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INTRODUCCION

Es bien conocido por nosotros que la Endo-
doncia en Odontopediatria, es uno de los temas po
co conocidos por el Cirujano Dentista, pues real-
mente no existe una obra dedicada a ello que nos
pueda orientar en la infinidad de casos que pudie-
ran presentarse en el desarrollo de nuestra vida -
profesional.

Siendo el 6rgano pulpar el responsable de -
la vitalidad del diente y a2 su vez el eclemento nG--
mero uno en lo que a fisiologfa del mismo se refie
re, es importante saber conservarlo sano y en con
diciones favorables para quc una pieza que ha sufri
do una alteracién en su salud normal, pueda seguir
implantada y conservarse dentro de la cavidad ---
oral.

Para esto, la Qdontologia Moderna nos ofre-
ce mbltiples recursos que pueden ser empleados --
dependiendo directamente del grado de enfermedad
existente y de la habilidad del Odontologo.

Es mi propo6sito la rcalizacion de éste trabn

jo, exponer en forma clara y sencilla los diferen

3
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tes tratamiento existentes en Odontologla de la -
terapeQtica del 6rgano pulpar; asf como técnicas
en las que no se conserva la vitalidad pulpar, pe
ro con las cuales c¢s posible reducir el foco infec
cioso y su cuadro, hasta eliminarlo, y con ello --
pernﬁtirla conservacién de la pieza dentaria im--
plantada en su alveolo correspondiente por un tiem

po indefinido.



CAPITULO 1

ERUPCION DENTARIA

Comienza con la formacién del germen dentario y se detie-
ne solamente cuando el diente se pierde. lLa velocidad de erupcitn -
o movimiento del diente en relacién con los maxilares, varfa en las
diferentes épocas de desarrollo, pero salvo que un diente esté an-~ -
quilosado, siempre estar8 moviéndose o erupcionando.

En la época en que la ldmina dental origina los germenes -
dentarios, los maxilares estan creciendo rapidamente y aguellos se
mueven para seguirlos. Después que las coronas estdn completas, -
los dientes s¢ mueven para emerger de los maxilares, y luego que
alcanzan una oclusion funcional deben aGn moverse para compensar
el desgasic oclusal y proximal, Todos los movimientos son fases --
de proceso de erupcion,

Podemos reconocer una fase pre-eruptiva, prefuncionaly -

funcional respectivamente,

Fase pre-eruptiva

Se extiende desde la formacidn del germen dentario hasta -

que se completa su corona. Cuando los germenes de los dientes pri-

#o.0
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marios se forman, se encuentran dentro de los maxilares muy cer -
ca del epitelio bucal, por lo tanto, los germenes de los dientes pri -
marios en crecimiento se mueven hacia oclusal ( para compensar el
agrandamiento de los arcos ) y en sentido anteroposterior. Estos --
movimicntos de los germenes se logran por movimiento corporal, -
al igual que por crecimiento excéntrico. Si los germenes no se mue
ven para mantenerse al ritmo de los maxilares, ocasionara un api -
flamiento dentario al erupcionar éstos.

Los dientes permanentes que tienen predecesores prima- -
rios sufren movimientos pre-eruptivos atn més complicados.

El movimiento preeruptivo es, por consiguiente, un proce
80 preparatorio escencial para que los germenes puedan alcanzar --
una posicion favorable dentro de los maxilares en crecimiento, posi
cion de la que mds tarde emergen en su nicho correcto en la cavi--

dad bucal.

Fase prefuncional

La fasc prefuncional de la erupcidén comienza con la forma
cion de la rafz y termina cuando el diente alcanza ¢} plano oclusal,
Los germenes continban adaptando su posicion dentro de los maxila_
res en crecimiento y se mueven verticalmente hacia su plano oclu--

sal.
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Durante la fase prefuncional estas posiciones apifiadas de -
“los dientes son rectificadds por los movimientos de rotacién e inclj_
nacion, la segunda direccién més aparente del movimiento dentario
durante esta fase, es la vertical. Como en esta.época creciéndo en
sus futuras crestas, los dientes se mueven hacia la cavidad bucal lo
suficientemente rdpido como para alcanzar y exceder este crecimigh

to.

Fase funcional

Esta fase de la erupcion comienza cuando los dientes entran
en oclusién y termina, salvo que se encuentren anquilosados enel -
momento de la extraccion o la pérdida del diente. Durante su fun---
‘cidn, los dientes se desgastan en las caras oclusales y en sus pun--
tos de contacto; por lo tanto, en casos normales los dientes erupcio

nan en diveccion aelusal y anterior para compensar pérdidas.
Mecanismo de Erupcion

Se han emitido numerosas (corfas con respecto a la erup- -
ci6n dentaria. [.a gran confucion v misterio se debe al hecho de que
s¢ le considera como un proceso Gnico. En realidad, el movimiento
de un 6rgano en relacion a otro es un fendmeno comtn en la ontogé~
nesis, La erupcidn dentaria, como el movimiento de otros Srganos

o partes de 6rganos, es el resultado del crecimiento diferencial, --

e v e
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Esto significa que las diferentes partes de un érgano crecen a dife--
rentes velocidades. La erupcion parece ser el resultado de diferen-
tes velocidades de crecimiento de la pulpa, el folfculo y la cripta --
Osea.

Durante la faz preeruptiva, los germenes dentarios se mue
ven corporalmente dentro de los maxilares. l.os cortes histologicos
revelan que el Jado desde el cual se mueve el diente la cripta mues-
tra aposicién 6sea, mientras que en el lado hacia el cual se mueve -
hay reabsorcién.

Un segundo mecanismo posible para el movimiento dentario
en este estadio podria ser el mecanismo diferencial del tejido con--
juntivo del saco dental. Esto significarfa que el conjuntivo del foli--
culo crece mis rapidamente en ¢l lado desde el que se mueve el ger
men que en el Jado opuesto, moviendo ¢l diente la presion de creci-
miento. Durante 12 faz preeruntiva, el movimiento dentario se debe
al crecimiento diferencial de la cripta 6sea y del saco dentario.

El mecanismo de 1a crupcién dentaria durante la fase pre--
funcional es, probablemente similar. La principal fuerza conducto -
ra es el crecimiento del tejido conjuntivo del saco dental, analoga -
al conjuntivo sutural. Este crecimiento conduce: a un aumento cn la
presion entre ¢l diente y 1a cripta, moviendo el diente en direccién
oclusal, Simultdncamente con este movimiento, el diente crece en su

extremo radicular y también se deposita hueso en forma de osteofi -

4
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tos en la pared de la cripta.

Durante la fase funcional de la erupcion, los dientes -
se mueven hacia arriba v adelante, El primer movimiento compensa
el desgaste oclusal, y el segundo el'proximal. Histologicamente en-
contramos en dpices de estos dientes aposicion de cemento, y en el
fondo del alveolo de hueso. Las paredes del alveolo muestran que el
hueso se deposita en las paredes distales y se reabsorben en las me

siales.

ANOMALIAS DE 1.A ERUPCION DENTARIA

“Erupcion Premarura v Retardada

Existe una gran variacion en la cronologia de la erup
cion. Desviaciones leves de las fechas de erupeidn que se danen ---
las diversas tablas no deben considerarse anormales. No obstante,
se produce la erupcion prematura de toda la dentadura primaria, --
permanente o de ambas, puede ocurrir en el hipergonadismo o en --
los casos de tumores corticales adrenales. La pérdida prematura de
los dientes primarios pucde conducir a la erupcion premuatura de un
sucesor permancnte,

[.a erupcidn retardada puede afectar toda 2 dentadu- -
ra primaria o permanente. En los trastornos endocrinos como ¢l --
hipotiroidismo, cretinismo, hipogonadismo, mongolismo ¢ hipopitui

tarismo, hay retardo cruptivo.

#ooia
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[.a erupcitn retardada de un solo diente estd naturalmente
relacionada con un factor local, y es mas comfin en la dentadura ~--
permanente. La pérdida prematura de un primario con cierre del --
espacio, puede retardar la salida de su sucesor. Un diente prima--

rio retenido demorara inevitablemente la erupcién del permanente.

Falla de la Erupci6n

Todos los dientes primarios y permanentes, o determina--
dos dientes pueden no erupcionar por falta de desarrollo, como en -
la anodoncia total o parcial, o cuando los dientes se desarrollan, pe
ro debido a alguna anormalidad no salen de los maxilares, como en
los quistes primordiales y dentigeros, retenciones y anquilosis, po

gicion anormal o ausencia del espacio para erupcionar.
Anodoncia

Anodoncia total significa ausencia completa de dientes, de-
bido a fracaso en el desarrollo dental. La anodoncia parcial también
obedece a la misma causa, pero solo toma una parte de la denticién,
Ambas son hereditarias y pueden estar relacionadas con algunos o -
todos los otros sintomas de displasia ectoddrmica.

Los germenes dentarios de dientes simples en cualquiera de
" las denriciones pueden no desarrollarse, Estos casos no estdn aso--
ciados con anonmialias generalizadas. Se ha demostrado que ciertos -

dientes estan afectados con més frecuencia que otros, por ejemplo:

#



los laterales superiores y los terceros molares.

Trastornos de la Erupcion debidos a Malposiciones

Los dientes pueden no erupcionar, debido a su posicion --
anormal en los maxilares. Un ejemplo comun de esto es el canino -
permanente retenido horizontaimente, l.os caninos inferioresv a ve--
ces se encuentran cerca del borde inferior de la mandibula. Los ter
ceros molares con frecuencia tampoco erupcionan en la cavidad bu-
cal. Estas anormalidades son debidas al fracaso de estos dientes --
para realizar los movimientos normales preeruptivos y prefunciona
les, y pueden estar relacionados con un menor desarrollo de los ma

xilares,
ERUPCION DE LLOS DIENTES TEMPORALES

Muchos investigadores se ha ocupado de la cronologla for—
mativa y eruptiva dentaria y existen muy relativas tablas con relati_
vas variaciones. Desde luego hay una serie de factores que influyen
| en tales diferencias, como los que ya hemos seflalado anteriormente.

[En nuestro medio se siguen on general tablas correspon-- -
dientes @ otros pafscs, gue en ocasiones no concuerdan muy hien -—
con nuestra observacion clinica.

Urquijo y Campini, estudiaron el problema de la calcifica-

ci6n dentaria en 79 niflos por medio de tomas radiograficas trimes-

#ooo.
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trales.
En 26 nifios no raquiticos nacidos con més de 3 kgs. de pe-

50, comprobaron que:

No. diente % de Casos Erupcion
Incisivo central (A) 8 % 6 y 9 meses
Incisivo lateral (B ) 58.2 % - 9 y 12 mescs
Primeros molares( D ) 41.6 % 15 y 18 meses
Caninos (C) 4.1 9 18 y 21 meses
Segundos morales ( E ) 73 % 21 meses

Es de seiflalar como lo destaca Salzmann, que los dientes ~
primarios o de ciduos erupcionan por grupos. Es comn observar -
la erupcidn de los cuatro incisivos inferiores antes de los superio--
res, o la erupcion de los laterales inferiores antes de los laterales
superiores.

Si bien las tablas no evidencias periédos de quietud exupti~
va durante la fase de la denticion primaria, se advierte sin embargo,
una tendencia que en la clinica parece lo seilaladado por Salzmann.

Segln dicho autor, las erupciones dentarias se suceden ---
asf:

1) Los primeros que erupcionan son los incisivos en un periddo de
unos dos meses v medio. En ambos maxilares y en un lapso de
S meses, no se preducirdn otras erupciones,

2) El segundo grupo corresponde a los primeros molares y caninos.

Esta segunda fase tiene 6 meses de duracién y como regla ge--

AT
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neral, que los inferiores erupcionen primero que los superiores,
Sucede a esta segunda fase eruptiva otra pausa de descanso que
se extiende alrededor de 4 meses en la mandibula y unos 6 me-
ses en el maxilar,

3) Latercera fase eruptiva, cuando aparecen los segundos mola--
res, tiene lugar pasados los 21 meses y abarca un lapso de més
0 menos 4 meses.

Estas erupciones, las (ltimas de la denticion primaria, es
tan seguidas por una tregua bastante extensa. En esta fase de descan
s0 eruptivo que comprende un periddo de 4 a 5 afios, no aparccerd -
ningn otro dicnte.

A los 2 afos puede estar completa la denticion temporal, -
pudiendo prolongarse este periddod hasta los 2 afios v medioy 3 ---
afios, y esto se considerara dentro de los Iimites normales. Queda
asl constitufda en cuanto & namero sc refiere, la denticion primaria,
Pero atin no han transcurrido los procesos inferiores que marcan su
madurez,

La fase posteruptiva o de transformacion sigue su curso --
y no es hasta los 3 6 3 afos y medio que termina la formacion de to_

das las ralces.
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ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES

Los dientes permanentes pucden ser de sustitucién; aque-~-
llos que remplazan un predecesor temporal ( incisivos, caninosy --
premolares ); o complementarios; los que hacen erupciéon por de----
tras del arco remporal { primeros y segundos molares, y més tarde
la erupci6n muy eldstica en cuanto a fecha del tercer molar ) .

Los dientes de sustitucidn, o sucesorios, hacen su erupcitn
simultaneamente con el proceso de resorcion de las raices de sus -
predecesores temporales. Siendo atribufdo este proceso, a la ac---
ci6n de los osteoclastos y cementoclastos que aparecen Como conse
cuencia del aumento, on la presion sanguinea y tisular, que impide -
la proliferacion celular en la ralz y en el hueso alveolar y facilita -
la accidn osteocldstica.

El aumento en la presioén sanguinea y en los tejidos que ro-
dean la rafz estd favorecido por o presion del diente permanente --
en erupcion, pero queda la duda de lo que ocurre cuando se reabsor
ben las rafces de molares temporales en casos de ausencia congéni
ta del bicOspide que deberia remplazarlos.

La resorcién de las rafces de los temporales y la erup----
cidn de los permanentes no se hacen dentro de un ritmo homogeneo,
sino por etapas, como ya hemos seflalado anteriormente, con perio

dos de evidente actividad seguidos por periodos de aparente reposo.




cevanll

Para poder recordar mejor las fechas de erupcion de los -~
dientes permanentes se puede aceptar que salen o erupcionan con --
un intervalo relativo de un aflo entre cada grupo.”

Hay diferencias en las secuencias de crupcion, que son muy
importantes de recordar en el diagnostico de anomalias de los dien-
tes en denticiébn mixta y en el plan de tratamiento en los casos de --
extraccion seriada.

Los segundos molares hacen erupcidn a los 12 afos, com--
plentdndose en esta edad la denticion permanente y quedando por sa.
lir los terceros molares, que como ya dijimos no tienen precision -
en su erupeion, considerdndose novmal entre los 18 y 25 afos.

En la denticicon perinanente también es normal, que los --
dientes inferiores salgan antes que los superiores, X1 orden de erup

cion méas comin en la denticion permanente es;

Maxilar Superior - 0-1-2-4-3-5-7-,
Maxilar Inferior - 6-1-2-3-4-5-7-,

En algunas especialidades de la odontologia, es muy impor
tante tener en cuenta las alteraciones en el orden de erupeion, que -
pueden ocasionar trastornos ¢n la colocacion de los dientes y por -~

consiguiente, ¢n la oclusion normal,



Cuadro No. 1

DENTICION PRIMARIA

DIENTE COMIENZO DE CANTIDAD DE ESMALTE SALIDA RAIZ
LA FORMACION MATRIZ DEL COMPLE- HACIA COM-
DE LA MATRIZ ESMALTE FOR  TaADO LA CA- PLE--
DEL ESMALTE  MADA AL NA- ViDAD TADA
Y LADENTINA CIMIENTO BUCAL
MAXILAR
SUPERIOR:
Incisivo 4 meses in 5 sext os 1172 77/2 1172
Central dtero Mescs Meses Meses
Incisivo 4y 1/2 meses 2 tercios 2 172 9 2
[ateral inGtero Mesues Meses Afios
Canino 5 Meses in 1 tercio 9 18 3 1/4
atero Moses Meses Afios
Primer 35 Meses in cUspides 6 14 2 1/2
Molar arero unidas Meses Meses Aflos
Segundo 6 Meses in puntas de clspi- 1 24 3
Molar tero des aln aisladags  Meses Meses Aflos
MAXILAR
INFERIOR:
Incisivo 4y 1/2 Meses 3 quintos 2 172 6 1172
Central in Grero Meses Meses Aflos
Incistvo 4y 1/2 Meses 3 quintos 3 7 1172
Lateral fn Gtero Meses Meses Ailos
Canino 5 Meses in ! tercio 9 16 3 1/4
atero Meses Mesces Allos
Primer 5 Meses in cspides 5 172 12 2 174
Molar rero umdas Meses Meses Ahos
Segundo 6 Meses in puntas de¢ cOspi- 10 20 3
Molar {itero des aln aislodas Mesces Meses Ailos
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Cuadro No. 2

DENTICION PERMANENTE

DIENTE COMIENZO DE CANTIDAD DE ESMALTE SALIDA RAIZ
LA FORMACION MATRIZ DEL COMPLE- HACIA COM-
DE LA MATRIZ ESMALTE FOR  TADO LA CA- PLE--
DEL ESMALTE  MADA AL NA-- VIDAD TADA
Y LADENTINA  QMIENTO
MAXILAR
SUPERIOR
Incisivo 3-4 Meses ..o o .. 4-5 7-8 10
Central Afios Aflos Afios
Incisivo 1I0-12 e -5 8-9 11
[ateral Meses Afios Ailos Aflos
Canino -5 . 6-7 IT-12 13-15
Mescs Afos Aios Ailos
Primer TT72a Y34 ... N 5-0 10-11 12-13
Premolar Aflos Afios Afios Ailos
Segundo 22174 6-7 10-12 12-14
Premolar Aflos Anos Ailos Afos
Primer Al nacimiento i veces 2.5-3 6-7 9-10
Molar indicios Allos Afios Afos
Segundo 21/72-3 P e 7-8 12-13 14-16
Molar Allos Aftos Afos Aflos
Tercer 7-9 Cevevrens e 12-16 17-21 18-25
Molar Ailos Aios Anos Anos
MAXILAR
SUPERIOR
incisivo 3-1 ... e 4-5 0-7 9
Central Mesces Afios  Afios Aflos
incisivo R 4-5 '7-8 10
Lateral Mesey Aflos Aios Afios
Canino 4-3 , . 0-7 9-10 12-14
Meses Aios Alios Aflos
Primer 13/4-2 PN veses 5-0 10-12 12-13
Premolar Aios Afios Afios Allog
Segundo 214212 6-7 11-12 13-14
Premolar Aflos Allos Aflos Afios
Primer al nacimiento  ..... vereenn R 2.5-3 6-7 9-10
Molar indicio Aflos Aios Anos
Segundo 2172-3 e neaias . 7-8 IT-13 14-15
Molar Aflos Ados Afos Aflos
Tercer 8-10 A 12-T6 17-21 18-25
Molar Afios Afios Afos Afios




CAPITULO I

| ANATOMIA QUIRURGICA DE LAS CAMARAS
PULPARES ¥ DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Las pulpectomias y pulpotomias requieren de la apertura --
de la camara pulpar y por lo tanto es de gran importancia el conoci-
miento previo de la anatornfa quirfirgica de las cdmaras pulpares y-
de los conductos radiculares para la realizacién y preparacion de --
ellos.

La adecuada preparacién de Ia c&mara facilitara el abordo
de los conductos radiculares cuando sea necesario. La correcta in-
tervencidn demanda la eliminacion total del techo de la cmara pul-
par para evitar la formacion de dngulos retentivos.

Como la anatomfa radicular es muy compleja y variable, -
es necesario efectuar un estudio minucioso que sirva de orientacitn
bésica. Los conductos radiculares deben ser abordados de modo ~--
que resulten accesibles en toda su extencidn, que permitan la lim- -
pieza y desinfeccién de sus paredes.

1La anatomifa de los dientes infantiles difiere a los del adul-
to, por lo que se consideraran los siguientes factores:

1) La pulpa cameral y radicular y por ello la cAmara pulpar y los
conductos son mucho mayores en cl'niflo, lo que significa:

1) Una vez eliminado el techo pulpar no habra necesidad de rec
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tificar la camara pulpar.

b) Los conductos son més faciles de ubicar, recorrer y prepa--
rar, se aconseja ensancharlos varios calibres mas que los --
recomendados para los dientes permanentes.

c) La obturacién del conducto se hara con conos de mayor cali-
bre y con condensacion lateral en dientes jovenes,

2) Si el diente por tratar es permanente y con menos de 3 6 4 afios
de erupcionado, tendrd todavia su dpice incompleto, por lo que
obliga a emplear técnicas especiales.,

La camara pulpar se encuentra aproximadaménte en-
el centro de la corona v s¢ comunica en su piso con el conducto o --
los conductos radiculares. [n dientes unirradiculares, la camara -
pulpar se continfia con el conducto radicular no pudiéndo establecer
una diferenciacién entre ambos clinicamente. En piezas multirradi-
culares, la cAmara pulpar y los conductos radiculares estan bien --
delimitadados en el piso de la cdmara pulpar y por lo general se ob

servan los orificios correspondientes a la entrada de los conductos.

Incisivo central superior temporal:  su cAmara pul--

par es de gran dimension comparada con el permanente, su tamafno
es constante. Su conducto radicular ¢s de forma tubular y de luz --
muy amplia. La rafz es conoide y recta vista desde labial proximal

mente. Su dimenslon labio-lingual es menor que mesio-distalmente,

A
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Incisivo lateral superior temporal: sus dimensiones -

son més reducidas y su forma es comparable a la de los incisivos -

centrales, pero en menor dimensidn. Su raiz es también similar,

Incisivos central y lateral inferiores temporales: son

de tamaflo muy reducido y de forma comparable a los incisivos infe
riores permanentes, pero de menor tamaiio en lo que respecta a ---
longitud y anchura. Su rafz es conoide y bastante regular, con for--

ma de bayoneta en el tercio apical hacia lingual.

Caninos superiores temporales: su cAmara pulpar es

amplia, en la porcion incisal su cspacio mesio-distal se reduce f:o1:_
mando un filo correspondiente al borte cortante, ahf se obgervan ---
los tres cuernos pulpares, siendo el central el més desarrollado. -
La luz del conducto es amplia y redondeada, el agujero apical es -~
hageante reducido cuando su formacion ha completado. l.a raiz tiene
forma conoide y ¢l tercio apical esté inclinado hacia labial cn forma

de bayoneta.

Caninos inferiores: tanto la corona como su rafz son -

de menor voltimen, pero las superficies son de mayor convexidad.

Molares: sus coronas son mfis anchas que gruesas, 0
sea que el didmetro mesio-distal es mayor que el vestibulo lingual.-

Sus ralces se encuentran separadas y curvas, dando espacio sufi---

oo,
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ciente para que el foliculo de los dientes permanentes pueda desarro

llarse.

Pri mer molar superiov temporal: su cédmara pulpar -~

es muy grande, su forma es semejante a la corona 6 sea cuboide, -
pero distorsionada por la longitud de los cuernos pulpares. Tiene --
cuatro cuernos, tres vestibulares y uno lingual; de los vestibulares,
el central es més largo y de mayor base, el distal le sigue en tama
fio aunque es delgado y cl mesial es el mas pequeiio, no existiendo en
ocasiones por encontrarse unido al cuerno central formando uno s6-
lo. El cuerno lingual es conoide y no tan largo como ¢l vestibulo---
central.

Las emradas de los conductos radiculares no siguen --
una direccion apical, toman la orientacion divergente que tienen los
cuerpos radiculares. Los conductos radiculares tienen la forma ex-
terior de sus rafces , son curvos e lrregulares, semejando una ra-
nura en vez de un conducto de luz circular. Las raices son de forma
laminada y tres cn nimero, adquiriendo forma de garra o gancho pa
ra dar lugar al folfculo del primer premolar,

Al completarsc las rafces, estas adquieren formas ca
prichosas, 1a mesio-vestibular es la mas larga de las tres, vista -
mesiodistalmente es laminada ¢ irregular, por mesial es semitrian
gular y vestibularmente es de forma de gancho, curvada hacia dis--

tal . La distovestibular cs mds corta que la anterior, pero mas rec

5
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ta y con frecuencia se encuentra unida por su parte lingual con la --
rafz lingual por una cresta muy delgada. La raiz lingual es menos a
planado, de aspecto conoide, de forma de gancho en el tercio apical

hacia vestibular.

Segundo molar superior temporal: sucémara pulpar -

es muy grande, sus cuernos son delgados en direccién de cada ci--

ma, su forma es conoide. El cuerno mesio-vestibular es el més lar
go; el mesio-lingual es el mas amplio y voluminosos; de menor ta--
mafio son el distal, el vestibular y el lingual. El piso de la cAmara

pulpar es prominente y la entrada de los conductos es en direccién -
de la posicion divergente de las rafces como el primer molar, Las

rafces son delgadas, laminadas y curvas en forma de garra; se pre_
sentan trifurcadas con dos cuernos radiculares en vestibular y uno -
en palatino. La entrada del conducto para la raiz mesio-vestibulay -
es con direccion hacia mesial; la disto-vestibular es hacia distai, y
para la ralz palatina es con una orientacién muy marcada hacia el -

paladar.

Primer molar inferior temporal: es un simil de 1a ca-

mara pulpar de Jos superiores, ¢s de forma alargada mesiodistal- -
mente, Tiene dos conductos radiculares, reducidos mesiodistalmen

te y amplios en vestibulo-lingual, tanto que llegan a bifurcarse. La

rafz es bffida y muy divergente una de otra. La forma de cada una -
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es aplanada o laminada mesiodistalmente y de gran didmetro en -~
vestibulo-lingual,

Segundo molar inferior temporal: su cdmara pulpar -

es mucho més grande, los conductos radiculares son de extraordi-
narias dimensiones, ésta amplitud es propia de las piezas que em_
piezan su reabsorcién tan pronto terminan de formarse, El tama--
fio de los conductos radiculares es grande y su posicidn estd en la
misma forma ya descrita en el primer molar inferior. Las ralces
tienen forma especial que permiten el desarrollo del foliculo del se
gundo premolar que se encuentra entre las dos ralces, por esto, -
toman una orientacion divergente una de otra. La rafz es larga con
curvatura hacia mesial y después hacia apical ddndole un aspecto -

de garra,
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CAPITULO 11l

APERTURA Y PREPARACION DE LAS
CAMARAS PULPARES

El adecuado conocimiento de las cimaras pulpares
permite el estudio radiogréafico del caso por intervenir, permitien
do asf la proteccion de los filetes radiculares y el adecuado acceso
a los conductos,

Con frecuencia las piezas a tratar estan semidestruj_
das por la accién de la caries o se encuentran con restauraciones
artificiales de la corona o con fracturas, por lo que antes de bus--
car el acceso a la cdmara pulpar sc eliminara en su totalidad el te
jido cariado que pudiese presentarse, y se preparard una cavidad
retentiva adecuada,

1) Los bordes fragiles de esmalte serén retirados io misimo gue
el tejido reblandecido y las paredes de la cavidad se extende- -
ran lo conveniente. En este paso se utilizarfn instrumentos - -
de mano v fresas de fisura respectivamente.

2) Se considerara ahora cl lugar de acceso a la cimara pulpar --
més indicado:

a) Incisivosy caninos superiores; por su cara lingual y deba

jo del cingulo.
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b) Incisivos y caninos inferiores: por su cara lingual por en
cima del cingulo.

¢} Molares superiores: en sus caras oclusales, del centro de
la corona hacia vestibular y mesial en forma de tridngulo.

d) Molares inferiores: en sus caras oclusales, desde ¢l cen-
tro de la corona hacia mesial, también en forma de trian-
gulo,

En los dientes anteriores tanto inferiores como supe-
riores, la apertura se efectOa con fresa de diamante pequeiia y es-
férica, dirigicndola en un dngulo aproximado de 45 ° con relacion -
al eje del diente. Se profundiza la fresa cn la dentina hasta persi--
vir una sensacion tactil de disminucion de resistencia o caida en --
el vacio; sc alisan las paredes eliminando los dngulos muertos pa-
ra dejar practicamente las paredes de la cavidad sin solucién de -
continuidagd con respecto a las de la cAmara pulpar.

La apertura en piezas posteriores se hace con fresa
redonda de diamante dirigida en un angulo de 80% 90°on respecto
a la cara oclusal. Una vez penetrada la dentina, se limita el con-
torno trabajando desde ¢l centro hacia los bordes. El liinite de ex
tensién de las paredes de la cavidad hacia las distintas caras de -
la corona debe estar condicionado a las particularidades anatdomi--

cas de cada pieza, Descubiertos los cuernos pulpares, se marca--
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rdn los imites precisos de la cdmara pulpar, al unir los cuernos
pulpares, se retirara el techo de la camara con facilidad. Se eli--
minan los dngulos muertos obteniéndo una cavidad cuyo piso serd

el de la camara pulpar.

g
L
¥
]
4
i

ERPPERPP

A e




R
CAPITULO 1V
PULPOTOMIA
Definicion:

Consiste en la eliminacion de la porcién coronaria de
una pulpa viva inflamada hasta donde el tejido se encuentre normal.
Se considera impropio el uso de éste vocablo, pues en si, el térmi
no indica un solo corte de la pulpa y no su eliminacion parcial, a -
lo que debiera llamarse pulpectomia coronaria.

La técnica consiste en cubrir ¢l muion remanente, --
en la desembocadura del conducto, c¢on una capa de hidréxido de --
calcio y agua estéril. Los hallazgos histologicus en dientes trata--
dos de esta manera, revelaron la formacion de una pared de denti-
na a través de la cAmara pulpar. Teniendo en cuenta que la dentina
or diferentes grupos de c&lulas, que tienen ia faci
lidad de desempeiiar diferentes funciones debido a la metaplasia --
que sufren en ciertas ocasiones, no resulta nada improbable que -
los fibrobiastos desempeiando funciones de odontoblastos, formen

nueva dentina.

Indicaciones:

La pulpotomia se encuentra indicada en @

#.....
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1) Casos de exposicidén pulpar en dientes anteriores causadas por
la fractura coronaria de los dngulos mesiales o distales, des-
pues de accidentes deportivos, automovilisticos, ectc.

2) Cuando la eliminacién completa de la caries expondria la pul-
pa.

3) Endientes posteriores en que la extirpacion completa sea di--
ficil.

Durante la formacion de la ralz, antes de la calcifica
cion completa de los 4pices, no deben escatimarse esfuerzos por -
conservar la vitalidad de la porcién apical de la pulpa. Aln si Gni-
camente los 3 6 4 mm. de tejido pulpar apical mantienen su vitali-
dad, la rafz continuars formandose hasta su completo desarrollo,

La pulpotomia debe realizarse Gnicamente en casos -
de pulpas sanas, con diferentes hiperemias persistentes o pulpas -
ligeramente inflamadas. Si bien podr{a intentarse en ciertos casos
de pulpitis serosa leve o pulpitis hiperplasica crénica cuando sélo
esta afectada la superficie de la pulpa y se trata de personas jdve-
nes y sanas; es dudosa que pueda lograrse cl éxito.

Esta totalmente contraindicada cuando existe upa ---
infeccion, atn ligera, en la intimidad de la pulpa y en otros casos

de pulpitis,

i
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Técnica:

Cuando se descubre una pulpa viva expuesta, los pa--
sos operatorios son muchas veces facilitados si se hace una cura--
cioén con un calmante tal como el aceite de clavo o el clorobutanol-
eugenol. Tal curacidn deberd permanecer en la cavidad durante 24
horas bajo alguno de los cementos de 6xido de zinc y eugenol.

Debera tomarse una radiografia del diente con exposi
cién pulpar para determinar €l acceso a la camara pulpar, ls for-
ma y el tamaiio de los conductos asi comio el estado de los tejidos -

periapicales.
Anestesia

Para los dientes inferiores es necesario anestesiar --
el nervio dentario inferior y el bucal largoe; en molares superiores
se aconsejan inyecciones subperidsticas por bucal y lingunl; para -
dientes anteriores superiores permanentes resulta necesario una -
inyeccién nasopalatina,

Para asegurar la obtencion de una ancstesia més pro-
funda, es conveniente sicmpre completar dichas operaciones, con
inyecciones perjodonticas en mesial v distal del diente por operar
e invectando la solucitn anestésica directamente en la pulpa. Es -

suficiente una solucion al 2 7, de procaina con epinefrina al --«---

oL




el 26

1/50, 000.

b)

Conservacién de 1a Asepsia

Aislamiento del diente. - Como todo procedimiento quirargi-
co, deberé colocarse el dique de goma. Para hacerlo en mo-
lares permanentes jovenes se recomienda el clamp de lvory
No. 5 6 el No. 14. El clamp de lvory No. 1 6 el de S.S, -~
White No. 27 son especialmente apropiados para la mayoria
de los dientes temporarios.

Esterilizacion y desinfeccién. - El dique de goma y toda la -
superficie del diente deben ser limpiados con tintura de Mex
cresina. El instrumental asf como las torundas de algod6n, los
hisopos y las fresas deberfn esterilizarse en la estufa seca -
a 100°C, { 320° ' ) durante una hora, Se ha de emplear en to.

do el procedimiento una técnica quirGigicamentc lmpia,

Apertura del diente

Se efectua en el diente por operar, una apertura lo su

ficientemiente grande eliminando toda la caries remanente y tallan-

do el esmalte sobresaliente para permitir un buen acceso a la pul-

pa coronaria. Utilizando una fresa grande esférica y con la ayuda -

de un excavador pequefio es posible eliminar toda la dentina reblan

decida, teniendo cuidado de no contaminar la pulpa con una exposi

3
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cién inmediata. La fresa no debe trabajar a gran velocidad, se le
mantendra sobre el diente s6lo unos instantes para evitar el sobre
calentarmniento de la pulpa, ya que el fresado podria generar sufi---
cienté calor como para cauzar dailos irreparables al tejido pulpar.
Una vez eliminado el tejido cariado, se esteriliza la
cavidad con un antiséptico del tipo de la-cresatina 6 creosata de --
haya.
| Acceso a la camara pulpar. - Se obtiene eliminando -
el techo pulpar, wa liendose de una {resa cilindrica estéril, para lo
cual se comienza por el punto de exrosicidon hasta gquedar comple—
tamente expuesta la parte oclusal de la pulpa. Cuando se presenta
hemorragia puede derenersela con una peaueiia torunda de algodédn
estéril seca o impregnada en una solucidn de epinefrina. Termina-
do é&sto, se colocaﬁen la cavidad una toyundita saturada en fendl, -
dejandola peco tiempa con el propésito de desinfectar el tejido ex~
puesto y algin posible remanente del techo de la cémara pulpar. :
La amputacion de Ja porcion coronaria de la pulpa, -
se lleva a cabo con una fresa redonda del No. 6 6 el M girando a - L
alta velocidad hasta {a zona en que penetra al conducto vadicular -
tratdndose de dientes posteriores; en los anteriores debera exiir--
parse hasta el tercio n‘xedio del conducto, sin extenderse més, te--

ni#ndo especial cuidado de no perforar las paredes de la cdmara -
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pulpar.

El procedimiento preferido y méas aceptédo, es aquel
en que la amputacion de la pulpa coronaria se efectifa por medio de
cucharillas estériles 6 una cureta para periodoncia,

El tejido pulpar se encuentra en la desembocadura de
los conductos, asf como el confinado dentro de ellos no debe ser al
canzado. Estd contraindicado emplear instrumentos como tiraner-
vios § semejantes en la extirpacion de la pulpa coronaria, pues con
ellos no puede controlarse la cantidad de tejido a eliminar, corrién
dose el riezgo de eliminar la pulpa en su totalidad,

Los restos pulpares pueden ser eliminados con una to
rundita de algodon estéril o humedecida en una solucion fisiologica
o en Cloramina, (Zonite: compuesto de hipoclorito de sodio y clo--
ruro de sodio con hidroxido de sodio) .

Se lava abundantemente la cdmara pulpar con agua es
téril, con agua oxigenada o con una soluci6n de procafna proyecta-
da con una jeringa con e} objeto de evitar la coloracién posterior de
la pieza dentaria,

Se seca la camara pulpar con algodén estéril y se exa

mina que no hayan auedado restos de tejido pulpar.

Control de la Hemorragia

La mayorfa de las veces, la hemorragia puede ser -




controlada con una torundita de algodén estéril embebida en solu--
cion salina y colocada en la cdmara pulpar. Si existiera alguna di-
ficultad, debera impregnarse en Neo-sinefrina al 1 % ; en adrena- :
lina al 1/500 6 en epinefrina al 1/100, colocdndola luego en el pi_
so de la cdmara pulpar sobre los mufiones amputados durante 2 6 -
3 minutos, hasta la formaci6én del coagulo normal, que al parecer

seria escencial en la curacién.

Materiales para el recubrimiento de muifiones pulpares

amputados

En los ltimos ailos se han utilizado dos tipos basicos
de materiales para este tipo de recubrimiento; el hidréxido de cal-
cio es uno, y el otro contienc 6xido de zinc y eugenol al cual se le
agregd una pequefla cantidad de formocresol.

Suficientes ohservaciones de laboratorio y clinicag --
indican que, tratfndose de dientes temporarios, la técnica de pro- :
teccién y el material serfa mejor que fueran distintos a los emplea
dos para dientes permanentes.

Se han desarrollado dos técnicas especificas de pulpo

tomia que se encuentran hoy en uso y que a continuacién detallamos.

PULPOTOMIA VITAL CON HIDROXIDO DE CALCIO

La técnica debera efectuarse en una séla sesibn, el -

#.....
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procedimiento incluye:

1.-

Efectuar pruebas de vitalidad pulpar al diente y tomar una ra
diografia periapical.

Anestesiar al diente por intervenir con anestesia reginal o -
infiltrativa; no se recomienda la anestesia por compresion.
Colocacitn y esterilizacion del dique de goma y campo opera
torio.
Remover la dentina cariada con fresas o excavadores estéri

les. Esterilizar la cavidad con cresatina y secar con algodon

estéril,

Efectuar el acceso a la cAmara pulpar.

Remocidn de la porcién coronaria de la pulpa confinada en la
cAmara pulpar con un excavador estéril grande o por medio -
de fresas.

Limpiar la camara pulpar de sangre y restos e irrigar con u
na jeringa estéril que contenga solucidn salina o procafna.
Efectuar la represién de la hemorragia, hasta formarse el -
coagulo normal,

Preparacion de la cdmara pulpar: Los mufiones de tejido pul

par que quedan en los conductos pulpares, son cubiertos con

4
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una capa cremosa de hidroxido de calcio y agua destilada. La

pasta es llevada a la cAmara pulpar con cualquier instrumen-
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to estéril y es acomodada sobre Jos mufiones pulpares con -
la ayuda de una torundita de algoddn estéril.

El hidroxido de calcio puede aplicarse sobre el muiidn
en formade polvo seco con un pulverizador o pera, Se apli--
ca una capa de un milimetro de espesor como minimo, ado--
sdndola suavemente sobre el muiidén pulpar con una peloti---
lla de algoddn estéril. Luego, puede colocarse una mezcla - |
de 6xido de zinc y eugenol sobre el hidrdxido de calcio y ob~
turar toda la cavidad con cemento de oxifosfato de zinc, en -
caso necesario se recomienda aplicar Gnicamente  éste alti_
mo sin necesidad de aplicar ningtn intermediario entre ellos.
Se retira el digue de goma v se prueba la oclusion,

Tomar una radiograffa inmediatamente despues de la interven
sién, para compararla con otras de control que se tomarin
en el fururo. Transcurrido un mes, si la prueba pulpar res- .
ponde dentro de los limites eléciricos normales, y el diente
no ha presentado molestias, se¢ puede preparar una cavidad -
removindo un poco de cemento y enseguida colocar una obtu-
racidon de amalgama, siempre y cuando se trate de dientes -
temporarios. No se procederd asf, cuando ¢l tamafio de 1a ca
vidad tallada en €l diente sea muy grande y facilite su fraceu

ra ulterior; en &stos casos es conveniente emplear una coro-

oo
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na metdlica colada o una de acero-cromo.

Postoperatorio

Puede existir un leve dolor uno 6 dos dias después de
la intervencion. Al pasar 3 & 4 semanas, puede iniciarse ya la for
macidn del puente de neodentina visible, més en otras veces se re_
tarda de 1 a 3 meses en su formacion,

La complicacién més seria es la reabsorcién interna;
por elio, la mayoria de los odontopediatras la han eliminado de su

préactica sustituyéndola por la pulpotomia al formocresol.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Técnica:

Anteriormente se realizaba en dos sesiones con inter

; valos de dos 6 tres dias de separacion, hoy en dia, se complcte en
una s6la visita, ' !
Realizado el diagn6stico clinico radiografico y decidi

da la intervencidn, se procede a anestesiar la pulpa, sin recurrir

a la apestesia intrapulpar,

El aislamiento del campo operatorio con dique de go-

ma se efecrua luego de administrada la anestesia, Durante toda la

intervencion deberd mantenerse una estricta asepsia,

#.....
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Se procede a la preparacién de la cavidad dentinaria
y se colecca una solucion de clorofenol alcanforado durante un minu
to, valiéndose de una bolita de algod6n o un gotero, con el propdsi.
to de desinfectar la zona antes de penetrar a la cdmara pulpar.

La maniobra mas delicada es la amputacién pulpar,
ésta puede lograrse mediante una fresa esférica bien afilada de did
metro algo mayor que el de la entrada del conducto y girando a una
velocidad moderada.

En dientes anteriores, se aconseja no utilizar instru-
mentos de mano tales como cucharillas o curetas al efectuar el cor
te de la pulpa, por el peligro de arrastrar la pulpa radicular duran
\ ‘ te la maniobra.

En dientes posteriores, la amputacién coronaria se -
realiza generalmente con cucharillas bien afiladas de extremo cor
tante fino y alargado, pues existe el piso de la cmara pulpar y la
diferencia anatémica bien definida entre la pulpa coronaria y la ra

dicular.

Cualquiera que sea la técnica para efectuar el corte,
; deberd procurarse reducir al mfnimo posible el traumatismo y la
compesion de la pulpa radicular, pues podrfa ser la causa de reab
sorciones dentinarias a distancia del tratamiento,

Para el control de la hemorragia se efectfa un abun--
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dante lavado con agua de cal, con la que se elimina al mismo tiem
po los restos de pulpa coronaria que pudieran quedar adheridos a
las paredes de la cdmara. Se llena ésta con bolitas de algod6n y se
espera de 2 2 3 min. hasta que la hemorragia se detenga,

Se examina cuidadosamente el piso de la cdmara pul
par y el lugar correspondiente a la entrada de cada conducto, para
comprobar si ha sido amputado satisfactoriamente el total de teji~
do deseado.

Si existiera alguna evidencia de hiperemia tras la re-
moci6n de la pulpa coronaria, que indicarfa la inflamacién del teji_
do que se encuentra més alld de 12 porcion coronaria de la pulpa,
la técnica debera ser descartada en favor de la pulpectomia a la -~
extirpacion del diente,

Eu caso de que el procedimiento fuera favorable en--
contrando que la hermorragia sea fdcil de reprimir y los mufiones -
se encuentren normales, podrfamos suponer que el tejido pulpar --
de los conductos es normal y que es posible proseguir con la pulpo
tomia,

Procedemos a secar la cAmara pulpar con torundas -
de algodo6n estéril, previa limpieza con solucibn salina estéril o -
procaina,

A continuaci6n se pone en contacto con los mufiones -
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pulpares una torunda de algodén humedecida con formocresol, a -
la cual se le elimind el exceso mediante el contacto con una gasa -

estéril seca; se le deja allf por un tiempo de 3 a 5 minutos aproxi-

madamente,
La férmula del formocresol de Buckley es la siguien-
te:
Tricresol 3.5ml
Formalina 19
Glicerina 25
Agua 21

Debido a que el formocresol es sumamente cafstico -
se tendré especial cuidado en evitar el contacto directo con los te-
jidos gingivales.

Retiramos la torunda de algod6n y secamos la cdmara
pulpar con otras estériles.

Se prepara una pasta de oxido de zine que contenga par
tes iguales de eugenol y formocresol, colocandola sobre los mufio.
nes pulpares. Esperamos a que endurezca dicha mezcela y coloca--
mos sobre ésta ¢l cecmento de oxifosfato de zinc y restanramos con

amalgama de plata,
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CAPITULO V
NECROPULPECTOMIA PARCIAIL

l.a necropulpectomia parcial es la intervencién endo- -
dontica por la cual se elimina la pulpa coronaria, previamente des-
vitalizada y se momifican los filetes radiculares remanentes,

Momificar los filetes radiculares o parte de los mismos

"en el caso de que con la pulpectomia parcial se elimine también su -
tercio coronario, significa conservarlos necroéticos e inertes por la
accion de un agente medicamentoso. Sin embargo en la practica, la
accién del agente desvitalizante no siempre alcanza la totalidad de -
la pulpa y suele persistir durante algln tiempo una vitalidad residual
especialmente en el extremo apical de los filetes radiculares.

En la necropulpectomia parcial, la pulpa remanente 6 --
afin con restos de vitalidad pero libre de infeccidn s6lo se mantiene
inerte ocupando su espacio natural'y permiterla reparacion del &pi--
cea vexpensas de tejido periapical.

Los trabajos de investigacion realizados sobre anatomia
radicular afianzaron los principios en los que se basa la necropul---
pectomia parcial, afirméndose entonces que dadas las dificultades -
anatdmicas para realizar una pulpectomia total completa, era prefe

rible realizar una amputacién pulpar debidamente controlada,
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Farmacologra:

. Los medicamentos méis usados para la desvitalizacion -
pulpar son:

Tridxido de Arsénico, - IIs un polvo blanco y cristalino -

muy venenoso, pero hasta ahora el desvitalizante mas eficaz, Su to-
xicidad ha sido ampliamentc estudiada y se le ha definido como una
paralisis de la citopnea e histopnca de la pulpa y nervios, provocan
do la ruptura vascular con hemorragia, (wrombosis pulpar y diapede-
sis intensa, La dosls usada varfa de 0.5 a 2 mg. puede ser vsado -
puro con eugenol u otrag pastas en las quc va estd combinado con - -
fendl., timdl, lanolina y anestésiscos para aliviar el dolor,

El Caustinerf Arsenical, producto francés, contienc los

siguientes elementos:

Dexametasona ................. 0.1 g.
Clorhidrato de efedrina .......... 1.0
Clorofenol eeeieeieieee. 3.0
Lignocalina chiaereiaaaee... 3000
Anhidrido Arsenioso ............. 30.0
Exciplente ¢, s.p. el 10000

Este patentado es de facil aplicacién y bien tolerado, ~--
no provoca complicaciones, se retira con facilidad debido a la colo-

racién azul de aluminato de cobalto que contiene el cxcipiente,

Paraformaldehido. - denominado también paraformo, se

presenia como un polvo blanco, soluble en agua, Su accidn es desvi-

s ey
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talizante y momificadora. La férmula recomendada por K.A. Eas--
lick, libera el formél produciendo la desvitalizacidén poco a poco. -

Su formula es la siguiente:

Pasta de Easlick al Paraformaldehido.

Paraformaldehido .............. 1.00 g.
Procaina basica B O B¢
Vaselina  ..... Ciereiaa 1.25
Arianto pulverizado .............. 0.50
Czrmin = oL oiecieee, 0.02

El paraformaldehido usado como momificador logra fi--
jar la pulpa residual y su accion se prolonga por toda la vida,

Existen varias pastas que contienen paraformaldehido,
las mas conocidas son:

Pasta Trio de Gysi.

Paraformaldehido ............ e 20 Partes
Tricres61 ... . ..., veeans 10
Creolina  .......... v 20
Glicerina et ieacneaes .o 4
Oxidode Zinc  ........ 60

Oxpara, - esta pasta consta de un liguido que contiene --
formalina, fenol, timol y creosata; un polvo constituido por parafor
maldehido, sulfato de bario y yodo. 3¢ usa como momificador y co-
mo cemeento en la obturacitn de los conductos tratados.

Formula de la pasta momificante del Dr. Maisto.

#.....
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Timél T -
Trioximetileno ........ 2
Yodoformo ........... 30
Oxido de zinc puro ....10
Clorofenol alcanforado 3

TECNICA DE LA NECROPULPOTOMIA CON TRIOXIDO

DE ARSENICO

1) Preparacién del diente eliminando la dentina reblande
cida y obturaciones anteriores. De ser oclusal la cavidad, se deja -
abierta para el proximo paso. De ser compuesta hacia proximal, --
vestibular o lingual, se obtura con cemento de fosfato de zinc de mo
do que no se produzca filtracion cavo-gingival.

|

2) Se aisla el diente con digque de goma y grapa, se lava

la cavidad abierta y una vez seca se coloca el tri6xido de arsénico --

' Sea puro con eugenol en una torunda o en pastas patentadas como
ya se cit6; se adapta bien a Ja cavidad y se cubre con una torunda es
téril; se seca y se sella de preferencia doblemente con cavit y oxi--
fosfato de zinc,

Es posible que ¢l paciente presente dolor todo ese dfa, -
por lo gue se recetardn analgésicos.

La proxima cita sera entre los tres y cinco dias poste--
riores al iniclo del tratamiento.

3) Se elimina la cura sellada previo aislamiento y este--
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rinzaélbn del campo, se lava la cavidad y se procede a hacer el ac
ceso de la camara pulpar con fresa redonda de diamante, resecando
todo el techo y Ia mayoria de la pulpa desvitalizada, que seré indolo
ra, de color rojo obscuro y con un olor muy peculiar. Con cuchari--
llas bien afiladas se elimina la pulpa desvitalizada en su totalidad y
se legran bien las entradas de los conductos radiculares,
4) 1avado de la cavidad. - se aplica durante cinco a diez
minutos tricres6l-formél o liquido de Oxpara, una vez seco, se ---
aplica la pasta momificadora en el fondo de la cavidad, procurando-
adaptarla bien en la entrada de los conductos y que cubra la mayor
parte de la camara pulpar. Se lava la cavidad, se eliminan los posi
bles restos de pasta y se obtura con cemento de oxifosfato de zinc,

El control radiografico verificard el éxito.

TECNICA DE 1.A NECROPULPOTOMIA CON PASTA DE

OXPARA

En esta técnica no se utiliza el tri6xido de arsénico, ---
siendo el paraformadehido el que desvitaliza y momifica. Est4indi-
cada en pacientes en los que la aplicaci6n del triéxido de arsénico -
no puede llevarse a cabo.

Pasos a seguir:

1) Anestesia local
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2) Aislamiento del campo. Esterilizacion

3) Apertura y acceso a la c8mara pulpar

4) Eliminacion de la pulpa coronaria por medio de --
cucharillas

5) Control de la hemorragia, - lavado con hipoclorito
de sodio o agua oxigenada.

6) Una vez seca la cavidad, se obtura con pasta de Ox
para. Se lava el margen dentinario y se coloca una
base de fosfato de zinc antes de la obturacién defi-

nitiva,

Postoperatorio: por lo general es bueno, suele aparecer
una pequefia reaccion periodontal que cede prontamente,

Complicaciones: suelen ser de dos tipos las caugadas --
por ei tridxido de arsénico y los fracoses clfnicos:

1) Lesiones provocadas por el trioxido de arsénico al al
canzar el periodonto por una filtracion, Generalmente son graves --
para el dienté en tratamiento y para el tejido parodomal que lo ro---
dea. Suelen producirse escaras gingivales, variedades de periodon--
titis e incluso secuestros oseos.

Para su tratamiento, se eliminaxr& la escara, se legra-
y se empapa la region de hidrato de zinc.

El Dr. Munterescu recomienda el dimercaptopropanol,

#.o...,



co. .42

antitoxico especifico en intoxicaciones, inyectado localmente me
jora el cuadro clinico y logra una répida curacién. En el mercado
se le conoce también como Dimercaprol, Bal 6 British- antilewisite,
2) Los fracasos clinicos se deben a undiagnéstico errd ,
neo del operador, una técnica incorrecta, filtraciones buco-pulpa-
res e intclerancia a los medicamentos en muy raras ocasiones.
E 1 control postoperatorio solamente serd en caso de -
necesitar practicarse una pulpectomia total.
Las conclusiones principales sobre esta técnica son:
a) La dosis mortal del trioxido de arsénico es 150 -
veces la empleada en la cura dental,
b) El paso a través del fpice de arsénico sellado es
una centésima parte al de la cura,
c) De un 25 a un 409, de la dosis sellada se recupe--
ra al eliminar ia cura.
‘ d) El 0.5 a 1% queda en la pulpa; el 28% en la denti-

na coronarioy un 18 % en la dentina radicular,




CAPITULO VI

TRATAMIENTO ENDODONCICO
EN DIENTES TEMPORALES

( Pulpectomia Total )
Definici6on:
Es la intervencidn endoddntica que tiene por objeto --
la remoci6n total de una pulpa viva, normal o patoldgica, de la ca-
vidad pulpar de un diente; se complementa con la preparacién de --

los conductos radiculares y su medicacion antiséprica.

Indicaciones:

1) Enfermedades irreversibles de la pulpa:
a) Pulpitis Infiltrariva
b) Pulpitis Hemorrigica
¢) Puipitis Abscedosa
d) Pulpitis Ulcerosa
¢) Pulpitis Hiperémica
2) Exposicidn pulpar por caries, erosifn, abrasion ¢
traumatismo. .
3) Endientes con reabsorcion dentinaria interna,

4) IEn dientes permanentes para la colocacion de una

coronda o puente.

-----



La técnica de este programa puede resumirse en --

cuatro etapas:

a) Extirpacién de 1a pulpa cameral y radicular.
b) Preparacion y rectificacion de los conductos.
¢) Desinfecci6tn de los conductos.

d) Obturacio6n total.

Normas a seguir:

)

2)

3)

4)

Asepsia absoluta: aislamiento con dique de goma y grapa. Uso
de instrumental estéril.

Control bactercologico: la falta de exudado o humedad en los -
conductos, la ausencia de sintomas, podrén interpretarse co-
mo, que la desinfeccion ha obtenido aseptizar los conductos: -
de lo comtrario se efectuarén cultivos del mismo.

No sobrepasar la uni6n cemento-dentinaria durante la prepara
cidn del condwcto y su obturacién; la sobre instrumentacién --
puede resultar oneroso para los tejidos apicales y periapica--
les a los que corresponde ¢l inicio de la cicatrizacién.
Obturacién; esta debe ser compacta, homogenea sin dejar bur

bujadas de aire, exudados o espacios muertos,

Primera Sesion:

Tratamiento:

#..0...
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Anestesia local: las técnicas de anestesia local se re
sumen en:

a) Anestesia por infiltracion. - Consiste en la inyec--
ci6n de un anestésico local en los tejidos blandos a nivel del apice
radicular. La inyeccién se hace como para una extraccion, inser-
tando la aguja a nivel del surco bucal, ligeramente hacia mesial -
del diente por anestesiar y lleviindola hacia el dpice radicular has-
ta encontrar hueso.

Generalmente es suficiente un cartucho de lidocaina -
al 2% con 1; 100, 000 de ¢pinefrina,

Puede completarse si es necesario, con una inyeccion
en la porcion lingual del diente 6 por medio de una puncién subpe--
riéstica insertando la aguja en la proximidad del apice, por debajo
del periostio y depositando lentamente alrededor de Icc. de solu---
cion,

b) Anestesia regional, - Debido a la densidad de 1a ta-
bla osca cxterna, la anestesia por infiltracién no es satisfactoria -
en la region posterior de la boca. En estos casos se usa preferen-
temente la anestesia regional,

Realizada en forma correcta, es Ja méis efectiva para
extirpaciones pulpares, principalmente en dientes postero-inferio-

res, En ocasjones se obtiene Ginicamente anestesia parcial debido -

#
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a la inervaci6n del nervio bucal, el que también debera anestesiar
se para completar la anestesia en su totalidad.

¢) Anestesia intrapulpar. - Consiste en Ja inyeccién -
de solucion anestésica directamente en la pulpa; esto se logra per
forando el techo de la c&mara pulpar con una fresa pequefia esté--
ril girando a baja velocidad y dando pequeﬁos toques en el tejido --
dentinario.

En otros casos, se aprovecha la pulpa expuesta para
anestesiar directamente la masa fibrosa descargando una o dos --
gotas de la solucion anestésica dentro de la misma. El efecto anes
tésico es casi inmediato y seguro,

La condicién indispensable, es que el diente se en---
cuentre aislado, la cavidad limpia y la pulpa cuando ha logrado ser
expuesta descontaminada con algln antiséptico. (Paraclorofenol al
canforado) .

d) Anestesia por compresion. - Consiste en colocar -
un granulo o una pasta de procaina sobre el tejido pulpar bajo pre-
si6n, para forzarlo dentro de la pulpa. Frecuentemente es doloro-
50 ¥ no produce efecto cuando existe congestion de los vasos san--
guineos.

e) Anestesia general o anestesia por tricloroetileno.

Indicaciones:




a') - Cuando 1a pulpa esté infectada y existe periodon-
titis.

b') Cuando el paciente esta sensibilizado a los anes-
tésicos locales.

¢') Cuando el paciente se presenta agotado por una -
noche de insomnio causada por una odontalgia y -

teme una inyeccion.

Aislamiento del campo operatorio

a) Prueba de la grapa

b) Colocacién del dique de goma.

¢) Verificacion del aislamiento. - Cuando existe una
pequefia filtracién de saliva, sobre todo en piezas que presentan —
destruccién coronaria por proximal, basta colocar pequeias porcio
nes de cavit aplastindolas contra el fondo de ia zona de {iltracidn.
Si persiste la filtracion, hay que hacer reconstruccién previa de la

corona 6 colocar una banda de cobre.

Desinfeccitn del campo. - Se logra mediante la aplica-
ci6n de una solucitn antiséprica con una torunda de algodén o en --
spray sobre cl dique de goma y el diente por operar.

Apertura y acceso a la cdmara pulpar, - Es necesario
establecer una entrada que permita una visualizacion directa de la
region por intervenir:

ay  Acceso amplio sin debilitar las paredes de la ca-

#.....
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vidad y conductos radiculares.

b) Sila pieza no esta muy destruida, se hara el ac-
ceso de modo que la obturacién permanente sea -
lo més estérico y menos visible posible,

Al efectuarse la apertura y el acceso a la cAmara pu_l_

par se tendran presentes las siguientes normas:

a') Se eliminara la dentina y esmalte necesarios para
abordar la pulpa y poder libremente manipular instrumentos en los
conductos.

b') Es conveniente la mesializacion de las aperturas
en piezas posteriores. En las anteriores, la aperturay el acceso -
hecho por lingual permiten una observacién casi directa, lo que per
mite la manipulacion quirtrgica y efectuar una obturacidn estética.

¢') Se climina el techo pulpar y se respeta el suelo -

pulpar cvitando hacer escalones,

Extirpacion de la pulpa radicular. - Se efectua con la
ayuda de tiranervios. El hallazgo de los conductos se reconcce --~
por:

a) Conocimiento anatdmico de las piezas

b) Por el aspecto rosado, rojo u obscuro de la de--

presién,

c) Porque al correr un ensanchador, sonda o lima,

#o...
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ésta corre hasta encontrarse y detenerse enel -
&pice o en algtn impedimento anatdmico o pato--

logico.

Para la extirpacion de la pulpa radicular se utilizan--
sondas barbadas o tiranervios, seleccionando el tamafio de acuer-
do al didmetro que presenta el conducto, una vez penetrada en el -
conducto se hace girar con lentitud una o dos veces. Debe sentirse
al tacto que esta libre; una seial que enredd y enganché 1a pulpa,
es que si se suelta el mango, tiende a regresar éste a su punto ini
cial, Se tira luego suavemente y la pulpa sale atrapada en las bar-
bas de la sonda.

Algunos operadores utilizan las propias limas y esca
riadores para eliminar la pulpa radicular durante la preparacion -

biomecanica.

Control de la hemorragia, - Una vez eliminada la ---

pulpa y comprobada su integridad, dejamos salir sangre por algu--
nos segundos y llevamos lucgo, una solucion de alumbre o de epi-
nefrina en una punta absorhente estéril, dejdndola en el conducto -
por unos minutos hasta Ja completa coagulacion en el apice del ---
mismo.

Conductometria:

Se le lama también cavometria, mensuracion, medi-

#....
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da total del diente.

Una de las principales dificultades que se presentan -
durante la técnica operatoria, es controlar con exactitud el Ifmite
longitudinal del ensanchamiento del conducto en la regitn apical.

Conductometria. - Es la obtencién de la longitud del -
diente por intervenir, tomando como referencia el borde incisal u |
oclusal y el extremo anatdmico de su rafz.

Se trata de evitar con éste procedimiento una sobre -
instrumentaciéon o bien una instrumentacidn corta, I

La conductometyia resulta més exitosa en dientes mo
noradiculares con conductos accesibles; mis en piezas multiradicu
lares los resultados son dudosos por los conductos estrechos, cur o
vos o bifurcados,

Orro método méis simple es la introduccién de un cono
largoe de gutapercha en el conducto y con una espitula caliente se
corta y aplasta a nivel del borde incisal u oclusal, Se toma una ra-
diograffa y sf su posicibn es correcta, se retira la punta y se mide
su longitud,

Formula para obtener el largo real del diente.

1rd= largo real dcl dicnte

ird= ipd x 1rc 1pd= largo proyectado :
LR lrc= largo real del cono {

Ipc Ipc= Jargoe proyectado del !

' cono ok
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Preparacion biomecénica de los conductos., - Es la --

limpieza mecéanica de los conductos que tiene por objeto eliminar -
restos de tejido pulpar y ensanchar las paredes de los conductos - :
que son irregulares. Otra de sus finalidades, es obtener por medio
de la rectificacién y alisamiento de las paredes dentinarias, un ---
conducto que facilite su obturacién. N
Instrumental: -

a) Sondas lisas.- Se utilizan principalmente para --
la exploracion de los conductos y la conductome-
tria.

b) Sondas barbadas o tiranervios. - Se utilizan una

sola vez, pues ¢l tejido pulpar se adhiere firme-

mente a cllos. Su parte activa estéd constituida --

por una serie de puas que enganchan la puipa, U

Se emplean en: : Co

é') extirpacién de restos pulpares

b'} en el descombro de restos dentinarios: san-
gre o exudados,

¢') para extraer puntas absorbentes colocadas -
durante las curas medicamentosas,

c¢) Escareadores o ensanchadores. - Estan disenados




d)

e)

”
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para desgastar las paredes dentinarias con un le
ve movimiento de rotacién y traccion sobre su -
La rotacioén no debe pasar més de media vuelta -
pues corren el peligro de fracturarée o perforar
el apice,

Este tipo de instrumentos trabajan en tres tiem-
pos que son; impulsién, rotacién y traccidn.
Limas, - Se les conoce también como lima tipo -
K 6 limas de Hall. Esta disefiada para la amplia
cién y alisamiento de los conductos, trabajan en
dos tiempos; impulsién suave y traccion fuerte, -
apoyidndose sobre las paredes del conducto.

Limas de VHedstrom 6 Escofinas. - Instrumentos -

disefiados para ser usados por traccion para ter-
minar el ensanchado del conducto en su tercio me
dio y coronario. Debido a sus filos transversales,
no debe rotarse y debe tenerse cuidado para no -
producir surcos o canaletas; son poco flexibles ~
y algo quehradizas,

Limas cola de ratén, - También llamadas de puas,

su uso es muy restringido, pero son activas en -

#oo.
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el limado de las paredes y en la labor de descom

bro, especialmente en conductos anchos.

Normas para la ampliacién de conductos

a)

b)

c)

d)

e)

Toda ampliacion se comenzard con un instrumen-
to de calibre lo suficientemente delgado como pa-
ra llegar a la unidn cemento-dentina del conduc—
to.

S¢ seguira trabajando con el instrumento inmedia
to superior en nimero. El momento indicado para
cambiar el instrumento es, cuando al efectuar --
los movimientos activos no existe impedimento -
a lo largo del conducto.

Se ajusta un tope de hule a los instrunentos, man
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tometria.

En los conductos estrechos y curvos se deben ---

usar mejor las limas que los cnsanchadores, pues
éstos al givar tienden a invertir el sentido de la -
curva y huscan salida artificial en cl 4pice.

Los instrumentos no deben rosar ¢l borde adaman

tino de la cavidad o apertura, se insertarin sien-
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f)

g)

h)

1)
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do movidos Gnicamente bajo control visual y tac
to digital,

Se amplia el conducto en toda su longitud hasta -
la unidn cemento-dentinaria, de ser posible se le
da forma cénica.

Cuando existen impedimentos que no permitan al
instrumento progresar, se recomienda volver a
empezar con los instrumentos de menor calibre -
e ir aumentando gradualmente hasta eliminar el
obstaculo,

En ningln caso se llevardn los instrumentos mis
alla del dpice radicular.

El uso alternado de ensanchadores y limas ayuda
a realizar un trabajo uniforme,

Para decidir hasta qué nGmero se ensanchan los -
conductos se tendra en cuenta lo siguiente,

a') Notar que el instrumento suavemente se desli
za a lo largo del conducto sin encontrar impedi--
mento o roce en su trayecto hacia el interior,

b') Observar que al retirar el instrumento de) con
ducto no arrastra dentina fangosa, coloreada o -~

blanda, sino un finfsimo y blanco polvo de dentina

#....
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alisada y pulida,
k) La irrigaci6n y aspiracién de conductos se efec-

tuard constantemente,

Irrigacion y aspiracién de conductos

La irrigaci6n de conductos radiculares es un comple
mento muy importante en la preparacién bio-mecénica de los con-
ductos, se basa en la proyeccién de soluciones dentro del conducto
y el retorno de los mismos conocido como aspiracién,

Los objetivos principales de la irrigacion son:

a') Remoxer los restos pulpares.

b')  Eliminar las birutas de dentina desprendidas du

rante la instrumentacion.
B _ : c')  Contribuir a la desinfeccién del conducto cuando
éste sc encuenira infectado.

d')  Acci6n detergente y blanqueadora propuiciosa-

da por las soluciones empleadas,

Existen varias soluciones de irrigacién, entre ellas -
tenemos; solucitn de hidroxido de calclo { agua de cal ), hipoclori-
S - -to de sodio al 3% en lavados alternados con agua oxigenada, solu--

ci6n de urea al 30 ¢ .

Ia técnica consiste en emplear agujas largas y extra



. finas, las cualés se profundizaran en el conducto y permitirn por
su calibre, el retorno de las soluciones de irrigacion.

El uso de conos absorbentes durante el tratamiento —

endoddntico nos proporciona:

a) Secar los conductos después de irrigados. Estd -
contraindicado €l uso de 1« jeringa de aire para el
secado de los conductos, pues puede’producirse -
un efisema por la insuflaci6n de aire tras-apical--
mente.

b) Humedecidos en la solucién irrigadora limpian los
conductos barriendo sus paredes de hemorragia -

aplcal y exudados.

Exterilizacién de conductos

La técnica de la aplicacidn de antisépticos ccnsiste -
’en que umm vez terminada la ampliacidn y alisamiento de los conduc
tos con su respectiva irrigacién y el secado de los mismos, se co-
loca una punta absorbente humedecida en cresatina, pasta polianti-
biética o paramonoclorofenol alcanforado; sobre ésta, coléqueée -
una torunda de algodon esiéril v séllese la cavidad con cemento -

temporario o cavit,

Retiro del aislamiento

#0000
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Control de la oclusién i

Préxima cita
T

Segunda sesibn:

1) Aislamiento y desinfeccién del campo'operatorib;

2) Retiro del sellado temporal,

3) Completar la preparacién bio- mecénica de log -
conductos, , 7 3

4) Lavado de los conductos, :

5) Sellado de la cavidad. ’ '

6) Control de la oclusién.

7) Proéxima cita,

Tercera sesion: . ;

1) De estar cl diente completamente asintomético se
obturardn los conductos. '
2) De existir sintomatologfa alguna, se repetira la - ‘»
segunda gesi6n hasta lograr que los conductos se

presenten asintomaticos y estériles.

Obturacién de los conductos:

La obturacion de los conductos se efectuard Gnicamen

A AL AR £ ST 15

“te cuando éstos se encuentren estériles y asintomdticos.

..
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Se prepara una mezcla de 6xido de zinc- eugenol-for
mocresol como para la t&nica de pulpotormnia; con puntas estéri--
les se introduce una porcion de la pasta cremosa en losk conductos,
después se aflade polvo de 6xido de zinc para hacerla mis cremosa
y espesa la cual se comprime en los conductos por medio de un --
condensador. Una vez llenos los conductos hasta su desembocadu-~
ra, se toma una radiograffa periapical para conocer el alcance de
la obturacion; si se requiere mayor f)rofundidad, se condensari --
mé&s cuidado no sobrepasar el dpice radicular; pues el 6xido de zinc
y eugenol es bastante irritante para los tejidos periapicales pudien
do producir una necrosis de hueso y cemento.

Como Gltimo paso, se coloca una base de 6xido de --
zinc y eugenol, sobre €sta se coloca cemento de oxifosfato de zinc
hasta el &ngulo cavo-superficial,

Se complementa con la restauracion total de la pieza;

de preferencia una corona completa,

NOTA: Cuando el paciente se presenta con dolor en ‘
la segunda cita, pueden seguirse los siguiente pasos:

1) Aplicar el dique y esterilizar el campo

2) Retirar la curacidn y tomar un cultivo

Técnica del Cultivo:

a) limpiar el diente con alcohol y secar con algodén

oo,
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estéril.

b) Eliminar los restos del medicamento que se en—
cuentren en el conducto, repitiendo la operaciétn
dos 6 tres veces utilizando una punta por vez.

¢) Introducir en el conducto lo mas que se pueda -~
una punta absorbente estéril sin traumatizar los
tejidos periapicales. Dejarla allf por lo menos -~

un minuto.

Si al retirarla estubiera humedecida con exudado, co
locarla en un tubo con medio de cultivo estéril. Se flamea el tubo
en sus bordes y sc le coloca un tapdn de algodon estéril,

Pegar una ctigueta para su identificacidén y colocarlo
en 1a incubadora,

3) Sellar =] medicamento antiséptico con dos capas,

uha‘ interna de gutapercha y una externa de chneﬂ

to temporario.

l.a proxima cita que serd después de tres dfas 6 méd s
se verificard el tubo de cultivo, si esti estéril y el diente no pre--

senta sintomatologfa, se podré obturar ¢} conducto en esa sesion,

i e
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CONCLUSIOMES

L.a presente lleva la finalidad primordial
de una Odontologfa Conservadora, esta es, la con- -
servacidn de las piezas dentales en su alveolo co- -
rrespondiente,

Al presentarse un problema de tipo pat§
l6gico en una picza dental y atacando éste direc-
tamente el 6rgano pulpar, sus tejidos y partes --
que estdn intimamente rclacionados con él, es ne
cesario agotar los recursos a nuestro alcance, -
emplear los adelantos y fdrmacos que ahora nos
facilita la Odontologfa Moderna, para salvaguar -
dar la integridad del aparato masticatorio,

LLas técnicas nombradas una a una, se -
suceden, 6 sea qgue pueden aplicarse y llevarse a ;
cabo progresivamente conforme a la magnitud de
la lesi6Gn, o bien irse substituyendo una a la ~--
otra, ante el fracaso de las maAs conservadoras, x
hasta llegar a las quirGrgicas, :

Es pues una necesidad, el conocimien--

;
to y dominio de cada una de ellas para poder rea ;
i

;f"
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lizar la Odontologfa Conservadora, tan anhelada
por los pacientes que a nosotros acuden y asi -

lograr el 100 % de¢ éxito en nuestra vida profe--

sional.
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