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INTRODUCCION

La Odontologia es sin duda una de lasc carreras mas no-
bles v que mas dSeneficios proporciona a la humanidad. Las le-
ciones pulpares deben ser consideradas siempre como un caso de
importancia y deben tratarse 1nmediatamente para aliviar el do
lor, facilitar el tratamiento y la conservacion de ias piezas
hasta sus ultimas consecuencias para le cual 5& apoya en trata
mientos tales como el recubrimiento puipar directo ¢ indirecto
pulpotomia, pulpectomia etc.

Pero débemas touar conciencia de que ahi no terminz la

'respunsabliidad de)l Cirujano Dentista va que 5abemos pPOr exXpe-
riencia que un diente con mala aparienc:a causa traumas al pa-
ciente, sobre todo a los infantes los cuales llegan a tener
serios problemas psicologlcos, por iv que Jdebemos restaurar el
diente despues de tratarlo endodonticamente: para lo cual cor-
zamos con diferentes tecnicas como las coronas de acero, osoli-
carbonato, amalgamas {(cuando ia extension de la caries no ec
muy grande), etc.

€1 Cirugano Dentista tiene la capacidad de realizar un
presunto diagnostico y de satisfacer al paciente con los mejo-
res resultados posibles por medio de lag tecnicas va menciona-

das, lac cuales ceran tratadas as este humilde tramajo.



CARPITULO I

EMBRIOLOGIA E HMISTOLOGIA PULPAR

Desarroilo
Elementos Estructurales
Anatomia

Funcion,

1.~ Desarrollo :
El desarrollo de la pulpa dentaria empieza en una etapa
- muy temprana de la vida embrionaria, aproximadamente en la oc-
tava semana. E] primer indicio de formacion de la pulpa futura
es una concentracion de celulas de tejido conjuntive Jjunto a
la lawina terminal o tronce coamun de la lamina dental prima -
ria o papila dental: en la extremidad basal del organo denta -
rie. Debido a la proliferacion raoida de ios elementos epite-
iiales el germen dentario camoia hacia un organo en forma de
campana y la futura pulpa se encuentra bien definida en sus

contornos.

En la futura =ona pulpar, las fibras son delgadas y d1g
puestas en forma lrregular. Las fibras ge la pulpa embrionaria

son argirefilas, no hay fibras colagenas maduras excepte cuan-




do siguen el recorridoe éanauineo. centorme 3avanza el desarro-
llo del germen dentario la pulpa aumenta su vascularizacion.

y sus celulas se transforman en estrelladas del tejido corjun=~
tivo o fibroblastos, las ceiulas son mas numerosas en la peri-
feria de la pulpa, entre el epitelio v las celulas pulpares
exiszte una capa sin celulas que contiene numercsas fibras, for
mando la membrana basal o iimitante. No existe la zona de

Weiil durante la etapa de desarrello.

El desarrcllilo de ia puipa inicia primero en la region

de los inmcisivos y despues en i03 demas dientes.

1.2 Elementos Estructurales

L.a pulpa es un tejido conjuntivo laxo zcpecializado tor
mado por celulas, fibroblastos v una sustancia tntercelular la
cual contiene fibras y sustancia fundamenzal. Tambien las celu
las defensivas v los cuerpos de lasz celulas de la dentina. los
odontoblastos, sonstituyen parte d2 la pulpa dentaria. iLas fi-
brac de la pulpa son en parte argirofilas y en parte celagenas
maduras. No hav fibras elasticas y puede afirmarce que la oul-
pa no es diferente en su composicien esenctal y reactividad ge

cualquier otro tejido conguntivas iaxo.



Durante el decarrollo el numero relativo de elemntos ce
lulares de la puipa dental disminuye, mientras que la sustan —
cia intercelular aumenta., Conforme avanza la edad hay reduc -
cion progresiva en la cantidad de fibroblastoes, acompanada por
aumento en el numerc de tibras. En la pulpa emorionaria e inma
aura predamxnan.los elemertos celulares y en el diente maduro

los fibroses.

Las fibras de Korff se originan entre tas celulas de ta
pulpa como fibras delgadas, engresandose hacia ia peraferia de
ta pulpa para formar haces relativamente gruescs que pasan en-~

tre los odontoblastos v se adhierem a la predentina,

El canbio mas i1mportante en la pulpa dentaria durante
el desarrollo, es la diferenciaclon de ilas c¢celulaz del teyido

conjuntivo cercanas al eplitelio dentario hacia odonteblastoes.

Los odontobliastos son celulas wuy diferenciadas del te-
Jideo conguntive. Su cuerpo es cilindrico v Su nucleo oval, Los
odontoblastos e¢stan conectados entre si y con las celulas vecy
nas de la pulpa mediante puentes intercelularec. Los cuerpoc
de algunos ccontoblastos son largos, otros Son cortes, v 1io0s
nuclvos se srcuentran situados irregularmente, La disposicion

de los odontoolastos no es unitorme, sch raz c1linaricos v



alargados en la corona y Ze vuelven cuboideos en la parte nme-
dia de la raiz., Cerca del vertice del dadiente adulto son aplana

dos y fusiform:is.

Los odontoblastos forman la dentina y estan encargados
de Su nutricion, son considerados como las celulas de la denty

na.

En la corona de la pulpa se puede encontrar una capa
5in celulas conocida como zonha de Weill o capa subodontoblastj
ca que cohtiene un piexo de tibras nerviosas, sinh embargo La

zona de Weill se encuentra solo raras veces en dientes jovenes

Adepaz de los fibroblastoz v los oagontoblastos, existen
oitTos elementos celulares en la pulpa dentaria asociados a va-
€05 sanguineos peque;os v a capilares, son muy importantes pa-
ra la acrividad defensiva de la pulpa, especialmente en la
reaccion inflamatoria. En la pulpa normal se encuentran en es-
tado ce reposa.

Un grupe de estas celulas es el de los histiocitos se-
gun Maximow, celulas =migrantes en reposo que durante el proce
s¢ inflamatorx:o emigran al sitio inflamado v se transfarman
en macrofagos. Otro tipo ¢35 la celula mesenquimatosa diferen~
ciada gue durante la reaccion 1nflamatori:a pueden formar macco

fagos o celulas plasmaticas y despues de ta destruccion de



odontoblastos ewigran hacia la pared dentinal a traves de la
zona de Welll, y ce diferencian en celulas que producern denti-~

na reparadora.

La celula emigrante ameboide o celula emigrante linfoi~
de e5 otro tipo de celulas de defensa que durante las reaccio
nes inflamatorias cronicas se dirigen ai sitio de la lesion,
aunque por el momento no Se conoce exactamente la funcion de

este tipo de celula.

La pulpa cuenta tambien con una abundante i{rrigacion
sanguinea la cual es transportada por los vasos sanguineos que

entran por el agujero apical.

En la pulpa tambien existen vasos linfaticos aunque se
necesitan metodos especiales para pacerlos visibles. Por ulti-
m0 se sabe que la pulpa cu?nta ¢on una inervacion abundante.
Ec un hecho peculiar aue cualquier ectimulo que liegue a la

pulpa siempre provocara unicamente dolor.,

i.3 Anatowia *

La pulpa dentaria ocupa la cavidad dulpar, formada por la ca

mara pulpar coronal y los canales radiculares. En los inecisi



duos Jfovenes, la forma de la pulpa cigue asroximadamente loc
limites de la superfticie externa de la dentina vy ias prolonga~
clones nacia las cuspides de loz dientes ce llamanm cuernas pul
pares. En el momento ae la erupcion la czr2ra pulpar es grande
pero se hace mas pequena conforme avanza ia edac detido al de-
posito ininierrumpido de dentina. La formacion dge Iz e¢nntina
progresa mas ra;:damente en el oi1to de la camara pulpac., se
forma algo en el techo y en menor cantigad en las paredes late
rales por lo que ia daimension de la pulpa se reduce principail-
mente en sentido oclusai. La camara puege estrecharse todavia
mas vy Su tamanho volverse irregular por la formacion ¢e dentina

reparadora,

Con la ecad se producen cambios parecidos en les cana~
iec radiculares. Durante la formacion radicular, la extremicad
apical radicular es una abertura amplaa limitada por el dia -
fragma epitelial. Las paredes dentinales sce adelgazan gradual-
mente v la forma del canal puipar es <ome .~ 1udo amplio v
ablerto. En el curso de la formacion de iz raiz la vaina radi-
cular epiteljial de Hertwig se decintegra en restos epiteliales
y ce deposita cemento sobre la superficie de dentina, El cemen

to influira en el tamano y la forma del agujerc apical en el

diente completamantic formaco.



Los canales radiculares no siempre son rectos y unicos

sino que varian por la presencia de canales accesorios.

La localizacion y ia forma del agujero apical tambien
puede sufrir cambios debido a i1nfluencias funcionales sobre
los dientes. Hay variaciones en la forma v el tamano y la loca
lizacion del agujero apical, y es rara una abertura apical reg
ta y regular. Frecuentemente existen dos o mas agujeros apica-
ies bien definidos, separados por una division de dentina y ce

mento 0 solamente por cemento.

1.4 Funcion

t.a funcion primaria ae la pulpa dentaria es la produc-
cion de dent:ina. La pulpa dentaria es ge origen mesodermico vy
contiene la mayor parte de los elementos celulares y fibresos
encontrados en el eonJﬁntlvo laxo: por 16 que se,tlce gue es
formadora. La pulpa tambien proporciona nutricion a la dentina
megiante los odontoblastos, utilizando cus prolongaciones por

lo gue Se le llama nutritiva.

Lot nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas vy
motoras. Las sensitivas tiemer a su cargo la sencib:lidad de
la pulpa ¥ la dentina, conducen la Sersacion de color unlcuaaen

te. S1n embargo® su principal funcion parece ser la iniciac:on



de reflejos para el controi de la circulacion er la puipa debi
do & estas funciones se le liama sencorial. Por ultimo, otra
de las funeciones de la pulpa e5 la de defensa, la nulpa esta
ien protegida contra lesiones externa siempre v cuando se en-—
cuentre rodeada por la pared intacta de dentina. 5in embargo
si{ se expone a irritacicn ya sea de tipo bacteriand, termico,
quimico o ﬂecan:ico, puede desencadenar una reacclion eficaz de
detensa, la cual se puede expresar con la formacion de dentina

reparadora.

1.5 Cambios Regresivos :

Uno de lLos cambios regresivos que cufre la pulpa son
los calculos pulpares gue se clasifican de acuerdo con su es-—

tructura en

a) Denticulos verdaderos
b) Denticulos falsos

¢} Calctficaciones difusas

Denticulos verdaderos - lonzisten de dentina, muestiran
restos de tubulos dentinales v cdontoblastos, son relativamen-
te raros y Se sncuentran cerca del agujero apical. Se piensa
que son causados por restos de la lvaima radicular de Hertwig,

que invade o queda incluida er la pulpa durante el desarrolilo.



Denticulos falsos - Estos ne muestran la estructura ae
dentina verdadera. En su lugar consisten de capas ¢ohcentricas
de tejido calcificaco, en cuyc centro hay ordinariamenze res =
105 de celulas necroticas y calcificadas., La calcificacien de
troeboc en 1los vasos sanguineos pueden constituirr el nido de
los centiculos falsoc. A veces los calculos dentales falsos
ilenan la cavad;d pulpar casi por coapleto. Aumentan en tamano
y nmumero ton la edac. Las dosis excesivas de vitamina D pueden

provocar la forewacion &2 numerosos denticules.

Calcificaciores difusaz - Oiro de los caabios regresi -
vaes de la pulpa son las calcificaciones difusas, las cuales
son depositos calcicos irregulares en el itejyido pulpar. vor lo
regular en la direcciasn de loc hacec de fibras o de los vasos
sanguineos. A veces constituven grandeS easas. En otras ocasio
nes persisten como espiculas finas. Sen amorfos, no tienen es-
tructura ecpecifica, y fretuentemente son e) dezeniace de la

degeneracion nialina del te

GO puinar. Lo05 calculos pulpares
se clasifican no sqlamente ¢& acuerdqg Con Tu €sSLIuclura 1no
rawbien respectoc a zu localizacion en relacion con la pared
dentinal. Las calcificaciones difusas se encuentran lecaiiza -
das orciniriauente en el canal radicular. Se pueden distinguir
denticulos liores, unidos e incluidos, 1oz linres esian rodea
dos compietamente por :ejfldo pulpar., ios unidos eztan fuZiona-

203 parcialmente con la dentina, v los 2neluicos esntan roocea -



dos totalmente por ella. Todos se ocriginan en la pulpa libre v

algunos se unen o ce incluyen conforme avanza ia formacion de

la dentina.

.
.05 calculos centinarios se encuentran frecuentemente

cerca de los hiages nerviosos, Jvasionaimente esto puede dar al

teraclon si el calculo esta cufizfentenmente cerca de los ner
vioc para egercer presion, lo que puede dar aclor donde se lo-

calice el diente.

Fibrosis - FPor wilimo atro de loS cambios regresivos de
la pulpa es la flbrosis, como ya sabemos conforme avanza la
edac, los elementos celulares de la pulpa disminuyen, mientras

que los conponentes Tibrosos aumentan, En individuos mas ancia

nes, el cambio en loc elementys tisulares puede Ser considera-

oy

blg y de este modo cesarrollarse fibroscis en la pulpa dental.



CarTuLo IIx
CONCCIMIENTOS BASICCS PREENDODONCICOS

Historia Clinica

Rayoz "X~

Diferenciacion entre camaras y conductos pulpares
primarios y permanentes lanatomia del conducto radicular)
Conocimiento del equipo. instrumentai y material

Alsjizmiento del cawpo Zs:ratoerio

2.1 Histoaria Clinica :

La historia clinica tiene un valor tan inapreciable pa-
ra el Cirujano Dentista que seria imposible exagerar su valor.
Sin embargo seria bueno no caer en el error basico de la mayo-—
ria de los Cirujzanos Dentistas oue consicte en lanZarse de in-
rediato al examen de la cavidad oral tan pronto llega 2! nifo
al consultorio, ignorando el deseo de ecte o de la =madre ce
considerar el problema previamente. Esto causara desconfianza
en el paciente asi como miedo. lo gque mas tarde nos impedira
trabajar a gusto con el paciente lo que logicamente el Ciruja-
no Dentista no desea que suceda: por 1o que se recomienda pra-

neroc gque nada empe?ar con un interrsgatorio en el cual nos po-



dremos ganar la confianza del nifo y de la madre lo que a su

vez hoS cervira para poder vislumbrar la causa del problema,

Una Histor:a Clinica completa cdebe comprender lo i -

guirente °*

a) Datos Personales

b, Problema Actual

c} Enfermedad Actual

d} Antecedentes Perzonales
e) Antecedentes Familiares

f} Repaso del Conjunts

a) Datos Personales

Comienza con ¢l nombre v domicilio del vaciente y de su
padre o tutor, luego e asientan sexo y edad. L.a necesicad de

estos dataos es evadente.

5} Problema Actual

El problema actual es el eje cel motivo por el que se

encuentra el paciente en el consultorio. $i el nihfo tiene eadad

suficiente para expresarse o0 si ia maare hace la narracion fa-

cilita el e=tudio, y el hacerlo ya lleva en =i un alivie sub-



conciente del paciente.

c) Enfermedad Actual

Constituye el relato de las contingencias en la salud
del paciente desde su nmacimiento hasta la iniciacion de la en-
fermedad actual. Estos datos son una 3uia para conocer el esta
do de salud general de!l paciente y puede aportar informacion

pert.nente de la enfermedad actua..

d) Antecedentes Familiares

Estos pueden revelarnos la clase de enfermedades que -~
sean claramente familiares o herecg:itarias. Tambien es {mpor-
tante informarse del estado de Salud ¢2 la madre durante la

gestacion.

¢) Repaso vel LCongunto

Cuanto mas completos Sean los datoes indicados y cuanto
mas escrupulozamente se havan investizado tanto mavor Sera ta
certeza del diagnostico. Por ello el ectudio del cenjunto de

datos suministrara una informacion masg efectiva.



Examen de la cavidad oral

Aliento.- El aliento de un nifio es agradable y aun ha
s1do dezcrito como atrayente, Eil ailento cesagradable puede

ser congsecuencia de una entermedad de origen general o local.

Cuando es de origen local puede provenir de cualauier
infeccion oral necrosante grave, las parodentopatias, ias ca-
ries rampantes, & lac afecc:cnes faringeas son otras tantas

causas que pueden provocar nialitosis.

l.abiros. - Ep cualauier examen de ios lablos se debe com-—
probar 51 hay engrosamilents, ulce2eraciones, vesiculas, pustu-
las, alteracicones cromaticas, wembranas, costras, nodulos, fL-
suras. deformidades cicatrices, fisuras comisurales y perturba

ciones de la sensibilidad.

Mucosa Bucal

Esta es lugar frecuente de lesiones. Pueden tomar ia
forma de pigmentacin, ourpura. hemorragias, noculios, veslcuiac
engrosamientos, atrotias e hipertrofias. Las enfermecdadec exan
tematicas pueden ser precedidas o acompanadas por un enantema.
Los traumas 590 frecuentes. Los transtiornos nutritivos v los

estados de "stress® se manifiestan en la mucosa de carrillo.



Sslaiva
La saliva werscera atencion en los siguientes casos ¢

a} Luando su flujo aumentz2 en forma anormal
b} Cuando cu flujo decrezca en forwa significativa
¢} Cuando ce excreten con ella sustancias nocivas, o

cuando Su composicion este sumamente alterada.

£necia

A la encia se le define como ia parie de la mucosa oral
que recubre los procesos alveolares vy se ewxtiende alrededor
del cuello de los dientes. Un examen de 1a encia debe incluirr
siempre la concideracion ¢e Su color, vamano, terma, caniorno,
consistencia, coniextura superficial. posicion v 1a presencira

0 auszencia de hewmorragla gingival.

Lengua

La lengua es un barometro importante de las enfermeda-
des. Cierto que las alteraciones linguales nc son por lo gene-
ral w1ndice de un solo proceso de enfermedacd. Aungue en atguros

cas505 1as manitfestaciones clinicas apuntan a un ceterm:inads



grupo de transtornos. Para valorar el aspecteo de la lengua en
forua apropiada et necesario anotar su tamano, posicion, grado
¢e movilidad, coler v contextura, presencia de ulceraciones,

Lumoraciones o cicatrices y otros signos de enfermedad.

Espacio Sublingual

£1 espacio cublingudl eS una de las zonas descuidadas,
aunque una de las mas importantes para considars. =n el examen
de la boca. Este espacio puede quedar afectado como conmsecuen—
cia de algunac enfermedades en cuvoes casos debe ser observado

cuidadosamente.

Paladar

El palacar es un iugar frecuente de afecc ones, En el
pueden hallarse alteraciones del color, lesiones membranoszas
engrosamientos, vesiculas, viceraciones y hendiduras. Inmovily
dad en el paladar blande. Los nifos con respiracion bucal casa
siempre tienen el palacar ogivali: por falta de precion del ai-
re respirado en la cavidad nasal v el desarroll: “¢ esta en la
edad infantil. A5i como la reglom de la lemgua v el Aaire i1Nnspl

rado por abago, deforma el paladar levantarndolo racia las cavy



-3

dades nasales. Lo mas conveniente es acostumbrar al nmino a la
respiracion bugal y nasal para contrarrestar con una u otra la

presion del zire.

Si no se corrige prontamente el vicio respiratorio, el
paladar crece hacia arriba sin dejar desarrollar el arco supe-
riocr palatino que en lo futuro puede ocasionar una oclusion

anormal, o de masticacion defectuosa.

Faringe vy Amigdalas

La faringe y las amigdalas son cignos diagnosticos de
importancia; las alteraciones del color, vesiculas, ulceracio-

nes engrosamientos y leciones wmembranosas,

Dientes

Hay muchas infecciones aue producen alteracion de la en
cia y aspectos de los dientes. £n ocasjones, sus causas deben
investigarse en la epoca del desarrollo del diente. en otros

caso0s jas aiteraciones son postnatales,

{.os dientes son ademas los gue con mayor frecuencia cu-
fren afecclones ¢n forma de caries, la cual ci no es tratada
dara cemo recsultado la endecdoncia, ¥ €n casos extremos la ex-

traccion a destiempo io que causara malformaciones dentarias.



El hecho de dejfar im inspeccion de los dientec hasta el
ultimo no quiere decir en modo alguno que carezca de importan-
tia, per el contrario una vezr que hemoS revizado toda la cavi-
aad oral, nos centraremos en los dientes observande su forma,

tamafo, color, numesro etc.

Una vez fhecho este vrocecimlento pPasaremos a revisar el
0 los dientes que segun el paciente estan causando molesyias
para lo cual nos vaidremos de ias pruebas de percusion y palpa
¢ian, prueba con agua caliemte,. fria, 2%te. asi come de las va-
diografias. Se debera pregumtar al paciente s1 Ziente moles -
t1a3s al comer dulces, acidos, etc. Usango rLodos estos datos y
ayudandonos de las vadiografias podremos confliar en obtener un
buen diagnostico vara seguir 3adelante con nuestso olan de tra-~

tamiento.



2.2 RAYDS *“X*

Desde el momento mismo en que el profesor Wilhem Konrad
Roentgen descubrio emn noviembre de 1895 las notablec propieda-
des de lotc rayos catodicos, ias posibilidades de zu aplicacion
odontologica fueron vislumbradas por muches doctores lptiresa-

dec en megjorar los metodos ce diaghostico en la Odontologta.

Actualmente s5e puede decir que la radiografia ec absoiu
tamente necesaria para el tratamients ce conducteos v la endo -

doncia en 3Zeneral.

lLLas aplicaciones de !2 radiografia en la endodoncia son

5

las siguientes:

}.- Los Ravos "X" s5¢ usan para un mejor diagnostico de
las alteraciones de los tejidos duros de los dientes
y estructurac perirradiculares

2.- Establecer =! numero, locaiixacion, forma, tawmano y
direccion de las raices Y €oncuctos radiculares

3.~ &stimar y valorar la lcngitud de los conductos radi-
culares antas de la instrumentacion

4.- Localizar conductos dificiles de encontrar o descu-
brir conductos pulpares insospechados mediantie el
examen de la posicion de un instrumento en 2] inte -

rier de la raiz

5.~ Ayuda a localizar una pulpa muy calcificada o muy re
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itraida

6.- Ayuda a evaluar la obturacion definitiva del conduc-
to

?7.- Ayuda a establecer la posicion relativa de las es-
tructuras en la dimensior vestibulolingual

8.~ Confirma la posicion v adaptacion del cono principal
de cbnu;aclon

9.- Ayuda a locallizar un apice dificil de encontrar du -
rante la cirugia periapica:

i0.- Evaluar en radiografias de control a distancia, el

exito o fracaso del tratam:ento endodontico,

Debemos sin embargo hacer hincapie en que si bien es
cierto que la radlografia es de suma importancia para el trata
miento endodontico, esta tamhien tiene sSus limitaciones va que
la radiogrzfia simplemente suziere v no debe ser consideracda

¢omo ta prueba final definitiva.

Ei mayor defecto de las radiografias se relaciona con
sug caracteristicas fisicas) es el registro de imagenes proyec
tadas y soio aparecen en dos dimensiones en la placa, en la pe
licula no aparece la dimension vestibulolingual, lambien debe-
mos tomar en cuenta que hay patologias pulpares gue sont 1ndis—

tinguibles en ta imagen radiografica,
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Por todo esto se deduce que las radiografias son auxi-
liares esenciales en el diagnostico, perd se les ha de emplear

con discrecion.




2.3 Diferenciacion entre Casaras y Conductoc Pulpares Prima -

vios y Permanentes.

{ ANATOMIA DEL CONDUCTO RADICULAR )

Generalizando la pulpa de los dientes temporalecz y per-
manentes es similar, sin embargo la de los dientcz temporales

es mas grandei lo que ocasiona que con cierta frecuencia sea

herida durante la preparacion de cavidades.

Carlson y Andersen ectudiaro=~ .. tamano pulpar de 3,327
dientes temporalec y encontraron gue en €l momento en que se
termina la mineralizacion el tamano de la pulpa en los dientes
temporales es de un cuarto o un decimo del volumen total de la

corona, mientras que el tawano pulpar de los molares en el nisg

mo momento oscila entre un tercioc v un quinte del volumen to-
tal de!l diente., Y todavia es mavor en el segundoc molar que en

el primsero.

La anatomia de los dientes ep <. nifo puede diferir de

la del adulto: son dos los factores cue hay que - Lnsiderar por

lo que @

a) Una vez eliminado el techs pulpar, no habra casi ne-
cesidad de rectiflicar la camnara pulpar
b) Los conductos son mas faciles de ubicar. recorrer y

preparar, ¥y es aconse jable enzancharles varies cali-
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brez mas que los recomendados 2n dientes adultos
{esto se sobre entiende, debido a la mavor amplitud
de la camara’
c) La obturacion c¢e cosnductos debera hacerce iogicamen=—
te, coOn conos principales de mavor calibre en casos

de dientes permanentes Jovenes.

CARACTERISTICAS COMUNES DE LAS CAVIDADES PULPARES EN LOS DIkN-

icS VEMPORALES

1.~ Proporeionalmente mas grandes gque en la dentician
permanente

2.~ Esmalte y dentina que rodean la cavidad puipar mas
delgada que en Lz denzjcion parmanmente

3.« No hay demarcacion clara entre la camara pulpar ¥
conductos radicuiares

4.- Los conductos rzciculares son mas esbeltios, se es-—
trechan graduadimente ¥ 538~ naI larsos en proporcion
a2 la corona gue 10c dientes correspondientec perma -
nentes

5.~ Los dientes temporales mujltirradiculares muestran
un MmAayoer numer:s s ramas intevconectadan entre ios

conductos pulpares
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6.~ Los cuermnos pulpares de Los molares temporales son
nas puntiagudos de lo qgue la anatowmia de las cuspi-

des lo sugliera.

Anatomia del Conducto Radicular

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Forma de la cavidad pulpar en relacion al contorno exte

rior.

ia camara pulpar es mas ancha que larga, lo contrario
Qel permanente, disminuye a nivel del cuellec donde comienza
el conducto radicular cuya forma es de cono regular. El teji
do pulpar se encuentra mucho mas cercano a !a superficie del
diente v los cuernos pulpares no son tanm agudes y pronuncia-

dos como en ia denticion permenente.

La raiz se presenta completa enire los 18 v 20 meses,

empieza su reabsorcion a los tres o cuatro anos.
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CANINDO SUPERICR

ta forma de la cavidad pulpara es regular, la camara
presenta paredes reetas y se continua graduaimente con las pa-~
redes del conducto radicular sin limite cervical, la raiz se
completa a los 30 meses y a los 7 u ¥ anos empieza su reabsor—

cion. -

PRIMER MOLAR SUPERIGR

La camara pulpar no presenta cuernos marcades v sus pa—
‘redes mesial y distal convergen hacia el cuello en forma acen-
tuada, los conductos radiculares son muy divergentes de acuer-
do con la divergencia de sus raices, El conducto mesial se cur
va en su tercio apical mas acentuadamente gue el conducto dis-
tal. Siendo este por lo generai mas zcorto que el mesial. E)

conducto palatino es mas divergente que =l mesial,

Las raices quedan completamente desarrolladas a los dos

anos y Su reabsorcion comienza a los seis anos.

SEGUNDC MOLAR SUPERIDR

Su morfologla externa es similar a la del primer melar
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perwmanente, aunque la divergencta de sus raices y la encotrvadu

ra de los mismos Son mucho

terna sin emb=rgo,

con la externa,.

tos: y la rai= palatina es

se presenta

la raiz wmesial es

mas pronunciadas.

menos
muy

divergente, La

ne un s0io tonducto casi paralelo ai conducto

a que a wenuds ambag rafce

l.ag raices verminan

rezanuorcion comienza a los

INC1SIVO

i.a camara pulpar de
cha que la de los
do
las paredes

tiagudo.

inc1sivos permanentes.

nesio distal convergen hacia el

Se presionan.

zu formacion a ios

si1et2.

CENTRAL INFERIOR

este diente es

Las

progresivasente con el conducto radicular.,

Las raices

Teabsorcion e3

parecida a la del

relativamente
paredes en

cuello continuandoce

Su morfologia in-
pronunciada en relacion

ancha presentando dos condug

raiz distal tie-

palatino depido

tres @nos y su

senti-

con

cel conducto radicular terminando en un apice pun—

En sentido buco lingual la camara pulpar se continua

werminan su formacion a los dieciocho meses

incisivo central supe-
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INCISIVO LATERAL INFERIOR

En este diente la camara pulpar se continua sir transi-
cion cervical con el conducto las paredes son rectas. Su degsa-
rrollo completo v comienZo de reabsorcion ce realiza sincroni-

camente con el 1nclisivoe central.

CANINO INFERIOR
Es similar al superior, pero su diametro labio-iingual
coronario v su diametro wmesioc-distal son cowmo la mitad mas pe-

guenos que el superior.

Desarrollo y reabsorecion al mismo tiempo que el supe -

rior.

PRIMER MOLAR INFERIOR

En este diente Se encuentran bien warcados los cuernos
pulpares. Sienco el distal mas pfonunc.ado que el mesial. Loc
conductos radiculares divergen hacia los apices pero el mesial
es recto mientras que el distal presenta una ligera encorvadu-
»a, Por lo general este molar precenta dos raices v cada una

de ellas dos conductos.

Desarrollo y reabsarcion igual gque el wolar superior.
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Esta pieza presenta dos cuernos pulpares bien marcados,
sus paredes mesial y distal convergen acentuadamente a nivel
del cuello, las rajces lo mismo que sus conductos divergen en
forma muy pronunciada. Ademas el conducte distal presenta cur-

vas mas acentuadas que el mesial,

l.as raices estan completas v comienza su reabsorcion

econjuntanente con el molar superior.



INCISIVO CENTRAL Y LATERAL SUPERIOR PERMANENTES

Se consideran Juntos debido a gque los conternes de los

dos son similares, por lo tanto las cavidades pulpares tambien

La gamara pulpar de ambos dientes sigue el diseno gene-—
ral de su coroma vy son por lo tanto mucho mas anchos en <us ni

veles incisales.

Los incisivos centrales de pacientes jovenes normalmen-—
te wuestran tres cuernos pulpares., Los imcisives laterales tie
nen por lo general dos cuernos pulpares y el contorno incisal
de la e¢amara pulpar tiende a s:r mas redondeado que el contor~
no del incisivo central. El conducto radicuiar va estrechando-
se gradualmente hasta llegar a una torma oval y se sigue redu-

ciendo en el apace.

CANING SUPERICR PERMANENTE

La camara pulpar es pastante angosta y como solo hay wn
cuerpo pulpar, este apunta hacia el planoe ineisal, el conducte
radicular es oval., y no cocmienza a hacerse circular hasta el
tercio apical. Rl conducto s recto por lo general, pero puede
nostrar apicalmwente una curvatura distal y mucho menos frecuen

te una curvatura lapial.
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

La camara pulpar es amplia bucolingualmente, con dos
cuernos pulpares, £) piso esta redondeado con su punto mas al-
to en el c2ntro gencralmente por debajo del nivel del margen
cervical. Los orificios dentro de los conductos radiculares

tienen forma de 'embudo v se encuenLran bucal y palatinamente.

Los conductos radiculares estan normalmenie Separados y
muy raramente se unen. Son usualmente rectos con un corte

transversal c¢ircular.

SEGUNDO PREMICLAR SUPERIOR

Este diente normalmente tiene una solz raiz con un con-
ducto radicular unico. Muy rara vez puede haber dos raices a
pesar de que Su apariemncia externa es cirilar a la del primer
premolar y de que el piso de la camara pulpar se extiende bien
apicalmente.cel nivel cervical. La camara pulpar es ancha ouco
palatinamente vy tiene dos cuernos pulpares bien definisos. Ei
pigo de la camara pulpar se extiende apicalmente muy por abaje
del nivel cervical, el conducto radicular es amplio bucopalaty
namente vy angosto mes: odistalmente. Se estrecha gradualmente

=n centido apical, pero rara vez c¢etarrolia un concucto cifcu-—



lar observable al corte transversal excepto a dos 0 tres mm
del apice. A menudo el conducto radicular de este diente se di
vide en dos ramas en el tercio medio de la ruiz estas ramas se
Juntan casi{ irvariablemente para formar un conducto cowmun con
un orifici1o relativamente amplio. Dicho conducto es usuaimente
recto, pero el apice puede curvarse distalmente y con menos

frecuencia hacié el plano bucal.

PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE

Este diente normalmente tiene tres conductos radicula-
'res correspondientes a las tres raices, La cawmara pulpar es de
forma cuadrilatera, y mas amplia en sentido bucopalatino que
mesiodistal, tiene cuatro cuernes pulpares, de los cuales el
mesiobucal es el mas grande y de diseno mas agudo. El cuerno
pulpar distobucal es mas pequeno gque el mesiobucal, pero mas
grande que los dos cuernos pulpares palatinos. El piso de la
camara pulpar esta normalmwente por abajo del nivel cervical y
ec redondeado y convexo hacia el plano oclusal. Los orificios
dentro de los conductos pulpares tienen forma de embudo v se
encuentran en la mitad de la respectiva raiz, el conducto me-
siobucal sale de la camara pulpar en direccion mesial, es elip

tico en corte tramsversal y mas angosto en el plano mesiodis-
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Z! conducto distobucal es el mas corto v delgado de los
conductos vy sale de la camara pulpar en direccion distal, es
de forma ovoide, ¢if conmducto en forma normal se curva mesizal-
mente en la mitad apical de !a raiz, E1 conducto paltino es el
Mmas large y ancho de los tres conductos v sale de la camara
pulpar como un conducto redondo que Se estrecha gradualmente

de tamano hacia e! apice.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PERMANENTE

€5 por lo general una replica mas pequena del primer mo
lar a pesar de que ias raices son mas esdbeltas Y proporc.iona-
das. Como las raices no se Separan de manera tan pronunciada
como en el primer molar, los conductos racdiculares son por lo
general menes curvos, y el or.ficis del conducto distobucal se
haya por lo general mas cercana al centro del diente. Las rali-
ces cdel diente pueden estar fusionadas pero indepencientemente

de es%0 el diente casi siempre tiene tres conductos radicula-

res.




INCISIVD CENVRAL Y LATERAL INFERIOR PERMANENTES

Se consideran juntos debido a que tanto su diseno exter

no como internoe son similares y por consiguiente tambien 3us
cavidades pulpares. Se encuentra en ellos usualmente un solo
conducto unico y recto, ©in eomplicaciones, =in embargo el in-
cisivo lateral a menudo Se divide en el tercio mecdio de la
raiz sara d¢ar una rawa labial y una lingual: la camara pulpar
es unha replica mas vequena de la camara de l6s inecisives supe-
riores es puntiaguda hacia el plano incical, con tres cuernos
pulpares y no estan bien desarroliados y es oval en el corte
transversal y mas ancha en sentido ladiolingual que en sentido

mesiodistal.

El conducto radicular es normalmente recto, perc puede
curvarse hacia el plano distal v menos frecuentemente hacia el
plano labial. El conducto ne se comienza a constrenir Sino has
ta el tercio madio de ta raiz cuando se torna circular en sSu

contorno.

CANINDG INFERIOR PERMANENTE

En este dierte la camara pulpar y e! conducto radicular
suon por lo general parecldos al canino superior. La unica dite

rencia e¢s que el conducte tjende a ser recto co6n raras curvatu
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ras apicales hacia el plano distal, muy poco frecuentemente es

que ecte conducto radicular se divide en asT ramas.

PREMDLARES INFERIORES

La ¢amara pulpar es amplia en e! plano bucolingual, y
aunque hay dos cuernos pulparec colo el bucal ecta bien desa-
rrollado, el cuerno pulpar lingual esta muy poto pronunciado
en el primer premolar aebido a Qque la cuzpiloe lingual ez rudi-

mentaria. En ¢l segundo premolar ecta mejor desarrollado.

05 conductos pulpares de esctos dientes won similares

aungque mas pequeﬁo: que los de los canincs vy ce constrinen en
el tercio medic para reunirse cerca del crificio apical de lta

raiz usualmente en direccion distal.

PRIMERG Y SEGUNDQO MOLARES INFERICRES PEXMAMNENTEZL

a camara pulpar es mas amplia en cSentido mesial que
distal v tiene cinco cuernos pulsares en el casoe del primer mo
lar y cuatro en el zsegundo molar: los cuernos pulpares lingua-
les son lox maz largos y mac buanasacss. £1 pi1=o ec redonds v
convexo hacia el plano oclusal y se encuentira ¢xactamente oor

depajo del nivel cervical. Les cenductos radiculares salen de
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la camara pulpar a traves de orificios en forma de embudo, de

los cuales el mesial es mucho mas delgado que el distal.

la raiz mesial tiene dos conductos., 21 mesial lingual y
el mesial bucal, el conducto distal es usualmente 21 mas large

vy ova!l en sentide transversal aue los conductos mewliales.
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2.4 Conocimiento del Equipo, Instrumental y Material:

En endodoncia se emplea la mayor parte de!l instrumental
utilizado en la preparacion de cavidades, tanto rotario como
manual, pero existe otro tipo de instrumentos dicenades unica
y exclusivamente para la preparacion y obturacion de la cavi-

cad pulpar y de loc conductos,

En cualquier c¢aso, ei sillon dental, la unidad dental
provista de baja y alta veloecidad, la buena i1luminaclon, el
eyector de caliva y el aspirador gquirurgico, en perfectas con=

diciones de trabajgo, seran logicamente factores previos y nece
sarios para un tratamiento de conductos. Tambien debe incluir-

se el equipo especial siguiente

Megatoscopio, vitalometro, aparato de rayos “Xo.
esterilizadeor, Juego de grapas especiales para

Odontopediatria que son lag sigulentes .

Dientes anteriores vy

Primer molar temporal Ivory U0 vy 2
Segundo molar temporal Ash 18 & Ivory 14
Segundo molar temporai 5.S5. White 27 @ ivory 2

(muv pequefos)

Primer molar permanente Ash 14 o 14 A e Ivory '4



Ademas de oS instrumentos especiales citados anterior-

mente hay que anadir °

Funtae y fresac, (ademas de las cilindricas v troncocs-
nicas ias mas empleadas en endodonclia son las redondas desde
el no. 2 al 11) sondas iigas llamadas tamdbien exploradores de
conductos, sondas bar%adas o tiranervios ce varios callbres,
instrumentos para ia grepacacion de los conauetos, ies princi~
pales son cuatro: limas, ensanchaderes o escariadores, limas
de Hedotrom o escofinas y i1msS ce puas o de cola de ratan,
{e5t0% 1nstrumentos sirven para ampliar y alisar lac paredes
de los conductos mediante un metocico linacdo de estas: utili-

‘:ando los movimientos de impulsion, rotacion, vajiven y trac-

ciony, los mas empleadoc en endoconcia son las limas.

lnctrumentoc para la obturacion de conductos. (para los
dientes permanentes Jovenes) loc principaies son los condensa-—
dores y los atacacdores de uso manual. Puntas de papel absorben
v calibres, estuche de endodoncia (ca-~

te pe diverses tamanos

Jita mevalica de forma rectangular aplanada y dividida en va
rios compartimientos O gavetas destinadas a esterilizar y guag

gar el instrumen:al especifico de enagodoncia. Puntas de guta-

percha para los dientes temporales jovenes, toruncas de alge-

gon esteriles, regia milimetrica, agujas nipocermicaz, ,(eringa

hipodermica, JinZas de curaclon ranuradas sara toger melsr les
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Conos, topes de nule, cementos seiladores, medicamentos fres-
€c0S como esencia de ciavo, eugenol, paramcnoclorofensl alcanto
vado, hidroxido de caleio, fracco de zonite, agua oxigenada,

solucion de benzal al | ! J0UUO0, agua bidestilada etc.

Una vez gue tenemos lo nececario, tambien hay qua tomar
en cuenta que ¢S muy importante tenerlo todo preparado y a la
mano, ordenado de tal forma que no se& nos dificulte tomarlo:’
lo que mas nos ayudara a realizar un trabajo limpio. ordenado

y de forma facil v rapida y aumentara el sporcentaje dec exitos.

2.5 Aislamiento del Campo Operator:io

£-ta comprobado que las bacterxaé constituyen una parte
integral del procesc caricco, por Lo Gque una pulpa expuesta se
ra invadida en cierto grado por eScs microorganismes lo cual
lievara a dicha pulpa a moditicac:iones perjudiciales: por 1o
que toda intervenclon endodoncica se hara ai:lanca el diente
mediante el empleo de érapa y dique ce hule. De esta manera
las normas de asepsia v antisepslia podran ser aplicadas ep to;
da su extensioni agemas ce evitaran accidentes penosos. Como
la lesionh gingival por causticos vy se trabajara cch exclusion

absoluta ce ta humedad bucal.
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£l irabajo endodoncico se nace asi mas rapido, comodo y
eficiente, evitando falsas contaminaciones del medio de culti-
vo ¥y en ningun momento los dedos del operador, Sus instrumen-
to= o0 105 farmacos usados tomaran contacto con los te jidos

biandos u otros dientes de la boca.
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CAPILITULO IIX

FATOLOGIA PULPAR

Infeccion microbiana
Agentes quimicos
Cambios termicos

Traumaticmos

Cuando la pulpa dentaria vercibe la presencia de un
irritante, reacc:ona con la especificidad propia dei tej)ido

conjuntive y cada una de sus cuatro funclones:

Nutritiva , sensorial

Defenciva y Farmadora de dentina

Se adapta primero y, a medida de la necesidad ce opone
despues, orfganizandoese para resolver favorablemente la leve lg

sion o disfuncion producida por el irritante.

Tratancose de dientes primar:ios, la patologia no es muy
extensa. En este capitulo ce tratara de enumerar las mas i1mpor

tantes vy tambien las mas frecuentes que atfectan .La dent:icion

primaria.
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La etiologia de enfermedad pulpar tiene su asiento en

los siguientes puntos

3.1 INFECCION MICROBIANA

Es la causa mas frecuente de la enfermedad pulpar y se
produce porque dicha infeccion invade el tejido pulpar como
consecuencia de un proceso carinsoc. Se ha demostrado in vitro,
que nucbos microorganismos que componen la flora bucal son acy
dogencs, entre ellos se encuentran los laevobacilos, estrepto-
cécos. estafilococos y levaduras. Una septicemia generalizada
puede originar una infeccion pulpar en proporciones muy peque-
nas logrando en caso de presentarce, que 10S MiICroorganiSmos
lleguen por via sanguinea, penetrando por apice y provocando
una inflamacion pulpar, que acarreara como consecuencia, pro-

cesos patologicos mas graves.,

3.2 AGENTES QUIMICOS

Estos por lo general van a producir pulpitis qguimieas,
por la aplicacion de medicamentos U obturantes que sonh demasia
do irritantes, como: el acido ortofosforico de los cementos,

alcohol, cloroforme y otros deshidratantes, el monomero de los



acrilicos., paraformaldehido y otros desinfectantes energicos.
Fluoruro de sodio sobre la dentina. Nitrato de pla ta en cavi-
dades profundas, arsenicales {(como impurezas en los silicatos
0 como desvitalizador de la pulpa). Ocasionados por e! pacien-

w“e! el acido citrico chupado por el paciente en el limen.

3.3 CAMBIOS TERMICOS

En dientes que presentan una gran cavidad con una obtu-
racion exagerada metalica, sin ninguna base aisladora o con ha
se insuficiente entre ia pulpa y la obturacion, puede producir

‘se un estado patclogico en el tejido pulpar, ya gue a ¢ambios
termitos moderadoc la pulpa respandera formando dentina zecun-
daria, pero en cambias termicos severos, sufrira una inflama-
cion con todas sus caracteristicas. Esto se produce al estar
preparando cavidades cin el debido enfriamiento. por el calor

excesivo al pulir el esmalte o materiales de curacion.

3.4 TRAUMATISMOS

Los golpes que produzcan o no fracturas dentales, pue-
den llevar a la pulpa a estados patolegicos irreversibles, sSo-

bre todo en agquellos casos en que el traumatismo ha lesionade



3 los vasos apicales, que nutren el tejido pulpar, y que res~
ponden con trombosis, llevando al diente a una necrosis pulpar

aseptica. Las causas son :

Cciusion traumatica, fractura dentaria, herada pulpar,

movilizacion ortodoncica rapida.

Corrientes electricas

Estas solo oueden lesionar gravemente el tejido pulpar y las

tenemos de dos clases:

Estatica. Producida por un instrumento al estar en con-
tacto con ura obturacioun, la aplicacion de maxima corriente

de un vitalometro pulpar.

Galvanica. Producida al haber &n 1a cavidad bucal, obty
raciones de metales diferentes, enire las cuales se forma una
corriente electrica, actuandge la zaliva como electrolito: es-
105 choques de corriente electrica, repercuten sobre la pulpa
y al ser demaziado intensos, van 3 producir en ella alteracio~

nes gue tendran repercusion en la fisiologia del organo pulpar

Lot diferentes procesos pnatologicos producidoes wvor es-

Toc agentes pueden ser !

1, Riperemia pulpar

2. Puipitis aguda parcial



3. Pulpitiz aguda total

&4, Pulpitis aguda abierta

5. Pulpitic total cerrada

b. Pulpitis ulcerosa creonica

7. Pulpitis cronica hiperplasica

¥, Muerte pulpar

Hiperemia pulpar

Este proceso patologico es probablements la alteracion
mas frecuente de este crgano, causado por organismos plrogenos,
que llegan a ia pulpa, causas guimicas, microbianas, termicas,
traumaticas y electricas. Se taracteriza por uUn aumento dei vo
lumen sanguineo dentro del organe pulcar, tamhien por ei dolor

que provocan los cambios termicos, el dulce o los acidos.

La hiperemia, desde el punto de vista patologice , se

divide ent

Atrterial y

Venosa.

Una vez que las arterias se han dilataco por el aumento
del volumen zanguineo, corresponde a una arteriaid v venoc:sa

cuando comprifen lac venas o produce una irombosis, 1o aue am-



as

pide la circulacion de retorno. Estableciendoce un extasis de

sangre arterial y venosa (hiperemia mixtal).

El sintoma patognomico produce en el nino sensibilidad
a los cambios termicos en el diente afectado, principalmente
al frio! tratandose de una hiperemia arterial, y al calor si
la hipereaia ec *de origen venoso, en la hiperemia mixta e! do-
lor es prevocado igualmente con el calor, el frio, €l dulce y

ios acidos, dura unos segundos despues de retirar el estisulo.

Se puede apreciar en el diente lesionado una cavidad o
una restauracion, demasiado orofunda, o casi en contacto con
-la pulpa, o bien, Si se coloca una medicacion irritante o caus
tica, material de recubrimiento ¢bturacion plastica, oclusion

alta etc,

Usando pruebas de corriente electrica, se nota una sen-
sibilidad wayor que en los dientes normales y responde antes
del umbrali no acusa ninguna sensibilid;d a la percusion v ra-
diologicamente nc se puede apreciar mas que una cavidad u obtu

racion muy profunda.

Histopatologia.

Puede apreciarse unz dilatacion v represion de los wva-

505 sanguineos, con aumento del volumen sanguineo y pequenas



hemorragias dentro de la pulpa, los vases se encuentran ingur—
gitados y con formas irregulares debido a ague sus paredes es-—

tan lesionadas.
Este estado patologico, puede eveolucionar, o bien su cu

racion nornal debido a su caracter reversible, o complicarse

con una pulpitis y hacer un cuadro patologico mas grave,

Tratamiento

Aplicar escencia de clavo y despues oxiao de 21nd y euge
nol durante 24 horas en una cemana, esto c£e coloca sobre la

dentina, (hiperemia arterial).

En caso de hiperemia venoza, se hace una pulpotomia o
en alzunos casos pulpectomia. Se hara pulpotomia cuancoe el do-
lor es provocado, no causado y tiene tres dias de haberse pre-

zentado. (nota. £sto €S muy relativeo).

Puipitis aguda parciai

€s otro proceso patologito que se produce frecuentenmen—
te en dientes priwmarios y permanentes jovenes y puede Provocar

se ecpontaneamente Sin exacerbaclon de una pulpiltis cronieca.



Se obsefva en la pulpa cerrada v generalmente se origi-
na en un cuerno pulpar, aunque puede haber focos de infeccion
diseminados por toda ia cavidad pulpar, se caracteriza por una
inflamacion aguda limitada a una porcion pequena del! tejido

pulpar coronario.

Catos Clinicos

Presenta sensibilidad en los cambios termicos, princi-
palmente frio, que dura un poco mas despuec de haber retirado

el estimulo que los provoco.

Hay dolor espontanec que es pasajero. se aprecia una
extensa zona de caries; su agente etiologico principal, es por
lo regular un traumatismo o éxacerbaciones de procesos cario-

S0S.

Al realizar pruebas electricas con el vitalometro, el
diente lecionado da una respuesta muy mgreada. vor debago del
punto de irritacion normal, para el pacieonte: en ¢l nino en es
te caso, se hace dificil localizar el diente debide a que exiz

te tambien dolor reflejo.

Histopatolagicamente

Se produce en las primeras tres © cuatro horas hiperemiz, ede-
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ma y difusion del plasma sanguineo, con exudado seroso celular
todo dentro del organe pulpar. Despues el tejido pulpar se des
truye vy los residuos pulpares y los leucocitos muertos, farman
liquidos purulentos, que van a acumularse por encima de la to-
na 1nflamada. Como etapa final en esta clase de pulpitis se va
a producir en la pulpa coronparia un abceso pulpar que conten-—

dra un exudado.'formada por sueroc y leucocitos pelimorfonucliea

rec,

Tratamiento

1. Aliviar el dolor producido por la congestion de li-
quidos de la sigulente manera:t
2. Curacion sedante de eugenol o esencia de clavo, pre-
viamente se ha elimirmado la caries, se hace la expo-
sicion pulpar
3. Se aplica el sedante para el dolor

4, Se procede a la pulpectomia

Pulpitis aguda total

¥5te sroceso pat ologlco, e s:milar al anterior, va

que es una infiamacion aguda del vejido ouipar,con la gran di-
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ferencia que tratandose de ezte, involucra la totalidad de la

pulpa coronaria y radicular.

Datos clinicos

Son semejantes a los de la pulpitis aguda parcial, ‘sole
que en este cas; no se presentan paroxismos de dolor: el dolor
presentado por esta pulp 1tis es pulsatil v constante, y dura
por dias o semanas, el paciente se despierﬁa_por las noches sg
bresaitado, ya que el dolor emn posicion norizontal se exacerba
hay mayor sensibilidad al caler y se presenta gran alivio con

el frio.

Hictopatologicamente

Sk presenta el mismo cuadro de hiperemia, edema, exuda-—
do, pus, gque en 2! anterior; solo gue en todo ¢! espesor del

tejidy pulpar.

Tratamiento

Con anectesia local, apertura de la camara pulpar para
obtener amplio drenaje de pus, lavar con cuerco fiziclogico ti-
'

bio, curacion sedante de eugenol, no Z@ aconceja remover .2

pulpa en la primera sesion, ni instrusentar la pulpa afectada
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porque se puede producir una bacteremia.

Pulpitis aguda abierta

Se presenta como una manifestacion tardia de caries pe-
netrante, que produce exposicion de la cavidad pulpar; se pre-
senta en casos de niNoS renuentes a los tratamientos odontolo-
g&icos. y como no presenta una gravae sintomatologia, puede pa-
sar largo tiempo desapercibida, y ser descubierta casualimente

y ctuando el pronostico sea desfavorable.

Datos clinicos

Se presenta en el diente afectado una ligera sensibili-
dad 2 la percusion, tanto horizontal como vertical, esta ulti-
ma, nos hace pensar en un edema del tejido periaptcal que es
una complicacion nuy frecuente tratandose de esta clase de pul
pitis, en la exposicion grande. no se presepta dalor agudo, ya
que por medio de esta misma exposicion, los liquides del exuca
do y del edema caracteristicos de ectas plulpitis, drenan y sa
len hacia la cavidad bucal, descongestionando c<on esto el tegi
do pulpar, y no haciendo presion de los vasos contra las pare-

des de la camara pulpar, por io cual el dolor aueda descartade
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Histologicamente

Se presenta en todo el organo pulpar exudado purulento,

con inflamacion aguda, que drena aj exterior.

S2 encuentran dilatados los vasos, con desorganizacion
y degeneracion de los calculos pulpares v desaparicion de la

capa de celulas odontoblasticas.

Cuando por cualquier cauca se encuentra obstruicda la sa
lida del drenaje., los germenes v el exudado emigran hacia api-

cal, trayendo por consiguiente lesionez en ece sitio.

Tratamiento

Remover caries hasta obtener respuesta al dolor, colo-
car una curacion sedante de eugenol, esencia de clavo, o creso
ta de haya, y dejarlo as:i durante cuatro dias y entonces etec-—

tuar la pulpectomia.

Pulpitis total cerrada

Como su nombre lo indica, es una pulpa inflamada la cual
no tiene ninsuna comunicacion al exterior, ya que no existe ex

posicion pulpar.



Datvos clinicos

Se orecenta en este tipo de lesion, doler prsvocade bajo
el estimulo dei caler, €l dolor que se experimenta es del tipo
pulsatil, se puede apreciar una gran zona de caries, pero casi
ciempre y en la mayor:a de les cases, ne esta en comuhicaecion
con la camara pulpar,

El delor es mas cevero que en iac plulpitic ya descritas
y en su etapa final, se vuelve constante, pulsatii y s5e agrava

al acsostarse.

Histologicamente

La formacion de abeesSos, con ¢l exudado purulento consi-—
guiente, ec el principal sigro micrescopico. Enm un estado mas
avanzado se puede precentar una compresion de 13z vasos pulpa-
res por aumento de la presion de los liguidos v todeo =#sto ile-
vara al diente hacia urna necrosls pulpar. Mas tarde el exudado
purulents¢ se acumula bajo presion v produce uUna gran zZona de
destruccion del organo pulpar: fa inflamacion =si oroducida en
la mayoria de ios casos, tambien puede extenderse hacia el 3api-

ce vy terminar en un abeeso alvealar.

fratamiento

Se debe procesder a la apertura de la cavidag pulpar aa-
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ra que drenen los liquitdos presionantes al exteriori: esto es
con el fin de aliviar un poco el dolor, pues posteriormente se

llevara a cabo la pulpectomia total.

Pulpitis ulcerosa eronica

Se produce ¢como una Secuela de la pulpitis aguda, pero princi-~
palmente su cronicidad se debe a que los organismos patogenos

son de baja virulencia.

Datos clinicos

Clinicamente presenta muy pocos datos, entre ellos el
dolor sordo, leve: ecta pulpitis puede permanecer largo tiempo
sin sintomatologia marcada, ni presentar respuestas a ectimu-
los termicos. A la inspeccion se aprecia una cavidad cariosa
que lleva directamente 2 la camara pulpar. sangra con mucha fa
cilidad y &5 menos sensible al tacto por la degeneracion ner-

viosa, debido a la prolongada infeccion.

Histologicamente

En la cuperficie del organo pulpar se forma una ulcera,

despues del procese inflamatorio. se encapsula y viene la tor-



nacion del tejido de granujlacion cronicamente inflamado en los
caso5 muy avanrados. En el tejido periapical se produce una ex
tensa zona de destruccion, en ella se encuentran infiltracion
de linfocitos y placmocitos mononucleéeares; despues a expensas
de loc fibroblastos ce forman fibras que encapsulan la zona
afectada, hay acumulacien de exudado ceroso en la superficie
pulpar ulcerada v si este gse acumula en grandes cantidades,

llega a producir un dolor sordo.

Tratamiento

Procedemos a anestesiar el diente afectado para poste-

riormente hacer la remocion total o pulpectomia total.

Pulpitis cronieca hipernlasica

Es la inflamacion cronica ne la puipa expuesta que re-—
sulta de la proliferacaion del tejiao pulpar, haciendo hernia
a traves de la comunicacion {(polipo pulpar), esSto octrre con

mayor frecauencia en los ninos v jovenes a temprana edad.

El proceso patoiogico en 94, Sigue el miSmo trayecto

que el anterlor, solc se encuentra la diferencia en la prolife

racion que se produce.
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Datos clinicos

Se aprecia una amplia comunicacion entre la pulpa y la
cavidad bucal y una amplia vascularizacion en el foramen desa-
rrollado. La pulpa se encuentra color rosado y emerge por de-
cirlo asi, de la camara pulpar para llenar completamente la
cavidad.

£l paciente no experimenta ninguna clase de dolor y los
dientes afectados cen mayor frecuencia son los primeros mola-
res perpanentes y lgs primarios. No es sensible, solo a la pre
sion directa produce dolor, al hacerle presion con un exploca

dor, se produce hemorragia abundante.

Histologicamente

Hay proliferacion del tejido de granulacion cronicamen-
te inflamada, con recubrimiento epitelial.

Se aprecia tambien una :inflamacion c¢ronica reducida con
transplantes de epiteiioco en forma de diminutas implantacionesgs
celulares. Ei tejido de granulacion carece 'de nervios, las ce-
lulas epiteliales pavimentosas estratificadas e implantadas,
son celulas descamadas llevadas por la saliva e implantadas

directamente por contactao con la mucosa.

Diagnostico

en ninos es suficiente el examen clinica, a la prueba
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electrica se necesita mayor intensidad de corriente, para pro-
vocar respuesta es necesario este pocque puede confundirse con

hiperplasia de tejido gingival.

Tratamiento

Anestesjar, y eliminar el pol.po en su base c¢on bisturi
y excavador grande, se lava con suero fisiologico, despues con
-adrenalina se cohibe la hemorragia, we coloca la curacion de
cresota de haya y una tarunda de algocuon esteril en contacto
con el tejido pulpar y sobre esto se coloca zoe, en la siguien

te sesion se hara 1a pulpectomia bajo anestesia.

Muerte pulpar

Las pulpas de los dientes en los cuales las celulas pul
pares murieren como resuitado de coagulacion o iiquefaccion se
clacifican como necroticas. En la necrusis por coagulacion, el
protoplasma de la celula ha guedado ¥ijado y opaco, histologi-
camente, ec pocible reconocer a una masa celular coagulada, pe
ro ha desaparecido el detalie intraecelular. En la neerosisc por
liquefaccion, desaparece el contaornc 1ntegro de la celula y en
torne de la zona licuada hay una zona aenca de leucocitos boli
mortonucleares, muertos y vivos, Jjunto con celulas de la serie

inflamatoria cronica.



CAPI TULLO Iwv

TRATAMIENTOS ENDODUNT ICOS

Recubrimients {ndirecte pulpar

Recubrimienta Directo pulpar

RECUBRIMIENTO INDIRECTO PULPAR:

Se liama recubrimiento indirecto pulpar a la protec-
¢ion de la pulpa sana gue ha sido ligeramente estimulada. Sabe
mnos que la pulpa es un organo aue facilmente puede ser irrita-
do, sobre todo en pacientes ninos cdebido a que se encuentra
mas cerca dei esmalte que en los dientes permanentes. £1 solo
desgaste del esmalte por abrasion o por insirumento cortante
e5 suficiente para aiterar la pulpa en un zrado variaoie. Asi,
cuando se actua sobre la dentina. én cierta forma cSe esta trri
tando a la puloa por la relacion que existe entr2 ellias, 3 ira
ves de los tubulos y fibrillas de Tomes. La irritacion ec ma-
yor, especialmente en jos dientec recien brotados em 105 cua-
les la pulpa es amplia, con paredes dentinarias delgadas, den-

tina inmadura y tubulos anchos v Mumerosos .
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Es por esto que el recubriminto puipar rrata ge cumolir

con los preceptus terapeuticeos destinados a proteger la pulpa,

devolviendo el diente enferso al umbral coloroso norwal y su

estado de salud.

a) Causas de Agresion

ta Odontologia Preventiva tiene mucho que ver en cual-
quier tratamiento va que tiene como norma principal evitar le-—
siones irreversibles pulpares que puedan producirse a partir
de un estimulo mayor al que la pulpa esta acostumbrada a reca-—

bir.

Toda accion provoca una reaccion defensiva pulpar. Cuan
do la irritacion no es muy intensa. se acelera lo que Bodecker
llama la metamorfosis protectora ¢e la dentina: pero cuando si

lo ¢c rompe su equilibrio c¢e salud.

Son cinco las posibles causas de agresion a la pulpa en

ta Operatoria Dental :

!.- Agresion mecanica
2.~ Agresion terwica

3.~ Agresion nacteriana



4.- Agresion medicamentosa

*S.- Agresion de 1os materiales obturantes

Agrezior mecanica

La repercusion de ia accion mecanica sobre la pulpa ha

cido 1nvestigada ampliamente v se ha comprosado que Siempre

existe un ligero dano puipar {(niperemia, hemorragia o edema).

Para tratar de evitar es5ac agresicnes, deben emplearse medidas

preventivas tales como @

Cortar lo menos posible los te jidos duros v sanos del
diente, porque cuanio mas cercanc e5 el ccrte a la
pulpa mayor es ia amenaza

Tener una radiografia a ia mano para cerciorarse, aun
que solo non de una idea aproximada de la ampliiuo de
las cavidades pulparec

Los clinceles vy cuchariilas bien afiladas ceben prefe~

rirse 2 los otros medios cortantes

as fregsas, discos, piledras etc. deben producir la nme

~

nos irritzcion posiole

Lo5 cortec depen ser intermitentes

No ercederse en la separacion de los dientes



- En Ortodoncia evitar !a moviiizacion rapida ode los
dienzes

~ Evitar las contusiones, fracturas y luxaciones denta-
riaz en loS actoc gquirurgicos

~ No penetrar a la caviaad pulpar con el solo dato de
una radiolycidez perirradicular, sohbre todo en dien-
tes sin caries n: rectauraciones. Deben antes agotar-
se lac demas pruebas diagnhocticas, por ia posibilidad

de que la pulpa s<ea vital.

Agresiones Termicas

Las causas termicas de alteracliones pulpares han sido
egtudiadas desde que .se utilizan altas velocidades. Entre es -~
tas agresiones producidas por el operador figuran en primer lyu
gar, las agresiones en el calentam:iento o desarrelle en la pre
paracion de cavidades, en preparaciones de muRones para £oro-
nas, en balances oclusales, en el pulimento de! esmalte y obtu

raciohes, al cortar coronas, en el decprendimiento de antjiguas

obturaciones etc.

Las medidas para evitar la irritacion son las ciguien=~

tes ¢



a)

b)

c)

d)

e}

)

8)

El empleo de fresas filogsas, con preferencia ae l1as

‘de carburo, piedras de diamante, con chorro de agua

tibia, altas velocidades no execesivac, sin presion vy

con invermitencias en el corte,

Se ha comprobado que la muerte de la pulpa por exce-
51v0 calentamiento es mayor en dientes anestesiados,
esto se debe a la vasoconsiriccion. Por lo tante re-
sulta Justificada la advertencia de trabajar con ma-
yor culdado en estos Cas50s.

No aplicar agua fria 1nmediatamente despues de colo-
car un material caliente sobre una pieza dentaraia,
para tomar una impresioni conviene esperar un 20CO
de tiempo para que se enfrie.

La accion de la gutapercha caliente es muy danina a
la pulpa,

£l monomero de los acrilicos desarrolla mucho calor.
£l calor producido por la cementacion al trabagar

restauracivnes puede pey judicar a la pulpa. Sodre 1o
do sl colo la separa una delgadga pared de dentina.
Para evitar gue las obturaciones metaileas transmi-
tan Lemperaturas 2x¥%tresas ai organo oulpar siempre

debe usarse una base.




h) E! termocauterio usado en cirugia bucal no debe te-

ner contacto con {os dientes.

Agresion bacteriana

Desde el punto de vista bacteriano, se debe tener siem~
pre presente que la dentina descubierta merece mas atencion
que una herida en otras partes del organismo, porque carece de
las principales defensas propias de los tejidos tales como son

la diapedesis y la fagocitesis. Por lo tanto :

- Deve evitarse la accion bacteriana e irritativa de la
saliva

- Usar dique de hule durante las preparaciones

- No dejar la dentina descubierta v sin proteccion en-
tre citas

~ Dedicar una ecpectal atencion al tratar las carijes
profundas

- Si se sospecha de la proxinmidad de la pulpa en las
preparaciones debe usarse el dique de hule, desinfec-
cion del cakpo y el uso de fresas e instrumentos con-

taminantes esteriles,



Agresion medicamrentosa

Sapemcs que loc medicamantoc ejercen una aecion quimica

sobre la dentina .y la pulpa gque puede perjudicarlos.

Los medicamentos usados generalmente en la operator:a
dental conh germicicas, obtundentes, deshidratantes, sedativos,
escaroticos etc, Su empleo en algunos casos es innecesario’l en
otros inutil y hasta perjudicial. Resulta conveniente por lo
tanto emplearlos conforme a I;s bases gque a continuacion se

senalan.

i.., No debe permitirse que gsustancias como les fTluoruros
penetren en la dentina, para evitarlo, todas las ca-

riec deben ser obturadas antes de su aplicacion

2. Tener cuidado con los obtundentes de la hipersensibi

lidad dentinzria

3. Moderacion en el uso de los deshidratantes dentina-
rios (alcohol, c¢loroformo etc) al respecto Photo vy
Sheimen en sus estudios observaron que al apiicar
alecochol etilico en diferentes conceptraciones, se
produce lLa detencion de la corriente sanguinea en

0S5 vasos pulpares, Tambien materiaies oxigenantes

’-

como el agua oxigenada desde el 3% de concentracion,



Cuando atraviecan una delgada capa dentinaria, produ
ce embolia intrapulnar
4. No usar desinfectantes energicos especialmente cerca

de la pulpa, cowo nitrato de plata, formaldehids ctc

Agresion de los materiales obturantes

La profesion dental ha usado maioc materfales i1mpuestos
por el mercantilisme, sin considerar el danro que acarreaban vy
sin esperar primero que pasen por la aprobacion de las instity
ciones de investigacion, fundadadas con el fin de proteger !a

salud del paciente v el progreso odontologico.

-

Los materiales mas usados en la practica dental son ¢

Ccmentos
Acrilicos y

Metales

De las excelentes investigaciones sobre los efectos de
los materialec en la pulpa realizados por algunos investigado-
res como Massler, Kuller y otros podemos afirmarc que ninguno
de ioc materiales deben usarse sobre la dent:ina profunda v me-—

nos aun cerca de la pulpa.




Todos los cementos por su acido fesforice v los aerili-
¢os de obturacion directa por su monomero, son en diferente 1n
tencidad daninos al =rgano pulpar. Los metales io son tambien

por su conducclon Lermica.

Por lo tanto, debe mediar siempre un aislador que apar-—
te de su funcion mecanica, pueda tener ctras propiedades bene-

ficas,

b) Tecnicas del tratamiente

La zTecnica del tratamiento del recubrimiento indirecto

pulpar debe ser el siguiente :

a) Diaghostico preciso sobre el estado de la pulpa
Este e dara despues de haber revisado las radiogra-
tias, y de hacer las pruebas sobhre el diente atecta-
do

b) Estudio roentgenografico

¢) Pruebas de v:italidad pulpar

El tratamiento de la caries dentinaria requiere tan zo-

lo de dos sesiones

- S& lava con Jeringa de agua o5 atomizador la cavidad

previa ampliacion de l!a entrada 5i: es reducida



Se desinfecta la cavidad con tintura de merafen o clo
ruro de benzalconic

Con cucharilias dentinariac se elimina la aentina re-
bLiandecida

Se desprende el ecmalte v la dentina o cemento (con
instrumental manual) que c¢ircundan a la caries Y que
carecen de soporte dentinario sano.

Se elimina Ja periferia de la caries hasta liegar a
una dentina sana

Si la cavidad se ha extendido hasta debajo de! borde
gingival, debe reconstruirse la pared

Se aisia el campo con dique de hule

Se seca y desinfecta de nuevo el campo

Con otras cucharillas esteriies se continua removien-
do la dentina blanda que se haya dejado en el centro
v sobre la pulpa, hasta guitarla completamente o lle~
gar a la cercania puipar sin exponerla

Si es necesario con una jeringa nipodermica se lava
1a cavidad con unos wres cm. de alcalino tibio (zon:-
te)

Se seca blen con toruncas de algodon, se dejga ia witi

ma torunda bastante cosprimida en el fondo de la cavi



dad por unos minutos

Se aplica una peauena cantidad cel corticoesteroide
liquido, que gueda cubierta con el cemento de esta
misma preparacion. 3obre esta capa se coloca una por-
cion de oxido de zinc y eugenol hasta llenar toda la
cavidad, se espera unos minutos a que =wndurezca y se

cita al paciente para dos dtas despues.

Contraindicaciones

Lo

epuymeran

s hallazgoes gue contraindican este procedimiento Se

a continuacion:

Inflamacion pulpar aguda 6 rmecrosis, o ambas lesio-
nes

Dolor nocturns projongado

Movilidad del diente

Abceso en la encia, cerca de lac raices dol diente
Cambio de coclor del diente

Resultado negativo de la prueba pulpar electrica

Caries grande que ptroduce una defin:da expositicn

pulpar



8.

Lspacio periodontai ensanchado

Indicaciones

La decision de hacer Iz proteccion pulpar indirecta se

busa en lo siguiente =

&

w

Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el ac-
to de comer

Historia negativa de dolor espontaneo intenso

Caries grande

Movilidad normal del diente

Aspecto normal de la encia adyacente

Caries grande con posibilidad de exposicion puipar
por la misma

Espacio pericdontal nmormal.




4.2 RECUBRIMIENTO DIRECTO PULPAR

El recubrimiento directo pulpar es la proteccion o re-
cubrimiento de una herida o exposicion nulpar mediante pastas
3 sustancias especiales, con la tinalidad de cicatrizar ia le-

sion y preservar la vitalidad de fa pulpa.

a) Exposicion o herida pulpar

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar la solu-
cron de continuidad de la dentina profunda, con comunicacion
mas-o menos amplia de la pulpa con la cavidad ae czries o cu-
perficie traumatica. Se produce generalmente durante la prepa-

racion de cavidades y en las fracturas coronarias.

Es poclible conservar una pulpa vital expuesta mediante
una tecnica de recubrimiento pulpar directo, pero debe quedar
perfectamente claro que las oportunidades de exito son menores
que para un rezubrimiento indirecto. Ademas se debera observar

ciertos criterios que son

Indicaciones

Juventud de)l paciente y del diente, pues es logico admi

1ir que los conductos amplios y ioc apices recien formados ( o



inwadures ), al tener mejore< vy mas rapidos cambios circulato-
rios, permiten a la pulpa organizar 5u defensa y su reparacion
en optimas condiclones. Un hecho muy importante es que segun
Massler el recubrimiento pulpar directo en dientes temporales
tiene menos exito que en los dientec permanentes de los pacien
tes jovenes, probablemente debido a la rapida v total involu
cracion de i1a pulpa temporal ante una lesion cariosa que avan-~
za,ya que el orificio apical abierto de los dientes temoporales
i1mpide la rapida respuesta calcificante y la cicatrizacion

calcificante, a pesar de que el aporte sanguineo es mayor en

la denticion temporal.
~ La exposiclion debe ser peguena: (no mayor de un mm{
- La cavidad debe mantenerse libre de contaminacion s3a
lival con el objeto de impedir la infeccion pulpar,
la cual disminuye las oportunidades de que la pulpa
se alivie

- El recubriwmiento directo de un diente asintomatico
tiene mayores posivilidades de exito que un diente

que ha presentado sintomas especificos

Contraindicaciones

Las contraindicacienes de la proteccion pulpar directa

sncluyen antecedentes de




-~ Dolor dental intenso por la noche
- Dolor espontaneo

Movilidad dental

- Ensanchamiento del ligamento periodontal

Hemorragia execesiva en el momento de la exposicion

- Sailida de exudado purulente o seroso de la exposicion

b} Tecnica del recubrimiento

€l recubrimiento directo puipar debe hacerse sin perdi-
da de tiempo, y si el atcidente o exposicion se ha producido*
durante nuestro trabajo clinico, e hara en la misma cesion.
Si la pulpa ha sido expuesta por accidente deportivo, juego in
fantil, choque ete. el paciente sera atendido de urgencia lo

antes posible y la cita no sera pospuesta para otro dia.
i.og pasos son lo3s siguientes

1. Aislamiento habitual del campo operatorio con grapa.
dique etc.

2. Lavado de la cavidad o superticie con sSuero fisiolo-~-
gico tibi9 para eliminar ios coagulos de sangre u
otros rasgos

3. Aplicacion de la pasta de hidroxido calcico zobre la
exXposicion pulpar cen suave presion., Maisto v Manfre
di recomiendan el use de la pacta de hidrownido =zalci

co sedimentada en el fondo del frasco



4. Ceiocacion 42 una base Je oxido oe =Zine v eugenol y
cernento de fosfato de zine como obturader nprovizio-

nai.

2} Ventajas v desventajas del tratamiento

Hasta laz definic:iones de ventajas v desventajas f(ex:~
to y fracasa) 2c%an en disputa, Glass v Zarnder fueron de jos
primeros en Jytilizar la deforesacion de un duente de dentida e
paradora como paura de exito, Aungque mMUchosS autoeres demosicaron
que pucde exiztir sulpa viva y sana debajs de una proteccion
pulpar directa, aunaue no haya puente dentinario alguno. Las
caracteristicas sobresalientes de wuna proteccion pulpar favera

ble (con formacion de un puente o sin ellar son:

- Vitalidad pulpar

- Falta de sensibilidad o dclor ancrmal

= Reaccion inflamatoria pulpar winiwma

- Capa odontoblastica viable

~ Capacadad de la puipa para conservarse sin degéenera-—
eion srogres:iva,

Loc apliees abxertés ampiigcs y la aburndante vasculariza-

cion de los dientes tempcrales y peraanentes Jovenes Son facto-

res que favorecen la proteccion pulpar directa.



d) Medicamentos empleadoc para la proteccion

Los dos materiales mas comunmente usados para la proiec—
cion son: cenento de oxido de zinc con eugencl v el hidroxide
de calcio. cte ultimo puede ser usaco so0ilo o combinado con una
varieaad de sustaneias que ecstimulan la neoformacion de dentina
en la Zona de exXposicilon v la cicatrizacion ulterior sie la pul-
pa rewanente. Glass, Zander v otros hayaron que eloxido de zinc
con eugenol puesto en contacto directo con el tegido pulpar
producia ainflamacton c¢rontca, falta de barrera calciflicada y vi
nalmentie necrosis. Sin embargo en 1949 ellos mismes democtraron
el mejor pronostico de los casos tratados por hidroxido de cal-
cio, abandanaron ploco a poco las protecciones directas con oxi
do de zinc y eugenol Yy las sustituyeron per el hidroxido calea-
co, el cual es considerado como ¢l medicamento de eleccion tan-

to en la proteccion directa pulpar como en la pulpotom:a vital.

Eil hidroxido calc:co estimula ia tormacion de dentina -
terciaria ¥ la cicatrizacion o cierre de la herida por teji.r-
dos duros.

Otros agentes cugeridos para hacer protecclion pulpar c:m-
recta incluven un combuezto de fosfato de calcio., nzomit:ina
e hidrocortisona. Con esta mezcla, las pulpas de los dientes
temporales mostraron una mayor capacidad de cercar las zanas

expuestas gue las pulpas de ios dientes permanentes,



CArPFITULO v

PULPOTOMIAS

Pulpotomia
Pulpotomra con farmocresol

Pulpotomia con hidroxido de calcio

La pulpotomla es uno de los procedimientos mas acepta-
dos por los Cirujanos Dentistas para tratar dientes temporales
y permanentes Jovenes los cuales presentan exposiciones pulpa-

res oebido a caries o traumatismos de diversas indoles.

5.1 PULPOTOMIA

Es la eliminacion compietade la porcion coronal de la
pulpa dental. con ia conservacion vital de los filetes radicu-
lares, seguida de la aplicacion de una curacion o medicamento
adecuado que ayude a la pieza a curar v a preservar su vital:-

dad.

Segun Ingles la finalidad principal de la pulpoiomia es



la eltminacion del tejtdo pulpar inflamado e infectado en ta
zona de la exposicion v al mismo tiempo permitir que el tegido
pulpar vivo de los conductos radiculares cicatrice. La conser-
vacion de 1la vitalidad de este tejide puede depender en gran
medida del medicawmento usado y del tiempo que permanece en copn
tacto.

La pulpotomia tuvo mucho auge en un principio, se realy
zaba tantc en dientes primarios como en permanentes jovenes,
sin embarso los numeroses fracasos que se ocbservaron en los
dientes primarios, odligo a los operadores a realizar una ce-
leccion de los casos en que podria pensarse en el exito defini
tivo, Esto se hizo sobre todo en dientes temporales, va qus en
los dientes permanentes jovenes el procedimiento da juenos re
sultadoc, siempre y cuando el operador siga las 1ndicaciones

adecuadas para usarlo.

a) Indicaciones

« Pulpitis incipiente cameral, producida por ¢ carie3d,
infeccion periodental, recubrimientos mal realizados e hipere-
mia (sin reaccion periapical)

- Ep una herida pulpar reciente y que ha zido contamina

- En cacos en que &5 necesaria la extirpacion de la pui



76

pa cameral por razones de rehabilitacion porotesica

- En dientes temporales con expesicion pulpar cuya con-
cervacion es mas conveniente que su extraccion y reemplazo con

un mantenedor de espacio,

La pulpotromia esta considerada como e1 tratamiento de
eleccion de los dientes temporales, cen exposicton de pulpas

vitales y tambieén en dientes permanentes inmaduros.

) Contraindicaciones

- En dientec temporales en los cuales el suceser perma-
nente ha alcanzado la etapa de emergencia alveolar -qulere de-
¢ir que no hay hueso que cubra la superficie oclusal de la co-
rona-

- Cuando las raices estan reabsorbidas en mas de la mi-
vad, sin tomar en cuenta el desarrollo delsucesoer permanente

- En dientes con movilidac cignifieastiva

-~ En dientes ccn lesiones periapicales o de furcacion

~ Dolor dentario persistente

- Falta de hemorragia pulpar

~ En pulpitis localizada en lcs canales radiculares

- Cuando no se puede hacer una pieza quirurgica estric-

ta



- En caso de diagnostico dudoso de pulpitis cameral.

c) Ventajas

Las principales ventajas de la pulpotomia sobre otros

tratamientos endodontices son!

- La intervencion es muy senciila

- El tiempo de trabajo es minimo (lo cual es muy impoer-
tante si tomamos en cuenta la edad de los pacientes)

- El color del diente no se altera

- Con esta tecnica se conserva viva la pulpa radicular

- No se traumatizan los tejidos adyacentes

d) Tecnica

Actuaimente ce cuenta con dos tecnicas de pulpotomia,
en la primera, el hidroxido de calcio se usa con la esperanza
de que la pulpa radicular awputada permanezca vital; y en la

segunda, la porcion amputada se¢ fija con formocresol.

Sin embargo debemos tomar en cuenta que la tecnica gene
ral para el procedimiento es igual tanto para los dientes pri-

marios como para los permanentes ,jovenes, el procedimiento una




vez gue se ha hecho el diagnoztico es el que sigue:

5.-

Tomar la radiografia de la pieza por tratar

Anecteciar al paciente

Colocar el digque de hule, el cual nunca debnr faltar en
e5t05 casos

llevar a cako el acceso a ia cavidad pulpar, esto tiene
una importanc:ia vital, y3 oue de ub buen acceso depende
una buena visibilidad y una manipulacion eficiente y 3
c1li para lo cual tomaremos &n cuenta que un buen acce-

5o debe tener las siguientes finalidades:

a) Buena visibilidad de!l piso ¢ limite radicular de la
camara

b) Que al manipular los diversos instrumentos no haya
obstaculos

¢) Eliminar los angulos retentivos, ya gque pueden ser
depositos de peguenas porciones de tejido pulpar:
las cuales pueden causar un cambio de ccloracion en
la corona

d) El acceso debe Ser directo v vertical

Una vez obtenicdo el acceso, se profundizara lea cavidad
siguiendo la forma de!l mismec, se eliminaran 18s puntos

cariosos en caso de que existan, trabajando siempre ba
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Jo un goteo conztante de suers ficioclegico v usands ma-
te?ial esteril

Una vex logrado lo anterior, se quita el techo de la ca
mara pulpar, dezcubriendo primero los cuernoc pulpares
por desgacte suvave y progresivo del fondo de la cavigad
y ura vez descubjertc, unir estes puntes wtilizando pa-
ra ello una fresa troncoconica delgada, pudiendc enton
ces levantar el techo con una cucharilla v dejando asi
al descubierto y perfectamente viSible todo el tejide
pulpar cameral

En seguida se procede a la extirpacion del tejido put-

par correspondiente a la camara, usando para ello fre-

53z de bola o cucharillas, ¥y cercicorandonas de que todo

ha sido eliminade, hasta que queden unicamente los file
tes radiculares expuestos y sangrantes

Se lava la cavidad con Jeringa y torundas esteriles con
suerg fisiologice, con lo cual se lograra un barrido
completo de los restos pulpares

Se seca la cavidad y s5e cohibe la hemorragia utilizando
para ello epinefrina al /10060

Se coloca sobre la entrada del o los conductos un aposl
to hidroxido de caleio en gcolucion v 2n pasta, lo cual
producira cicatrizacion con formacion de dentina

Se llena la camara pulpar con ax1¢o de 2lnc y =wugenol vy

se terminara de sellar conm cemento de oxifesfato



12.= Ei cemento de oxifosfato es temporal, por io gue 3e re
comienda vigilar al paciente y exsperar a que aesapa-
rezcan las molestias normales! una vez hecho esto se

1]
procede a obturar cor amalgama. Ep caso de que la’ corg

na este muy deb:rlitdd3 por cariesi ce adaptara una corpo
na de acero inoxidable y Se¢ cementa para prevenir frae-

+uras cuspideas

Medicamentos empleados

Los megizamentios que debemos tener a mano para realizar

una pulpotomia son los sigulentes:

Suero fislologico, anestescico, epinefrina fpara cohibir
hemorragias), nhidroxido de calcia, formocresol {en caso de in-~
clinarnos por ecta tecnica que como va ce menciono esenctalmen
te es la misma), oxido de zine y eugenol ¥y cemento de oxifosta

to.

Tambien debemo= tener en cuenta que €5 muy importante
que todo el instrupental que se utilice debe ser esteril para

prevenir males mayores.



§.2 PULPDTOMIA CON FORMOCRESOL

(B la que siempre usaremes en Odontopediaissal

Indicaczanes
Contraindicaciones
Tratamientc

En una smesion

En doc sesicnes

Se dice que la pulpotomia cor formecresal es el trata-—

miento mas adecuado en dientec temporales.

Formocreczol ( Formaldehidoe vy Tricresa!l con Glicerinal,

Es bactericicda y posee un efectn dé union proteinica.

a). Inaicaciones

Se puede realizar la teermica terapcutica en una sola ce

zion unicamente en dientées resrvauravles en los cuales se haya

sctablecido que ia inflamacion se lamita a la porcion coerona-

ria Jde la *pulpa, una vez amputada la pulpa coronaria en los

conductos radliculares zolo aqueda terido Zano v vive.



Se realizara en doc sesiones si hay cignos de hemorra-
g1a lenta o profusa cificil de comprobar en =i lugar de la ampu

tacior. Si hay pus en la camara pulpar pero no en la zona de !

amputacion.

S: hay alteraciones oceas tempranas e€n la zona jinterra-

dicular.

by Contraindicaciones

L.as contraindicaciones para la pulpotomia en una sola
sesion son las sisQLenLes: en pulpa con antecedentes de dolor
espontaneo suele sangrar, ci al entrar en la camara pulpar se
produce una hemorragia prefuca la pulpetomia en una sesian esta
contraindicada, la reabsorcion radicular anormal o temprana
en la cual hay perdida de dos Lercios ge las raices, perdida

osea interradicular, fistula o pu5 en la camara.

ta pulpotomia en doe sesionec ecta contraindicada en
dienter impocsibles de restaurar ¢ gue estan @ punto de caer, o

en dientes con necrocis pulpar.

¢} Tratamiento

1, Anestesiar el disnte v loc tejidos olandos
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Alsiar con digue de goma el diente por tratar
€liminar las caries sin entrar a la camara pulpar
Quitar el techo de dentina con fresa cilindrica o
groncoeonxca a alta velocidad

Eliminar la puipa corenaria con freza redonda, cucha-
rilla o excavador afiiado

Hacer hemostasia

Hasta aqui Se sigue la misma Lecnica en ambos casos, €35

decir para una sesion o para dos sesiones, de ahora en adelante

difieren.

d)

En una

sesion

Aplicar formocresol sobre la pulpa con una torunda de
algodon de 5 a 10 minutos despues de haber limpilado
la camara sulpar

Retirar la torunda con formocresol y limplar la cama-
ra con torunda esteril para retirar los posibles
coagulos

Colocar una base de oxido de zinc y eugenol y una go
ta de formocresol

Lavar bien las paredes demtinarias y restaurar el

diente con una vorona de acero :noxidabie.
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e} En dos Sesiones

7. Se coloca en la camara pulpar una torunda impregnada en
formacresol vy se deja de 5 a 7 dias, se sella con una ob-—
turacion orovisional

8. En la segunda sesion sSée retira la curacion provisional v
la torunda de algodon

9. Se lava bien la cavidad v se coloca una base de oxido de
Zine y eugenol

10. Se restaura el diente con una corona de acero inoxidable.

La pulpotomia con formocresol te recomienda como un
plan de tratamiento sencille, con el que se obtienen excelen-
tes resultados en las infecciones pulpares de dientes tempora-
les. Es una tecnica sencilla que puede practicarse con poco
instrumental, pocos medicamentos y en un lapso breve de tiempo
No provoca resorcion dentaria interna, y la Eesorclon fisiolo-
gica radicular se produce paulatinamente en su correcta crano-

logia.

El pronostico es excelente.
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5.3 PULPOTOMIA CON HIDROXIDU DE CALCIO

a) Introduccion

Se ha utilizade el hidroxido de calcio como curacion

puilpar en pulpotomias segun Veuscher y Zander.

Desde el punto de visua clinico, el uso de hidroxido de
calclo en pulpotomias ha logrado su mayor exito en piezas per~
manentes jovenes especialmente incisives traumatizadez. El hi-
droxido de calcio favorece fa formacion temprana y constante

del puente dentinario.

b) Procedimiento

. Anestesiar el diente a tratar y tejidos blandos

2. Ailslar el diente con dique de hule v grapa

3, Esterilizar las areas circundantes

4. Quitar el techo de la camara pulpar can fresa ésteril

5. Extirpar la pulpa de la camara con fresas, cucharilla o
esncavador hasta ios orivicios de los canales radiculares

6. Lavar la camara con agua esterilizada y seear con torunda
de algodon

7. Despues de controlar l1a hemorragia., se aplica una capa de
hidroxido de caicio sobre les mufones amputados

8. Se aplica una base de oxido de Tinc y eugenol hasta ce-~
l1lar la corona

9, Se restaura la pieza con una corona de acero inoxidable.




CAPITULO VI

PULPECTOMIA EN PIEZAS PRIMAR(AS

Definicion
Procedimientos para realizar una pulpectomnia
Tratamiento de dientes infantiles con pulpa necrotica
Contraindicaciones

Restauracion

6.1 DEFINICION

Pulpectomia es la extirpacion del contenido de tejido
blando de la camara pulpar coronarta y 105 ¢onductos radicula-
rec. Esta puede ser parcial o completa segun la extension de

la instrumentacior dentro de los conductos

La trayectoria tortuosa tfina y ramificada de los “ila~
mentos pulpares de los molares primarios excluye la posibili-
dad de una eliminaclioen pulpar radicular realmente completa es
aquella en que la preparaclon biomecanica ¥y obturacion exitoca

determinan un selladc apical eficaz.
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Pulpectomia parcial implica la extirpacion de jia puloa
v los residuos asi como la obturacion posterior hasta casi el
apice. Las tecnicas resultan aplicables a ios dientes prima-
ri1eS y permanentes con lesiones pulpares irreversibles o neerg

sis en la porcion radicular.

Andrew Rabinowiteh, ha defendido durante mucho tiempo
las pulpectosias en molares y tambien los de incisivos en ca-

505 de piezas no vitales,

Estudios realizados en los ultimos afios, han permitideo
el mejor ¢onocimiento y comprension de los tejidos periapica-
les y su potencial de curacion, ya que han dado mas auge a las
tecnicas endodonticas y el Odontopediatra debera evaluar sus
ventajas antes de extraer una pieza primaria v colocar un man-

tenedor de espacio.

Debera conciderarse cuidadosamente la pulpectomia de
piezas primarias no vitales, Sobre todo en segundos molares,

cuando el primer molar permanente no ha hecho erupcion.

Loc dientes anteriores caducos son los mas indicados pa
ra el tratamiento endodontico. 3in embargo debemos recorcar
que las piezas primarias t:i:enen multiples canales aux;lia;es y
en estos casos la camara pulpar no podra sSer extraida comple-

tamente, ni los canales podran ser obturadoz despues, peor lo
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que se recomienda recurrir a la momificacion pulpar (necropul-

pfctonia). la cual se emplea excepcionalmente y solo en los si

guientes casos:

t. Ninos inquietos o voco colaboradores

2. Ninos con problemas hematicos

3. Nifies impedidos

4, En lugares rurales o alejadoc de centros urba

nog

6.2 PROCEDIMIENTOS PARA REALIZAR UNA PULPECTOMIA

Lo primero que debemos tomar en cuenta para una pulpeg

tomia es lo siguienter

a)

b)

c)

La seleccion de los dientes (dientes temporales con pulpa
necrotica y/o gangrenosa, c¢uva eonservacion &5 muy impor-
te)

Conocimliento de la anatomia pulpar y de los conductoS ra-
diculares, es condiclon previa a cualguier tratamiento
endodontico

Se debera tener cuidado de no penetrar mas alla del apice
al entrar a los canales, ya que sabemos que el apice de
la raiz primaria se encuentra en inuima relacion con la

corona del sucesor permanente y esta puede ser danada



d)

e)

1)

8)

hY

cado por la forma estrecha v acordonada de los

1 se tienen los

89

Debera usarse un compuesto reabsorvible como la pasta de
oxido de zinc y eugenol, como materlual de obturacion
Deberan evitarse las puntas de plata o gutapercha ya que
no pueden ser reabcorvibles y por tanto actuan como ipri-
tantes

El material de obturacion debera introducirse presionando
ligeramente ya que nada o casi nada debe atravesar el api
ce

Na debera llevarse a cabo la apicectumia en piezaz infan-
tiles excepto en caso de gque NO exista pieza permanente
en proceso de desarrolio

Deberan conciderarse cuidadosamente las pulpectomias de
molares primarios no vitales o con necrosic y evaluarse

el plan de tratamiento tomando en cuenta:

Prababilidades de exito
Numero necesario de visitas
Costo del tratamiento

Cooperacion del nino

Este tratamiento en la mayorta de los casos es muy deli

canales, pero

conocimientos necesarios y el eu:dado, Ser3a

un exita.
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Procedimiento

1.

2.

(0]

£l primer paso sera la toma de radicgrafia

Sera nececaric hacer uso de ura anectesia profunda

Se aisia el o los dientes a tratar, con grapa y aique de
hule

Apertura y acceso a la camara pulpar

Eliminamaos el paquete cardiovascular, hacta llegar | o 2
#m. por arriba del apice

Contrcl de la hemorragia

Limpiamos e irrigamos con susro fisjologico o agua bideg
tilada

Secamos con puntas de papel esteril

Tomamos la conductiomerria -

Impregnamos una punta de papel o algodon esteril con tor-
mocresol o crezota y la sumergimos al conducto

Aplicamos una pasta de oxido de zinc como polva y como
liquide una gota de eugenol y otra cde formocresol
Aplicamos una segunda capa previsoria de oxifosfato de

zine, para evitar que se caiga la primera.

La apertura y acceso a la camara pulpar se debera hacer

con cortes de fresa a baja velocidad, y tomando en cuenta la

uniLon

de los cuernos pulparec, una vez logradoe ecto se extirpa

la pulpa con una cucnar:ila o con fresa, se irriga la cama-
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ra con Suero o agua bidestilada y se seca con puntas de papel

¢ terundas de algodon esteral.

La cavidad de acceso debe permitir tanto la buena visua
lizacion como la instrumentacion apropiada de los conductos.
Idealmente los instrumentos radiculares deben ser esteriliza-
dos Justo antes de usarlos. Se introduce una lima fina en el
conducto y se extirpa cuidadosamente el tejide pulpar., se lava
el conducto con suero, se inserta una lima.que no quede traba-
da para determinar la lonmgitud radicular ¢on ayuda de otra ra-
diografia que confirme la posicion del i{nstrumento se& prosigue
la tarea biomecanica alternandola con Iirrigacion a los cenduc-
105 y lavado con movimientos rotatorios con limas de tamaﬁo_
adecuado, cada conducto debe ser ensanchade tres o cuatro t;mg
nos de instrumento, al termino se seca bien el conducto con -

puntas de papel esteriles y se procede a la obturacion.

Segunda Sesion
1. Aislamos con grapa y dique de hule
2. Retiramos las dec capas de medicamentos aplicados en la
primera sesion
3. Irrigamos nuevamente c<on suero fisiologico
4. Secamos con puntas de papel esteril

S. Obturamos en forma definitiva con oxido de zinc y eugencl
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6. Aplicamos unz segunda capa de oxifosfato de z=inc
7. Se toma una radiogratia para comprebar que este bien se-
llada la obturacion

8. Finalmente procedemos a ia restauracion ce la corona.

6.3 TRATAMIENTC DE DIENTES INFANTILES CON PULPA NECROTICA

5 innegable que debemos hacer el mayor esfuerzo para
lograr la conservacion de los dientes temporales, en especial
caninos y molarec, pero en ocasiones Se tienen dudas respecto
al pronostico, sobre todo cuando existien ampl!ias zZonas de rare
faccion periradicular, movilidad, fistula (a veces apico-gingi

val) e invasion de las furcacionec en los molares.

Cualquiera que sea el caso debe gser el Odontopediatra
el gue decida si el diente debe o no conservarse. Debido a ia
necesidad de caonservar el mayor tiempo posible los dientes in~-
fantiles, pues su perdida prematura ocasiona casi sienpre
transtornos graves de la oclusion v de la posicion de los dien
tes permanentes, por lo que Se agotaran loc recurses por instl
tuir und terapeutica conservadora y solo si esto ne es posible
o falla, ze recurrira a ta exodoncia v a ia colocacion del re-

tenedor de espacic.
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6.4 CONTRAINDICACIONES

- Que falte menos de un ano para ia epoca normal de la exfo-—

- Cuando no existe soporte oseo o radicular

- La presencia de una gran zona de rarefaccion perirradicu-
‘lar » involuc rando el foliculo del diente permanente

- Presencia de una fistula apico-gingival o una lesion de
furcacion, no respondiente a la terapeutica de rutina

-Persistencia o interminencia de otrosz sintomas clinicos {do
lor intenso, ostecoperiostitis con edema etc.)

- Enfermedades generales del nino que contraindiquen la even
tual presencia de un foco de infeccion o alergia cowo (en-—

docarditis bacteriana subaguda, nefritis, asma etc.)

lLa posibilidad de un efecto nocivo sobre los germenes
de los dientes permanenteS causado por las infecciones periapi
cales de los correspondientes dientes temporales ha sido estu-
diada por varios a2utores y han encontrado Ggue pueden producir-—
se leciones en el esmalte del diente permanente. £s5tas lesio-
nes serian de hipoplasia y de hipocalcificacion y solamente en
graves y persistentes infecciones podria mecrosarse v ser ex-

pulsado cowo cuerpo extrano el germen dentario. Ne obstante en
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la praectica clinica cerriente, es excepcional la ovservacion

de una siwple hipaplasia de esmalte atvribuiple a una potencial

infeccion previa del diente temporal.

Seleccionado el ¢3S0 de la terapeutica a segulr, es pa-
recida a la descrita en los tratam:ie ntos de pulpotomias al
formoecresol o las de apexificacion, siguiendo las miswas tecni
cas.

No obstante existen otras nermas que modifican las refe
ridas tecnicas y que deberan seguirse para obtener mejores re-—

sujtados:

1. En casos agudos, el diente sera abisrto para gque drene
los exudados purulentos o gases, sin sellar la cavidad
durante varios dias

2. Se recomienda seguir la terapia de dientes con puipna no
vital, irrigando aburdantamente la camara pulpar v codbre
todo empleando la aspiracion procurando que el material
necroti¢co contenido en los conductos NO progrese en centyj
do apical

3. $i se preparan los conductos, se hara con delicadeza 2x-
trema y solamente hasta | o 2 mm arriba del apice, seilan
do la solucion de formocreseol

4. Antes de la obturacion la parte preparada de los conduc-
tos debera estar limpia, Seca y esteril. De ser posible

nacemos una fuerte aspiracilon que logre una. ligera hemc—~
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rragia en sentido apico cameral, facilitara la formacion.
de un coagule fresco y esteril ocupande 13 luz de los con
ductos

5. Decpues de varias curaciones, se procedera a la obtura-
cion de la camara pulpar (eveniualmente v nor presion en
el tercio cameral de los conductos e incluse el termino
medio}), con la pasta de formocrecol con oxido de zine y

eugenol.

La evolucion clinica, en un elevado numers de casos sue
le ser exitosa, quedando el dienue asintomatico. Zn algunes ca
sos los menos, fracasan ya que continua la movilidad o z2

nas con rarefaccion osea y hay que practicar la exscdoncia

6.5 RESTAURACION

En el caso de las pulpecromias, despues de una optura-
cion radicular correcta, el diente debe Ser apropiadamente res
taucado.

5e puede decir que Siempre que realizemos una pulpeeto-
mia O pulpotomia, el diente se rectaurara con una cerena de
acero cromo para dientes posterisrec y de policvarbonato para
dientes anteriores: ectas ultimas =e han pcpularizade en losn

ultimos affoz en vez de las de acero y3 que ademas de ser este-
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ticas son de anatomia aceptable y durable por lo que son mas
aceptadas tanto por el Odontopediatra come por el paciente.
Sin embargo las coronas ce acero tambien son muy utilizadas ya
que han ayudade a resolver el problema de piezas con cartes

MUy extensas.

Preparacion del diente para su Restauracion

f.a preparacion del diente para sSu restauracion se puede
efectuar en una sola sesion debido a que la corona de acerc -
cromo ce fabrica en diferentes tamafios para cada diente. Lo
primero que se debe tomar en cuenta para la colocacion de esta
corona es que exista suficiente tejido radicular y que por lo
menos la mitad de la raiz no 5e haya absorbido para leo cual se

tomara una radjografia.

indieaciones

- Dientes primarios y permanentes jovenes copn caries extensa
- Molares primarios que han sido sometidos a tratamiento pul
par (Ec muy importante en estos dientes ya gue Se vuelven
fragiles por la deshidratacien que sufren) la cerona de

acero previene una posible fractura
- Para restaurar dientes primarios v permanentes jovenes

con hiponlasia
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Restaurar dientes primarios y permanentes jovenes coh ano-
malias hereditarias tales como dentinogenesis o amelogene-
sis imperfectas

Como soporte para mantenedores f1 jos.

Preparacion

.

Separar ligeramente el diente interproximalmenve usando
una madera de balsa para evitar formacion de escalones
Con fresa 69L o 556 se realtizara el corte interproximal
hasta llegar a la cuna lo cual nos garantizara um termina
cion a filo de cuchillo

La reduccion oclusal debe seguir [a anatomia del diente
hasta una profundidad de |-1.5 mm. i0 que permitira sufi-
cilente espacio para la corona

Debemos tener cuidado en reducir por bucal y lingual una
cantidad minima

Para termipar se quita toda la caries con fresa Je bola,

y se redondean los angulos

Una corona bien seleccionada debeara cubrir todo el dien
ofrecer resistencia cuando se trata de cetirarla,

Para nedir el ancho mesiodistal preoperatorio cdel dien-

te se puede ucar un calibre. La evaluacion preoperatoria debe
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ra considerar cuidadosamente la presencia o ausencia del espa-
clo primate cuando gse colocan coronas en el prime' molar tem-
porario, ya que Ja colocacion de una corona excesivamente gran
de en esa zona impediria la migracion mesial temprana del pri-
mer molar permanente inferior decde la oclusion cuspide con

cusplide, a la relacion de Angle de la clase 1. De modo sim:ilar
la corona de acero muy grande en el segundo-moiar temporal im-

pedira la normal erupcion del primer molar permanente.

Una vez seleccionada la corona se procedera a la adapta
cion y recortado de la misma. La finalidad de esto, es hnacer
que los bordes de la corona queden en el surco gingival y re-
producir la forma del diente. Para calcular la reducclon gin-
gival se hace una marca en la corona a nivel del borde libre
de la encia v Se reduce la corena con tijeras curvas, el recor
tado gingival final se hace despues de recortar la corona y se

logra con una piedra.

Debemos tenexr cuidado de gue al adaptar la corona no se
observe un emblanquecimiento de los tejidez de la enciz lo que
cigniflecaria una excesiva sxtension de la miswma, lo cual solo
es permitido cuando la caries exige una preparacion sSubgingi-—

val.

Par ultimo, cuando va ia corona esta convenientemente



9y

adaptada, se procede al pulido v cementado recordande gque an-
tes de cementarla debemos pulirla con un disco de goma para l:i
mar las imperfecciones y cuidando que el borde de la corona
sea romo, porgque si esc afilado se producen espacios que actuan

como zZona de retencion de placa bacteriana.

Para cementar la corona ya pulida, celocaremos primero
que nada bases prot?c:oras de la pulpa en las superficies pro-~
fundas de la preparacion Yy a contihuacion un barniz antes del
cementacdo cuando el diente tiene vitalidad, el cemento sera

oxifosfato de zinc o un cemento impregnado con fluoruro,Se pro

cede a la colocacion de la corona y se pide al paciente que la
presione colocandole un rollo de algodon encimai po ultimo
se quita el excedente con un explorador y se le da a la corona

un pulido final con piedra y un cono de goma,

Tomamos una racdlografia para cerclorarnos que la corona

sello apropiadamente.



Las coronas de policarbonato caomo ya se dijo anterior-~
mente e han popularizado en los ultimos anos debido a SuU este

tica y durabilidad.
indicaciones

~ Cuando un diente presenta una destruccion severa

~ En dientes que presentan sindrome de mamila

- Incisives temporales con perdida de angulos incisales
- Dientes fracturados

- Dientes con hlpoplasia de esmalte

L.as coronas de policarbonato ce usan en dientes anterig
res, se adquieren en diferentes medidas y son huecas para faci
litar su adaptacion y cementacion: para los & dientes anterio-~
res cuperiorec vienen en un solo color y ectan marcados de de-

recha a tzquierda,

fAi seleccionar la cerona de pelicarbonato ecta debe ser
del mismo tamano del diametro mesio-~distal de! diente que se
va a restaurar, Se deben probar varias hasta dar con la que me
Jor se adapte al diente.

Unra vez quUe un diente ha sido seleecionado nara la corp
na, € quiti toda la caries para saber Si exicte comunicacion
pulpar, si esta 1indicado se llevara a cabo el tratamiento oul-

par y solo entonces el diente se prepara para la corona.
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Tecnica

- Anestesia local

- Seleccion del tamano adecuade de la corona

- Colocacion del dique ce goma

- Eliminacion de caries y proteccion pulpar

- Reduccion de superficies proximales abajo de la encia con
fresa 69L

- Reduccion del borde incisal aproximadamente ! mm. con fre-
sa 6Y9L o una rueda de diamante

- Reduccion de la superficie lingual aproximadamente 0.5 mm.
© menos con una rueda de diamante

~ Creacion de una zona retentiva alrededor de todo el diente
con freca 34

- Adaptacion de la corora

- Raspado del interior de la corona para que el cemento se
adhiera me jor

- Cementado de la corona con fosfato de zinc o0 resina acrili
ca.

Una vex cementada la corona se eltminan los puntos
contacto. En algunos casos habra necesidag de tallar ¢l contac
to proximal y hacer una ligera feduccion labial e incigzal en
165 dientes primarios. E£s5to depende de la cantidad de espacio

que existe entre los dientes primarios anteriores.
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Un punto muy importante que debemos tomar en cuenta es
que zates de pensar en coronas debemos llevar a cabe la obtura
cion de los conductos radizular2s con materialec reassorvibles
como ox160 de Zinc Yy eugendl, ecto 25 muy imposrtante i toma-
mOS en cuenta que um wmaler.al no reabsorvible como 13as puntas

de plata danarian el germen dentario del diente permanente



CAPITUL.O VI

APEXIFICACION

Tratamiento en un apice abirerto con pulpa vital
Tratamientos en apices abiertos con pulpas no vitales

Jecnica para inducir la apexificacion

Generalmente 21 sellado de un djiente tratade endodonci-
camente es nececario para obtener exito. Los metodos endodonci
cos convenclonales suelen ser inadecuados en el diente despul-

pade con foramen apical ampliamente abierto.

Un apice abierto nos habla de un desarrollo radicelar
insuficiente para brindar una conformacion conica al conducte
y algunos lo denominan conducto con forma de trabuco, esSto sig
ni:fica que el conducto es mac amplio en el apice que an la zo-
na cervical.

Come Lla clave del ex1to en un tratamienio endodontico
es el poder lograr un correcto sellado apical, es fisicamente

1mposible logrado por medio de loz procedimientos habituales

comunes en los casos de apice aolerto. La meyor solucion. 25
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permitir que el apice termine de desarrollarse. St se procuce
una exposicion pulpar mientras el tejido pulpar es aun vita!l,
la realizacion de la pulpotomia va a permitir el cierre del
apice.

Sin embargo por wuchos anos se penso que no era posibie
que cerrara un apice cuya pulpa estuviera necrotica. Afortuna-
damente recientes trabajos de Ustby y de Frank en Estados Uni-
dos, han demostrado que exisSten tratamientos no quirurgicoc pa
ra este tipo de situaciones denominandoles " Apicoformacien *

¢ Apexificacion en habla inglesa ), termino mocdernamente usado

7.1 TRATAMIENTO EN UN APICE ABIERTO CON PULPA VITAL

Lo indicado en los casos de pulpa viva con apice abier-
to para permitir que se complete el cierre apical siempre que
la pulpa conserve su vitalidad, es uha pulpotomia. Este meto-
do es siempre el de eleccion frente a una exposiclon pulpar en
vez de proteccion pulpar directa, aunque esta sea minima,

En los casos de proteccion pulpar directa, el nedicamen
to utilizado Se coloca sobre el borde expueste de la pulpa sin
comprimir y todo esto se cubre coen una obturacicn temporal. Si
esta obturacran se lleza a aflojar (pocibilidad ciempre presen

te en dientes fracturados!), terminara ia pulpa con la consi-
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suiente pocibilidad de necrosis. El recubrimiento &n la pulpo-
tomia se coloca mas profundamente dentro del conducto, y coh
un recubrimiento de cemento que impida su desplazamiento por

51 llegara a perderse la obturacion provisional.

Se ha comprobado que las puivotomias realizadas en una

sesion son tan cfectivas como las realizadas en dos.

No debemoz cividar nuestire dique de goma que es muy im-
portante en la reailzacion de! tratamiento., Debe administrarcrse
anestesia local, excepto cuando el tratamiento se realiza des-
pues de un traumatismo v la pulpa se haya aun bajo wna pareste-
sia temporal. S1 la exposicion €3 evidente, se administraran
unas pocas gotas de anestesia en el sitio sonde ce produjo ia
hertda pulpar, gue seran mas efectivas y menos dolorosas que la
anestesia administrada en lLa forma convencional.

Para remover el tejido pulpar hacta la proximidad de la
zena cervical pedemos usar una fresa redonda v con Tilo, la
cual es conveniente <esterilizar antes de comenzar la sesion.

€! sitio de la amputacion se irriga con agua destilada o
suero ficiologico, sin eJjercer presion, para absorver el exceso
de liquido v sangre, se usan torundas de algodon ecteriies.

Despues de lograr la hemostasia, se aplica sobre ei mu-

non pulpar una torunda de algodon previamente humedec:ida con
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formocresol, esto se deja por espacio de 3 winutos.

Se retira la torunda y preparamos una mezcla de formo-
cresol y eugenol a partes 1guales v se coloca sobre la pulpa y
encima de esto podemos colocar una obturaclion temporal que pug
de cer de oxido de zinc - eugenol y tormcceresol, despues colo-

camos una capa de oxifostato de zine, el cual nos dara el se-

ilado del conducyo.

Una vez terminado dicho tratamiento Se debera tener cul
dade de radiografiar los dientes cuando menos con intervalos
de 6 mesec con el objeto de comprobar que se produjo el cierre
del foramen apical tque en realidad es nuestro objetivo) una
vez que estamos seguros que el foramen apical cerro, se reali-
za un tratamiento endodontico conve ncional. Si la pulpa se ne -
crosa y se detiene el desarrollo de la zona apical, Sera nece-
saria la reali. zacion de procedimientos. de apexificacion con

pulp no vital.

7.2 TRATAMIENTO DE APICES AHBIERTOS CGON PULPAS NO VITALES

Se ha dicho que el apice es capaz de desarrcllarse v re
pararse, necesitande unicamente que cean removides los irritan

tes para que el teyide de granulacion pueda iniciar la labor
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de reparacion. Es de importancia basica en la apicoformacion,
aun cuando antes se crela que podia destruirse en las lesiones
periapicales, hoy en dia se acepta que despues de un periode
de inactividad, puede quedar vital y reinicirar su funcion una
vez desaparecida la infeccion en un diente con apice abierto y

pulpa necrotica.

El tratamiento a Seguir en estos casos se hace con una
cura temporal de pasta de oxido de Tinc y eugenecl v unas gotas
de paramonoclorofenol alcanforado, hasta lograr la formacion
completa del apice y odturar en la misma forma y tecnica de

las pulpectomias.

7.3 TECNICAS PARA INDUCIR LA APEXIFICACION
Las tecnicas mas conocidas son dos:

Tecnica del Hidroxido de Calcio Paraclorofenol

Frank, Kaiser v otros autores la presentan como la tec-
nica de eleccion en apices abiertos, tambien es recomendada
por la mayoria de los Endodoncistas v Odontopediatras de E£.U.

dada la calidad y proefusion de la micma.

Tecnica del Hidroxido de Calcio Iodoformo

Preconizada por Maister Capurro, utilizada tanto en Ar-—
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gentina como en todos los paises de lberoamerica, Espana, Por-
tugal y otros.

Ambas tecnicas se pueden considerar como pertenecientes

a las pastas alealinas reabsorvibles.

Tecnica del Hidroxido de Calcio-Paraclorofenol, segun

Frank

Sesion Inicial

Aislamiento con dique de goma y grapa

Apertura y acceso pulpar

Realizar conductometria e 1nstrumentar el conducto
Preparacion biomecanica hasta el apice, se limaran las
paredes con presion lateral, ircigar abundantemente con
suero fisiologico o agua bidestilada en forma alternada
Secar al conducto con conos de papel

Preparar una pasta espesa de hidroxido de calcio con para
clorofenol alcanforado dandole una consistencia casi seca
Llevar al conductse la pasta mediante um atacador largo
evitando que pase en exceso mas alla del apice

Colocar una torunda seca y sellar con cavit u oxido de
zinc y eugencl primero y despues oxifosfato de zine. Es

importante que guede intacta vy bien sellada hasta la 5i-
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guiente sesion.

Segunda Sesion

Aproximadamente 8 o & meses despues de la primera

sesion

1. Tomar una radiografia para evaluar la apexificacion, si
el aplce no se ha cerrado lo suficiente, e repite la se-
sestion iniciai

2. Nueva conductometria para observar la diferencia de la
nueva longitud del diente

3. Control del paciente con i1ntervalos de 4 o 6 meses, hasta
comprobar la apicoformacion.

El cierre apical se verificara por medio de la instrumen-—
tacion, al encoentrar un impedimento apical. No existe un tiem-
po especifico para evidenciar el cierre apical, pudiendo ser

desde 6 meses hasta dos anos.

- Tecnica del Hidroxido de Calcio-Iodoformo, Segun Maistro

Capurro

1. Anestesia
2. Aislamiento

3. Accesoc pulpar
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4. Eliminacion de restos pulpares del diente

5. Lavado y aspiracion con agua oxigenada en forma alternada

6. Colocacion del clorofenal alcanforado con una torunda de
algodon

7. Obturacion y sobre-—-obturacion apical con la siguiente

pasta:
Polvo Liquido
Hidrox1do calcico -~ Agua destilada
lodoformo Eugenol

L.a pasta sera preparada en el momento de utilizarlia y

se llevara al conducto con una espiral o lentulo.

Si resulta insuficiente, podran usarse atacadores de

conducto.

8. Enseguida se coloca un cono de gutapercha, previamente ca
librade y que occupe menos de los dos tercios coronarjos
del conducto adosandose a las paredes del! mismo

9. Se eliminara todo el resto de la obturacion de la camara
puipar y se colocara un cenento no reabsorvible, con el
objeto de oue cuando se produzea la apicoformacion, el

diente quede obturado convencionalmente.
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Cierre Apical

El tipo y direccion del desarrollo apical es variado,

pudiendose observar logs sigulentes casos clinicos @

1. No hay evidencia radiografica de desarrollo apical., sin
embargo si se 1nserta un i1nstrumento an el conducto, este
se detiene al encontrar un bloqueo cuqndo llega al apice,
ya que se ha desarrollade un pequeno puente calcificado

2. Se ha formado un puente calcificado en el apice vis:ible
2n la radiografia

3. Se desarrolla el apice sin camblo alguno en e! conducto

4. El perjiapice se cierra con un recese del conducto bien de
finido. El aspecto apical continua su desarrello con un

apice aparente

Esta tecnica por lo general se practica en dientes con
pulpa necrotica, s5in embargo tambien es aplicable en los proce
sos irreversibles de la pulpa viva, en cuyo casc logicamente

se ancstesiara antes de comenzar y controlara la heworragia.




CONCLUSIONES

Es de vital importancia el conocimiento y la practica
que todo Cirujano Dentista debe poseer de las tecnicas basicas
de Endodonci=, para que pueda desarrollar integramsente sus ha-—
bilidades vy con ello lograr un certere diagnostico, Vv un efi-
caz tratamiento.

La finalidad de los tratramientes pulpares en Odontope-~
diatria es5 la de preservar las piezas dentarias que por diver-—
505 procesos patolegicos o tratamientes inadecuados al pacien~
te pueden hacerlo perder !las piezas, tratando per este medio
de conservarlas: eliminando las causas de las lesiones con to-

dos los medios a nuestro alcance,
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