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El

~en adultos con las caracteristicas de que las
piezas dentales primarias poseen una cémara pul -
par de mayor tamafio en relacién a la corona ana-
témica de las piezas dentarias.

indice carioso en nifios es mayor quc

Esto da como resultado un mayor nGmero-
de exposiciones pulpares y la pérdida de estos =~
érganos dentarios. Ffrecuentemente la primera ex

periencia del nifio en el consultorio dental

, es-
parg el

tratamiento de dolor asociado a la des--
truccién por caries del diente primario.

Existen algunas excepciones en donde es
tos dientes pueden ser preservados por técnicas-
disponibles en donde ser& mas, importante omitir
la cirugia como tratamiento de eleccién.

El Cirujano Dentista muchas veces se en
cuentra con dientes aque estan ampliamente afecta
dos por la accién de la caries dental debido a ~
un degcuido en la boca del nific, ¢xto se atribu-

ye principalmentz al desinterés y falta de res-
ponsabilidad de los padres del niito. Asi

como -~
al bajo estrato socio~-cultural donde un amplio -
nGcleo de familias mexicanas se desarrollan y vi
ven.

El tratamiento de conductos radicularces
en dientes primarios, stoempre ha despertado in--
quietudes y controversias, pero o través de lou-
afos ha . tdo ganando mayor recconocimiento hasta-

formar parte integral dentro de la practica odon



;,opedlétruca, debndo al a-to porcentade'de éxito
;en ‘este tratamlento.

" Cuando la seleccién del diente que se ~
va a tratar ha sido correctamente evaluada y con
‘ello se tiene certeza de un tratamiento

indica~-
do, se otorga un excelente servicio al

nifio.

No hay justificacién para dejar en la -~
‘boca un diente primario infectado, sin
ningon tipo de tratamiento ya que, sus funciones

masticatorias, de mantenedor de espacio y estéti
cas se veran truncadas.

iniciar--

Hoy en dia con los importantes avances-
de la terapia endodéntica, los conocimientos -

acerca de la infeccién, los instrumentos y medi-
camentos a nuestro alcance, asi como las nuevas-

téenicas con las que contamos es posible tratar-

efectivamente y con toda justificacién clinica -
a estos dientes.

La siguiente discusiédn estara dirigida-
hacia todos aquellos practicantes de la odontolo
gia genecral con el objeto de que puedan distin--
guir las diferentes técnicas para ser emplcadas-

en los casos donde los dientes primarios se en--
cuentren pulparmente afectados.



-~ EnpoODONC

"DEF|NJCION:vE§vla.rama‘dé
gfa que se ocupa de la etiolcgfa,-diégnbstico, -
prevencién y tratamiento de las enfermedades de-
‘1a pulpa dentaria y de las dél diente con pulpa-
necrética con o sin complicaciones apicales.

La -endodoncia se ejerce desde el momen--
to que el odontélogo toca dentina, ya que en for
ma indirecta toca también pulpa, pues la dentina
es producto directo de la pulpa, ya que en cir--
cunstancias normales los canaliculos dentinarios,
estén ocupando las 3/4 partes de contenido proto
plasmatico de la célula pulpar,

por excelencia -
el odontoblastos.

FINALIDADES

%

La finalidad de la endodoncia es conser
var la dentadura natural la mayor parte de los -
tejidos vivos, libres de inflamacién e infecciodn,
todo Odontélogo debe estar familiarizado con un-
método que lte permita resolver

los problemas en-
dodénticos que se le presenten.

Se estima que el mejor método es el que
permita hacer el tratamiento cn ia mayoria de

los casos y noen la excepcidn de los casos.

E! objetivo primordial de

la endodoncia
es mantener la salud,

integridad y funcién de
fos dientes dentro de la cavidad oral, del pa- -
ciente.

la odontolo-~



'ETAPAS DE DESARROLLO DEL ORGANO DENTAL =

YEMAS DENTARIAS

Simultancamente con

, s la dlferenC|acs6n -
de la lamina dental,

surge de ella en los maxila
res y mandibula, unos abultamientos redondos u -

ovoides en diez diferentes puntos que correspon-
‘den a la futura posicidén de

los dientes deciduos
o temporales. '

Por lo tanto el desarrcllo de los gérme
nos dentarios se inicia en el estadio y células~
adyacentes. La l&mina dental es poco profunda, ~
secciones microscépicas han demostrado que la ye

ma dentaria se encuentra cerca del epitelio -
oral.

ETAPAS DE CASQUETE

Estadio de Caperuza; El crecimiento di-
Terencial de las distintas porciones de la yema-
inicia la formacién del estadio, de caperuza que

se caracteriza por una pequefia invaginaci6n de -
la superficie profunda de la yema.

Epitelio Dental
células periféricas del
la convexidad, forman el

Interno y Externo; Las-
estadio de caperuza en -

epitelio dental externo
&l cual estd constituida por una hilera de célu-

las ovoides y el pitelio dental interno en la -

concavidad de la capsula, esté constituido por -
una capa de células alargadas.



, f_Retncqu Estelar, Las’ células que se. en7
cuentran enel centro del 6r9ano dental,

entre el epitelio dental interno y, externo co--
‘mienzan a separarse por un incremento de fluido-
intercelular y se colocan ellas mismas en forma~
de red |lamadas reticulo estelar,

s:tuadow

Los espacios que existen entre estas c§
lulas estén ocupados por mucopolisacaridos ricos

en albGmina, esto le da al reticulo estelar una-

consistencia acojinada que después soportara y -
protegerid a los delicados ameloblastos.

Papila Dental; Bajo la influencia orga-
nizadora del epitelio proliferante del 6rgano
dental, el mesenquima, Parcialmente encerrado -~
por la porcién invaginada del epitelio dental in
terno proliferay se condensa para formar la pa-

pila dental que el 6rgano formador de la dentina
y el primodium de la pulpa.

l.os cambios de la papila dental  ocu- -
rren concomitantemente con el desarrollo del 6r-
gano dental. La papila dental muestra un activo
brote de capilares y figuras mitéticas y sus cé-~
lulas periféricas adyacentes al epitelio dental-
interno se alargan y mas tarde se diferencian y-
se convierten en odontoblostos

Saco Dental:

Al mismo tiempo que se de-
sarrolla el Srgano,

dental hay una condensacién-
marginal circundante al drganc dental y la papi-
la dental.

En csta zona se desarrolla gradualmente
una capa mas densa y Tibrosa y este es el primi-




El organo dental

. la paplla dental y el
- saco dental,

son los teJldos formadores de un
diente completo y su ligamento parodontal

ETAPA DE CAMPANA

Estadio de Campana: Mientras que la in-
vaginacién del epitelio se profundizan y sus mar
genes continuan creciendo, el 6rgano del esmalte
asume la forma de una campana.

EPITELIO DENTAL INTERNO

Consiste en una simple capa de células—-
que se diferencian con prioridad a la amelogene~-
sis en células columnares que son los ameloblas-~
tos, estos miden de cuatro a cinco micrones en -

didmetro y aproximadamente cuarenta micrones de-
altura.

Las células del epitelio dental interno
ejercen una organizada influencia sobre las célu
las mesenquimatosas las cuales, se diferencian -
en odontoblastos.

ESTRATO INTERMEDIO

Varias capas de célulus escamosas |lama
das estrato intermedio, aparccen en el epitelio-
dental interno y el reticulo estelar.

Esta capa
que parece ser esencial para

la formacion del es




;ma!te, esté ausente en Ia porccén del germen

“dentario que constituye. las porc:ones radlcu!a-
res del diente.

T

‘RETICULO ESTELAR

el retaculo ‘estelar se expande princi--
~palmente por el incremento del fluido intercelu-
lar. Las células tienen una forma estrellada, -
con largos procesos que se anastomosan entre si.

Antes de comenzar la formacidén del es--

malte, el reticulo estelar se encoge por la pér-~
dida del fluido intercelular. Sus células enton

ces se distinguen facilmente de las del estrato-
intermedio. lo alto de

incisal y continua en-

Este cambio principia en
una cuspide o en el borde
direccién cervical.

EP{TELIO DENTAL EXTERNO

Las células del epitelio dental externo,
se achatan y toman, la forma de células cuboida-
les, al final de! estadio de campana previo y du
rante la formacién del esmalte,
del epitelio dental
ces.

la superficie -~
externo ticne varios doble--
El mesenquima adyacente del saco dental -~
forma papilas que contienen capilares que sirven
para nutrir a la intensa actividad metabdlica
del érgano del esmalte que es vascular.

-



Eh“f680$vlbs?diénté§.excépt¢‘éﬁ[l s mo= "

lares'pérmanentes,‘la lamina dental brqliféﬁaﬁ -
~hacia el fondo para dar origen al érgano dental-
-de dos dientes permanentes.

-Este érganc se separa gradualmente de -
la 1amina dental aproximadamente en el tiempo en
. que se forma la dentina primaria.

PAPILA DENTARIA

i

La papila dental se encuentra encerrada
la porcién invaginada de! 6rgano dental. An--
tes de que el epitelio dental externo principie-
a producir esmalte, las células mesenquimatosas-~

periféricas de la papila dental, se diferencian-
en odontoblastos.

en

Estos asumen primero una forma cuboidal

y posteriormente una forma columnar para formar-
dentina.

La membrana basal que separa al érgano-
dental de la papila dental se |lama membrana pre

formativa, justamente antes de la formacién de -
dentina.

SACO DENTAL

Antes de comenzar la formacién de teji-
dos dentales, el saco dental muestra un orden -

circular de sus fibras y semeja una estructura -
capsular.
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desarrollo de Ia raiz las FtbraS"
.del saco dental se dtferenctan en fibras parodon

tales y quedan atrapadas en el cemento y hueso - -
alveolar,

Con el

VAINA EPITELIAL DE HERWING Y LA FORMAC ION RADICU-
LAR

€l desarrollio de las raices principia -

después de que la formacién del
tina han alcanzado
ria,

esmalte y la den
la futura unién amelocementa-
E} epitelio del érgano dentario juega un -
importante papel en el desarrollo de las raices.
Al formar éste la vaina epitelial de Herwing es~
ta construfda Gnicamente por epitelio dental
terno sin estrato intermedio, ni reticulo este-~
lar. Las células de la capa interna permanecen-
cortas y normalmente no producen esmalte.

ex-

Cuando estas células induzcan a la dife
renciacién de las células del tejido conectivo -
en odontoblastos y la primera capa de dentina se
haya formada, la vaina epitelial de las raices -
perderd su continuidad y su cercana relacién con
la superficie del diente.

Sus remanentes persisten como los res~-
tos epiteliales de Malassez en el ligamento parg
dontal.



HISTOLOGIA Y. EMBRIOLOGIA DE LA PULPA

La puipa dental es un teJndo conectlvo—
laxo, que se encuentra en la cavidad central del
diente. Esta constituida por un 25% de materia-
orginica y un’75% de agua y tiene funciones for-

mativas, nutritivas, sensoriales y de defensa
de! 6rgano dentario.

-~

Los elementos estructurales basicos de-
la pulpa dental son:

A).- Células
B).- Fibras
C).- Sustancia Intercelular

DESARROLLO PULPAR

La primera sefial
diente humano,

na de la vida

de desarrollo de un
se observa durante
intrauterina,

la sexta sema-

en esta étapa el epi
telio oral comienza a engrosarse y adopta una -
forma de herradura.

Este engrosamiento representa el primer
estadio en el desarrollo de la lamnina dental y -
de la l&mina vestibular y ¢std constituida por -
células de la capa basal y del estrato espinoso.

Ciertas células de la membrana basal -
de! epitelio oral comienzan a proliferar mas ra-
pidamente que las células adyacentes. Un engro-
samiento epitelial toma lugar ¢n la regién de!l -

futuro arco dental y se extiende complectamente -
a lo largo del margen libre, del procesoc maxilar
y mandibular.




: Esto es. el prlmodlum de la porclén ectc*
'ﬁdérmvca de| ‘diente, da cual es conocnda con el 4‘
.jnombre de Iémlna dental. ~ :

ANATOM 1A PULPAR Y ZONAS MORFQLOGICAS

ANATOMIA PULPAR: La pulpa dental se en-
- cuentra alojada dentro de la cavidad pulpar de -

un diente. La cémara pulpar semeja al arupcionar
la forma del esmalte y presenta unas extensiones

que se dirigen a los caspides y son |lamados -
cuernos.pulpares.

Al erupcionar el diente la camara pul--
par es grande, pero va reduciendo su tamafio con-

la edad, debido a la continua aposicién de denti
na.

La disminucidén del tamafio de la cavidad
pulpar no es uniforme en todas las paredes de un
diente, por ejemplo: En un molar, la formacién -
de dentina progresa mas rapidamente en el piso -
de la cavidad pulpar, luego le sigue el techo y-
es menor en las paredes laterales. Esto y el in
cremento de la edad, ocasionan una morfologia -
irregular de la cavidad pulpar. La formacién de
calculos pulpares también reduce el tamafo y cam

bia la forma de la cémara pulpar llegando a ve-
ces a obliterarla.

Al erupcionar el diente los conductos -
radiculares son amplios y tienen una abertura
apical ancha limitada por un diagrama epitalial

Al

continuar su desarrollo se forma méas



¢dent|na’de tal ‘manera. que cuando ]a rafz del

diente se ha’ madurado, el conducto_rad:cular es~
consnderablemente angosto.'

1

El ceMehto va a influir en el tamafo v~
forma del foramen npucal en un diente completa~—
mente formado.

Los conductos radiculares siguen mas o-
-menos la forma de las rafces.

Algunos canales son redondos, pero
gran mayoria son elipticos. El ndmero de conduc
tos radiculares depende del nGmero de raices de-
un diente; por cada ralz que presente, tendrgd -
uno o cuando més dos conductos radiculares y en~

los dientes cuyas raices se encucentren fusiona-
das, prevalece la misma premisa.

la -

La anatomia del
terminada por la

lonervioso.

foramen apical esté de-
localizacidén del paquete vascu-

Un foramen regular es muy raro. Al
gunas veces el foramen apical

do lateralmente al
curva.

se encuentra situa
dpice, aunque la raiz no sea-
Frecuentemente hay dos o mas forémenes -
apicales separados por una isla de dentina y ce-
mento o cemento Unicamente;

forma del foramen apical, puede vstar sujeto a -
cambios debidos a influencias funcionales sobre-
el diente. Por ejemplo, la migracién mesial de -
los dientes causa la desviacién del! foramen ha--
cia distal por la presién que ejerce los tejidos
que penetran a la pulpa; esta presidn provoca

rcabsorcién y en el lado contrario a la presidn-
aposicion.

la localizacién y -

-
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iiZONAS MORFOLOG!CAS DE LA PULPA c.erta-i?*

:mente pensamos en la: pulpa como contenndo dentro

“de la dentina. En realidad,

: la pulpa de hecho -
se extiende dentro de

la dentina.

Llos procesos odontobléasticos,

asi como-
las fibras nerviosas sensoriales,

se encuentran-
dentro de los tubulillos dentinarios y hay paso-

. de fluidos de la pulpa a la dentina.

Al describir morfolégicamente las zonas
la que consideramos primero es la capa
de células odontoblasticas que se encuentran en-—

la periferia de la pulpa inmediatamente después~
do la predentina.

pulpares,

Luego tenemos la zona de Weill, que es-
una regibén aproximadamente 40 micras de grueso -

por debajo de la capa odontoblastica y no contie
ne células.

Esta zona es muy visiblie en pulpas jéve
nes que estan formando dentina muy rapidamente,
sigue después la zona rica en ctlulas, llamada -
asi por la gran celularidad que presenta Y por
Gltimo, tenemos a la pulpa propiamente dicha,
que contiene los vasos, fibras y nervios.

CELULAS DE LA PULPA DENTAL

A) Fibroblastos: Son las células mas --
numerosas de la pulpa, y se derivan del tejido
mesenquimatoso. Observados con
vencionales de microscopia,
ovoidea alargada.

los métodos con=--
presenta una Forma -



Estudlos hechos baJo ei mlcroscopto -
gmelectrénlco por Ham y sus colaboradores en 1965,7
“ sugirieron que los fibroblastos’ son activos en -

la 'sintesis de col&geno vy que presentan bien de—’
\sarrollados organelos como son:

Reticulo endop lasmético grande, con un-
gran namero de vesiculas y vacuolas, mitocon-
‘drias grandes y un denso citoplasma, con un va--
riado nGmero de fibrillas.

B) Odontoblastos: Son células altamente
diferenciadas con caracteristicas especificas y=-

ligadas a dos diferentes tejidos; la pulpa y la-
dentina.

En la pulpa, los odontoblastos estédn co
locados perifericamente en empalizada y hay un -
mayor n(mero de ellos a nivel coronal

el nGmero
va descendiendo conforme se acerca al &pice radi
cular.

Los odontoblastos varian su forma segln
en gque se encuentran;
nemos que;a nivel cameral

el nivel de osta mancra te

son células columnares
altas y forman dentina regular con tabulo denti-
narios bien formados.

A nivel medio son células cuboidales

A nivel apical son células aplanadas -~
que elaboran dentina amorfa.

Los odontoblastos en lua dentina presen-
tan una prolongacién citoplasmatica que penctra-
a los tGbulos dentinarios y se les conoce con el



15

?nombre de Flbrtllas de thomes ;JEstas prolonga~-ﬂ¥
fcnones se . extlenden a lo:largo”de |la dentina He=
igando ‘en ‘ocasiones a la unién’ amelodéntinaria y. =
ocas:onalmente quedan atrapadas en ‘el esmalte.

Los odontoblastos mantienen a la dentina
como un tejido vivo y comunica. a ésta con la pul-

~pa y son las células encargadas de la elaboracién
"de dentina.

C) CELULAS DEFENSIVAS: En la pulpa nor--
mal las células de defensa se encuentran en esta-
do de reposo. Dentro de estas células estén los-

histiocitos que se ubican alrededor de los capila
res.

D) CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIA-

DAS: Son células con una morfologia estelar y se

encuentra mas frecuentemente en tejidos mesodérmi
cos jévenes.

En tejidos maduros son mas escasas y ge-
neralmente se hallan cerca de los capilares. Son-
frecuentemente descritas como células pluripoten~
ciales y bajo el estimulo apropiado tienen la ha-
bitidad de diferenciarse y convertirse en cual- ~
quier célula madura de! tejido conectivo. En la-
pulpa pueden convertirse en fibroblastos. Ademas,
si los odontoblastos son destruidos, se piensa -
que las células mesenquimatosas indiferenciadas -
sufren de morfodiferenciacién y sobrviene el reem
plazamiento de dichos odontoblastos.
ciacién de células mesenquimatosas
das e¢s visible, generalmente en la zona rica en -
células, Ellas migran hacia la zona pobre en célu

las y de ahi a la regidén _donde los odontoblastos-
estaban localizedos originalmente

en la capa -

La diferen-
indiferencia-~



_ : ;Aqui ‘se tornan‘_ células especna- ;
"gltzadas y _ueden formar procesos cutopiasmétlcos
"fen los tﬁbulos dentunarlos.-

Las células mesenquimatosas indiferen--
.ciadas son capaces también de transformarse en ~
, cualquier tipo de células defensivas.-

APORTE SANGUINEO Y LINFATICO

Vasos Sanguineos: El abastecimiento ar
toerial de la pulpa se origina en las arterias al

veolar posterior-superior, infraorbitaria y la -

alveolar inferior, que son ramas de la arteria -
maxilar interna.

Puede entrar a la pulpa como una arte--
ria Gnica o como varias arterias pequefias. Una-
vez que penetran a la pulpa, la o las arterias -

se ramifican formando una red de vasos sangui- -
neos que |legan hasta la cémara pulpar y proveen

de nutrientes a toda la pulpa.

La densidad de esta rod vascular es méas

la periferia de la pulpa donde hay un ma
yor nGmero de células.

alta en

El di&metro de las arterias dentro de -

la pulpa varia y de esta forma es posible clasi-
ficarlas.

Las arterias estan formadas por tres ca
pas, enh. sus paredes.

La intima esté formada por endotelio, -
la tamina elastica interna estd pobremente defi-




_;n|da y no" s:empre.esté presente Ia med:a, esté—-

. -bien: desarrolfada y consiste en: fibras muscula--
res dlspuestas clrcularmente.

~La capa aventicia
en la mayorfa de los casos se encuentra oblutera

~da por un denso haz de fibras nerviosas cuando =~
ésta esta presente.

Los capilares de la pulpa son unos tu--
bos formados por una fina capa de células endote
liales que son idénticas a las células endotelia

les que forman otros vasos sangufneos en la pul-
pa.

Los precapilares se diferencian de los- .
capilares por presentar una fibra o pequefios gru
pos de dos o tres fibras musculares |}amados es~-

finteres precapilares reportados por Chambers y-
Zweifach en 1944.

Las venas en la pulpa se caracterizan -
por su gran lumen varias veces mayor que el de -

las arterias y por sus paredes delgadas.

LINFATICOS

Los tinfaticos de la pulpa han sido des
recientemente por Sol Rernick, &l descri

bio que los linfaticos acompaliuban a las venas =
en su trayecto hacia apical de la raiz.

critos,

NEURCANATOMIA

Al i1gual que el abastecimiento sangufi--

la inervacién de la pulpa penetra a través-
del foramen apical siguiendo el curso de las ar-

neo,



En la percferla de 1a pulpa el haz ner-

vioso se vuelve una densa’ red que consiste en fi
.bras m|e||n|zadas.

Esta densa red nerviosa es aGn mas den-
sa en la linea interna de la capa odontoblastica
y se le conoce come plexosubodontoblastico de -

Berkelbach y es caracteristico de la porcién ca-
meral.

Algunas fibras del plexo subodontoblas-
tico emergen y alcanzan la dentina, pero la mayo

ria de los nervios se encuentran situados alrede
dor de los vasos.

FIBRAS

lLas fibras de la pulpa dental son las -

mismas que se encuentran en cualquier otro tipo-

conectivo. Alrededor de los vasos sanguineos y~-

de los odontoblastos, encontramos fibras reticu-

lares. Estas fibras salen a través de la preden

tina, formando una malla y ahi se adhieren.

Se piensa que estas fibras son colage~-

nas y que tienen que ver en la formacién de la -
matriz dentinaria.

F1BRAS DE KORFF

Las fibras de Korff no se tifien con he-
matoxifina u osina. Es por eso que se les deno-
mina también Fibras argiréfilas puesto que deben



o ,‘ig‘ =

Qserkteﬁidas para su observacuén como’ sales de ~~

“plata.. Estas f;bras soh los elementos primarios
“de " la formacton de la substanC|a fundamentel de~-
la dentina.

‘Estas fibras son precolagenas o co-
légenas inmaduras y pasan entre los odontoblas--
tos formando la matrnz colégena.

"SUBSTANC {A FUNDAMENTAL

La substancia fundamental de la pulpa -
esti compuesta de proteinas asociadas con glico-
proteinas y mucopolisacéridos &cidos, es la me--

diadora del metabolismo de la pulpa y sus elemen
tos.

Dentro de los mucopolisacéridos, los -

mas conocidos son; el &cido hialurénico y el con
-droitin sulfdrico.

Para que las células sean alimentadas -
por sus nutrientes de la sangre,

que éstos pasen a través de

mental. Del mismo modo, para entrar a la co-
rriente venosa las sustancias de desecho deben -
hacerlo a través de l!a substancia fundamental

es necesario =
la substancia funda-

-

"FISIOLOGIA PULPAR
FUNCION FORMATIVA

"La pulpa vive de la dentina y la denti
na vive por la gracia de la puipa”




20

‘La fqrmaclén de Ia denttna es. I prlme-_
]ra tarea de la:pu!pa tanto en secuencua como” ‘en-
ﬁlmportanCta de la masa. mesodérmoca, conocida co-
-mo papila dental se origina una capa de células
especializadas que son los odontoblastos y se en
cuentran situados en la periferia del epitelio -
dental interno del 6rgano del esmalte.

Los odontoblastos inician la formacién~
de la dentina por. la influencia del ectodermo y-
del| mesodermo y una vez iniciada la formacién de
la dentina, continua ré&pidamente hasta que toma-

la forma de corona del diente y las rafces.se -
han completado.

FUNCION NUTRITIVA

€l suministro arterial para las pulpas-
de los dientes se origina de la arteria alveolar
superior posterior, la infraorbitaria y la alveo

lar inferior, que son ramas de la arteria maxi--
lar interna.

tlna arteria o varias pequeiias arterias-
entran a la pulpa, a través del
de las foramidas. EI
el plexo pterigoideo,
posterior de

foramen apical o
contenido venoso drena en-

localizado en la porcién -
la tuberosidad del maxilar.

MICROC IRCULACION

Esta principia a través de arteriolas.

La transicién de arteriolas a capilares es imper
ceptible.
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EI segmento termlnal de la arterlola es“
:,un vaso de dimensiones: capllares cublerto por
" una capa de mﬁsculo liso no continuo, es decir
'que las células musculares no estéan dispuestas
a otras, en la superflcne endote|1al del vaso. =~

Hay diferencias entre los vasos involucrados en-
la microcirculacién.

-
-

-

, Las arteriolas tienen una bien formada-
capa de mGsculo y su diémetro interno de cincuen

ta micrones.. Los precapilares drenan la substan

cia de desecho en las vénulas, las cuales se -

unen para formar venas y las venas més grandes -
vacian su contenido en la vena cava.

CAPILARES

La transferencia de elementos nuteriti--

vos entre la circulacién y las células toma lu--
gar a nivel capilar.

Los capilares estan formados por una -
simple capa de células endotecliales aplanadas,
circundadas por fibras reticulares y colébgenas.

El citoplasma de las células endotelia
les contiene un par, de centriolos, un pequefio -
complejo de Golgi, algunas mitocondrias y un re-

ticulo endotelial. La pared de un capilar no mi

de mas de 0.5 micrones en grosor y es una membra
na semipermeable que permite cl
fluidos. El| material
sanguineos a

intercambio de -~
nutritivo va de los vasos-
las células de acuerdo con las le--
yes hidrostéticas y la presién osmética.




fleNFATlCOS EN LA PULPA DENTAL

La preeencua de vasos l:nfét|cos en la-
'pulpa dental ha s’do un tema de controverssa,
‘por la semejanza de éstos con las venas.

FUNC ION SENSITIVA

El suministre sensorial de los dientes,
estid dado por ramas del nervio trigémino. Es- -
tas ramas se separan a0n mas al atravesar el hue

so. En ocasiones la lamina alveolar apical
ramas entran al

de

{as
ligamento parodontal en cada una
las cuatro superficies del diente.

Los nervios penetran por el foramen api
cal y se unen para formar un nervio pulpar co- -
man. Los troncos nerviosos entran en las raices-
con los vasos sanguinecos aferentes y siguen avan
zando en direccién coronaria. Cuando alcanzan -

la porcién del diente, el nervio pulpar se divi-
de en nervios cuspideos.

Aproximadamente el 90% de las fibras -
nerviosas pulpares estan recubiertas por mieli--
na. Al ir ilegando estos nervios a la zona de ~
Weill, los nervios cuspideos se ramifican repeti
damente y dan origen a una cobertura nerviosa en
forma de red, !|lamada plexo de Raschkow. Estos-
nervios forman pequefias ramitas que se mezclan--
en el estroma pulpar y también se anostomosan
con los odontoblastos. Algunas fibras entran a-
la dentina y la predentina.

—

Las ramitas de estos nervios en !a capa




odontobl&stnca carecen de vanna mlelinlca Y ml—w'

" den . aprox:madamente un mlcron o0 menos en. dnéme~~‘
i’tro.- :

'FUNCION DEFENSIVA

Las reacciones defensivas de la pulpa -
se manifiestan de diversas maneras.

En casos de presentarse un dafio en la -
pulpa ésta manifiesta una reaccién inflamatoria-
'Aparecen células que comunmente se encuentran en
cualquier estado inflamatorio, algunas de éstas-
c6lulas defensivas son acarreadas por la sangre-

desde su lugar de origen en la médula 6sea y gan
glios linfaticos.

Si

fas células defensivas logran contro
lar el dafio,

la pulpa puede producir escleorosis-
de la dentina y formar dentina reparadora.

La esclerosis de la dentina consiste en
obliterar los tGbulos dentinarios y esto sucede-
usualmente en una &rea determinada. Los tabulos
son obliterados por medio de sales calcicas con-
virtiendo a la dentina en un tejido calcificado-
y sélido en vez de contener a las prolongaciones
citoplasmaticas. La dentina esclerética, usual-

mente se encuentra por debajo de una lesién ca--

riosa y su presencia tiende a retardar el proce-
so de la destruccion del diente.

El ecstimulo a la pulpa que causa
duccién de csclerosis,

a través de

la pro
es recibido y transmitido

los tibulos dentinarios, pulparmente
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.a la dentnna esclerétnca" La pulpa puede produ=-"
cir diferentes cantidades de-dentina reparadora, -
que da a la pulpa una protecc16n adicional con-~
tra la irritacién externa. La formacién de den-
tina esclerdtica y reparativa, ocurre también en
dientes seniles, donde la infeccién no es la reg

ponsable, sino que es consecuencia de fa atric--
¢cién. '
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CESMALTE |

Superficie externa del diente, esta cu-
bierta por -una capa, de esmalte que se forma an-
tes de brotar el diente, por accién de células -
epiteliales |lamadas ameloblastos.

La unién del

esmalte y el cemento a ni-
“vel del cuello se

| lama cuello del diente, el es
malte se relaciona también por su parte externa-

con la mucosa gingival la cual toma su insercién

tanto en el esmalte como en el cemento. Por su-

parte interna se relaciona en toda su extensién-
con la dentina.¥

Después de que el diente ha erupciona--
no se forma mas esmalte. El esmalte se com-
pone de cristales muy pequefios de hidroxiapatita
sobre los que se absorben, carbonato, magnesio, -
sodio, potasio y otros iones incluidos en una fi
na red de fibras proteinicas muy resistentes ca-

do,

si totalmente insolubles semejantes a la querat)
na de! pelo pero no iguales.

La red de fibras proteinicas permite -
que el esmalte resista a los acidos, enzimas y ~
otros agentes corrosivos.

CARACTERISTICAS FISICAS DEL ESMALTE

Es el epitelio mas duro del organismo -
porque tienec aproximadamente 97% de sales calci
cas pero al mismo tiempo es bastante fragil

y a-=
esto se le llama friabilidad.
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 £{ co|or del esmalte es: blanco ezulado,'

los dlversos tonos que en ocastones encontramos-”
os Io proporcuona la dentnna.

FISIOPATOLOGIA

El esmalte es el primer tejido que se -

calcifica, los defectos estructurales que suelen

. presentar son irreparables, siendo sitios de me-~
nor resistencia al Proceso carioso.

APOSICION DEL ESMALTE

Después que comienza a formarse la den-
los ameloblastos producen cortos periodos-
on sus extremos basales, que se denominan proce-
sos de Thomes, son de forma exagonal y prisméti-

ca forma parte del ameloblasto y van a formar -
los prismas del esmalte.

tina,

A medida que los ameloblastos continuan
funcionando se retiran de la uni6én amelodentina-
ria y se producen la mineralizacién en la sustan

cia del prisma e interprismatica. €&n lo que se-

llama matriz del esmalte y conticne de 25-30% de
sales minerales.

Cada ameloblasto funciona un

lapso de-~
terminado de tiempo, es decir, produce sustancia
del prisma y luego deja de funcionar. E! lapso-

de vida funcional de los amelobl astos varia, es~
mas largo en las puntas cuspideas y més corto en
la parte cervical, consecuentemente el espesor -

de la matriz adamantina y por lo tanto el csmal-
te.
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Varia en: Ios d'stlntos dlentes y en di~"
fjferentes partes del mismo dnente.:

de matriz orgénlca deposatada como matriz del - ea"”
fmalte es mucho menor que en la dentina.

La Fdrmacién del esmalte principia al -
nivel de las cuspides o bordes incisales, progre
sa hacia afuera y en direccién cervical, siguien

do muy de cerca la formacién progres;va de: Ia -
dentina. ,

DENTINA

La dentina es el principal formador del

cubterta por esmalte en la porcién coro-
nal y por cemento en la raiz.

diente,

La dentina puede considerarse como teji
formado por una sustancia fundamental -
calcificada que guarda en el interior de su masa
infinidad de tubitos llamados conductillos o tu-

bulos dentinarios, donde se alojan
Thomes.

do duro,

las fibras de

La dentina es un tejido modificado y a-
diferencia del esmalte,

es un tejido vivo porque
tiene células,

los odontoblastos ya que sus cuer
pos celulares estén en la pulpa y los procesos -

odontob |l isticos se encuentran en la dentina.

Los procesos odontoblasticos son parte-

del protoplasma celular y por lo tanto imparten-
vida a la dentina.

‘La cantldad —fv



El depésnto “de. dentlna en la rafz esté-“'
vdetenmonada por la valna epitelial de. Herw;ng,lé

que: determ|na la forma y el crecimiento de la -
misma.

La mineralizacién de la dentina se efec
tda en direccién de afuera hacia adentro a medi-
da que el odontocblasto se retira, hacia la parte
central del diente, con esto el

tamafio de la ca-
vidad pulpar se reduce.

La calcificacién se realiza por capaz -
que presentan épocas de mayor actividad durante-
el metabolismo evolutivo.

La dentina se calcifica antes de la --
erupcion del diente principia por la porcién co-

ronaria y continGa sin interrupcidn hasta termi-

nar la formacién de la raiz, cuando s¢ estimula-

por algln cuerpo o medio extrafio se mineraliza -
para contrarrestar dicha agresién.

La dentina es tejido celular muy sensi-
ble que reacciona positivamente, calcificandose-
ante los estimulos provocados, cualidad que en -

la actualidad sirven de base para su terapéuti--
ca.

CEMENTO

La formacién del cemento es un proceso-
continGo y por lo tanto, el cemento estd siempre
cubierto por una capa de cementoide, a medida -~
que se depositan nuevas capas de cemento.
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qte al hueso que lo rodea se I lama" fibras de Shar
’pey,'no se forma cemento hasta que el diente ha-
adquirido casi su total desarrollo y aproximada-
mente su aposacuén definitiva en Ios maxilares,

De los tejidos duros del diente es el =~

‘Ganico que encierra células dentro de su constitu
~cién histolégica.

El

cemento se encuentra dividido en dos

capas;

Células de la capa externa; los cemento
blastos o cementocitos aparentan una forma tipi-
ca, ovoide con prolongaciones filamentosas, sin-

ser estrellados. Esta capa fija las fibras del-
| igamento parodontal.

La capa interna es compacta m&s minera-

lizada y de crecimiento normal muy lento. Es mas
delgada y estd unida a la dentina.

La formacién de cemento c¢s posterior a-
la dentina se hace por capas superpuestas a ex-—-
pensas de la parte interna de! foliculo o saco -
dentario que conserva en estec momento

los cemen=-
toblastos o productores de cemento.

El cemento tiene la capacidad de crecer
continuamente, sigue formandosce aln después de -
que el diente ha hecho erupcién.

- Las- fubras que 51rven para unir el d|en’“'



tPARTlCULARIDADES DEL CEMENTO

1.~ La neoFormacuén del cemento regula~
‘o determnna en cierto modo la su- -

jecién y firmeza de la rafz en el =
alveolo.

2.- La existencia de células en su cong

" titucién tisular pueden estar aisla
das o formando conjuntos o grupos,
lo que no sucede con los otros teji
dos duros del diente.

3.~

La constitucién de tejido nuevo o -
la desmineralizaci6n o destruccibn-

de este, no afecta la vida del
te.

dien
E! cemento cubre la totalidad de la -
raiz y sirve para soportar las fibras que forman

el parodonto o sea el tejido de fijaci6n de la -
raiz en el alveolo.

ORGANO PULPAR

La papila dental es el origen de la pul
pa dentaria al igual que el de la dentina, luego
de iniciada la dentina el mesenquima de la papi-
la dental puede denominarse pulpa dentaria. Es-
un tejido conectivo laxo que estd bien vasculari
zado contiene linfaticos y nervios, fibras argi-
ré6filas y colagenas, fibroblastos y células de -~

defensa, como son los macr6fagos y las células -~
mesenquiméticas indiferenciadas.
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La sustancua lntercelular de. la puipa -
';es gelattnosa, por. esta razén la pulpa mantnene—

8u- forma después de" ellmlnado el conducto denta~
'r|o. :

Ademés de odontoblastos -especializados-~
‘fa capacidad que se ha surgido de las células~
:nduferencnadas para formar odontoblastos los -

que a su vez permiten a la pulpa formar dentina-
reparadora.

F I BROBLASTOS

Predominantes en la pulpa dentaria, de-
rivan del mesenquima.

Los fibroblastos son células aplanadas~
de nGecleo ovalado, pueden ser de forma estrella-

da con largas prolongaciones pudiéndose conectar
mediante desmosomas.

ODONTOBLASTOS

La forma de los odontob!astos varia se-
gln donde se encuentren, son células altamente -
di ferenciadas su nlGcleo es ovalado.

Los odontoblastos, su desarrollo empic-

za en el punto mds alto del cuerno pulpar y pro-
gresa en direccién apical,

CELULAS DE DEFENSA

Son importantes en la actividad defensj
va de los tejidos especializados, se encuentran-



por |o regular en gran nﬁmero y se localazan en-
Ia per!ferna de ios vasos.

| VASOS SANGUINEOS: Los vasos sangufneos-

.de la puipa dentaria penetran a través de la
‘abertura apical.

Normalmente atraviesan el fora
men apical una arteria y una o dos venas.

La arteria que conduce la sangre de la-
pulpa se ramifica en una red de vasos sanguinecos
después de entrar en el conducto radicular. Llas
venas que se encuentran dentro del conducto so -
encargan de recoger la sangre de ésta red capi--
lar v la transportan de vuelta a través de la
abertura apical hacia los vasos mayores.

INERVAC ION

Los nervios; son abundantes en la pulpa
dentaria y forman gruesos haces nerviosos que

acompafian a los vasos sanguincos, por todo el -
conducto radicular.

Muchos elementos nerviosos que entran -
en la pulpa son de tipo mielinico y amielinico.

FIBRAS AMIELINICAS: Penetran al

nervioso auténomo son los nervios de los vasos -
sanguineos.

sistema

FIBRAS MIELINICAS: Siguen de cerca a -~
las arteriolas dividiendose en romas mas peque--
fias en ¢! curso a la corona del diente.
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lares primarios.

, L 32-A-
DIFERENC!AS MORFOLOG ICAS ENTRE. D|ENTES PRI-
| MARIOS Y °ERMANENTES ‘

Los dientes primarios son de menor dimensién-
en todos los sentidos.

lLa corona de los dientes primarios son tan an

chas en sentido mesiodistal que en sentido
cervico-oclusal o incisal.

La cresta cervical es mas pronunciada espee -
cialmente en el contorno bucal de primeros mo

La superficie bucal y lingual de molares espe
cialmente en los molares es convergente hacia
oclusal,siendo que el diémetro bucolingual de

la superficie oclusal es menor que el diame--
tro cervical.

La terminacién. del esmalte en e! cuello forma
un estrangulamiento en forma de escalén.

El cuello es continuado de forma anular y no-

existe ¢l festoneo de la linea cervical.

La capa del esmalte es mbs delgada y tiene
profundidad mas consistente,

la corona aproximadamente 1

tentendo en toda
mm de espesor.
Los prismas del!l esmalte ¢s la regién cervical
estan orientados hacia oclusal y no hacia gin

gival como los presentan los dientes permanen
tes.

El ¢je tongitudinal de los dientes es conti--
nuo en la corona y raiz.

El e¢smalte es menos duro debido a su mayor
densidad de calcificacioén.



La relativa suavidad del esmalte es causa -
de que sea mayor el desgaste en las zonas =
de trabajé, presentando menor estructura de

~esmalte que de dentina en los molares, pri-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

17.-

marios protegiendo asi a la pulpa.

Los dientes anteriores no sufren desgaste -
en las caras proximales,

porgue se van sepa
rando conforme crece el

arco dentario.

La cara oclusal de los posteriores es muy~--
pequefia si se compara con el

volumen de |a-
corona.

E! tamafio de la cavidad pulpar es muy gran-
de en proporcién a todo el diente,

siendo -
los cuernos mesiales

los mds prominentes.

La implantacién de la raiz se hace de tal -

manera que el diente es perpendicular al
plano de oclusién.

Las coronas y raices de los dientes prima--

rios son tan largas y delgadas en sentido -
mesiodistal, ¢n el tercio cervical.

Las raices de los molares estan sicmpre cup
vadas en forma de ganchos, estén fucrtemen-~

te aplanadas y muy divergentes, éstu curva-

tura es debido a que entre las rafces, se -
desarrol lan los gérmenes dentarios de los ~
premolares.
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«Todas Ias valce

19.-

20,

21.-

e

se destruyen por un proce—; ;
80 natura! para’ deJar el lugar a Ios dlen-
tes de la segunda denticién.

La bifuhcacién_de las raices principia inme
di atamente en el cuello y sus raices son -
mas abiertas en los dientes primarios que

en los permanentes a medida que se acerca
el &pice.

Nunca se expone

la raiz de un diente fuera-
de la encia.

Los dientes primarios son generalmente de -
color mas claro y translucidos.




MORFDLOGIA DE' LAS _PIEZAS»:PRIMAR:IAS,'“

INCISIVOS MAXILARES

La cav1dad de la pieza sugue la anato——
mia externa de la pieza al |gual que el canal ra
dicular. La camara pulpar.y el conducto radlcu-

lar son grandes, si se les compara con sus suce-
sores permanentes.

La pulpa cameral presenta tres prolonga
ciones en su borde incisal, es amplia. La pulpa
se adelgaza en su parte cepvical conforme se di-
rige apicalmente en sentido mesiodistal

es mas-
ancha en su borde cervical en su aspecto labio--
lingual.

E! Gnico canal pulpar continta desde el

piso de la cémara sin que haya ninguna demarca--
cién entre los dos.

El cana! se adelgaza de manera

equili-=-
brada para terminar en el

agujero apical, La -
forma de¢l conducto es conoide y bastante regu- -
lar.

CANINO MAXILAR

La cavidad pulpar sigue de cerca el con
torno exterior de la pieza. La cavidad pulpar se
contorneca en la superficie externa de la picza ~
dentaria,el Gnico cuerno se proyccta mas incisal
mente lejos del resto de la camara pulpar, por--
la mayor longitud de la superficie distal, el -
cuerno es mayor que la proyeccién mesial



TExlste‘muy poca dem

;maha pulpar y el canal se- adeigaza a medtda que~*
'se acerca. al agujero apccal

7 La fuz del conducto es también muy am--
plia. '

Los incisivos |aterales maxilares son -
similares en su contorno a los incisivos maxila-

res centrales, solo que no son tan anchos en su-
aspecto mesiodistal,

Sus superficies labiales estan algo méas
aplanadas. El cingulo de la superficie lingual~

no estén pronunciado fundiéndose con los bordes-
marginales linguales.

En el incisivo lateral existe una peque

fia demarcacién entre la cémara pulpar y el ca~ -
nal, en sus aspectos labiales y linguales.

PR IMER MOLAR MAXILAR

Este molar primario, es el que mbs se -

parece a la pieza que lo substituira, no solo en
diametro sino en forma.

La cavidad pulpar sigue

la forma exter-
na de la corona.

Consta de cémara y tres conductos pulpa
res correspondiendo a las tres raices, puede ha-
ber variaciones.

La cimara pulpar se forma de tres o cua
tro cuernos pulpares, siendo mas agudos de lo
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El cuerno mesuobucal es el mayor de los
cuernos pulpares ocupando una gran porcién de la
cémara pulpar, siendo muy susceptible de ser le-
sionado. Su apice. se encuentra en

la porcién me
stal al cuerno de la cémara.

El cuerno mesiolingual le sSigue en tama

fio,es afilado y menos alto, pero mas grande en -
extensién.

E} cuerno distobucal es mas pequefio, es
afilado, ocupando el &angulo distobucal externo.

La cémara pulpar vista oclusalmente, si
la forma externa de la pieza, pareciendose -
algo a un tridngulo con puntas redondeadas,
do e! angulo mesiolingual obtuso,
y mesiolingual agudos.

gue

sien
los distobucal

Los conductos pulpares se extienden del
piso de la cdmara cerca de los angulos distobu--

cal, mesiobucal y en la porcién mas tingual de -
la cémara.

Los conductos generalmente son estre- -
chos, aplanados y curvos y por lo regular siguen
ia forma externa de la raiz.

SEGUNDO MOLAR MAXILAR

La cavidad pulpar estd formada por céma
ra pulpar y tres conductos, puede haber variacio
nes. La clmara pulpar estd constituida por cua--



tro éuernos’ pulpares, pudiendo exostar un’ qunnto
fcuerno pulpar encontrandose en la zona ||ngua|

gdel cuerno . mesnolungual y - siendo pequeﬁo cuando-
exlste.

El cuerno pulpar mesiolingual es el ma-
yor, mas puntiagudo, y se extiende oclusalmente-
sobre las otras cGspides. Le sigue en tamafio el

cuerno mesiolingual, es ligeramente més largo -~
‘que e! cuerno distobucal.

E! cuerno distobucal es el tercero en -

tamafio, su contorno es tal que se une al cuerno-~
pulpar mesiolingual.

El cuerno pulpar distolingual es el me-

nor y mas corto y se extiende ligeramente sobre-
el nivel oclusal.

Existen tres canales pulpares correspon
diendo a las tres raices, se extiende de la céma

ra en la parte mesiobucal y distobucal desde el-
area lingual.

Vista desde arriba la cimara pulpar pre
senta la forma de un cuadro con angulos redondea

dos, siendo méas amplia en la perte mesial y mas—
estrecha en distal.

INCISIVOS MANDIBULARES

La cavidad pulpar sigue la anatomia ge-
neral del contorno, exterior de la pieza. ElI
di dmetro mesiodistal,

de la cémara pulpar.

es mas ancho que el techo-~



“La pulpa es mas ancha en el
Iablollngua4mente en |nc156l

“ cular es de forma ovalada, adelgazandose a medi=~
da que se acerca,al,agudero ‘apical.

cingulo que -

Existe una demarcacién definitiva en el
incisivo central, de la cémara pulpar y el canal
lo que no ocurre en el incisivoe lateral.

°
CANINO MANDIBULAR

La cémara pulpar sigue la forma externa
de la pieza, presentando un cuerno pulpar. Es -

ancha en su aspecto mesiodistal como labiolin- -
gualmente.

No hay delimitacién entre la cémara y -

el conducto pulpar, el conducto sigue la forma -
de la raiz, terminando en una contriccién defini
da en el borde apical.

PRIMER MOLAR MANDIBULAR

La cavidad pulpar estéd formada por céama
ra pulpar y tres conductos radiculares. La céma

ra pulpar vista oclusalmente tiene un aspecto -
romboidal .

La cémara pulpar tiene cuatro cuernos -
pulpares.

El cuerno mesiobucal es el mayor, es re
dondeado conectandose con el cuerno mesno||nguu|

por un borde elevado, siendo factible a exposi~-
ciones mecanicas.

€l conducto radi<"" "



;Segundo es el dietobucaluen dtmen—‘i,
.si6n, m&s bajo que dos cuernos’ meslaies.- El terAﬂ

‘cero en- tamaﬁo es el mes:olnngual pero segundo
en altura, es largo y puntlagudo.

El‘distofingual es el menor;, es mas pun
tiagudo, es pequefio en comparacién con los otros
tres cuernos pulpares.

Los conductos mesiobucal y mesiolingual
salen unidos de la clmara, después se separan -
formando un canal bucal y un ltngual que se adel
gaza en el agujero apical.

El canal distal bucolingualmente es am-

plio y estrecho en el centro, reflejando la ana-
tomia externa de la rafz.

SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR

La cavidad pulpar presenta camara pul--
par y tres conductes, la cavidad pulpar presenta
cinco cuernos correspondiendo a las cinco clspi-
des. La cémara pulpar sique la forma externa de

la pieza, en el techo es concavo hacia los &pi--
ces.

Los cuernos mesiobucal

y mesiolingual -
son los mayores,

siendo el mesiolingual menos
puntiagudo, aunque del mismo tamaito,

-
nos estln unidos entre si

estos cuer-

por un borde mé&s ele~-

vado que el borde gque une a los dos cuernos dis-
tales,

El distobucal no es tan grande como el-



mes|obucal snendo mayor-qu ‘e “cﬁébhofdistdlin~:"
gua! o dnstal ‘El cuerno mas’ corto vy pequeﬁo es

el qulnto cuerno que se- encuentra ‘en Ia parte
distal al cuerno distobucal.,

) Los dos conductos mesiales salen del pi
so de la camara pulpar por un orificio que es an
~cho bucolingualmente y estrecho mesiodistalmen-~
“te. El conducto se divide en dos, un conducto -~
mesiobucal y un conducto mesiolingual, el conduc
to distal es algo estrecho en el centro.

Los conductos se van adelgazando a medi
da que llegan al agujero apical.

Fig. 1.- Delineaciones de las cémaras pulpares-

de los molares primarios.




T 'PRIMER MOLAR
S SUPERIOR PRIMARIO

VISTA
- LINGUAL -

VISTA
OCLUSAL "’

VISTA
OCLUSAL

VISTA
LINGUAL 1

PRIMER MOLAR SEGUNDO MOL AR
INFERICR PRIMARIO INFERIOR PRIMARIO

9. . Delineaciones de las cdmaras pulpares de los molcres primarios.



" AISLAMIENTO. DEL CAMPO OPERATORIO =
"DEFINICION - |

Aislamiento del campo endodéntico, es -
la parte del tratamiento de las medidas que ha--
cen posible su realizacién con todas las reglas-
de la limpieza quirGrgica. Es también denomina-
- do. como; colocacién del dique de goma.

El dique de goma e¢s absolutamente nece-
sario al realizar, un tratamiento endodéntico.

OBJETO DE LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA

1.- El dique evita el peligro de la caj
da de pequéfios instrumentos usados en endodoncia
en las vias digestivas y respiratorias.

2.~ Libra a los tejidos adyacentes de -
la accibébn irritante, vy caustica de las sustan- -
cias usadas en endodoncia, de las que se usan pa
"ra lavar los conductos.

3.- Proporciona un campo exento de sali
va y microorganismos de la boca.

4.~ Ofrece un campo visual,

donde nos -
concentramos en la zona a intervenir.

VENTAJAS

1.-— Es econémico, no eleva el costo del

tratamiento y en casos de escasez, se puede sibs
tituir por el latex de un globo grande.




2D 6isponen de‘unACamboﬂéedbﬂ‘7'”;'

L3 Evntar el contacto de Ia lengua.;lg.
~;;b|os y carrillos con el campo'y por '0 tanto, la

“lucha- contra la interferencia de estos’ ‘6rganos.

4.- Proteger la encia de la posnble ac~-

cién dafiina de algunas sustancias |ntroduc|das -
en.el diente.

5.- Mejor visién
6.- Disminuir la tensién nerviosa del
al no preocuparse de !a contaminacién,

con lo que también se reduce la fatiga del traba
Jjo.

operador,

7.~ El instrumental es reducido y resul

ta econbémico porque, es fijo, sabiéndolo cuidar-
dura mucho tiempo.

DIQUE DE HULE

" MATER I AL HI1LO DE SEDA ENCERADO
TALCO

T

{ PINZAS PERFORADORAS

t GRAPAS

< INSTRUMENTAL FORCEPS PORTAGRAPAS

ARCO DE YOUNG
EYECTOR DE SALIVA
PREPARAC ION

1.- Se lava la pieza o piezas dentarias
con el atomizador.

la



‘ qdei[a asepslaade a'i ,
un- antiséptnco por eJemplo, tintura de metafin.-

zona,,conw

‘,Conv:ene agregar algOn aneatésnco, sobre . todo en

niflos y jévenes cuyo Peborde gingival no se ha -
retraido todavia al cuel lo dentinario.

3.- Se cortan todos los bordes o picos-
cortantes del esmalte, en caso de carles o de ob
“turacibn y se eltmlna.

"a.~ Toda la dentina cariada,

especial--
mente alrededor de la cémara.

b.- El esmalte debilitado por la fatiga
de apoyo dentinario, tanto del techo, como de
las paredes de la cavidad cariosa.

-

4.~ Se pasa el hilo de seda encerrado -

entre los puntos de contacto para:
a.- Limpiar las superficies proximales.
b.- Cerciorarse de que no hay bordes -
cortantes.

Darse cuenta de la Facilidad o difj
cultad de que se pase el dique de hule.

5.~ Si la caries ha destruido alguna pa
red hasta debajo del reborde gingival

esta pa--
red debe reconstruirse.

La colocacién del dique de hule es do -
unos segundos, el restaruar la pieza ticene por -
objeto lograr un sellado marginal.



_PR_EC'AUCIONES PARA EL uso DEL mam—: 3 GOMA

R Se debe tener culdado cunado Ios -
instrumentos rotatorios (fresas, Iéntulos) que. -
no enganchen el dique de goma ya se que se des--
troza €l dique y se bota la grapa.

2.- Una grapa mal colocada, al zafarse-
puede herrir en Ios ojos del operador despreveni
do. ‘ : ‘

'RECOMENDAC IONES DEL DIQUE DE GOMA CAUSADOS POR -
UNA MALA MANIPULAC ION DEL OPERADOR DESPREVENIDQ

1,- Traumatismos a los tejidos blandos,
(grapas inadecuadas)

2.~ Desplazamiento de la grapa
3.~ Fracturas coronarias
4.~ Marcas causadas por

la presién del-
arco

5.~ Obstruccién de vias respiratorias.
6.~ Derrame de saliva.

ELECCION DEL DIQUE

El dique introducido en la practica -~
odonto légica por Barnum en 1864 es uno de los in

ventos sencillos, pero de los mas grandes y Gti-
les de nuestra profesién.

Se prefiere de color obscuro por el con
traste con los dientes y el grosor mediano, el
delgado se desgarra facilmente.




“‘fI - de 15 cm’ para molares'adultos_{ o
fb.— de 12 cm para ‘los dientes anteriores .

Para Jjévenes y nnnos todavfa mas cor7
" tos., )

Los trozos lavados,

secados y espolvorea
_dos con talco.

- DETERMINACION DEL DIENTE O DIENTES POR AISLAR

Se determina el diente o los dientes « -

que se va a aislar y se hacen las perforaciones.
Si el acceso es s6lo oclusal o lingual, basta my
chas veces aislar Gnicamente la pieza que se va-
a tratar. Si la cavidad es ocluso-proximal o
linguo-proximal, se debe también
tigua a esta cavidad o
cuando
res.

inciuir la con-

las dos piezas vecinas -
la cavidad es MOD o MLD en los anterio- -

PERFORAC IONES DEL DIQUE

Deber ser de un diémetro minimo pero -

suficiente para que no se desgarren al

insertar
el dique.

Se hace con la pinza perforadora que
tiene 4 o 5 agujeros de tamafo progresivos el -
mas pequefio es para los y

el mas grande para intermedios

son para los incisivos superiores y caninos y
premolares en general

incisivos inferiores,
los molares, los



“La ubicacién'de las perforaciones tiene

su importancia. La recomendacién de hacerlas en
tal forma que el borde superior del dique quede-
“debajo de la nariz y el resto del dique esté cen
trado sobre la boca, proyectando imaginariamente

las dos arcadas sobre é!, no nos parece justifi-
cada porque: ‘

1.- El borde superior debe pasar un po-
co la punta nasal para evitar la contaminacién ~

del campo con el aire espirado por la nariz y en
caso de estornudo.

2.- S6lo en casos raros de aislamiento-

bilateral, debe el dique centrarse sobre las ar-
cadas.

En la mayoria de los casos debe quedar-
centrado sobre la pieza o piezas dentarias, para
asi evitar la excesiva y molesta tensién de la
otra técnica, sobre la comisura y los labios, -
por el lado estrecho del dique e¢stirado entre la

pieza dentaria y el borde corrcespondiente fijado
en el arco.

La resultante

traccibn a veces bota

| a~
grapa.

DISTANCIA

La separacién entre los agujeros no pue
de estandarizarse, con la distancia entre

cucllos de los dientes mas la altura de
la dentaria.

los -
la papi-
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“Racer la'-p:'foracnones en 1i="
d:a (vertlcal) del d

“ centrales a 3 cm.del borde ‘superior en
~_arriba y del‘lnFernon en Ios de’ BbBJOJ

los de =

Cuando 'se desea otra u otras perforacxo
nes para las piezas vecinas, se hacen mas o me--
‘nos-a 5 mm de distancia, a un lado o arriba y a-
bajo. de la perforacion principal, segfn la posi-

‘ci6én de la pieza en la’curvatura del arco denta-
rio.

El ideal aislamiento dentario se logra-
cuando las perforaciones permiten un ajuste com-
pleto cervical del dique y una retencién firme, -
‘cubriendo completamente toda la mucosa con impo~-
sibilidad de infiltracién marginal

ELECCION DE LA GRAPA MAS ADECUADA.

Existe una gran variedad de grapas que-
se diferencian en 1a forma, tamafio y namero de -

abrazaderas y prolongaciones diversas de sus ra-
mas horizontales.

Las partes més importantes de una grapa
son los extremos, o picos de sus abrazaderas.
Estos picos deben estar bien afilados.

Las grapas las podemos dividir en:

A.- Universales; un par de grapas =--
esenciales e indispensables para los que quieren
reducirse a dos; universal para dientes, anterio~
res y premclares y universal para molares.

‘queaempezando por log. .



B - Especlales, que'pueden ser muchas.

~C'- Exlsten las: grapas especuales S S.~
‘White para la denticién primaria.

'FIJACION DEL DIQUE SOBRE EL ARCO

Para mejor Visibilidad‘y més facil mane

jo debe preferirse en seguida la fijacién del di
. que sobre el arco.

Hay dos clases de arco; el met&lico de~
Young y el de plastico de Otsby.

Este tiene la ventaja de no proyectarse
sobre la radiografia porque los rayos X la atra-

viesan, no asf el met&lico que debe empujarse o-
jalarse a un lado.

TECNICAS DE AISLAMIENTO

Primera forma: sc pasa el dique y se fi
ja sin grapas. Muchas veces en los dientes antge
riores, en algunos casos de precmolares se puede-
prescindir de las grapas. Untando vaselina alre-
dedor de la perforacién, sobre la cara del dique
que se pone en contacto con el diente, se facili
ta su desplazamiento se¢ cstira un poco el dique-
a nive! de la perforacién,

en sentido vestibulo-
lingual, con una

ligera presion para las puntas-
de contucto. Se requierc a veces de la ayuda -
dei hilo de seda para empujar el dique mas alla~
de estos puntos; si esto no fucra suficiente, la
ayudante introducce un instrumcento en el espacio-
interdentario para separarlos un poco.



‘ Una vez: pasadOjel dlque sobre una o va=-
rias- pnezas dentarlas,esto sélo basta muchas ve

. ces’ especualmente en los'. anter:ores para que se~
;FiJe, se puede pasar:

a.- Pequeiias cintas del mismo caucho en

“tre los puntos de contaco, que obran como cuilas-
retentivas.

, b.- El hilo de seda gue se anuda al cue
1o del diente.

c¢.- Las mencionadas cuifias son también -

muy Gtiles para llenar las pequefias concavidades
de! tercio cervical de las superficies proxima--

les a las cuales el dique estirado no puede ajus
tarse.-

Segunda Forma: se
seguida se coloca la grapa,
da resultado:

inserta el digque y en
si el primer modo no

a.- Se pasa el dique en

la mismu Forma-
descrita anteriormentc.

b.~- Se mantiene su posicién con

log de-
dos de la mano izquierda.

Con la derecha se toma el portagra-
pas que tiene ya enganchada la grapa eclegida.

Se la hace pasar al borde gingival,

Tercera Forma: Se coloca la grapa y des
pués se pasa cl dique sobre ella. Este modo de -
proceder requiere una perforaciédn mayor para que



“o,desgarre el diqbe. Esté |nd|cado en- los’ pos— o
“teriores y donde no estén muy cerrados !os pun-~
'tos de contacto.

‘ Uha vez fijada la grapa sobre la pieza-
dentaria:

a.- Se pasa el dique por el arco de la-.
grapa.

‘ b.- Después por una rama horizontal de-
ella. .

‘ Seguida por la otra

Se hace

pasar el caucho por los pun
tos de contacto. :

Cuarta Forma: Se coloca la grapa con el

dique (sin el arco) simultaneamente en la si- "~
guiente forma;

Sobre la grapa, sostenida ya por el
se desliza el dique por su arco.

bb.~ Se recoge el caucho con los dedos ~
de la izquierda para que no obstruya la visibili
dad puesto que ésta es la excepcidn por no estar
estirado sobre el arco.

forceps,

Con la derecha se maneja el ponta--

grapas para llevar la grapa a la picza dentaria.

.~ Se pasa el dique debajo de la grapa
y de los puntos de contacto.

Se estira el caucho sobre ¢l porta-
dique.



”-En Ios nunos

s  b.- En aberturas lablales reductdas "bo .
cas chicas de adultos”

c.- En Ios Gltimos molares.

d.- En genera| en las bocas donde se -

__dificulta o no es necesario introducir y manio~--

- brar con los dedos, como con las pinzas denta-'~
“‘pias aisladas (o sea sin dientes vecinos).




 METODOS DE DIAGNOSTICO

DEF m IGION

Los medlos de dlagnéstvco son las post-
b:l:dades utilizadas en determinado. momento para
conocer el estado endodéntico o paraendodéntico.

El diagnéstico es la base y guia adecua
da para-la planecacién terapéutica,

Importancia: Es Fundmental conocer y -
llevar a cabo acertadamente los diferentes me~ -
dios de diagnéstico ya que un diagnéstico impre-
ciso nos llevar&d a un mal tratamiento.

CLASIFICACION

Los medios de diagnéstico se divien en:

Generales

Como la anamnesis, inspeccidén, explora-
cién y pruebas de |aboratonrio.

Especiales

(en endodoncia) pruebas térmicas y eléc
tricas.

En el diagnéstico debemos de tener una-

secuencia aungue, no siempre se¢ tienc;

1.- En caso de emergencia, donde

la ra-
pidez de

la actuacién nos obliga a-
prescindir de ciertas exploraciones,
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"Cuando un pacnente cuya hcstoria
—clinsca sabemos se presenta con una
compitcaclén endodéncnca.

3.~ Cuando el paciente es remitido con-
" un buen diagnéstico.

4.~ En alteraciones con semiologfa pa--
toghoménica, como pulpitis incipien
te o una alteracién en

la corona de
color,

por gangrena pulpar.

A.- Anuncio del paciente;

Nuestra mente es el primer medio que ha
cemos valer, cuando la sccretaria nos entrega la
ficha del paciente, con sus datos generales, -

aqui el operador se forma ya una idea del sujeto

por el sexo, edad, quién lo recomienda, motivo -

de la consulta, queja principal y a veces se -

acompafia de un diagnéstico endodéntico ya esta--
blecido por un colega.

B.- Primeras impresiones:

"El estudio clinico pricticamente co~- -

mienza en el momento, en que el médico se enfren
ta al enfermo” y considera de gran’ importancia -~
las primeras impresiones que van de lo abstracto
a lo concreto.

1.- Apariencia personal general; consti
tucién, estatura, conformidod, acti
tud, indumentaria, edad, motivo, -

ctc.



;paCIente,'observando sus movnmxen--m
: tos, tegumentos,_facaes, etc, Si

‘'se -trata de un érgano enfermo o apa
renteimente sano.

-

Observamos la cara buscando algin ~

indicio de una alteracién aguda o -
emergente de endodoncia.

C.~ Tribuna libre:

7 ‘Después de la presentacién y acomoda- -
cién del paciente en el sillén dental, pediremos

al paciente que relate fa historia del diente en
fermo.

Es indispensable este relato para orien
tarse con respecto a: l.- Causa, 2.-

3.- Sitio o pieza dentaria,
lucién, 6.- Estado actual,
‘1o que aqueja al pacieénte.

Iniciacién,
4.- Tiempo, 5.- Evo-
7.~ Repercuciones de

Después de esto el dentista completa la

inspeccién general comenzando en el trayecto de-
las primeras impresiones.

De la narracién del! paciente:

A) Unos datos seran ciertos, precisos -
y de gran valor.

B) Otros se tomaran con reserva (como -

la indicacidén de la pieza donde é}
dolor).

cree tener el



~ D.- Interrogatorio:

Aqui- las preguntas bueden'pergéguir}

1.- Aglaraciéneé, 2.- Ampliaciones, -
3.- Precisiones de datos-importantes, proporcio~
nados por el paciente, especialmente subjetivos,
el mas importante es el dolor.

£l sintima de! dolor puede analizarse -
cuidadosamente en relacién a:

1.- Tiempo de aparici6n (dias, semanas,
meses, etc.)

2.~ Forma de presentacién (espontanea o
provocada)

3.~ Lugar (lado, arcada, pieza, pulpa,-
periodonto, irradiado, reflejo).

4.- Duracién (instanténeo, prolongado -
por segundos, minutos, horas, continuo,

intermi -
tente, periddico).

5.~ Calidad pulsatil,

lancinante, terre
brante.

6.- Intensidad (sordo, leve, regular, -
intenso, fulgurante, paroxistico).

El interrogatorio endodéntico relativo-

a una pieza dentaria determinada se puede complice
mentar con:

1.- Experiencias endoddénticas.



2 —fEstado de Ia boca y dentaduraf

o 3= Ultima: vez: que se tomo estudlo ra--
f d|ogréf|co completo.

4.- Consnderacnones generales de su or-
ganlsmo (padeC|m|entos crénicos, cirugias, defen
sas, rapidez de cicatrizacién,

intolerancia a me
dlcamentos, ete.

A esta altura debemos saber si se tra--
ta;

1.- De una carires profunda

2.- De una de las alteraciones pulpa- -
res.

3.~ De una de las complicaciones peri o
pararradiculares.

E.- Inspeccion

La inspeccién la realizamos por medio -
de una luz concentrada ayudandonos con un espejo
y pinzas dentales con esto revisamos encias, Pa~
ladar, l!engua, paredes de la cavidad bucal y la-

pieza o piezas dentales del motivo de la consul-
ta.

Por medio de este examen podemos apre~-
ciar;

1.- Destruccibén cariosa
2.- Fracturas coronarias
3.~ Alteraciones de color
4.- Edema




7 B Banavada
6.~ Exudado

A.- De 1a éordna ya sea bor‘gangreﬁai -
pulpar, por pigmetacién atribuible a un trata- -
miento anterior de la pulpa radicular.

B.~ Localizamos por translucirse una ca

ries primaria o residivante alrededor de una ob-
turacibn.

7.- Fistulas
8.~ Abscesos submucosos

9.~ Cicatrices de cirugia paraéhdodénti
ca.

fF.- Percusién

Separando con el espejo el .labio, carri
ilo o lengua se percute ligeramente con el otro-
extremo de las piezas,

primero la pieza vecina -
a la afectada y después esta Gltima para compa~~

rar volvemos a percutir pero con mayor intensi--
dad, si hay dolor marcado puede tratarse de una-~
alteracién parendodéntica aguda o subaguda, si -

es leve puede sospecharse de una alteracién para
endodéncica crénica.

G.~ Percusién Sonora

Los dientes
con rarefaccién para
te o amortiguado que
to, claro y firme de
raendodonto sano.

despulpados y los dientes -

endodéncica dan: un tono ma-~

contrasta con el sonido ne~

los dientes con pulpa y pa-



H - Movul|dadf

Con las paezas se toma ia corona de Iasv
jplezas adyacentes ala aFectada y ‘se abserva su-
LmQV|I|dad en sentido horizontal y vertical, hace
mos lo mismo con el dlente ‘ean estudio y, si su -

movnlldad es mayor que la de los anter:ores se ~
-nota el grado de desplazamlento.

|.~ Exploracién Instrumental

Con un explorador se busca la entrada vy
profundidad de la caries (si existe), cuya aber-
tura es pequeiia.

En caries amplias preferimos una cucha-

rilla para extraer su contenido blando y explo~--
rartfa. Tanto con el explorador come con la cu--~
charilla debemos observar si

existe sensibilidad
dentaria, comunicacidn pulpar y la posible vita-
lidad.

lLa exploracidén debe realizarse con cui-
dado para no lastimar al paciente y no contami-~
nar la pulpa en caso de vitalidad.

Palpacién

Se hace con los dedos o con la mano ==

aqui averiguamos si hay aumento de volumen, tem-
peratura, dolor a la percusidn,

infarto ganglio-
nar, fluctuacién, etc.

El tacto intraoral se utiliza al sospe-
char patologia paraendodéncica o a la presencia-



de un’absceso submucoso o subper.ost’co en: eI -

wylatlna.~'

,surco glnglvovestlbular, suelo bucal ) b6veda pa

" ROENTGENOGRAMAS

En endodoncia se emplean las placas - -
periapicales, (retroalveolares), procurando ‘que~
el diente a tratar ocupe el centro geométrico --
de la placa, el &pice y la zona periapical, a =~
controlar que no queden en el contorno o perife-
ria de la placa roentgenografica.

En casos especiales (bivpulpectomia par
necropulpectomia parcial, proteccidon direc

ta o indirecta). Cuando se desece la topografia -
cameral,

cial,

(placas coronarias o retrocoronarias)

Cuando el tratamiento endodéntico se -
completa con cirugia (placas oclusales horizonta
Ies)

La interpretacién roentgenogréafica de -
una placa no puede escapar a una frustacién. El-
dentista debe saber en que momento capto o fijé-

unas sombras sobre un plano desde un foco cerca-
(20 cm en la técnica del cono corto vy 40 cm en -
ta técnica del! cono largo).

Para evitar en partce la distorcidn, con
vendrd que el objetivo principal a controlar ra-
diograficamente en endodoncia e¢s el (tercio api-
cal en conductometria, conometria y condensacidén
zona periapical) ocupe exactamente el centro geo
métrico de la placa,

drea en que la distorcion -
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* lo tanto la interpretacién |ineal

Con eI Foco més aleJado, tecnnca denomt‘
.nada del ‘cono’ largo, paralela o del” dngulo recto,
al estar el foco a 40 em y la incidencia perpen~-
‘dicular al eje del diente y a la placa se dismi~

nuye la distorcion y la imagen obtenida es mas -
nittda y fiel.

Vande Voorde y Bjorndahl-lowa € E.U.U.~"
1969 encontraron que esta técnica, la imagen obte.
nida magnificaba la longitud del diente un 5.4%-
o sea 1.2 mm més de la longitud real

Con el foco a 20 cm, técnica denominada
del cono corto o perpendicular a la bisectriz -
de! angulo formado por e! eje del diente y la

placa, la distorcién sera mayor y quizas la peri
feria menos fiel, el hecho de tener el
cerca y ser mas manejable,

foco méas-
permite variar la an-
gulacién vertical y horizontal con facilidad

fdctores que ayudan a obtener las longitudes méas

convenientes y sobre todo a disociar imagenes -~
superpuocstas.

Un aumento ligero de 5° en la angula- -
cidn vertical permite en dientes superiores,
tener longitudes roentgenograficas casi
cas a las reales,

ob~-
idénti--
objetiveo basico en endodoncia-
en placas preoperatorias de conductometria, cong

metria y lleva mas hacia el centro de la placa -
la zona apical.

€s recomendable en dientes superiores -

emplear lo angulacién vertical de 50° en incisi~




40°'en premolares;

30° en molares.-

LASSALA 1952 deflnté como - ortorrad'al
fmesorradlal y distorradial de las tres posicio--
nes de la angulacién horizontal aplicable en en-
"dodoncia al conocimiento anatémico y control de-
trabajo en conductoterapia, cuando existen con--

“ductos laminares en casos deo dientes con 2-3-4
més conductos.

La placa ortorradial se hard con el sis
tema de rutina o sea con la incidencia o angula-

ci6tn perpendicular, vestibular o en el mismo ter

cio lingual, cuidando de no tocar el borde gingi
val. -

4.~ Al acusar el paciente el paso de la
corriente, conviene volver a uno o dos, nGmeros-
inferiores para el

convencimiento de que en es--
tas no se provoca sensacion.

5.- En dientes que presentan dos o méas-
conductos, se toma la prueba en el

| ado de cada-
conducto.

De esta manera se puede evitar el

sacri
ficio de alguna pulpa radicular normal

6.~ Se anotan en la ficha

los datos ob-
tenidos y el dia del

examen.

111, - Interpretacidédn; ¢! dato positivo-
obtenido en tal o cual nimero con la prueba de -
vitalidad pulpar no es absoluto, sino relativo -

en compoaracién con el obtenido en el

diente sano
homé logo,

adyacente o semejante, porque el um- -



ral de irritacién varia.

RV 1.- Segn el voltaje de la corriente =
eléctrica. . N - Lz

2.~ Segﬁn el indivfduo, por fo tanto:

, A.- Personas nerviosas, temperamentales,
hipersensibles, miedosas, etc., el umbral es mas

bajo, la respuesta se produce con menor intensi-
dad.

B.- En jévenes el umbral es més bajo -
por la amplitud pulpar y la permeabilidad de la-
dentina. Es m&s alto en los adultos y més eleva
do en ancianos por la atrofia de este Srgano,
que en ocasiones no reacciona a la corriente.

C.- En dientes temporales, cuando mas -
reabsorbidas estan las raices, mayor es el um-

bral.

3.~ Segln el tamafioc de la corona y el -
grosor de las paredes del diente, por lo que el-
umbral mas bajo estd en los incisivos centrales-
inferiores y mas alto en los molares.

4.- Seglin la indole y el grado de las -
alteraciones de la pulpa.

A.- Una pulpa hiperémica o ligeramente-
inflamada tendr& un umbral mas bajo que la pulpa
normal .

B.- En estado de inflamacién crénica re
quiere mas corriente.
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: En: la necr03|s pulpar no - hay pes_.*«
%puesta alguna;““- : .

o 5.~ También la épaﬁiéién‘y‘la duré¢{6h¥
de la exitabilidad varia.

A.- En la pulpa normal la aparicién ins
- tanténea y la irritacién cesan al quitar la co==
rr:ente eléctrica.

B.~ En la pulpa inflamada fa excitacién
puede prolongarse.

En la pulpa parcial necrética la -
excitacién |ligera puede tardar en presentarse.

En 95% de la reaccién negativa, en los=-
casos corresponde a la realidad. Lla reaccién po
sitiva no siempre corresponde a una pulpa nor- -

mal, cuando este é6rgano pasa de la inflamacibn a

la necrosis puede responder casi igual a una pul
pa sana.

La placa mesiorradial modificando de
la angulacidn horizontal

15° a 30°

hacia mesial.

La placa distorradial modificando de 15°
la angulacién horizontal hacia distal

En los tres casos se mantendra la misma
angulacién vertical y el cono se dirigira al cen
tro geométrico del diente para disminuir la légi
ca distorcidén que puede producirse en la place -
mesiorradial y distorradial,
el dedo del paciente sostenga
borde distal para

a 30°

se rcecomienda que -
la placa cerca del

la placa mesiorradial y cerca~




del borde mesial para la placa distorradial

Este sustema‘serutillza rutnnarlamente—
para ‘la conductometrfa, conomatria y postoperato
rlo |nmed|ato de dientes postertores.

Examen Elébtrico?de ia Vitalidad Pulpar

Desde 1967 (magitol) se usa la electri-

.cidad para determinar la vitalidad pulpar, que -
~consiste en hacer pasar a través de la pulpa una
‘corriente eléctrica muy débil, cuya intensidad -
se va aumentando hasta llegar al “umbral de irri
tacién” manifestado por una sensacién de cosqui-
{{eo, color o hasta ligero dolor.

1.~ Aparatos: los aparatos constituidos
para la prueba de vitalidad pulpar sc basan en -
cuatro principios:

1.- Aparatos que utilizan la corricente-
- faradica

2.~ Aparatos de corriente gutvénlca

3.~ Los de alta frecuencia

4.~ Los de baja frecuencia.

Los més conocidos son el Vitalométro de
Burton, el Probador de Ritter, ambos de alta fre

cuencia y el pulpometro No. 2 A de SS White de =
baja frecuencia.

E! probador de pulpa “Dentotest” fabri-
cado por Malek-naegeli, Berlingen, Suiza, es re-

,comendable por su sencillez, comodidad y econo-~
»
mia.



A ”as tecntcas Vl  ” g=-
vAcrltas en las’ tnstrUccnones que. acompafian. a cadau~
'”aparato.‘Soio mencionaremos ciertos aparatos ya-

sea por importancia, ‘preferidos o quizas poco co
 nOCldDS.

Explicaremos al paciente que vamos-
a investigar el grado de vitalidad de la pulpa.-
No hablarle de electricidad porque sugiere cho--
que, se le indica que tan pronto como sienta cos
"quilleo o ligero calor en la pieza nos diga “A”"-
sin moverse para afirmar o negar la sensacién.

Examinaremos primero la pieza denta
ria homéloga del! lado contrario, de su defecto, -
la contigua semejante y en el Gltimo caso la co-

rrespondiente de la arcada opuesta.

3.~ El autor prefiere colocar al polb -
dentario en el tercio medio de

la cora vestibu~--
far.

Por lo que "Thoma” profiere

llamar a la
pulpa”sand “normal” y no “vital”.

K.~ Pruebas Térmicas.
Es otro medio para precisar un diagnés~-
tico
Para la prueba de calor se puede usar:
.- Agua a 40° C.
.- Aire caliente

1
2
3. Gutapercha calentada
4.- Bruiidor calicnte



L

~ Para la pruéba del fric se usa:

“1.- Agua fria a"14°.C - o
_2;5;Aire frio R o Ta
3.- Cloruro de etilo:
4.~ Hielo.

, El calor y el frio son medios para ha=-
cer el dijagnéstico diferencial de ciertas infla-
- maciones pulpares y sirven como sucedéneo de la-

prueba eléctrica, cuando se carece de aparato pa
ra efectuarla.

La pulpa muerta no responde a las varia
ciones de temperatura.

L.~ Puncién exploradora y aspiradora

La puncién exploradora es Gtil, para =~
cerciorarse de la sensibilidad pulpar cuande se-
requiere proceder a su extirpacién.

A veces la Tuncidén aspiradora nos haréa-
el diagnéstico diferencial entre la existencia

no de liquidos y para distinguir una coleccién
purulenta de una acumulacidén de colesterol.

(M)

M.- Transiluminacién

La prueba de transiluminacién es poco
utilizada en endodoncia, pero si no tenemos el -
aparato roentgenolédgico puedec aprovecharse este-
medio para investigar si existe alteraci6n para-

endoddncica y para saber si un conducto radicu-~-~
lar estd obturado.




N - ﬁ‘Ei,ém‘ehas de. |‘a5¢r'a£¢ rio

Los exémenes de,laborator|o pueden sev-
de varnos tspos,

Exémenes Bacteriolégicos; (frotis y cul
tlvos de la cavidad pulpar o paraendodonto)

Exémenes histolégicos (biopsias)

0.~ Diferentes Diganésticos

Los datos obtenidos por los diferentes-
medios deben interpretarse, valorarse y coordi--
narse, para establecer el diagnéstico.

La meta aspirada es llegar a un diagnés
tico ‘integral, aprovechando los datos subjeti-
vos, objetivos y los de exploracién.

tl

No. siempre es posible ni féacil
al diagnéstico completo o integral, a veces el -
diagnéstico tiene que hacerse prematuramente
puesto que el sufrimiento de! paciente demanda -

un tratamiento inmediato como en una pulpitis y-
paraendodontitis aguda.

Iltegar

A este diagnéstico se le |lama de urgen
cia. En ocasiones llegamos a un diagnéstico de -
presuncién, parcial o provisional y en otros se-
requere un diagnéstico diferencial o por exclu--
sién en vista de la semcjanza dol

cuadro clinico
en diferentes alteraciones.



';blopsla o necropsna stn el cual no es. poslble
;Formular el integral.

Afortunadamente algunas veces se |lega-
rapidamente. y facilmente al diagnéstico inmedia-
to o directo en ciertas enFermedades grac'as a -
la semiologia patognomonuca.



ENFE RMEDADES ‘PULPARES -
:HlPEREM!A PULPAR

DEFIN!CION

'Es la afluencia de la sangre a los va--
.sos dilatados de la pulpa puede ser activa si se
debe a mayor afluencia de sangre arterial y pasi

va, si produce un estancamiento de la sangre ve-
nosa.

ETIOLOGIA :

*

Factores Térmicos:

a.- calor provocado~
por el operador,

al usar fresas desgastadas.

b.- conductividad térmica de los alimen

tos calientes, a través de las restauraciones ex
tensas.

c.- Por sobrecalentamiento durante el
pulido de una obturacién.

Lesién Traumética: un golpe suave puede
ser causa de disturbios en una circulacién pul--
par y causar hiperemia temporal

El trauma oclusal resultante por obtura

ciones o prétesis que sobre-ocluyen pueden cau--
sar una hiperemia.

Factores Bacterianos: su principal cau-
sa es la caries y por consecuencia de ésta hay -
pérdida de tejido dentinario préximo a la camara



pulpar deJandoila dentuna expuesta a Ia salova -
,ﬂurante un tlempo pvolongado.r.:ﬂ

Irrttac:én Quimuca' esta irritacién es-
" debida al uso de drogas altamente irritantes, co

mo el nitrato de plata, el cloruro de etilo,
tricloacetico, el alcohol

_etc., etc.

el-
Ta acetona, el fenol,

También las obturaciones con cemento
de silicato o resina,

ser causa de

: autopol imerizables, pueden
la-hiperemia.

VITALIDAD

“

La prueba eléctrica es Gtil a la coloca
cién del diente para su diagnéstico, la pulpa hi
perémica requiere una corriente mls baja a la
normal para su respuesta. Esto se debe al hecho
de que a! aumentar la sangre en el interior de -
los vasos pulpares, se produce un aumento de pre
si6n en toda la pulpa encerrada entre paredes de

dentina gque no ceden y todas las respuestas son-
mas agudas.

SINTOMATOLOGIA

La hiperemia se caracteriza por un do--
lor agudo de corta duracidén provocado por los -
cambios de temperatura que tiene lugar al comer-
los' alimentos dulces y &cidos, produciran fuer--
tes dolores de corta duracibn,

cuando existe ca-
ries o abrasiones,

no se experimenta dolor si

no
se inicia alguna forma de irritante.

i
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S El tratamlento de la h|perem|a de Ia

pulpa consuste en la eliminacién o correccién de
la causa. Los factores del

tratamiento son los~
siguientes: : ‘

Proteccién de la irritacién pulpar en -

“las cav:dades profundas con el adecuado barniz o
cemento.

" No se deben poner obturaciones de amal-~
gama adyacentes u opuestas a las orificaciones.

Se ha de comprobar la oclusién después-
de hacer }la obturacién. Si la hiperemia se debe
a una obturacién de silicato o de acrilico, se -
quita y se hace un tratamiento de reposo con 6xi

do de zinc y eugenol hasta que el diente recupe:
re la normalidad.

PULPITIS

Son las inflamaciones de
ria ocasionada por la prolongacion de caries, ha
bitualmente infeccioso. Se reconocen dos tipos-
de inflamaciones; agudas y crénicas.

la pulpa denta

La Pulpitis Aguda; generalmente tiene -

una evolucién répida v dolorosa. Esta inflama~ -
cibn provoca exudacién rica en lcucocitos poli~-
morfonucleares, monocitos y linfocitos.
Se clasifica en dos formas,

las pulpi--
tis agudas;

aguda serosa y aguda supurada.



'|nf|amac16'”

rofundas por accnén de necroaus.

Estas formas cr6nicas-sbn practicamente

 ,as|ntomét|cas de evoluctén Iarga y ligeramente -
dolorosa.'

No snempre hay una demarcacién nitida -
entre los dos tipos de pulpitis, un tipo puede -
»evoluclonar gradualmente hacia el otro.

En el estudio clinico puede haber la -
sintomatologia de una pulpitis aguda serosa, aun
que algunos sintomas pueden llevarnos a pensar -
en el comienzo de una pulpitis supurada.

En este caso el examen histolégico po--
dra mostrar una zona que contiene un pequefio abs
ceso, afin cuando el cuadro general

sea de puipi:
tis serosa.

La pulpitis se considera como una reac-
cién irreversible, es decir, que la pulpa muy -
rara vez vuelve a su estado normal.

PULPITIS AGUDA SEROSA

Es una inflamacién aguda de la pulpa ca
racterizada por dalpr intermitente que puede ha-
cerse continuo. Esta enfermedad es de curso réa-
pido, si no es tratada a tiempo pasa a ser pulpi

tis supurada o crénica que finaliza con muerte ~
pulpar.

:crénlca hay destruc-—:;f
la pulpa dentarna,,més o menos~ i



ET|0LDGlA

" La causa mas comﬂn de Ia infeccién de -
los gérmenés es a través de una caries,

- .bargo existen otras causas (quimncas, térmicas o
" mecénicas) que pueden dar lugar a una pulpitis ~

la cual una vez estab!ecuda la reaccién, es irre

. versible.

" SINTOMATOLOG!IA

El dolor que se presenta es més intenso
agudo, punzante y esponténeo. La intensidad y =~
la duracién del dolor son proporcionales a la ex
tension de la lesién pulpar. E! dolor puede apa

recer y desaparecer alternativamente sin una cau
sa definida.

El paciente puede describir el dolor co
mo agudo, pulsdtil, o intenso, al acostarse el -~
dolor aumenta, puede presentarse dolores refle--—
Jos que se irradian a otros dientes adyacentes o
se localizan en la cien o bien en el oido en ca-
so de dientes posteroinferiores.

Por lo que a -
veces el paciente es

incapaz de localizarlo,

en-
un diente determinado.
VITALIDAD PULPAR
La pulpa presentard hipersensibilidad -

y respondera con lecturas bajas en el vital6me~-
tro.

sin em-=



: qon hlelo despertaré una v
nrespuesta réplda,}mnentras que Ia apllcacuén de—gs
Jcalor no ‘se nota mucho.' R

TRATAMIENTO

Si la causa primaria es la caries, se -
“elimina la caries superficial, se sella con una~
bolita con eugenol o clorobutanol y eugenol. Si-
no se alivia el dolor se cubre la cavidad con -~
una mezcla espesa de un comprimido de penicilina
“soluble de 50,000 U.l. disuelto en una gota de -

paraclorofeno!l alcanforado. €EI

dolor suele ce~--
der en pocos minutos. Si

de todos modos no desa
parece, puede ser necesaria la extirpacién inme-

diata de la pulpa, seguida de la limpieza mecéni
ca del conducto o sea la pulpectomia.

PULPITIS AGUDA SUPURADA
DEFINICION

Es una inflamaci6n aguda de la pulpa
dentaria caracterizada por la presencia de un =~

absceso en la superficie o en la intimidad de la
pulpa y que se presenta como una evolucién alter

nativa pulpar subsecuente a fa pulpitis aguda se
rosa.

ETIOLOGHA

La causa méas corriente de inflamaci6n -
aguda con formacién de abscesos es una lesif6n ex

tensa de caries muy préoxima a la pulpa. Si ésta



todavia permanece cubnerta por dentina carnada -
corréosa no existe salida posible -
do- del “absceso. pulpar producido por’ los microor= -~
“'ganismos de la lesién de caries. En estos casos

‘el paciente suele sufrir episodios intermitentes
~.de dolor agudisimo, sin embargo, si la caries ha

lexpuesto realmente la. pulpa, no habra dolor a.no

ser que la cavidad quede taponada por nmpacta— -
v'c16n de alimentos.

'SINTOMATOLOGIA

Debido a la acumulacién del! exudado en-
cerrado en la cavidad pulpar, se presentan los -

efectos que producen la pulpitis aguda serosa, -~
hay dolor esponténeo y pulsatil, debido también-
a la ingestién de alimentos calientes que causan
dolor y por la noche. Aunque el dolor puede ser
periddico en los comienzos, se hace continuo con

el tiempo. Un sintoma corriente es la sensibi-
lidad exagerada a la percusién.

DIAGNOSTICO

La identificacién de este estado clini-~

co pulpar es de relativa facilidad, en ocasiones
nos basta el relato del paciente y su observa- -

cién que superficialmente nos parece un tanto =~
exagerada en la descripcién de su dolor y en su-
presentacién, pero mirandolo bien nada es compa-
rable al sufrimiento de la odontalgia ocasionada
por la pulpitis aguda supurada, nos ayuda a con-
firmar el diagnéstico, la observacién, los RX y-
las pruebas de vitalidad pulpar.

,péra el’ exuda-'



generalmente se observa o
‘una. caVIdad ‘cariosa profunda, contenlendo gran -
4,cant|dad de detrntus allmentICIos retenldos.

RX: Se puede |dent|f|car una gran cavi-
" dad cariosa proximal no |dent|f|cada a’ stmple -
vista y también puede fiostrarnos la cercania de-

‘la pulpa 'a una- cavndad cariosa o a una‘obtura- ~
cnén.

"~ PRUEBA DE VITALIDAD PULPAR

Al calor es altamente positiva,
puede ser normal a la percusién, es altamente po

sitiva, las pruebas eléctricas son muy variables
y confusas.

al frio

TRATAMIENTO

Se crea un drenaje para el absceso pul-
par suprimiendo la dentina cariada que lo cubre.
Puede ser necesaria la anestesia por infiltra- -
cién. Al abrir la cémara pulpar brota sangre y -
pus del punto expuesto. En muchos casos hay que
hacer la pulpectomia total en e¢se momento. En -
casos de urgencia, especialmente en la noche, se
puede proporcionar un alivio temporal al pacien-
te poniéndole una bolita de algodén humedecido -
con clorobutanol

y aceite de clavos directamen-
te sobre

la pulpa recien expuesta.

Transcurridos de 24 a 48 hrs.

se puede-
hacer la pulpectomia.



.+ -PULPITIS CRONICA ULCEROSA
: DE‘FJINJC;IOIN; C : o

Es una inflamacién crénica de la pulpa-
dentaria, caracterizada por la formacién de una-
ulceracién en ta superficie de la pulpa expues~--
ta, se observa en pulpas jévenes o en pulpas vi-
gorosas de personas mayores capaces de resistir-
un proceso infeccioso de escasa intensidad.

En la pulpa se encuentra tejido granulg

matoso, nuevos capilares, fibroblastos y células
inflamatorias.

ETIOLOGIA

Las causas principales son los irritan-
tes puipares ya descritos, con la salvedad de -
que para que se origine la pulpitis crénica ulce
rosa, se requiere que antes se padesca la pulpi-
tis aguda, de 1a que se origina la pulpitis cr6-
nica, ademés se requiere de una comunicacién pul-
par; si la pulpa dentaria no presenta inflama- -
cién aguda o no presenta comunicacién con el me-

dio bucal no se presentar8 tampoco la pulpitis -
crénica ulcerosa.

SINTOMATOLOGIA

Aqui la sintomatologia es sumamente be-
nigna.



El dolor esponténeo casi no exlste, es—}
;sumamente esporéduca y muy - leve, ‘aliviéndose al=~ -
. succionar, hay dolor. provocado ‘generalmente a la
"presién por el empaquetamiento de los alimentos-
y los cambios bruscos de temperatura; es mas do-
loroso cuando la comunicacién de la pulpa con el

medio bucal llega a obstruirse, para aliviar el-
dolor hasta -eliminar la causa.

DIAGNOSTICO

Es facil con previo conocimiento de la~
sintomatologia y las adecuadas pruebas de diag~-
néstico realizadas por el

dentista con criterio-
odontoldgico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La pulpitis crénica ulcerosa debe dife-
renciarse de la pulpitis serosa y de la necrosis
parcial; en la pulpitus ecrénica ulcerosa el do--
lor es ligero o no existe, excepto cuando hay -~
compresién por los alimentos dentro de la cavi--
dad y requiere mas intensidad de corriente para-
provocar una respuesta, en la pulpitus serosa -~

el dolor es agudo y se presenta con mayor fre- =

cuencia o es continuo, requierc menor intensidad

de corriente para provocar una respuesta.

TRATAMIENTO

El tratamiento que llevamos a cabo e¢s -
la pulpectomia.



PULPITlS 0RON|CA HIPERPLASTlCA

;DEFlNlC!ON

Es una 1nf|athIén pulpar crénica que -
_'se presenta en piezas dentarias con gran exposi-
“cibn pulpar cardcterizada por la proliferacién -
~de tejido granulomatoso, causado por la irrita--
ci6n de baja intensidad por larga duracién.

-También es conocida como pélipo pulpar,
se presenta generalmente en nifios y j6venes,

el primer molar permanente, o en el
lar primario.

g en-
segundo mo--

Cuando en una pulpa joven y resistente~
la capa fibroblastica de la Glcera es de conti--
nuo irritada, se produce un hiperdesarrollo celu
lar que puede no solo llenar la cavidad cariosa,
sino hasta pasar de los limites de la corona in-

sertandose a veces en la mucosa gingival o papi-
la interdentaria.

Tiene el aspecto macroscépico de un hon
go, con sus raices en la pulpa cameral o radicu-

lar, de pedfculo en la comunicacién cameral

am——
plia cabeza coronaria.

A veces aunque el polipo
ocupe o cubra la cimara pulpar no estd formado -
a expensas de la pulpa, sino de! periodonto que-
se ha invaginado por el borde cervical de una ca
ries o por la destruccién del suelo cameral en =~

piezas multirradiculares o bien formado por

la -
fusién de encia y pulpa.



e OLOGIA‘H”“

La causa. es una exp05|c|6n lenta y pro-
gresxva de la pulpa a consecuencia de caries pa~
““ra que se presente una pulpitis hlperp\éstlca, -

‘son necesarios varios requisitos como una cavi--
_dad grande y abierta, una pulpa joven y resisten
- te vitalidad donde ha actuado un irritante contj
“mio y suave con frecuencia de irritacién mecéni-

ca provocada por la masticacién y la lnfeccuon -
bacter;ana, constituyen el irritante.

SINTOMATOLOGIA

Generalmente es asintomitico, excepto -
durante la masticacién, momento on que la pre- -
sién de! bolo alimenticio pueda causar cierto do
lor vy a la exploracién con instrumentos agudos.

DIAGNOSTICO

Es de suma importancia ya que puede -

identificarse a simple vista y confirmarse me~"~
diante la exploracién.

El aspecto del tejido polipoide es cli-
nicamente caracteristico,

presentandose como una
excresencia carnosa

rojiza, que ocupa toda la cé
mara pulpar y la cavidad cariosa aunque puede c¢x

tenderse mas alla de los limites del diente, si-
bien en los estadios iniciales, la masa poliposa
puede tener el tamafio de la cabeza de un alfilen
a veces puede ser tan grande, que dificulta la -
oclusién, es menos sensible que el tejido pulpar
normal y mas que el tejido gingival, es prictica



7 ndolora al corte, pero transmute 1a pre-~
saén al. ‘extremo. apnca|lde la pulpa’ causando do=~
.‘6r, tiene tendencna a sangrar Fécnimente debado
a su red vascu!ar, debldo a que el tejido gingi~-
. val prolifera dentro de la cavidad, en realidad-

la pulpa ha proliferado dentro de la cavidad y -

se ha recubierto de tejido epitelial gingival =~

por transplante de células de los tejidos blan~-
- dos- adyacentes.

 TRATAMIENTO

En la denticién primaria es aconsejable
la pulpotomia terapéutica.

La pulpectomia la realizaremos en la -
denticién permanente,primero eliminaremos el te-
Jido polipoide y después extirparemos la pulpa,
el polipoide puede removerse cortandolo por su -
base con un bisturi fino y afilado, también se -
le puede rechazar dentro de la cavidad empaque~-~

tando gutapercha durante 24 hrs. como minimo,
tuego

la excrecencia podré desprenderse con un -
excabador grande en forma de cuchara y embebido-

de fenol, que actla como anestésico y hemostéati-
co.

Una vez removido el tejido polipoide se
coloca una curacién sedante en la pulpa y se re-
moverd en la siguiente sesién.




- NECROSIS PULPAR
DEFINICION o

B i Es una muerte répida y aséptica de la -
- pulpa. ‘ : '

- ETIOLOGIA

Siendo la necrosis un proceso terminal-~
y consecutive a los procesos inflamatorios, los-

" factores etiolégicos se consideran a todos

los -
irritantes pulpares.

Son de sumo interés para el cirujano --
dentista los agentes necrosantes como son

los =
desvitalizadores pulpares,

los que van a ayudar-
a determinados tratamientos provocando la necro-

sis deseada como en la desvitalizacién seguida -
.de momificantes pulpares.

SINTOMATOLOGIA -

Generalmente no presenta ningln sintoma
apreciable a m&s, de su intensidad. E! diente -
puede estar mévil. Las necrosis producidas por-

obturaciones de acrilico y silicatos presentan -
violenta manifestacién.

Signos: En ocasiones se presenta una pig
mentaciOon del diente debido a la penetracién de-

los pigmantos hemdticos a los tabulos dentina- -
rios.



,DIAGNOSTlCO

‘ EI dlagnést:co se basa en’ la pigmenta—-'
c'6n hematica del dlente, en las pruebas: de vita
“lidad negat;vas, pero en ocasiones es snmdentst
.cable. Puede permanecer la pulpa necrosada sin-
ning(n sintoma por -muchos afios, sin llegar a in-
‘fectarse, evoluciona a la gangrena.

Es frecuente encontrar pulpas necrétv--
cas sepultadas bajo obturaciones.

TRATAM IENTO

El! tratamiento indicado en

la necrosis-
pulpar es la pulpectomia total.

GANGRENA

Es la descomposiciéon de los componen--
tes orgénicos de la pulpa debido a la infeccién

bacteriana, presentandose ta mortificacién pul-
par.

GANGRENA HUMEDA

La invasién de microbios putrefacti--
vos, es abundante el exudado seroso en la pulpa,
este tejido se presenta en forma de restos orgh-
nicos, lo que es posible descubrir entre ellos -
gotitas de grasa, microorganismos, etc.



GANGRENA SECA

Es la mortufucacnén de |a pu!pa por un-"
nnauflclente aporte sangulineo, se carébter|za -
" por su aspecto gaseafucadc,por estar en una cavi
‘dad cerrada y por detenerse |a putrefaccién.

La descomposicién proteinica consecuti-
va a la muerte pulpar trae como consecuencia la-
formacién de productos; propicios de la degrada--
cién protefnica, la licuefaccibén se produce, por
la accién de enzimas que resultan de la desinte-
gracién, leucocitaria o de accién bacteriana, el
olor fétido es causado por la putrecina, cadave-

rina y el endol que son los productos finales
del metabolismo que dan el mal olor.

ETIOLOGIA

E! principal factor es la infeccién por
caries, también puede originarse por caries, por
una irritacién provocada por el acido libre o -
por los silicofluoruros de una obturacién de si-

licatos o de acrilico autopolimerizable o una in
flamacién de la pulpa.

SINTOMATOLOGIA

No hay en este caso, el primer indice -

de mortificacién pulpar es el cambio de colora--

cién de la corona, causado por golpes o irrita--

ciones debido a una obturacién con silicatos



El‘dolor se presenta Onlcamente con’ la-

pansoén de los .gases que presnonan los” nerVios

San sus termlnales sensorrales a. |os teJldos adya'
scentes vitales.

_;fv lTALlDAﬁ PULPAR

La reaccuén es negativa a la prueba -
ﬂeléctrtca si es hﬁmeda, tal vez la respuesta sea
positiva debido a que el»!uquldq es buen conduc-~-
tor eléctrico, produciendo fuertes dolores, el -
diente es. sensible a la percusién.

TRATAMIENTO

Pulpectomia.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO

Es producido por una inflamacién aguda-
del periodonto, con destruccién del tejido y acu
mulacién del! exudado purulento en el hueso alveo
lar o @ nivel del 4pice radicular.

En los dientes temporales, el hueso al-
veolar puede destruirse y afectar a los gérmencs

dentarios ya que el diente puede quedar denudado

y el esmalte expuesto al tejido, granulomatoso y
al exudado.

ngest|6n desliquldos callentes que producen’ ex-’“rﬁ'




,ETIOLOGIA

La |nfnltra016n de proteina téxuca o dev
‘bacterlus |nfect|vas del tejido necrético o gan-
" grenoso de la pulpa a través del: agujero apical,
_activara por parte de los tejidos, periapicales,

que son invadidos por abundantes leucocitos, po-
limorfonucleares.

SINTOMATOLOGIA

E! diente presenta dolor a la percusién
y ligera extruccién de!l alveolo. 8i la infec- -
cién.progresa, la tumefaccién se hace mas pronun
ciada por la cantidad de exudado, el diente,
vue lve mas dotoroso y flojo.
a través del hueso alveolar,

neas de menor resistencia, puede drenar a través
de una fistula en el interior de la boca en
piel de la cara o cuello,
cavidad nasal.

se~
El pus se desplaza
siguiendo las !i- -

la =
en el seno maxilar o

Se presenta tumefacci6n de tejidos blan
dos y su extensién depende del diente afectado, -

si se trata de un postero-superior, causa hincha
z6n de la mejilta, si

es antero-~-superior se
flama demasiado el

in=-
labio superior.

En el caso de un diente antero-inferior
posiblemente abarque el labio inferior y mentén.

Cuando se presenta el absceso en piezas postero-
inferiores la extensién baja de la mejilla hasta
el cuello. La presentacién de tejido edematoso,
se encuentra tenso por la presion del exudado.



PRUEBAS DE vmumo R

La prueba m&s conciuyente en el absceso E
=.aiveolar agudo es una intensa respuesta al calor-
f"que desencadena una reaccibn dolorosa violenta, -

. con la aplicacién del frio, el dolor cede, tempo

. ralmente solo para recidivar cuando el diente va
' calentandose.

TRATAMLENTO

En los casos benignos de absceso alveo-
-lar agudo, la simple abertura de la céamara pul--
par para permitir ia salida del pus

es suficien=-
te para aliviar al paciente. Se ha

de dejar el-~
“diente abierto hasta que hHayan desaparecido todos
los sintomas, (con la antibioticoterapia adminis
trada), después de la cual se puede continuar el
tratamiento endodéntico.

Sin embargo el tratamiento de los casos
de absceso alveolar agudo severo con tumefaccién

intraoral, celulitis y temperatura,no plantea un
problema tan simple.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

Se presenta una inflamacién supurativa-
crénica de larga duracién,

localizada en el hue-
so alveolar.

ETIOLOGIA

Cuando se establece el drenaje de un -



| ,?_90 :
bsceso perlaplcal gudo puede pasar a la cronl

;zc1dad por la persnstencna de la- causa que lo proyb
rvocé

Puede originarse por la irritacién con-
“tinua en los tejidos periapicales por la evolu--"
“ci6én de una mortificacién pulpar y por la presen
“cia de un absceso agudo persistente.

"SINTOMATOLOGIA

La cronicidad periapical generalmente -

es asintomatica, si hay reagudizacién presentara
tumefaccidn y dolor.

En ocasiones se presenta una fistula
cuando hay

—

inflamacién puede haber drenaje por -
‘el conducto radicular o a través de ta tabla -

6sea y de la mucosa formandose la fistula

La aparicién de tumefaccidn en los teji
dos y de fistulas en la piel son casos raros, -

pues generalmente el pus se extiende por
nos faciales,

labio.

los pla
entre los mGsculos del carrillo y-

TRATAMIENT®

Cuando e! absceso no presenta fistula,
se trata igual que las gangrenas.

Técnica:

a.- Limpieza biomecénica del conducto -
irrigando con hipoclorito de sodio.




‘bi< Si esta presente la fistula, debe--
ngb_heﬂi6wdé&uhéﬁédnﬁé"@fddh;dhf—"
bebidOfCOn.Feanriodado,que.caute—s.‘
telial de la fistula.

‘eliminarla
“explorador, em
‘riza la cubierta epi




RECUBR|M|ENTO PULPAR mnmecm
'?i'v:D‘EFINICION L

Denomnnado tamblén proteccién pulpar in

'dlrecta o protecciébn natural "consiste en medl——
~.car

la pulpa snn crear una exposicién pulpar . =
.~ franca.
Tiene por objeto evitar la lesién pul--
_par i

irreversible y curar la lesién pulpar cuando
. ya existe.

INDICACIONES

1.- En dientes con caries profunda, ya que si -
fueran retiradas en su totalidad provocaria-
fa exposicidédn pulpar.

2.- El dienté deberd estar sano y libre de sinto
mas de patologfia pulpar.

3.- En dientes fracturados y sin exposicién pul-
par.

4.- En dientes con la pulpa ligeramente inflama-
da por la caries profunda con dentina dafia-
da, pero sin comunicacién,

5.- En dientes con hiperemia arterial.

CONTRAINDICAC IONES
1.~

Cualquier atencedente de pulpitis o pruebas-
clinicas de dafios pulpares,

tales como la -
sensibilidad anormal al

calor.



to con hulréﬂdu du calcio. La restauracion temporal de am.ﬂgmn y ta «.ma nwnmc Sc eh \m.m Al
hasta ¢l ;’m.a caleificada *

‘curada’,

y st coloca !.\ xcsnumcnén penmancite.

0
~N
]
b3



10.-

*fffLoa . dato_si r-ad ] ogréf ncos’s' de ‘p,atol,og ia v
ca’ la ‘percusién constutuyen una'contralndnca
eién def|n|t|va.

TECNICA
H;sforia clinica
Bloéde de la sensibilidad
Lavar la cavidad y secar

Aislar con d:que de hule, asepsia 'y antlsep—
sia.

Ampliar la cavidad si es deficiente, con una
fresa de bola del nGmero 6 u 8

Eliminar la dentina cariada con cucharillia,

hasta l|legar con mucho cuidado para no incu-
rrir en una comunicacién.

Lavar fa cavidad con agua tibia o suero fi--
siol6gico.

Secar la cavidad con torundas de algodén es-
tériles.

Colocacién del apésito.

Se coloca hidréxido
de calcio en suspensién,

hidr6xido de calcio
en pasta. En seguida, o como primer apésito-
una pasta de é6xido de zinc y cugeno!l de con-
sistencia blanda, se sella la cavidad con ce
mento de fosfato de zinc.

Por Gltimo tomamos radiografia de control
de!l caso.




LS se7|ogr6 |a:el|m|nac16n de carues

,hasta el nivel dela" dentlna'afectada y se- ha em
+pleado ‘cemento de 6xido de zinc y eugenol, puede
" presuminrse que: ocurrird la remlnerallzaclén y. no

-ser& necesario volver a penetrar en la cavidad.

Sin ‘embargo si debido a la exposicién -
“inevitable, se dejo cierta cantidad dé dentina -
-infectada o algGn material incapaz de endurecer-

se tal como el hidr6xido de calcio con cresatin-
serd& necesario volver a penetrar en la cavidad

Cuando el diente es penetrado nuevamen-
te la dentina afectada se encontrara dura y remji
neralizada y el material necrético se habra soca

do y encogido, por lo que podré ser retirado, a-
manera de secuestro.

Radiografia postoperatoria.

Cuando dejamos una obturacién temporal-
por espacio de cuatro semanas, se toma otra ra--
diografia, hacemos todas las pruebas de diagnés=
tico siempre en forma comparativa con el diente-
hom6logo, de ser normales las pruebas se procede
a obturar definitivamente rebajando el cemento y
dandole a la cavidad la profundidad necesaria.

Evolucién Postoperatoira: En los prime-
ros dias habra ligeras molestias con el calor o-
el frio pero estas deben de ir desapareciendo po
co a poco en 3 6 4 dias. La dentina se remincra

lizaréd y la podemos observar en la radiografia ~
después de seis u ocho semanas.




”de algun ‘medicamento en contacto ‘con una pulpa =

";RECUBRlMIENTO ‘PULPAR omecro\"

Este método conslste en la colocactén'-"'

expuesta para anduclr la reparacnén antes de res
ltaurar la p:eza.

5, -
6.~

INDICAC IONES

En fracturas dentinarias con exposicion pul-

“par.

Exposici6n mec@nica leve, sin contaminacién.

Exposicién pulpar por caries, sin que esté -
comprometida la pulpa patolégicamente.

Cuando no exista reaccibén periapical

en tor-
no al

apice visible en la radiografia.

En ausencia de dentina contaminada.

Cuando puede ser efectuado el tratamiento iﬂ
medi atamente.

CONTRA INCAC IONES

En presencia de toda patologia pulpar y meta
endodéncica.

Exposiciones pulpares grandes o mGltiples.

Cuando la comunicacién pulpar ha estado en -

contacto directo con los fluidos bucales por
mucho” tiempo.



1.-

’:2;_
3'.,-
e

2.-
3.-

4.-

Mantenumlento de Ia Funcnén normal dgfiﬁ pul
" pa.

Sensillez y prontltud en su eJecucth.

Evnta el cambio de color en el dnente.

Preservacnén de Ia v:tal;dad pulpar.’

TECNICA

Historia de! caso,

conviccién de uh'buéh
diagnéstico.

Bloqueo de la zona a tratar.

Aislar con dique de hule.

Ampliar la cavidad con fresa de bola 6 u 8

eliminando la dentina cariada y reblandecida
con cucharilla, la cavidad debe quedar prepa
rada desde este momento para no correr ries-

go después, ya que podemos desprender el re-
cubrimiento.

Lavar con suero fisiolégico, con una jeringa
htpodérmica sin ufilizar presién o bien con-
torundas de algoddén embebidas en suero. Con
esto arrastraremos los residuos de dentina -
que hallan quedado en la cavidad

Cohibir la hemorragia con torundas de algo-~

dén estériles sin hacer demasiada presién,
dejando una torunda por unos segundos, reti-
randola hasta que hallamos cohibido la hemo-



"rragta, de o ser pos
'vdGSIStIF ‘de eate trat
' remos en. el fracaso.

1Ig cohnbuerla debemos;‘

7.~ Co!ocacién de‘ap651tojvﬂidr6xido'de calcio -
- (u 6xido de zinc y eugenol para evitar la po
sible resorci6n interna y externa o degenera
cién calcica). Se coloca una pasta de con--
sistencia cremosa de 6xido de zinc y euge- -
nol. Se termina de llenar la cavidad con ce

mento de fosfato de zinc, comprobando que no
quede en sobreoclusién.

8.- Radiografia de control de! tratamiento.

~ Evolucién Postoperatoira; durante los -
primeros dias habra dolor a la presiébn y a los ~
cambios térmicos, sintomas que deben ir desapare
ciendo en 3 6 4 dias. A las dos semanas se toma
otra radiografia, es posible que ya podamos ob--
servar el techo dentinario, la ausencia de e¢ste-~
techo y ningln motivo puede tomarse como fraca--
so, a las seis semanas se tomarh otra radiogra--
fia y en ausencia de sintomas podemos obturar -

la cavidad en la misma forma que el tratamiento-
anterior.

MATERIALES USADOS
HIDROXIDO DE CALCIO

Via (1955), el hidréxido de calcio pro-
duce resorciéon interna. E! éxito del hidréxido -
de calcio depende de que los iones hidréxilos
sean antisépticos.
del

La fuerte rcaccién alcalina-
hidroxido de calcio causa necrosis superfi--

miento ya que :ncurr;-TV““”



98
7|al deb|do a que, es’una lr ‘ Idhpblbé;'
jNo ocurre . ctcatrnzac&én con otros com ueutos de-'A 
“calcio como ei sulfato de sodlo (Nyborg, Slack -

1960)

Cabrina (1957) investiga el ponqué de -
‘la resorcién interna causdda por el hidr6xido de

calcio en pulpotomias. E! proceso snempre ocurre

en la porcién radicul ar del canal cercano a la -
‘cémara pulpar. L

Phaneuf (1968) probé tres preparaciones
de hidréxido de calcio, las preparaciones fue- -
ron; Dycal, Hidrex, y Puldent.

E! puente dentinario radiolégico fue ?é
cilmente visto con el pulpdent que es radioltGci-

do en contraste con el Dycal y el Hydres que son
radiopacos.

Histolb6gicamente el Dycal forms un puen
te delgado a los 28 dfas y un puente definitivo-
a los 50. Hydres muestra necrosis superficial -
con infiltrado inflamatorio sin puente dentina--
rio Pulpdent demostré un puente completo de os~-

teo dentina a los 28 dias sin signos de inflama-
cién.

A los 50 dfas, la transicién de ostco--
dentina fibrilar ha sido hecha uniformemente.

Con dycal se encontraron ambos tipos de

dentina. Pulpdent es el medicaments de clee- -
cién, segn Phaneuf.




i 'x}mo DE‘Z|NC-EUGENOL :

Kopel y- Bea er (1966) estudlaren el
'efecto del 6xido de zinc Y eguenol ‘en dientes =~
expuestos al Formocresol el hallazgo "’ predomnnan‘
-te fue necrosis del coéagulo.

Encontraron que una vez que el formocre
~sol ha inicidado una respuesta pulpar no era ne-
‘cegario incorporarlo a la pasta de 6xido de zinc
eugeno! puesto que de cualquier modo el Formocre
sol estaria muy diluido para tener efecto.



CDEFINICION

. Pulpotomia es la remocién o émputéciéng
qunrﬁrgnca de toda la pulpa coronal dejando in--
tacto el tejido pulpar de los conductos radicula

L.res.

’

Las pulpotomias en-.dientes primarios se
realizan cuando la fetencién de un diente con ex
posicién pulpar resulta més ventajosa que la ex-—

traccidén y la construccién de un mantenedor de ~
espacio.

El diente deber4 ser restaurado y debe-
mos preveer que este funcione durante un perfodo

de tiempo razonable o sea un aflo antes de ser ex
foliado.

La primera pulpotomia de que se tiene -
noticia fue realizada por Wietzel en 1886.- Uno

de los materiales que mas usé para obturar fue -
el hidréxido de calcic.

Asi tenemos a otros odonté6logos que usa
ron diferentes materiales como:

En 1904 Buckley reporta el uso de Torma
lina y tricreso! (formocreso!) para el tratamien
to de pulpas putrefactas.

En 1930 Foster menciona el tratamiento=-

exitoso con formocreso! y pasta momificante en -
piezas primarias.



asllck reporta el uso exrh
,toso de paraformaldehldo en: pnezas permanentes -
.v,{Jévenes. :

La vneJa técnica de momlf:ca016n pulpar
es modtflcada y snmp||Facada por alguhos autores
pr»nc:palmente norteamericanos y rebautizada con
el nombre de pulpotomia de formocresol.

'En 1948 el Dr. Charles Sweet, describe-
tratamientos exitosos a base de 6xido de zinc -

con eugenol, resol y formaldehido en psezas con
afeccién pulpar.

En 1947 Brawer usé una pasta de parafop
maldehido que no mostraba tan alto grado de re--

sorcidén, pero se dejo de utilizar debido a que -~
se hacia en dos citas.

En 1966 en Londres, Winter recomienda -

la técnica preconizada por Pamela Andrews en
1955, desvitando con

la pasta Easlick modificada

por Miller para obturar con la pasta triomomifi-
cadora, después de eliminar la pulpa desvitaliza
da.

En 1970 se hizo un estudio en el que se

realizaron 151 pulpotomias con N2 y otros cinco-
materiales fueron:

151 molares primarios:

98 nifo 3 y 11 aflos de edad
s 7 aflos y 2 meses edad promedio.




molares.“

paraformaldehudo en un vehnculo de 6Xl
“zing y eugeno|

Z;f Oxido de zinc y euganol

3.~ 5% de
do de

4.~ Oxido

paraformaldehldo en un vehiculo de 6xl
zinc y parafina liquida (paraffin).

de zinc y parafina liquida.
" 5.- Hidréxido de calcio.

Mo lares con pulpa viva ‘Resultados clinicos

N2 fracasos clinicos 2 Molares

éxitos clinicos 84 Molares

43 Mo lares se obscure
cieron.

22 Molares fueron ex~
traidos en un pe=-
riods de 4 dias a-
27.
Total: 149 Meses para su esty
dio microscépico.

5% de paraformaldehido en un vehiculo de éxi

do de zinc y eugenol, se estudiaron 2 mola-~
res, hubo éxito clinico.

Oxido de zinc y eugenol,

se estudio un molar
que fracaso clinicamente.



ol Fpareformaldehldofcon un; vehiculo de

"6xido de zinc y parafina liqulda (paraffin),

se: estudoaron 2 molares, hubo éxito.

0xido de zinc y parafina |iquida, se estudia
ron dos molares en uno hubo fracaso clinico~

-y en el otro se encontré. inflamacién crénica

wn
'

con resorcién {nterna, después de seis meses
de é&xito. ' 7

Hidréxido de caicio presenté un porcentaje -
de reabsorcién interna mucho mayor al 46%

_que probé Via en 1955 . : :




- "Comparacién do resultados. en diferentes pulpotomiss”

Procediniento - ‘Nimero de . % de xite - Clinico -
usado dientes ~histol. Rx ‘ :
Doyle (1962).  Hidréxido do . o
calcio. 18 50 64 71
Oxido de zinc - ) .
y eugenol 14 92 923 100
,‘Fergcr (1965) Oxido de zinc~ . :
. eugenol t7 6 58 - 100
Formocreso | - 82 97 100
~ Spedding (1965) Hidréxido de -
. : calcio. 25 60
formocresol 21 70
Beawer (1966) Formocrasol 60 2 97 L 100
Reding (1968) Formocreso | 20 — 85 85
5 min.
Formocresol
7 dias 20 - a0 00
Trash formocresaol 43 2 9% 100

La tabla anterior demuestra diferentes resultados, de dis-
tintos estudion realizados en diferentes materiates, aqul se dewues

tra que el foruocresol on el medicamento con el que se obticne el -
mayor ntmero de ésitos, tanto clinico come histolagico.



Se basa en la reparac:én de
fpu!pares con la Formacaén ‘de’ un puente dentlﬂa—-
rio cerca del sitio de la amputacién, conservan-

do una pulpa norma! viva en Ios conductos radicu
lares. :

INDICAC |ONES

SINTOMAS OBJETIVOS

1.~

4.-
5.-

tremo apical

En dientes permanentes jévenes, cuando el ex

no ha terminado su funcién.

En exposiciones pulpares de dientes anterio-
res causados por la fractura coronaria.
En exposiciones pulpares de dientes anterio-
res causados por la fractura coronaria.

Cuando no existe movilidad dental

Cuando la eliminacién complieta de

la caries~
expone la pulpa.

SINTOMAS SIBJETIVOS

.

1.~

En episodios breves o instAntaneos de dolor-
agudo inmediatos a la ingestién de

liquidos~
o alimentos dulces, frios,

4cidos.

|os muﬁones**‘



i commmmcm 1ONES.
Y NTOMAS OBJETIVOS

1.- Movcindad de ia p|eza

2.- Cuando al abrnr la cavidad se percnbe mal =
o!or.

3.~ Hemorragla dlficu! de contener

4.— Abscesos.

5.- Cuando hay transtornos orgénicos como hemofi

lia, leucemia, discracias sanguineas, etc.

SINTOMAS SUBJETIVOS

1.- Dolor pulséti! después de ingerir liquidos -
o alimentos calientes.
2.~ Dolor a la posici6n décubito.
3.~ Dolor crénico por uno o varios dias.
VENTAJAS
1.~ Durante la formacidén de la raiz antes de la-
calcificacion completa de los &pices.,
2.~ No debe escatimarse esfuerzos para conserar-
la vitalidad de la porcién apical de la pul-
pa.
3.- Se reoaliza en una sola sesidn.
- Las ramificaciones apicales diffciles de lim
piar mecénicamente y de obturar.
5.-

No hay riesgo de irritar los tejidos periapi
cales con drogas o traumatismos.



o o WLPOTOIA ACERTADA CON HILAUYILG DE CALCIC.

i At




10. -

Historia clini

. PROCEDIMIENTO
éa;'sééuida de ﬁn bﬁeﬁ di-agnés
tico. . o ‘ : ‘

Induccién del anestésico en la zona a tratan

Colocaciébn del dtie de goma.

. Lavado de la zona (cavidad)

Acceso @ la cavidad, retirando toda la ca- -
ries esterilizando nuevamente la cavidad, -
con una fresa de bola 6 u 8, y con cuchari--

lla eliminaremos la dentina cariada y reblapn
decida.

Retiramos el techo de la cémara pulpar con -

una fresa de.fisura del namero 700.

Amputamos

la pulpa hasta el nivel de los ori
ficios de

los conductos radiculares, con una
cucharilla y de una sola intencién. También
podemos utilizar una fresa de bola tamafio. -
adecuada, segln el diente gque se va a tratar
este corte lo debemos prolongar a un mil ime-

tro o milimetro y medio en la entrada de los
conductos.

Lavamos el sangrado con suero fisiolégico o=

peréxido de hidrégeno y secamos con torundas
de algodén estériles,

Colocamos en el fondo de fa camara pulpar, -
una torunda de algodén estéril

haciendo una-
minima presién.

Colocumos el apdsito; colocamos hidréxido de

calcio en contacto con el remanente radicu--
far (u 6xido de zinc—eugenol), esperamos que
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vseque para poder elcmunar el exceso con -una
cucharulla.

zinc y. eugenol de una consustenc:a ‘cremosa

~y.un espesor de 2-3 milimetros y se termina
de obturar la cavidad con cemento de fosfa-
.40 de zinc, tomando en cuenta la oclusién.

11.- Radiografia de control.

12.- A los 3 o 4 dias se toma una prueba de vita
: | idad pulpar.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Definicién: Es la intervencién quirGr--
gica que consiste en exeresis de la pulpa came--
ral del diente.

INDICAC IONES (dientes de la primera den

ticién)
1.~ Ausencia de reabsorcién interna
2.~ Que las piezas esten firmemente implantadas-
en su alveolo.
3.- Comunicaciones pulpares de dientes vitales.
4.~ Cuando fa pulpa este libre de supuracién o -
de algOn sintoma de necrosis.
.- Cuando no haya historia de dolor espontaneo.
6.-

Cuando no haya calcificaciones de la camara-
pulpar.

En. seguyda colocamos 6xido de-;a,



6.-
7.~

cresol usando

el 90% de éxito.

més

CONTRAINDICAC:IONES e

‘Cuando ‘las raices de los dientes primarlos -
"estén casi reabsorbidas y el

diente sucesor-
permanente pueda tomar su lugar en el arco ~

dentario.

Cuando la retencién del diente primario no -
esté en armonfa con la oclusi6n o el creci--
miento del arco dentario.

Cuando el paciente tiene una mala salud gene
ral y su resistencia a una

infecci6bn esté -
disminuida.

Cuando haya evidencia de dafo parodontal u -
6sea.

Cuando haya historia de dolor'prolongado des
pués de algln estimulo.

Cuando la pulpa esté necrética.

Cuando haya un sangrado excesivo o que no se
pueda controlar dicho sangrado en menos de -
cinco minutos y sin usar sustancia vasocons-
triztora.

Cuando haya calcificaciones pulpares.

Cuando haya movilidad.
FORMOCRESOL

LAW (1964) hizo pulpotomias con formo-=-
la técnica de dos citas y obtuvo -~

Encontré que los fracasos son-
comunes entrc el primero y e! segundo afo



espués de efectuada |a pulpotomna.

Hnstolégucamente, debaJo de la amputa--f
‘encontré una zona de fijacién, una zona - -
acelular (actdéfnla) y después un tejido vital;

ni puente vital ni resorcién interna Fueron,nqtg
dos. ’ ' ' ’

..cién;

'MASSLER (1967) dice que la torunda im--
pregnada con formocresol nunca se debe dejar en-
la camara coronaria permanentemente porque se " -

puede difundir al &pice y comenzar una reaccién-
inflamatoria y por ende,

Por otra parte, si
formocreso!,
dos,

acelerar {a resorciébn.-
se encuentra presente mucho =
los tejidos periapicales son fija-=-

la resorcién radicular se retrasa pudiendo-
ocurrir una anquilosis.

KELLEY (1973) observé tres zonas des—- -
pués de una pulpotomia (7-14 dias)

1.- Zona acidéfila (fijacién)
2.- Zona de atrofia
3.- Zona de inflamacién.

A los 60 dias ha ocurrido una completa-
fijacién pulpar.

A los 260 dias los tejidos de granula--
cién han llenado casi todo el canal.



'akéffgééﬁtqs quimicos:

1..

5.-

Anestésico local:: Xylocalna con epi.

nefrina, solucién |nyectab|e al 2%-
1: 100 000.

Suero fisiol6gico: soluciodn lsoténn-
ca de cloruro de sodio abbott.

Formocresol de Buckley: tricresol -
35%, formalina 19%, glicerina 25
Mi, agua 21 Ml,
Co.

Buckley Pharmacal -

Oxido de zinc y eugenol S.S. White-
Penwalt.

Coronas de acero cromo Uni-tek.

B.- Instrumental:

1.~

.-

Espejo, pinzas y explorador.

. Fresas de carburo de alta velocidad

No. 1156, 330, 4,6, y 8.
Torundas de algodén estériles

Equipo de dique de hule. Dique de -
hule extra, Arco de Young. Pinza -
perforadora de dique de hule. Pin--

zas portagrapas. Grapas 14A, W BA, -
26, 27.

5.~ Agujas calibre 30.

6.-

Jeringa carpule.



“1.-
2.~

3.-
4,'-

 1;—"Aﬁ§Fé£6'dé rayosfhxbﬂ*'”
2.~ Radiografias Kodak

3.~ Pieza de mano para alta Qelocndad -
Starfite.

- TECNICA

Radiografias preoperatoria’
Anestesia local, ya sea por infiltracibn o -
regional dependiendo del cuadrante a tratar,

la anestesia intrapulpar, esté contraindica-
da.

Aislamiento mediante el dique de hule.

Extraccién de saliva, mediante eyectores de-~
sechables.

Remocién de toda la caries existente, exage-

rando el disefio de la cavidad para tener una
buena visibilidad.

Remocién de la pulpa cameral, con fresas es-

tériles namero 4,6 u B removiendo la pulpa -
cameral o coronal,

hasta donde principian
las raices.

Lavado de lta cavidad pulpar,
fisioldgico, secando con
estériles, la entrada de
trolando asi el

usando suero -~
torundas de algodén

los conductos, con-
sangrado pulpar,

Inserci6n de una torunda de algodén humedeci
da con formocreso! de Buuckley dentro de la-

camara pulpar, permaneciendo de 3-5 minutos-
dentro de la cavidad.



9w

10.-

11.-
12.-

713.—

a antradai‘

Retlramos la torun p8ic _i
~ductos' debe estar: tefiida de negro- y ‘no. _debe’

haber hemorragia, si la’ hay colocamos formo

‘cresol una vez mas durante el mismo tiempo,

después de lavar de nuevo la cémara pulpar-

y secar, (lavamos con zonite).

Cubrimos la entrada de
piso de la cavidad con
cresol y 6xido de zinc y eugenol, una gota-
de formocreso! con una gota de eugenol y su
ficiente polvo de 6xido de zinc, para hacer
la mezcla con la consistencia de migajén.

los conductos y el -
una mezcla de formo-

Se termina de llenar

la cavidad con 6xido -
de zinc y eugenol.

Colocamos una corona de acero-cromo, como -
restauracién definitiva.

Por Gitimo tomamos radiografia post-operato

ria con el fin de controlar el tratamiento.



L Fig. A3 , , v
Fig "4 o= La pulpa coronal amputada se recubre durante cinco minutes con formocresol.
Fig. 57 La restauradén completada ; deberd recubrir las cspides. En muchos tasos se pucde

nua craeng de acero,

u=it
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PULPEO‘fOM ) 'A"j

: Es la extlrpac|6n de la pulpa vuva, nop
&mal o anormalr seguida de la esterrlazacuén y ob
jturaC|6n de los conductos radnculares.

'El tratamiento de conductos radicul ares

_en - dnentes primarios. siempre ha despertado in- -
,quuetudes y controversias, pero a través ha ido-
ganando mayor reconocimiento hasta formar parte-

integral dentro de la préactica odontopediétrica.

FACTORES QUE DEBEN CONSIDERARSE

Factores Dentales

1.~ Ilmportancia estratégica de la pieza dentaria

a.- Cuanto tiempo permanecerd funcionan
do en la boca.

"b.- Presencia o ausencia del! sucedéaneo-
y de estar presente su grado de de~
sarrol lo.

c.- Estado de desarrollo oclusal
d.-

Importancia psicolégica de la reten

cién de una pieza en la boca.

2.~ Debe haber la suficiente estructura dentaria
capaz de recibir una grapa para aislamiento-
con dique de hule.

3.-

La corona clinica debe ser restaurada con
una corona cromada correctamente adaptada

4.~ Evaluacién del tejido gingival circundante.
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—‘Radtogréflcamente debemos de constderar.

- Que exista un mfnomo de 2/3 partes—~
de estructura radicular.

b.- El hecho de encontrar zonas radiolg
cndas presentes a nivel de bi o tri

furcacién, tampoco contraindican el
tratamiento.

7,— €l empleo de materiales de obturacién, tales
" como las puntas de plata y la gutapercha, es
tan contraindicados en el +tratamiento endo
déntico, porque puede intervenir en la co- -
rrecta formacién y erupcién de sus suced&- -
neos. Todo.aque! espacio creado por la prepa

racibén biomecénica de dichss conductos, debe

ser obliterado por un material reabsorvible.

SELECCION DEL DIENTE PRIMARIO A TRATAR

~ Cuando el primer molar permanente todavia no
ha erupcionado, es més recomendable hacer un
tratamiento de conductos radiculares en el
segundo molar primario,

en vez de extraerlo-
y colocar en su lugar un mantenedor de espa-
cio intraéseo, con brazo distal.

2.- Es conveniente conservar un diente primario-

cuando el permanente estd afin ausente,
pecial si el

sién.

en es
paciente estld e¢n neutro-dclu- -



‘tad de la rafz del

vi17j

QCuando el pronésttco de ‘una’ pulpotomfa es f-
“dudoso (hemorragla excesiva al amputar fa -
porcién coronal de la pulpa) se debe proce-

der a hacer una pulpectomia.

La extraccién de un diente primario,

antes~
de que

se haya formado por lo menos la mi--
permanente, afecta su
tiempo de erupcién, por. lo tanto,
tar de conseprvarse.

-

debe tra-

Factores Generales

1.-

Todos aquellos pacientes con historia de en-
fermedades sistémicas mayores, leucémicos o-
que estén bajo una larga terapia de cortico-
esteroides, deberan ser descartados, para su
tratamiento endodéintico.

En el caso de un paciente hemofilico, el tra

tamiento endodéntico es preferible a la ex-—
traccibn.

Tanto ia cooperacién del nifio, como la de
sus padres son indispensables.

El dentista debe tener los conocimientos y -
habilidades, neccsarios para poder

Ilevar a-~
cabo el tratamiento.

TECNICA

A continuacién describiré los pasos que

deben seguirse para realizar una pulpectomia en-
un diente primario.




_aislar el diente del resto de

‘de bola estéril de No. 2 6 4.

Examen'c[fnlco, dlagnéstlco

plan-de trata-*

;Radlografias preoperatorlas (pernaptcales y-‘
de aleta de mordida).

- Anestesia tépica y local.

Aislamiento con dique de hule con objeto de-

islar e la cavidad -~
oral y ademés prevenir el riesgo de aspira--
cién o ingestién de instrumentos o smolucio--
nes. Siempre es recomendabie amarrar un tro

zo de seda dental a la grapa por las razones
menc ionadas.

Remocién de la caries y/o materiales restau—
rativos presentes.

Are
neg

ecso a !a chmara pulpar con una picza de -
mano de alta velocidad y una fresa 331 L. El
acceso debe hacerse de tal menra que facili-
te tanto la correcta visualizacién, como la-

instrumentacién adecuada de los conductos.

Penetracién a la cémara pulpar con una fresa

Se recomienda

mucho cuidado de no involucrar la furcacién-

durante este procedimiento.

Remocidn del tejido pulpar cameral con un ex
cavador de tallo largo.

Remocidédn del tejido pulpar radicular por me-
dio de tiranervios, solo se debe hacer un
cuidadoso intente en cada conducto.
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12.-

13.-

14.-
15.-

16.-
17 .-

de opcnén son,

2 onductometrfa.‘

Preparacnén bnc-mecénuca.f El. |nstPUmento -
‘1 as Ilmaa Headstron; 86lo de
be de tnstrumentarse con tres o cuatro ins-
trumentos mayores que el que nos llevé a
conductometria. E! material de irrigacién-
mas aproptade es el hipoclorito de sodio -
por su alto poder de digestién de material-~
orgénico, Siempre debe irrigarse, después-
de! uso de un instrumento.

Secado de los conductos con puntas de papel
estéril.

Obturacién; cuando se use jeringa de pre- =
sion el material obturante de elecciébn se--
r&; liquido b&lsamo de Canada y eugenol;
polvo de 6xido de zinc,
fosfato de calcio.
tulo;

sulfato de bario y-
Cuando se empleé el lén
pasta de oxpara o una pasta de 6xido-

de zinc y eugenol a la que se le afade una-
gota de formocresol.

Radiografia de control.

Restaruacién que siempre deberé& ser una co-
rona cromada.

Radiografia postoperatoria.

Si ¢l tratamiento requierc mas de una cita,
se debe usar un medicamento antibacteriano,
que bien podria ser el cresitin, en vez
del formocresol,

ya que es menos irritante
a los tejidos periapicales y ademas de ser~-
un agente antibacteriano,

tiene muy bajo po
tencial inflamatorio.
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Aquel tos que después de 'nstrumentar
los. conductos radicul ares procedian a ejercer -

- presién sobre el material ipara forzarlo dentro -~
' de los mismos.

Algunos empacaban el material en el es-
pacio coronario de la pieza esperando que la pre

8i16n masticatoria lo empujara, a través de los -~
conductos radiculares.

Otros incorporaban material a las pare-
los conductos por medio de exploradores -~
llenaban la cémara pulpar de pasta y fi--

nalmente usaban una torunda para empujar el mate
rial e introducirlo a

des de
finos,

los conductos.

Otros aplicaban mera presién al mate- -~

rial por medio de un condensador de punta de tra
bajo plana y relativamente grande.

Hay quienes preferian aplicar presién -
indirecta llenando la camara pulpar y la entrada
de los conductos con material, de obturacién y so
bre ella adaptar gutapercha, de tal manera, que-
al ejercer presién con un condensador, ésta indu
Jera una presién constante y homogénea.

Otros consideran que ¢l empleo de tubos
de celuloide de la Gasa Caulk para introducir el
material dentro de los conductos, combinando con
el uso de condensadores de Schilder, para cmpa--

carlo dentro de los mismos.



;presnén de'lé PCA) ha atraido a muchos segundo—-
"Pes,ya que se obtienen buenos resiltados.

,Algunos prefieren en cambio usar puntas

‘de pape| con las que luego de cubrir las paredes
. del conducto con el material,

lo empujan hasta -
el lugar deseado. .

Algunos otros, que después de preparar-
bio-mecanicamente el conducto radicular, proce--

dlan a obturarlo con un léntulo para contra-&ngu
lo a velocidad muy baja.

CONCLUSIONES

En mi opinién,
troduccidén de material,
lares de

las dos técnicas de in--
en los conductos radicu-
las piezas primarias, que se pueden con
siderar més controlables, son la jeringa de pre-
sién y el léntulo ya que en ninguna de las dos -
se ve involucrada una presién meramente manual
que resulta com(n en una obturacién pobre.

Cuando la seleccién de una pieza, que ~
se va a tratar ha sido corrcctamente evaluada y-
con ello se tiene certeza de su indicacién, sec -
otorga un excelente servicio al nifo.

No hay justificacib6bn para dejar en la -
boca un diente primario infectado, sin iniciar -
ningan tipo de tratamiento, ya gue sus funciones
masticatorias, de manutencién de cspaio y estéti
cas une verian truncadas. Ademas la pérdida pre-



matura de un_diente prim m’o_puede ||egdr' a pro=
dUCIPkaOb|ema$ oclusales,n_n cuertas dentICio-~
‘‘nes,

Hoy en dia, con los importantes avances

e la terapia endodéncica, los conocimientos
acerca de la infeccién, los instrumentos y medi-

camentos a nuestro alcance, asi como las nuevas,

técnicas y materiales de restauracién con las -

que contamos es posible tratar efectivamente y -
con toda justificacién clinica a estos dientes.



Fig 37 el Radiogiafia de se
tica endoddntica, S

pundo molar primario wandibular en o] cual v restisg con éxito terapén -
e uson Bmas Hedstrom para abrit los anales, que e obturgien lucge o pasia
Ovpatra. Foooste cra esperial, 1a puipectonia ha evitudo la necesidmt e colar Instrumessio para wi-
tonct eb e (Cantesia del e, fal Starbey.y :

y-zTl
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; Los dientes primarios juegan un papel -
_importante, ya que si se encuentran en bucnas -~

“eondi¢iones, esto.repercutird en la salud inte--
gral del individuo. ‘

La endodoncia puede ser un recurso sal=
vador, pudiendo gracias a ello conservar en su -

sitio dentro del arco dentario a piezas yue esta
ban condenadas a la extiraccién.

El tratamiento pulpar en nifios presenta
un alto indice de éxito, con menos molestias -
postoperatorias debido al estado formativo de la
pulpa, los procedimientos realizados en pulpas -

vivas evoluciona répidamente con formaciéon de un
buen puente dentinario.

Las técnicas mencionadas en este traba-
jo son de suma importancia en odontopediatria, -
ya que con ellas se le podra evitar transtornos-
posteriores al nifio. Ya que la pérdida prematu-
ra de las piezas temporales, trae como consecuen
cia muchos problemas para el paciente como son:

A.- Pérdida de Espacio.
B.- Alteracién de la Qclusidn.
C.~ Problemas Estéticos, si
anteriores.
D.- Mala fonacién de las palabras.
E.~ Problemas Digestivos, debido
mala masticacidén de

sONn piezas

a la-
los alimentos.
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tes'de |os4n|nos exnge la: mod|F|cac|6n de: Ias
wtécn|casven.endodongla apllcab|es a Iog adultos.

Las pulpas de los dlentes prnmarcos son

,fde mayor tamafio, comparativamente que las pulpas
de los dientes permanentes con relacién al

te. Conociendo la morfologia interna, sabremos-

la disposicién, forma y ntmero de los conductos~
‘ radlculares.

dien-

- enferma, es necesario conocer la situacié4n nor--

mal de la pulpa. Es decir conocer la fisiologia
pulpar.

Un buen diagnéstico es esencial para
iniciar un tratamiento correcto.

Al efectuar cualquier tratamiento pul--
par se deber& de hacer en un campo aislado, va--
liéndonos del dique de hule, eyector, etc. y con
la instrumentacién correcta.

Las dlfe'enc‘as anatémlcas en. Ios duen—f

W

Para comprender e! estado de la pulpa -
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