al
recortar lo sobrante de la gutapercha nos puede indicar si es-
que a} recortar no desalojamos la obturacion o formamos algin
espacio en ella,

Finalmente, se llena la cdmara pulpar con cemento de fosfato

de zinc,
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CAPITULO IX, - APEXIFICACION

Tratamiento endoddntico conservador del agujero apical abierto en -

tres dimensiones,

A) INDICACIONES
Su unica indicacidon es cuando se produce la muerte de la pulpa -
en un diente con agujero apical amplio antes de finalizar el desa
rrollo radicular del mismo,
Un requisito basico para asegurar el tratamiento endodéntico del
diente inmaduro, es obliterar el espacio del conducto radicular,
Tal obliteracion puede realizarse mediante una obturacién retrd.

grada o por un método conservador,

Actualmente se prefiere emplear un método endoddntico conser
vador y no quirirgico, El motivo principal es evitar el trauma -
fisico y psicoldgico de la cirugia al paciente joven, La mayor -
parte de éstos casos se encuentra en jovenes aprehensivos, Otros
motivos se relacionan con las dificultades mecdnicas del proce -
dimiento quirtdrgico y la reaccion post-operatoria de los tejidos-
periapicales, lLas paredes dentinarias delgadas y fragiles del con
ducto radicular, dificultan crear un sello apical adecuado, l.a re
seccion apical hasta el punto en que las paredes son mas gruesas,
puede dejar una relacidn corona-raiz desfavorable, ademads exis

te la posibilidad de que los tejidos periapicales no se adapten a la
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B)

superficie irregular y amplia dejada por la obturacién retrégra
da,

TECNICA OPERATORIA

La obturacidon conservadora del conducto radicular de un diente
con fordmen apical amplio, se puede realizar de dos maneras:
la, TECNICA, - E] conducto radicular es debridado y obturado -
con un material de obturacién temporal, tal como una pasta an -
tiséptica de antibidtico o de hidréxido de calcio, Este material-
se deja en el conducto hasta que ocurre el cierre del foramen -
apical por desarrollo continuo del dpice por la creacién de una -
barrera de calcio, Una modificacién de ésta técnica, es obturar
temporalmente la porcién coronaria del conducto con gutapercha
después de haber inducido el sangrado en la porcién radicular,
Una vez ocurrido el cierre del fordmen apical, la pasta temporal
o la gutapercha se reemplaza con un material de obturacién per
manente, Otra modificacién requiere instrumentacién periodica-
e irrigacion del conducto radicular hasta lograr el cierre del fora
men apical, Se sella dentro de la cavidad una torunda de algoddn
embebida con paramonoclorofenol alcanforado, Una vez que se -
cierra el fordmen apical, se obtura el conducto radicular de ma

nera ordinaria por condensacion lateral de gutapercha,

28, TECNICA, - Se lleva a cabo ¢l tratamiento endodéntico sin -




esperar que cierre el foramen apical. Inicialmente, hacemos un
cultivo del conducto radicular y sellamos medicamento dentro -
del mismo, al obtener un cultivo negativo, el conducto se obtura
conun material sélido y permanente como gutapercha o cemento.
Método para llevar a cabo el tratamiento endodéntico conservador
de un incisivo permanente desvitalizado con agujero apical am_-
plio.

Para ello se han seleccionado los incisivos inmaduros permanen_
tes., Ellos presentan una morfologia tridimencional,

Visto radiogréficamente, el incisivo ceniral permanente inmadu_
ro, poseé un conducto radicular convergente, paralelo o diver -
gente en sentido apical, Un conducto no sélo poseé una dimensidn
mesiodistal, sino también labiolingual y las dos son diferentes,
IE1 desarrollo en plano labiolingual tiende a ser mis lento, El re
traso en el desarrolio de la raiz existe tres afos después de la -
erupcion,

Preparacién del acceso. Ll motivo ¢s proporcionar un acceso di
recto al conducto radicular del diente facilitando su preparacion
y obturacién, Ll acceso se consigue eliminando toda la estruc_ -
tura dentaria que obture el orificio del conducto radicular, de -

tal forma que obtengamos una via de acceso franca a todo el con

ducto,




El acceso se practica a través de la superficie lingual del inci_
sivo. La via anterior por lo general nos proporciona un acce -
so directo a todo el conducto, aunque se nos dificulte en la pa -
red lingual, cuando las parcdes son divergentes. Si estas pare
des no son limadas pueden dar grandes zonas sin preparacién -
en la pared lingual cercana al dpice, Ll acceso a través del bor
de incisal puede aliviar estc problema, va que esta via coinci -
de con el eje mayor del diente, Siempre que sea posible, debe
rd de hacerse este acceso. Aunque ¢s poco prictico, si no se -
piensa colocar una restauracion totai.

La preparacion del conducto radicular tiene dos objetivos: De -
bridacion del conducto radicular y conformacién de las paredes
para su obturacién, El ensanchamicenio del conducto, elimina-
simultdneamente al material necrérico adherido v la mayor par_
te de los restos de los tejidos y bacterias que se encuentran en
los tubulillos dentinarios.

La preparacion se realiza utilizando limas tipo K, la accién -
de los ensanchadores puede preparar alguna superficie del con
ducto, pero otras superficies permanecen intactas debido a la -
forma del conducto que es méds amplio mesiodisialmente,

El limado del conducto de la raiz inmadura se realiza con la li
ma de mayor tamaiio, capaz de penetrar holgadamente en el -

conducto, Si la doblamos cuidadosamente, se obtiene un instru
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mento que puede ser facilmente adaptado a todas las predes -
del conducto, la lima se utiliza con movimientos de introduc_
cién y traccion, llevando el mango del instrumento hacia el -
lado opuesto al que se estd preparando; el movimiento se repi_
te varias veces, cambiando de sitio, sin dejar una sola super
ficie de limar,

El limado se realiza hasta un punto aproximado a 2 milime_ -
tros del dpice radiografico inmaduro. Si en este punto el pa -
ciente muestra sensibilidad o si siente alguna molestia o si -
se produce hemorragia, deberd reducirse la longitud hasta -
que desaparezca la sensibilidad o la hemorragia, Esto evitaréa
daiar los tejidos periapicales o ¢l tejido granulomatoso, per -
mitiendo la cicatrizacion,

Es indispensable hacer el limado en forma sistemaética para -
preparar todas las paredes del conducto, continuar hasta que -
salga dentina blanca y limpia,

El objetivo final de los procedimientos endodénticos es la ob -
turacién del conducto radicular, Cuando tratemos un incisivo -
inmaduro de manera conservadora, podemos valernos de 2 téc
nicas, Ambas ya descritas, Independientemente de la técnica, -

es indispensable poseer conocimientos de la morfologia tridi -

mensional del conducto radicular,




La técnica que sefiala la obturacidn parcial del conducto, con
un material de obturacién temporal y la que se basa en la pre
paracién periédica del conducto, seguida por la introduccidn de
medicamentos en Ja cdmara pulpar, LEstas técnicas se utilizan
con el fin de llegar a un estado en que podamos obturar el con
ducto mediante una técnica de condensacion laterla, Este esta
do consiste en obtener un buen sellado periférico apical., La ve
rificacién del estrechamiento del agujero apical, antes de obtu
rar permanentemente el conducto, se hace por exdmen radio -
16gico y penetrando el conducto radicular,

Buscando la construccién apical, debido a que el desarrollo la

biolingual es mas lento, el exdmen radiografico deberd incluir

diferentes proyecciones,




CONCLUSIONES

Viendo las necesidades que cxisten en nuestro medio y la poca atencién -
que se presta para conservar en buen estado la salud de la denticién -
primaria, es impos.ble exagerar el valor de la endodoncia en Odontopedia
tria, pues un tratamiento dental inadecuado o a destiempo durante la in -
fancia, es capaz de provocar un dafio permanente de todo el aparato mas
ticatorio, dejando a la porsoné con indens « roblemas dentales y por lo-
tanto nutricionales,

Al efectuar tratamientos pulpares, requerimos haber adquirido una bue -
na preparacion general, ya que comprende ' los campos de aplica_-
cion de la carrera; asi mismo se debe tomar en cuenta que al tratar con
nifios se estard tratando con organismos en periodo de desarrollo y for
mativo, mismo que estd sujeto a cambios,

La terapia pulpar en los dientes infantiles y su éxito, son un hecho y una
realidad, la cual dependerd de tres pasos de suma 1mportancia que son:
Un diagnoéstico acertado y, una buene eleccién dei t1atamiento, que son
indispensables para realizar la terapia adecuada y asegurar un buen -
pronéstico y, la realizacidn meticulosa que cada técnica necesita,

El entendimiento de la Fisiologia y Anatomia pulpar, es importante pa -
ra la comprensién del comportamiento de la pulpa en cualquier situacion,
Debe plantearse y planearse el tratamiento y la técnica, antes de comen_

zar a realizar algin tipo de terapia pulpar,
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La técnica se debe de realizar con los instrumentos adecuados y en
un campo operatorio aislado (dique de hule) lo que nos proporciona -
rd muchas garantias de éxito en el tratamiento,

La seleccidn de los dientes para cada una de las terapedticas pulpa -
res de acuerdo a su sintomatologia de los casos a (ratar, es funda -
mental, para el éxito del tratamiento,

Las terapeiticas pulpares evitan la extraccién prematura de los dien
tes.,

El recubrimiento pulpar indirecto bien realizado, es el tratamiento -
més seguro y facil de realizar de todas las terapelticas pulpares,

El recubrimiento pulpar directo, sélo se efectuard en los dientes in
fantiles, cuando la comunicacidon pulpar sea una microcomunicacion
estando ésta area, seca estéril y en ausencia de caries con la pulpa -
sana.

Cuando se pierde la oportunidad de aprovechar la vitalidad de la pul
pa, ya sea por un periodo demasiado de observacidn, o porque el pa
ciente no buscd atencidn y tratamiento inmediatos, hay que efectuar -
la pulpectoimia total para mantener en funcionamiento esos dientes,
El papel principal de las pulpotomias con formocresol que son las -
que se ha probado ser mads efectivas que las de hidroxido de calcio -
es mantener a los dientes tratados dentro del aparato estomatognati

co en forma sana y libre de patologias,
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Al tratar con un nifio, tomaremos en cuenta que éstos estin pasando
por diferentes cambios de su vida, tanto fisicos como mental, por -

lo que necesitara una atencién y cuidado especial.
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