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INTRODUCCEION

Afios atras no se le daba el énfasis adecuado a el -~
tratamiento pulpar para la conservacién de los dientes y so-
bretodo en el caso de los dientes infantiles:; todo estc se —
debio en gran parte a que no se habia contado con los adelan

tos de los rayos X los Que juegan un papel muy importante pa

ra esta especialidad.

La endodoncia organizada se lleva a cabo a partir -
de 1914 con la Asociacidn Americana de Endodoncia; y es has-
ta 1963 en que 8e le reconoce CcOmo un campo especial de la -
odontologia.: : |

Los tres adelantos mis importantes en el campo de ;
ia endodoncia estdn vinculados con los adclantoe generales -
logrados en todas las disciplinas de las cilencias de la sa--
lud; los antibidticos para convatir las infecciones graves, —
la anestesia profunda para inhibir el dolor y el replantca -
miento de la teoria de la infecciédn focal en una perspectiva
mias apropiada (esta teoria nos dice que cualquier diénte

con infeccidn deberia de ser extraido).

Los avances directos de la préctica de la terapGuti
ca endodéntica se centran en la aplicacién de précticas de -

tiempo y movimientos al tratamiento:; la cuatandarizacién de -~

instrumentos y materiales de obturacién: la estandarizacibn-




de las preparaciocues del conducto y las tfonicas de obtura -~-
cidén;: el perfeccionamiehtqyde las técnicas de apexificacién,

implantes endodénticos; el uso de instrumentos cortantes a --

-valocidades altas; la racionalizacién de las tareas auxilia -

res; los equipos preparados y proesteriliaados y el revolado-
rdpido de las xadiografias. Aunqus disponiendo de todos optos
adelantos, es todavia necesario convencer a muchcs pacientaes-~

&e que el tratamiento de conductos es8 una solucidn inteligen-

te a un problema antiquisimo, la pérdids de los dientes,

El tratamiento a seguir cn log dientea infantiles ~-

Y permanentes jovenea tendré ciertaa diferencias en cﬂanto a~

= h,l
sus técnlcas v éxxtos ‘obtenidos en comparacién con los p

nentes dekido a las diferencias existentes entre los dientes—~

infantiles y permanentes.

La necesidad de salvar los dientes de los nifice se -

basa en la gran cantidad de estadisticas con resultados desa-
lentadores relativas a la pérdida de piezas dentarias en los-

niflos ya secan piezas caducas o permanentes jovenes cuyas pul-

pas fueron expuestas o comprometidas por caries, traumatismos

© materiales de restauracidn tdxicos; deberan seguir siendo -

el objectivo principal de la endodoncia pediitrica, ya que con

esto s8¢ podrdn conservar en condiciones de salud de modo que-

puedan funcionar plenamente,

como componentes Otiles de ia ~-




danticidén tomporal y permanente joven.
Las consecuencias gue se nos presentan cuando exig -
te la pérdida prematura de los molares y caninos temporaieg--—
- -puede dar por resultado un acortamiento del arco, espacio in-
suficiente para los dientes permanentes, retencién de premola
res, migracion mesial y estrusidn de los molares permancntes,
desplazamiento de la lfneca media con la posibilidad de que -~--
haya oclusidn cruzada y adquisicidn de ciertas posiciones abe
rrantes de la lengua. Gran parte de estas consecuencias pue -
den ser prevenidas mediante los tratamientos endoddnticos en~

su momento apropiado,

Los fires de 1la endodqncia'para_g#otegef estos teji~

dos son:

l1.- Proteger la pulpa una vez expuesta

2.~ Tratar de conservar el mayor nfimero de dientes -
naturales.

3.~ Conservar la pulpa radicular en caso de la remo-—

cidén de la pulpa cameral o coroniria.

4,.,- Curar cl diente en caso de que el conducto este—

infectado.

5.~ Mantener el diente caduco hasta la sustitucidn -~

de su sucesor permanente,




CAPITUIO I

MORFOLOGIA DE/ LOS DIENTES INEAWTILES




MORFOLOGIA DE 10S DIENTES INFANTILES

Con el fin de lograr un mayor entendimiento acerca -
de la rehabilitacidén de la dentadura infantil y poder mante -
nerla el tiempo gue sea necesario, es de vital importancia --

el conocimiento de la formacidén de estos &xganos.

A) EMBRIOLOGIA DE IOS DIENTES INFANTILES:

Ia denticién es un complejo oseo-dental, gque influve

en la masticacién, y es a partir de la sexta semana de vida -~

embrionzria en la cual, se dard comienzo al desarrollo den ——

al.

r

En la cavidad’hucal pmimitxva, aparecen en-l1a - encia-
conuentrac;ones de células epltelialee que se van a diferen——

ciar dando origen a los foliculos dentarios: este espesamien-—

to de tejido epitelial, se invadina dentro del mesodermo adya

cente y al introducirse &sta concantracién dco células se pro-
dnce en ellas una mutacidn de funciones gue al proliforar y -
después de algunos cambios forman el embridn del diente.

La capa basal del revestimiento epitelial de la ca -
vidad bucal prolifera rédpidamente formando una estructura en-
forma de C, a la que se le denomina commo lamina dental que va
a encontrarsc a lo largo de el maxilar y mandibula, &sta ldmi

na origina posteriormente invaginacionen o brotes que ae in -




troducen en el mesenquima subyacente encontridrvdose -en nimero~-
de 10 maxilares y 10 mandibulares gue serdn 1os primordios de

los componentes ectodérmicos de los dientes. Una vez gue 50 ~

ha formado la lamina dental, a laes 10 semanas de vida embrio~

naria la superficie profunda de los brotes se invagina deno -

mindndosele perindo de caperuza o casquete, La caperuza esta-

¢4 constituida por su capa externa por el epitelio dental ex-

terno, y en su capa interna por el epitelio dental interno,--

existiendo entre estas dos una capa de tejido laxo denomina -
da reticulo estrellado. El mesénguima situado en la concavi -~
‘dad limitada por el epitello dental interno prolifera y 8e ~-
‘condensa forméndose asi la papila dental,

Al crecexr la caperuza dental y profundisarse la esco
tadura, lo que ocurre en la tercera semana de vida embriona -
xria, el diente adquirird un aspecto de campana motivo por el-

cual se le da el nombre de periodo de campana en el que las -

células de moscngquima de la papila adyacente a la capa dental

interna se convertirdn por diferenciacién en odontoblastos, ~

los cuales van a elaborar la predentina que se deposita inme—~

diatamente por debajo de la capa dental interna qQue con el --

tiempo se calcificard formando la dentina definitiva,

Al toercer mes de vida embrionaria, debido al engrosa

miento ininterrumpido de lu capa de dentina, los odontoblas -~




tos retroceden hacia la papila dental dejando en la dentina-

prolongaciones citopldsmaticas finas denominadas fibras denw-
tinarias lo que ocurre aproximadamente a l os seic meses de -
vida embrionaria; la capa de odontoblastos persistird duran-
te toda la vida de el diente y constantemente producird pre-
dentina, que posteriormente se transformard en dentina; las-

demds células de la papila dental forman la pulpa del dien -~

te.

Al mismo tiempo que ocurre la frmacion de la den -~
tina, las células epiteliales de la capa dental intcrna se -
han convertido por diferenciacidén en ameloblastos, los que -
:brbgugirédiLﬁrgoa”griémgé de eSm&;te qgg ee:ééﬁdsiﬁaraﬁjq°§%~'
‘bre la dentina. A la caba de contacto existente entre el és-
malte y la dentina se le denominard unién ameiodentinaria.

El esmalte se deposita primeramente en el dpice del
diente, de dordde se extiende poco a poco hacia el cucllo, =
formando con ¢sto el revestimiento de la corona. Cuando por-
aposicidén de nucvas capas, el esmalte no engruesa, los amelo
blastos retroceden hacia el reticulo eutrellado hasta alcan-
zar por Gltimo la capa epitelial dental externa, en donde ~-
se experimenta un retroceso dejando trancitoriamentec una --

membrana delgnda denominada como cuticula dental c¢ue se en -~

contrard sobrc la supcrficie de el esmalte y despufs de bro




tar el diente, gradualmente se ird desprendiendo.

Ia raiz del diente iniciara su formacidn poco denpués
de hacer erupcidn la corona, las capas epiteliales interma y -
externa adosadas en la regidn del cuello de el diente se intro
ducirid mas profundamente en el mesénquima subyacente formando-

la vaina radicular epitelial de Hertwing. Las células de la -—-

papila dental que estdn en contacto con esta vaina se convier-
ten por diferenciacidén en odontoblastos, que Uepositan una ca-
pa de dentina gue se continua con la de la corona lo cual ocu-
rre alrededor de los ccho meses de vida intrauterina, Al depo-
sitarse cada”dez‘maybr cantiﬂad.&é»dentinaxen el intéiid%vde -
‘1alcapa yaﬂfofﬁﬁda, la cavidad’pﬁlpar se estrecha y finalmente
forma un conducto por el que pasan los vasos sanguineos y ner-
vios relacionados con el diente.

Las cédlulas mesénguimatosas situadas fuera de el dien
te y en contacto con la dentina de la raiz se conviertirdn por
diferencincidén en cementoblastos, csto ocurre alrededor de los
ocho meses de vida intrauterina; estas ;élulas elaboran una --

capa delgada de hueso especializado, el cemente, que sc depo -

sita sobre la dentina de la raiz, fuera de la capa de cemento—
el mesdnquima origina el ligamento parodontal 1o que ocurrird-

desﬁﬁ@ﬁ‘aéﬂigAcrupcién de el diente; las fibrac de estce liga -

mento Sc cencucntran insertadas por un cxtremo en el cemento,




/¥y por el otxo en la pared ésea del alvéolo y por consecuenéia
el iigumento mantiene en posicidn fiime a el diente y al awis-
mo tiempo écfﬁw como amortiguador de chogues.

poateriormente se alargara la »aiz vy 1la coronﬁ serd-
empujada poco a poco al través de los tejidos subyacentes has

ta llegar a la cavidad bucal.

Los primordios de los dientes permanentes estardn --
colocados en la porcidén lingual a la de los dientes infanti -
les y su desarrollo serd semejante; estos primordios permane-—
cerdn inactivos hasta el sexto afio de vida en que contlnuaréu
‘su c:ecim:.ento emp.x;ando por debajo de log dientes :Lnfantiles'

;Y cont:xouyendo asi a su caida A crecer al diente permanan-

te la raiz del diente infantii suprayacente experimentaré una

resorcidén por osteoclastos,

B) CICLO DE VIDA DE LOS LIENTES INFANTILES:

El ciclo de vida de los dientes infantiles lo dividi

remos en diferentes periodos que abarcardn desde su inicio --
embrionario hasta su perfodo de csafoleacidn.

1l.- Periodo de crecimiento

2.~ periodo de calcificacion

3.~ periodo de erupcidn

4.- periodo de atriccibn

5.- Periodo de resorcidén y esfolcaciébdn
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1.~ E1 periodo de crecimientov se va llevar a cabo

parfir.de la sexta semana de vida embrionaria en la que so

inicia la formacién de los brotes o gemas gque dardn origen

a los dientes,

2.—~ E1 porindo de calcificacién que se lleva a ca -
bo en el interior de un foliculo dental en estado activo den
tro de el Medio ambiente en el que se localiza la matriz or-
gdénica llega a encontrarse un liquido que contiene disuelta-
gran cantidad de sales minerales y sobre todo calcio, al ir-
desarrolldndose este medio e ir perdiendo humedad se ird con
centrando su contenido hasta satutarls, por 1o que’en un mo-
mentb dééavaerérecipiii Yy cristéiiza bajé ciertas circunstun
cias gue pueden ser ademds de la concentracién y saturacidn-
de sales minerales la época de desarrollo, la actividad evo-
lutiva y la presencia de enzimas (fosfatasa) que determinen-

la precipitaciédn de dichas sales minerales, lo que sge reali-

zard sobre o dentro de lz matriz orgdnica, de manera gque se~

constituye el tejido duro con espucificaciones particulares-

segin se trate de esmalte, dentina o cemento.

La calcificacién varia de acuerdo a el diento en -~-—

cuestidn pura lo que Kraus describe el siguiente ordern:

a) Incisivos centrales. (Superiores antes que inferiores).

b) Primeros molares, (Superiores antes que inferiores).




c) Incisivos laterales.

(fuperiores antee que inferiores).
4d) caninos, (os inferiores pueden ger ligeramen
te antes que los superiores)
@) Segundos molares. (Simultaneamente).

108 dientes infantiles inician su calcificacidén en -

tre el cuarto y sexto mes en el tdtero.

3.~ En el periodo de erupcidn varearid de acuzrdo es-—
pecificamente a cada diente 1o gue se iniciard aproximadamen-—
te de los 6 a 20 semanas de vida existiendo ciertas diferen -
cias como lo es el sexo, ademds de las variaciones en tiempo-

dasde el momento en que el diante atravieea el tejido gingi -
o : = R
-val hasta que llega a ocluir.

4.~ A medida gque el nifio va reauiriendo de un cam —-
bio en su dieta y su aparato digestivo va siendo gradualmente
de una mayor capacidad funcional, los alimentos xequerirdn --
de una mejor trituracidén por parte de la dentadura para su --
mejor digeatidén, per lo que el uso constante de la dentadura-

sufrird cierto desgaste en las dreas de trabajo de los dien——

tes.

o

- e

- La regorcidn estarid dada de acuerdo a su desa --

rrollo fisiol6gico; la resorcidn de la raiz generalmentc se -~

iniciard un afio después de la erupcidén de el diente.

Existce una relacidn directa do tiempo entre la pérdi
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da de un diente:infantil y la erupcién de su 8ucesor permanen-

te lo que puedésverse alterado por extracciones previas gue ¢n

ocasiones traeran retrasos en la erupcién.

C) FUNCION DE 1LOS DIENTES INFANTILES

Ia funcidén de los dientes infantiles adquiere gran ~-—
importancia ya que esta va a realizar la preparacidn mecidnica~
del alimento del nifio, lo que ayudara a la digestidn y asimila
cién de los alimentos que requiere para su desarrollc y czoci-
miento por lo que serd indispensable un mantenimiento de la sa
lud de los mismos, ya que van a estimular el crecimianto de la

“mandihula v maxilar por medxo de la manticacién ademas de man~‘v_ 3 ?5?é§

tener el espacio requerido para 108 dientes permanentes en. su~

periodo de erupcidn.

Los dientes adquirirdn una importante funcidén en la -

formacién de el nifilo, ya que estos nos aywdardn a la pronuncia

cién de diversos sonidos que sc requieren para la comunicacidn.

D) DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DIENTES INFANTILES Y PERMA ~
NENTES

DENTADURA INFANTIL DENIADURA PERMANENTE

a) La duracién funcional serxd a) Ias duracidn funcional sexd

aproximadamente de los 7 me -~ aproximadamente de los 6 aifos

ses a los 12 afios,

en adclante,
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b) Son de menor voltmen.

c) Tienen menor condensacidn

de minerales,

d) La cavidad pulpar es gran

de en proporcidn al diente.
e) El color de el zsmalte es
traslicido o azulado

£f) 1a dentina posee una gran
flexibilidad;pero menor mi -
_ne:alizacién.f
‘gi-DefaéaéiéﬁEia.briliaﬁté
h)'Lg_bifngacién_devlas rai
ces ae iniciaLinmediatamente
en el cuello, no existe el
tronco radicular.

i) Las raices de los molares

estan siempre curvadas en for

ma de ga.’ra © gancho, Bson
fuertemente aplaradas y muy
divergentesn.

j) Todas las raices gec des-

truyen por un proceso natu-

b) 8on de mayor voilmen.

c) Ccontiene mayor condensacidén
de minerales, mayor dureza y
rgsistencia al desgaste

d) Ia cavidad pulpar es de menor
volimen en proporcién al diente
e) El esmalte es mds opaco y de
mayor espesor en las cdspides

£) Posee una mayor mineraliza -

cidn.

g) De apariencia menoe brillante
Rl TN e R O R R

k) El trosco radicular se encuen:

tra perfectamente marcado.

i) Laz rafices Bson mds volumino-

sas,

j) Las ruices de loo dientes

permanentes no sufrer una des-
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r'al, para dejar el lugar truceidn natural.
a los dientes permanen-—
tas cosn raras excepcio-

nos.

k) Los cuerncs pulpares k) Los cuernos pulpares se encuen

eotan nds altos especial tran con una mayor protéccidn de

mente los mesiaies de los dentina y esmalte.

molares.

'
i) Las raices de los dien i) Las raices en dientes permanen

tes infantiles son mds del tes tienen un mayor espesor,

7 gadas’y largas. '

4) El1 esmalte es;de menor 3).B1 esmilte es de mayor firmezm por .

ot
grado Ge mineralizaciés su mayor mineralizaciln.’

v dureza.

E) MORFOLOGIA INDIVIDUAL DE 10S DIENTES INFANTILES:

MAXTILAR, =

Incisivo central.- El didmetro nesiodistal de la co-~

rona es sup-rior a la longitud cérvico-incisal. No suclen ser

evidentes ep la corona las lineas de desarrollo; de modo que-
ia superficie vestibular es lisa. El borde incisal es casi --
recto, aun antes que haya evidenclas de¢ abrasién. Hay rebor -

des marginales bien decarrollados en la cara lingual y un cin
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gulo bien desarrollado. Su raiz es cénica.

Incisivo Lateral.~ Es similar a el incisivo central

supexicr, pero la corona es mids pequeiia en todas sus dimen—-

siones. Su longitud es mayor en todo cervico-incisal que me-

siodistal y su raiz serd similar a la de incisivo central -~
superior, diferencidndose en que la longitud de esta es mis-
larga 2n proporcidn con la corona,

Canino.~- Su corona serd estrecha en su porcidn cer-
vical,

y las caras mesial y distal son mids convexas en compa

racién con la de los incisivos. tiene una clispide bien desa-

.rrollada en vez del borde recto inciaal El banxno pdsee ———

una raiz 1arga y ‘cénica. que supera e1 doble de eJ 1argo de -

la corona, y Suele estar inclinada hacia distal,; por apical-

del tercio medio.

Primer molar.- La mayor dimensidén de la corona estd
en la zona de contacto mesiodistal, y desde estas zonas la

corona converge hacia la regién cervical

Esta formada por tres caspides que son mesiobucal

distobucal y mesiolingual:; de las que la mesiobucal es la

mds prominente y larga, que ocupard la mayor porcidén en la

superficie buco-oclusal. En algunos casos la cispide disto

bucal puede estar desarrollada o faltar en su totalidad. La

porcién lingual de la superficic oclusal ac encuentra forma-
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mada por la cispide mesiolingual que puede tener forma de mo~
dia luna o estar dividida por un surco lingual que puede dar-

lugar a una pequefia cispide distolingual.

sus raices son en nimero de tros encontrdndose dos -

en la poﬁ.c.ién vestibular y un@ en palatino, siendo estas muy-~
€inas y bien separadas.

1a cavidad pulpar esti formada por dos porciones que

son la cdmara pulpar y los conductos radiculares. Ia clmara -

pulpar estard en la porcidn coronal, estando formada por tres

o cuatro cuernos pulpares los que seguirdn el contorno de la-~

corona s:.endo myor el mesiobucal aeguido por e.:. :uesiolingual

¥ éate a su vez del d:.stobucal que seré @1 de menor: tamaﬁo.

Ios conductos radiculares estar&n dantro de cada un

»

de las rafces correspondientes pudiendo existir anastomosis--

o ramificaciones de los conductos,

Segundo molar.~ Existe una semcjanza bastante noto -

ria entre el gegundo molar temporal y el primer molar porma-—-

nente correspondiente. Existen dos cispides vestibulares bien
definidas, con un surco d2 desarrollo ontre ellas., La corona-
es bastante mayor que la de el primer molar. Existen tres cis
pides en la cara lingual siendo una cispide mesiolingual que~

es grande y bien desarrollada, una caGspide distolingual y una

cispide suplementaria menor (tubérculo deo Carabeli). Hay un ~
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surco bien definido que separa la cispide mesiolingual de 1la
distolingual. En la cara oclusal se observa un xeborde obli-
cuo prominente gue une a la cispide mesiolingual con la dis-
tovestibular.,

EsS un diente triradiculer, presentando una rafiz me-
siobucal, una distobucal y una palatina, siendo la distobu -
cal la mds corta., Su cavidad pulpar, consta de una cdmara —-
pulpar y tres conductos radiculares:; la cdmara pulpar sigue-
segin el contorno de el diente en el gue el cuerno mesiovea-—
tibular es el de mayor tamafio seguido de el mesiolingual y -

este a su vez es seguido de el distobucal siendo por lo tan—-

to el d;stolingual el de menor tamaﬂo.'

Los canales radiculares pertenecen a cada una de —-

las raices correspondientes, siguiendo estos el delineado de

las mismas,

MANDIBULAR

Incisivo central.- Es de monor tamafio que el incisi

vo central superior, pero su espesor linguovestibular es so-

lo 1 mm. inferior. La cara vestibular es lisa, sin los sur -
cos de desarrollo su cara lingual presenta rebordes margina-
les y cingulo, El tercio medio y el texcio incisal en lingual
puedon tencer una superficie aplanada a nivel de los rcbordes

marginales, o puede existir una ligera concavidad. E1 borxde-
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incisal es recto y divide la corena linguovestibularmente por
la mitad. Su rafz es longitudinalmente de wmis o menos el do -

ble de largo de la corona. Su cavidad pulpar sigue en su for-

ma el-contorno de el diente, la vamara pulpar es mias ancha -—-

mesiodistalmente en el techo, v en el cingulo en sentido bu,f.
colingusl.

Incisivo lateral.- Su forma es aimilar a la del in -~
cisivo central, pero es un poco mayor €n itodas sus dimensio -
nes exceptuando la vestibulolingual. Puede tener una concavi-
dad mayor en la cara lingual, entrxe 105'rcbordeé marginales,

Su borde incisal se inclina hacia distal. Su rafz --
sigue el eanec{}:;@' de ¥l diente de igual manera que en el inci -
Biv§ éentral éoiohque se diferénéia,en qua eﬁ él 1é£éral no -
se ehcuéntra bien demaréada la cémara puipﬁr y el condﬁcfé :é

dicular.

canino,- La forma de el canino inferior es muy simi-

lar a la del canino superior, con muy pocas excepciones, Ia -

corona es aponas mas corta, y la raiz pucde ser basta 2 mm. -

mas corta. lo es tan ancho en sentido linguovestibular como -

su antagonista,

primer molar.- A diferencia de los demds dientes tem

porales, ¢l primer molar inferior no se parece a ningan dien-

te permancnte. Ia forma mesial del diente, visto desde vosti-

bular,

¢ casl recta desde la zona de contacto hasta la re —-




19

gidn cervical. Ia zona distal es mas corta que la mesial.

Precsenta dos clispides vestibulares sin eviden ===,
cia de un claré surco de Jesarxollo entre ellas; la cidspidc -
mesial es la mayor de las dos. Hay una acentuada convergen ==
cia lingual de la corona en mesial, con un contorno rombojdco
en el aspecto distal. Ia cuspide mesiolingual es larga: en cl
gue un surco de desarrollo separa esta cuspide de la distolin
gual, que es redondeada y bien desarrollada. El reborde margi
nal mesial estd bastante bien desarrollado, atn al punto en -
gue parece otra pequefia cispide lingual. Cuando =c cbserva el
diente desde mesial, se nota una g;an_qqnvéxidad vestibular -
;en;glfte:ciokéervigalf El.la;gquéflézéoréna es en laIZQha}mé
siovestibular superior a la mesiolingual; de tal mode; la -1f-.
”ne; c::wicalAse inclina hacia arriba desadec vestibular hacia -
lingual,

Es un diente birradicular, con una raiz mesial y una
distal; son delgadas y se ensanchan al acercarse al Aapice pa-
ra permitir £l desarroilo del germen de el diente permanen --
te,

La cédmara pulpar sera de aspecto romboidal siguiendo
el contorno de la corona conteniendo as{ cuatro cuernos pulpa
res de los que el megsiobucal es el mayor on altura y espesor-

seguido ¢n altura de ¢l mesiolingual y en cspesor por el dis-
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tobucal. Existen dos canales pulpares, siendo un mesial y un

distal que se unen debajo de la camaxd pulpar ensanchada

vestibulolingualmente en forma de cinta, los dos canales se-

soparan para formar un canal mesialy un distal gue gradual-
mente se van adelgazado hasta llegar a el agujero apical.

Segundo molar.- Existe un parecido con el primer --—

molar permanente inferior, solo que el segundo molaxr toumpo -

ral es de menor tamafio en todas sus dimensiones. La suporfi-

cie vestibular estd dividida en tres cispides que tiencn un-

tamafio casi igual. Dos cilispides casi de el mismo tamafio apa-

recen en lingual y estan divididas por un corto surco lin --

gual.
El segundo molar, primario, visto desde oclusal, —--
se le observa en una forma rectangular, con una ligera con -

vergencia de la corona hacia distal. El reborde marginal me-—

sial estd mis desarrollado que el distal.

Su cavidad pulpar la forman una cdmara pulpar y

tres conductos radiculares por o general.SucémaraeatScong
tituida por cinco cuernos pulpares que corresponden a las —-

cinco cdspides de la corona; el techou de la cdmara es dema —

siado concavo hacia los dpices, los cuernos pulpares de ma -

yor tamafio serdn ¢l mesiobucal y el mesiolingual,

Las rafcee son laxgas y finas, con una geparacién--




caracteristica mesiodistal en los tercios medio y apical. Sus
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corductos radiculares seguiran el contorno de sus raices.

.F)__EDAD DE ERUPCION DE IOS DIENTES INFANTILES

PIEZA
Maxilar.
Incisivo central
Incisivo lateral
Canino
Primer molar
Segundo molar
‘ﬂaﬁdibula
Incisivo central
Incisivo lateral
canino
Primer molar

Segundo molar

7 1/2 meses.

9

18

14

24

16

12

20

ERUPCION

meses
meses
meges

meses

meses
meges
m28es
mesesg

meses

RATZ COMPLETADA

1l 1/2 afios

2

3

1/4

1/2

1/2
1/2
1/4

1/4

afios

afios

afios

afios

afios

aflos

afios

afios

afios




CAPITULO 1

ESTRUCTURA HISTCLCGICA DEJ, DIENTE
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ESTRUCTURA HISTOLOGICA DEL DIENTE

A) DESCRIPCION GENERAL DE UN DIENTE.

Se encuentran dispuestos en doslcurvas parabolicas,
siendo una superior (maxilax) y otra inferjior (mandibula), -
constituyendo cada una de ellas una arcada dental de las gue
es ligeramente mayor la superior que la inferior por lo que-
los dientes superiores quedan ligeramente adelante de los in
feriores en su oclusidn,

En su mayor parte el diente 8e encuentra constitui-
do por un tipo especial devpejido ccnectivo especinlizadq -
;a§39mihadc?deﬁt;na;ﬁlaﬁqﬁé'ae encont;afg’Cﬁbié;ta_po:qsufgqg
.fe externa en su poréiaﬁ éoronal_por;nna capa sumamente dura
de tejido epitelial calcificado, denominada como esmalte; en
2u porcién radicular se encuentra cubierta por tejido conec-~

tivo especializado y calcificado denominado como cemento.

Ia unién entre la corona y la raiz de el diente re-

cibe el nombre de cuello, y la linea visible de unidn entre-

el esmalte y el cemento recibe el nombre de linea cexvical.

Dentro de el diente, existe un espacio de forma si-

milar a la de éste, gque recibe el nombre de cavidad pulpar -~
que en su porcién coronal sc le dara el nombre de cimara pul

par y en su porcién radicular serd el canal radicular o pul-




par. Esta cavidad pulpar estexd constituida de tejido conecif
vo de tipo mesenquimatoso, estando bien inerbada y siendo zi-
cn en pagueiios vasos sanguineos; los lados de 1a cagidad pul-
par se encuentrarn rocveatidos de células tisulares conectivas-

denominadas odontoblastos que son los que produciran la denti

na.

Las ramificaciones nerviosas y el riego sanguineo de
un diente penetran a la pulpa a través de uno o m3@s pegquenios-

agujeros en el vértice de la raiz cuyo nombre serd el de agu-

jero apical.

B) FORMACION DE LA RAIZ ¥ SU PAPEL EN LA ERUPCION

| A medida que se depdsita dentina y esmalte se irS'—»
apareciendo la forma futura de la corona y aparecen nuevos =—=—
ameloblastos, de tal manera gue se forma esmalte a todo 1o —-
largo de lo que serda 1la futura linea de unibén de la corona ana
témica y la rafiz, mientras se endurecen las células do la pa-

pila dental para diferenciarse ¢n odontoblastos. las cgélulas-

en la linea de unién empiezan a proliferar y se desplazan ha-

cia abajo en el mesénquima subyacente, las células que proli-

feran van formando una estructura do forma tubular que ird —--
aumentando hacia abajo en ¢l mesdnguima cuvando se alarga, cs-
te tubo recibe el nombre de vaina radicular de Hartwing que -

cuando miyra se establecerd la forma da la raiz y s¢ organi -




zan las célnlas ids cercanas de el mesfnguima que rodea para
Gue se diferencien'constituygndovodontoblaatos. Sin embaxrgo-
aqui existe poco espacio para que so dosarzolle la rafz por=
1o tarnto hay que dejar espacio para que la corona sea impul-
sada a través de la mmcosa bucal y exupcione,

la vaina radicular se separa da la raiz formda do-
dentina, lo que hace yue los tejidos conoctivos mesenguimato
sos dol sacc dental depositen cemento en la smperficie exter
na de la dentina y una vez depositado este cemento se adieren

las fibras de la membrana peridédontal quedando adosadas al -

cémento calcificado.

i

o

C).ESTRUCTURRS MICECSCOPICAS Y FUNCIONES DE 10S COMPONENTES-
DE UN DIENTZE.

ESMALTE,. - Caracteristicas fisicas: El esmalte forma

una cubierta protectora de un espz2sor variable sobre toda la

superficie de¢ la corona, siendo de mayor espesor en las cis-

pides y va disminuyendo al irse acercando a el cuello de el-

diente,

Debide a su elevado contenido de sales minerales y-
al elevado contenido de sales minerales y a su disposicién -~
crigtalina nc cataloga como el tejido calcificado mas duro -

del cucrpo humano; este tejido tiene como funcidén el de for-

mar una cubiusrta resistente para los dientes, haciéndolos --




26

vaina de los-prismas; son una capa periférica de.cada prism .,
b) Estriacieones: cada prisma de eamalte estd constituido de -
Begnentos Separados pox lineas oscurag gue le dan aspecto es-—
triado. c) Substancia interprismatica; une a los prismas del-
eamalte. d) Bamdas de Hunter-Schreger:; son fajas alternas os-
cures y claras de anchura variable, e) Linexzs de incremanto —
de Retzius; aparecen como bandas de color café que en un corx-
te transversal semejan los anillos de crecimiento de un drbol
£) peringquimatos; son surcos transversales ondulados, consi--
derados comc manifestaciones externas de lag extrias de Re —-—
tzius.'g)'Quticula del esmalte; cubre la;cOtona-de-el‘dieute—
recientemente salido. h)’iamiﬁillas de éi‘eaﬁalte; son estruc
turas en forma de hojas delgadas que s2 extienden desdz la su
perficie del esmalte basta la unién dentinoeamiltica y puede -
llegar hasta la dentina y a veces penetrar en esta. i) Pena -
chos del esmalte; se originan en la unidén dentincesmiltica; -
estdn constltuidos por hipocalcificacibn del esmalte y de subs
tancias interprismatica. j) Prolongaciones odontobldsticas y-
usos del esmalte; ocasionalmente las prolongaciones odontoblds
ticas pasan a través de la unidn dentinoesmiltica hasta ¢l -~-

csmalte,

Cconsideraciones clinicas: La direccidn de los prismas

del esmalte tienen importancia cen la preparacidén de cavidades
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adecuados para la masticacidn, Ia estructura especifica y la

dureza del esnmalte lo vuelven quebradiso, lo cual se hace no

tar cuando =e piexrde ol cimiento de dentina sapa. La estruc-

+tura de el esmalte es semipermeable, permitiendo el paso to-

tal o parcial de algunas mdleculas, asi como de substancine-

colorantes.

El color de ol diente en su corona, varfia desde un-

blanco amarillento hasta un blanco grisdceo de lo gue se pien
sa que est% determinado por la traslucidez del eamalte, sien
do mds amariilentos mientras mds delgada sea la capa de es —
malte y mientras mias gruesa sea pasara a ser bl nco grisd --
ceo.

Propiedades guimicas: El esmalte esta formado en un
90% de material inorginico y un 4% de substancia orgdnica, -

sirviendo esta Gltima como una especie de armazdn para el ma

terial inorganico.

La naturaleza de los elementos orgdnicos del espal-

te no se conocce completamente. Durante su desarrollo y coan -~

las reacciones de tinciones histoldgicas, la matriz del es -

malte es semejante a la epidermis queratinizada.

Estructura: Estd formado por bastones o prismas,

vainas del esmalte y una substancia interprismitica de unién,

Estructura submicroscdpica: Estd formada por: a)

-
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1a -eleccidn de les instrumentos depende de la localizacidn de

Angulos rectos con respecto a la dentinn subyacernte o con la-

superficie del diente. Cerca de la unién cementocesmiltica los

prismas van en noi

[T

direccidén mis horizootsl. Al preparar las-—

cavidades, es lmportante »a lijar prismar de el esmalte en --

los midrgenes de la cavidad, porgue pronto se roxperian y pro-

ducirxfan una grieta, .en las cwe las Tacvterias se alojaxfan en

estos -espacios induciendo a una paries dentaria secundaria, -
El esmalte es gquebradiso y nc soporta fuerzas intensas en ca-

e

2 esté sostenido por la 1i-

pas delgadas o en zonas en donde
‘mina subyacente.: ; e , !

Las\fisuras profﬁhdaa del esmalte predisponen a la -
caries; aungue estos hueccs profundos situados entre ciispides
vecinas, no pueden considerarse como patoldgicos, proporcio -
nan zonas donde se retienen los agentes productores de la ca-
ries; ésta penetra al piso de las fisuras muy rdpidamente, --
porque aqui el csmalte es muy delgado. Al llegar a la dentina

el proceso destructor se difunde a lo largo de la unién denti

noegmiltica socavando el esmalte, de esta manera una zona ex-—

terna de dentina se vuelve cariosa sin dar ningln signo de ——

alerta al enfermo debido a que la entrada de la cavidad =»s pe

quefia. Es necesario un estudio cuidadoso para deoscubrir di --
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chas cavidades ya gue la mayor parte de lag fisuras de el es~

‘malte Son mAs pequefias gque una sola cerda de cepillo de diene

tes, y no pueden ser deacubiertas por medio de el explorador,

Las jaminillas de el esmalte tambhién pueden sexr loca
lizaciones predispopentes para la caries, porque contiensn --
gran cantidad de material orgdnico. Primordialmente desde el-
punto de vista de la proteccidn contra la cariea, la estruc--
tura y las reacciones de la superflcie externa del esmalte ~-
estin sujetas ccntinuamente a un gran nimero de investigacio-

nes. Las pruebas in vitro han demostrado gue la solubilidad -

écida del eamalte puede reducirse considetablmmente medwante~

,21 tratamlento ‘con dxversos agentes quimicoa. particularmente

los fluoruros. Las pruebas clinicas basadas en esto han de -~

mostrado reduccidn en un 40% o m&s de aplicaciones tépicas —-

de fluoruro de sodio o de estafio.

DENTINA.~ Constituye la mayor parte de el diente,

como tejido vivo est’ aoapuesta por células especializadas, -~

los odontoblastos y una substancia intercelular.

pPropiedades fisicas: Es de color amarillento claro,
pusde sufrir deformaciones ligeras y es de suma e¢ldsticidad, -
es algo mds dura que el hueso pero considerablemente mis blan

da que ¢l csmalte.

composicién gquimica: Estad formada por un 30% d¢ ma -




terial inorginico, y agua, en un 70% de material inoxg&nico.

La saubstancia orgénica conata de fibriilas col&genas y una -~
substancia fandamental de mucopolisacfrxidos. El componente --
incrginico consiste de hidroxiapatita como en el hueso, ce -~
manto y €l esmalte. Las substancias orgénicas e inorginicas -
se pueden separar mediante descalcificaciédn o incineracibn.
Estructura: Los odontoblzetoa eatdn colocades en una
capa acbhre la superficie pulpar de la dentina y unicamente -—
Bus prolongaciones citopldsmaticas estan incluidas en la ma -
txiz mzneralizada. cada célula origina una prolongacidén, gue-—

atxaviesa el espesor total de la dentina en un canal estrecho

llamado tubulo dentinal. PuestO‘que la superficie interna de-

la dentina esta limitada totalmente con odontoblastos, en to-

das ellas se 2ncuentran los tibulos,

Estructura submicroscSpica: Estd compuesto por a) 7
bulos dentinales.~ Tienen forma de S inicidndose en dngulos -
rectos sobre la supexficie pulpar, siendo e¢n la raiz y en la-

zona de los bordes incisivos y las cuspides, los tdbulos son-

casi rectos; se encuentran dispuestos mias intimamente cerca -

de la pulpa que en la periferia, b) Prolongaciones odonto ~--

blasticas..Son extensiones citoplasmaticas de los odontoblas-—

tos que ocupan los tidbulos dentinales y se dividen cerca de -
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sus -extremidades en varias ramas terminales, y a lo larxgo -

de su recorrido emiten prolongaciones secundarias delgadas.

¢) Dentina peritubular.~5e ha dencminado como dentina peri~

tubular a la zona transparente que forma la pared del tGbu~
1o dentinal la gue serd mucho mas minoralizada gue la den-~
tina intertubular. d) Bentina intertubular,- Ia masa prin -
cipal de 1z dentina estd consatituida por la dentina inter -~
tubular gque aungue estd sumamente mineralizada mids de la -—
mitad de su volumen estd formada por matriz -orga&nica que --
coansistird de numercsas fibrillas coldgcnas finas envueltas

en una substancia fundamental umorga. a) componente mineral

Los crlstales de apatita son el componente-

minoral de la dentina. L2 mineralizacién de la dentiné es -
principalmente efecto de la cristalizacién alrededor y en—--
tre las fibras coldgenas. f£) Lineas de incremento.- Las 1li-
neas de incremento de Ebner aparecen como lineas f£inaz en~—~
la dentina al igual gue en cl esmalte corresponden las 1i -

neas de Retzius. El cuxso de las lineas nos indican el modo

de crecimiento de la dentina. La distancia entre las estrias

corresponde a la proporcion diaria de aposicidn, y ocasional
mente algunas lineas de incremento se acentdan debido a los
disturbios en ¢l proceso de mineralizacidn. g) Dentina in -
terglobular. -~ La mincralizacidén de la dentina en ocasiones-

se iricia en zonas globulares pegquefias, gue normalmente ase—
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fucionan para formar una capa de dentina uniformemente calei
ficada. Si la fucidn no se lleva a cabo persistir&n regiones
no mineralizadas o hipomineralizadas entre los glébule= lla-
madas dentina interglobular. n) €apa granular de Tomes.-~ Es-
una capa delgada de dentina, vecina al cemento la cual apare
£e granulcsa casi invariablemente:; se cree que estd formada-

por zonas pequefias de dentina interglobular y se encuentrar-

unicamente en la raiz.

Inervacidn: A pesar que la observacidn clinica de-
gque la dentina es muy sencible a una gran variedad de estimu
los, 1as_ha$e§‘anaﬁéﬁiéés de esta aen;ibiiidad estan en dis-
_cﬁéién;_Seﬂpiénzan que existen fibras nerviosas en los tﬁbu-:
los dentinales. La pulpa contiene numerosas fibras nervic --
sas amielinicas y meduladas. Las primeras terminaran en los-~
vasos sanguineos pulpares, mientras que las segundas pueden-

seguirse hasta la capa subodontobllstica, en donde picrden -

su vaina de mielina y penctran hasta la capa odontoblastica-
misma, donde la mayor parte aparentemente termina en contac-
to con el cuerpo celular o el pericarion de los odontoblas -

tos. Ocasionalmente parte de una fibra nerviosa parece cstar

inciuida en la predentina o en ia dentina, incubi&ndose hacia

atrds, hacia la capa odontobldstica en la dentina. La sensi-

bilidad de la dentina se puede explicar por modificaciones -
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'en las prolongaciones odontobldsticas o en la dentina, que -~
causan posiblemente cambiocs en la tensién éuperficial'" en -—-
las cargas eléctricas superficiales sobra el cuerpo odonto -~
bléstico, gqua a su vez proporciona el astimulo para las ter~-
minaciones nerviosas que cantactan con la superficie del cuag
po celular.

Cambios funcionales: a) Vitalidad de la dentina,- -
Ya que los odontoblastos. el pericarion y las prolongaciones-

son parte integral de la dentina, no cabe duda de gue la den-

tina es un tejido vital. Ademis, si la vitalidad se compren--

de como la capac;dad del tejido para :eaccxonax a estimulos -

":fisialéglcos y'patoléglcoa. la denﬁina deberé ‘sar - conszderamw.

da como tejido v1tal. b) Dent;na.secundaria.— Bajo condicio-~

nes normales la formacidn de la dentina puede continuar du ~~
rante toda la vida. La dentina que constjituye la barrera li--
mite de la linea de demarcacién se llama dentina secundaria ~
y se deposita sobre toda la superficie pulpar de la dentina.

c) Dentina reparadora.-~ Si las prolongacisnes odontoblésti --

cas son expuestas o cortadas por desgaste extenso, erocibdn, -~
caries o procedimientos operatorios toda la célula seri dafia-

da mis o menos gravemente. Los odontoblastos pueden continuar

formando una substancia dura, o bien degenerar y despuln ger-

substituidos por emigraciédn de células indiferenciadas a la -
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suparficie dentinal, pProvenientes da las capas profnndas de la

pulpa. Los odontoblastos ‘dafiados, o diferenciadns recientemantg
son estismlados para realizar una reaccibn de defensa con la --
cual el tejido duro sella la zona lesionzda. Este tejido duro es

mejor conocido como dentina reparadora. &) Dentim trasparente -

. (Bsclexotica) .- Los estimulos de diversn mnaturaleza no solamen--

+te inducen la formacibn adicional de dentina reparadora, #ino -~

que también dan lugar @ cambios en la dantina misma. Se pusden -
depcsitar sales de calcio en, oal rededor de las prolongaclones-
odontoblésticas en degeneraﬂlén, y se pueden obliterar los tGbu-

los. Los lndlces de refraccién de la dentina dnnde 1os tﬁhulou -

[

estén- oblicumi, se’ :,gualany esas zonas ne vuclven transparen ~-

tes. La dentina transparente se puede obaervar en dientes de per

s0onas ancianas, especialmente en las rafces

Por otra parte, se desarrollan zonas de dentina trans-

parente alredcdor de la parte dentinal de las laminillas del es-

malte de tipo B, y bajo caries que progresa lentamente. En tales

casos el bloguco de los tlbulos puede considerarse como una reac

cién defensiva de la dentina. f) Cordoneon muertos.— A la zona --—

de dentina caracterizada por prolongaciones odontoblé&sticas de -

generadas se le ha denominado como cordones muertos, y son zO =-—
nas de sonsibilidad disminuida. En cortes por desgaste, secos de

dentina normal, las prolongaciones odontol/lasticas se deominte --




gran 'y los tfibulos vacfos se llenan de airae. La desintegracién
de las prolongaciones odontcblssticas puede éncontrarse tam ==
bién en dientes con pulpa wvital dando como resultado de lesio-

nes . cariosas, atriccifn, -abracidn, preparacibén de cavidades. o-

erosibn.

Desarrollo: a) Ciclo vital de los pdontobl&stos. -~
Los odontobldstos plenamente diferenciados disminuyen en tama-
fio durante la formacidn subsecuente de dentina, pero por otra-

parte retienen sus carfcteres estructurales hagta completar la

formacién de la matriz de la dentina. En este momento los odon

toblastos entran en estado de reposo. A menas quo sean: estimu-

1ados por lnfluencias externas gaxa producir dentina reparado-

ra, su actividad se reduce a la formacidén de dentina secunda -

ria ordinariamente muy lenta. b) Dentinogénesis.-~ La dentino -~
génesis aparece en una secuencia hifé&sica, la primera de las--

cuales es la elaboracidn de la matriz orglnica no calcificada,

llamada predentina. La segunda, de mineralizacidn no comienza-

sino hasta que se ha depositado una banda bastante amplia de -
predentina.La mineralizacidn se hace a un ritmo que imita a --~

groso modo el de la formacidn de la matriz en esta forma hasta

que la matriz 3e completa, la anchura de la capa de predentina

se mantionc constante.

Bl primer signo de desarrollo en la formacién de pre
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dentina es la avaricién d2 haces de fibrillas -entre los odon—-
toblastos en diferenciacién. Cerca de lz membrana basal, donde
lap células son infundibnliformes, las fibras adguieren dispo-
sicion divergente como abanico. Estos haces fibrilares se cong
cen como fibxras de Korff.

La mineralizacién ocurre después de que se han depo-
gsitado varias micras de predentina. y las capas mis cercanas -~
de la unién dentinoesmiltica sz forman islotes pequefios que sc
fusionan subsecuentemente y forman.una capa confinua calcifica
da, con la formacibdn ulterior de predentina, 1a mineraliza —--
cién avanza orginariamgnte haci;;la pulpa coq un frénte'mésﬁo—
menéé!ﬁhra;elb ala cﬁpa odontdhiéstica; §in embargo aléunas -
veces apg;egéﬂmiperalizacién de avance,. Cii- ToniA

a,: iz globulares -

que se fucionan subsecuentemente. En algunas ocasiones se ven-

en combinzecidn tanto de calcificacién lineal como globular.

La secuencia bisica de minerallzaciédn en la dentina-

parece ser de la siguiente manera: El depbsito m&s temprano de

cristal, se hacen en forma de placas muy finas de hidroxiapati-

ta sobre las superficies de las fibrillas colégenas y en la -~

substancia fundamental. Subsecuentemente, los cristales pare--

cen depositarse dentro de las fibrillas mismas.

Consideraciones clinicas: Las células de la dentina-

expuesta no deben ser dafitadas por drogas concentradags, trauma-—
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matismos operatorioa indebidus, cambios térmicos inecesarios,
ni materiales irritantes de llenado. Debers de evit&ise el --
contacto de la dentina expuesta con la saiiva y recordar que-

al descubrir la dentina se dejan prolongaciones odontoblésti-

cas libres v de easte modo se danfian oflulas vivas.
La superficie puede tratarse con drogas astringen-~
tes como €l fenol o ol nitrato de plata para ccagular el ci ~

toplasma de las prolongaciones odontoblésticas. Se aconseja ~

cubrir la superficie de la dentina con wna substancia aislan~
te y no irritante.

La penetracién y difusibn zfpida de la cariéé se -~
debe al elevado contenido de substanclas organicas en la ma -
triz de dentina.

El esmalte puede ser minado en la unién dentinoesmil
tica, aun cuando la caries en el esmaltc este cilrcunscrita a-~
una zona pequefia. Los tibulos dentinales forman una via de ~~
paso para las bacterias invasoras, que pueden alcanzar de es-
te modo la pulpa a través de una capa dentinal gruesa.

La gensibilidad de la dentina varear& considerable~
mente en las diferentes capas. En la mayorfia de los casos es~
mayor cuando se¢ encuentra cerca de la superficie externa de -
la dentina y disminuye en las capas profundas, por lo tanto -
la sensibilidad de la dentina no es una sefial dz alarma para-

evitar la exponlcidn de la pulpa. Las operaciones an la den-~




tina pueden hacerse manos dolorosas evitando a1 aal

==

vy la presién, mediante el uso de instrumentos frios y bien ==
-afilades. La sensibilidad de la dentina se ha explicado con -
la hipétesis de que cualquier lesidn o alteracidn de los odon
+oblastos, desencadenan cambics en lms cargas superficiales -~

del cuerpo celular, que estimulan a las terminaciones nervio-

sas gue llegan a eatas células.

PULPA.- La pulpa consta de varizs funciones que

son: a) .Formadora.- La pulpa dentaria es de origen mesodérmi -

co y contiene la mayor parte de los elementos célularas ¥ £i-

brosos en contrados en el tejido conjuntivo laxbf La funcién-
e léféﬁlpétééﬁﬁéxig4és i;fﬁgaaaéciﬁn”de dén?iQA.

b) Sensorial.- Los nerviocs de la pulpa: contisnow

fibras sensitivas y motoras. Las sensitivas tendrin a su car-

go la sensibilidad de la pulpa y la dentina, y conducen la --—

sensacidn de el dolor.

¢} Defensiva.- La pulpa estf bien protejida contra~

las lesiones externas, siempre y cuando se encuentren rodea -

das por la pared intacta de la dentina. Sin embargo, si se ~-
expone a irritacién ya sea de tipo meclnico, térmico, quimi -
co o bacteriano, puede desencadenar una reaccidn eficaz de --
defensa. Esta se puede expresar con la formacidn de dontina -

reparadora en caso de ser irritacién ligera o con reaccibn --
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inflamatoria, si la irritacidén es miAs geria. Durante la infla
maalidn de la pulpa, la hiperemia y el exudado a menudo dan --
dugar al acfimulo de exceso de liguido y material céioidal fue
ra de los capilares. Tal deseguilibrio, limitado por superfi-
cies que no dan de si, tienen tendencia a perpotuarse por sf-
mismo y frecuentemente es seguido por la destrucceidn total --
de la pulpa.

Anatdémicamaente la pulpa se encuentra formada por: -
a) Clmara pulpar.- La pulpa dentaria se encontrara ocupando -
la cavidad pulpar, formada por la cimara Pulpar coronal y los-
canales radiculares. La pulpa :orma continuidad con loq teji-
dos pexiapicales a tzavés del agugero o agugeros apicales. -
En 1os 1nd1v-duos jovenes; la forma de 1a pulpa atgue aproxi—‘

“Tadamente 1os’ limites ‘de la superficie extcrna dc la dent_na—
Y las prolongaciones hacia las clispides dol diente se llaman-
cuernos pulpares.

En el momento de la erupcidén la cémara pulpar es -—-
grande, perc s¢ hace mis pequefila conforme avanza la edad de—-
bido a el deposito inintsrrumpido de dentina.

b) Canal radicular.- Con la cdad se producirén cam-
bios parecidos en los canales radicularcu. Las parocdes denti-
nales se adelgasan gradualmente y la forma de el canal pulpar

es como un tubo amplio y abierto. Conforme¢ prosigue el creci-




40

miento se forma mds dentina, de tal manera gque caando la raflz

del diente ha madurado, ‘el canal radicular es considerable -~

mente mis estrecho.

En el curso de la formacidn de la rafz, la vailna -~

radicular epitelial de Hertwing ae desintegra en restos epi -
teliales y se deposita cemento scbre la superficie de la den-
tina. Los canales radiculares no siempra son rectos y unilcos,
sino vaxian por la presencia de canales accesorios. A cual ~-

gquier distancia a partir del vértice del diente pueden encon-

trarse ramificaciones laterales del canal radicular. En dion-

tes multlrradlculares se observan sdbre o cerca de el piao -

‘3o la camara pulpar. Una’ expllcauién poaible para el desarro-

1llo de todas las ramlficaclones lateralen de 1os canales punl-

pares puede ser un defecto de la vaina radicular epitelial ~-

de Hertwing, durante el desarrollo de la rafz en el sitioc de-

un vaso sanguineo supernumerario m&s grande.

¢) Agugero apical.- Hay variaciones en la forma, -~-

el tamafio y la localizacién del agujero apical, y es rara una

abertura apical, recta y regular. Ocasicnalmente se puedec se-

guir el cemento desde la superficie externa de la dentina has
ta el canal pulpar y a veces la abertura apical se encuentra-

en la cara lateral del vértice, aunque la rafz misma no sea -

curva.

Frecuentemente existen dont o mén agujeros apicalces




bien definidos, separados por una divisién de dentina y cemenw

to, o solamente por cemento. La localizacidn y la forma del -=-
agqujero apical tambifén pueden sufrir cambios debido a inMMuen-
cias funcionales sobre los dientes. Un disnte puede ser ladea~
do por presibn horizontal o puede migrar en -sentido mesial, lo
que causa desviacién del vértice en direccibn opuesta. Bajo ~-
estas circunstancias los teiidos que penstran a la pulpa por -
el aguijero apical hacen presién scbre una pared del agujero --
v provocan resorcidn. Al mismo tiempo se deposita cemento en -~
el lado cpuesto del canal radicular apical lo que cambia la ~-

, pos;cién ralat;va de la avertura oxiginal.

g1 desaxrollo da a pulpa. aentax:i.a se in:.cia a par -~
tir do la octava semana de vida embrionaria en los incisivos, -
inicidndose mis tarde en los molares. La primera indicacién -~

de esto es una proliferacién v condensacibn de elementos mesén

quimatosos, conocida como papila dentaria, en la extremidad --

basal del &rgano dentario. Debido a la proliferacidn répida --

de los elementos epiteliales, el germen dentario cambia hacia-

un d6rgano en forma de campana y la futura pulpa se encuentra -

Lien definida en sus contornos. En la futura zona pulpar las -

fibras son delgadas y estén dispuestas cen forma irregqular y --

mucho maa densamente en el tejido vecino.

No existirin fibras coligecnas maduras, excepto cuan-~
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do siguen el recerrido ds los vasos sanguineos. Conforme avanza
el ‘desarrollo de el germen dentario la pulpa aumenta su vascula
rizacifn v sus células se transforman en estrelladas del tejido

<conjuntivo, o fibroblastos. Las cé&lulas son mis numerosas en la

periferia de la pulpa.

Elementos estructurales.- La pulpa es un tejids con -
Juntivo laxo especializado que esti formado por células, fibro-
blastos y nna substancia intercelular; est& a su vez consta de-
fibras vy de‘subatancia fundamental. Ademis las células de la --—

dentina, los odontoblastos constituyen parte de la pulpa denta-

. Los fibroblautos de la pulpa y las células defensivas

con_ idéiiticos a los encontrads

- _-~.__«~=fcnfaué1quicr otra parte de el -
tejido conjuntivo laxo. Las fibras de la pulpa son en parte ——-—
argiré6filas y en parte coldgenas maduras: no hay fibras el&sti-~
cas. La substancia fundamental de la pulpa parece ser de consig

tencia mucho mis firme que la del tejido conjuntivo laxo fuera -

de la pulpa. En la pulpa totalmente desarrollada la substancia-—

fundamental es de consistencia gelatinosa.
Los componentes de la pulpa son los siguientes: a) Fi
broblastos y fibras.- Durante el desarrollo, el nfimero relativo

de elementos celulares de la pulpa dental disminuye, mientras -

que la subatancia intercelular aumenta. Conforme aumentsz la




edad hay reduccidn progresiva en la cantidad de $£ibroblasto

acompafiada de aumento de fibras. Las fibras de Korff se ori =~
ginan entre las células de la pulpa para formar haces relati~-
wamente gruesos gue pasan entre los odontoblastos y se adhie -
ren a la predentina. b) Odontoblastos.~ El cambio mfs impor--
tante en la pulpa dentaria durante el desarrollo, es la di -
ferenciacidén de las células del tejido conjuntivo. Cada célu

la se extiende como prolongacién citoplasmatica dentro de un

tibulo en la dentina., Sobrec la superficie dentinal, los cuex

pos célulares de los odontoblastos estln separados entre si-

por cordensacxonea llamadas barrerao terminales. Lum odonto—

blastos eatén conectados entre si.y con las cﬁlulaa vecinas—"

de la pulpa mediante puentes intercelulares,

Los odontoblastos forman la dentina que se encarga

de su nutricibén y toman parte en la sensibilidad de la denti

na.

¢) C8lulas defensivas.- Ademis de los fibroblastos

v los odontoblastos, existen otros elementos celulares en —-

la pulpa dentaria asociados ordinariamente a vasos sanguf -~

neos pequefios y a capilares. Son de gran importancia para la-

actividad defensiva de la pulpa, especialmente c¢n la reac -~

cibn inflamatoria que en la pulpa normal se encusntra en es-

tado de reposo.
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Un grupo de estas células es el de los histiecitos -
o células adventiciales, 0 de células emigrantes en reposo. Ba~
encuentran generalmente a lo largo de los capilares. Durante -
el proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones citoplis -~

maticas y adquieren una forma redondeada emigrando a el sitio-~

de inflamacidn y se transforman en macrbfagos.

Qtro tipo celular, son las células mensénquimatonas
indiferenciadas que se cancuentra asocladas a los capilares; -~
bajo estimulos adecuados se transforman en cualquier tipo de-

elemento del tejido conjuntivo. En una reaccidn inflamatoria-

pueden farmar.macréfagos o células pléstmaticas y posterior -

-“mente a la‘destrucczén de odontoblastos emigran hacza la pa -

red dentinal y se diferencian en células que producen dentina

reparadora.

Un tercer tipo de c&lula es la célula migrante lin-

folde, gque son elementos emigrantes que provienen probablemen

te del torreonte sanguineo; en las racciones inflamtorias cré-~

nicas se dirigen al sitio de 1a lesién, no conocidéndose exac~

tamente su funcidn.

£f) vVasos sanguineos.- La irrigacidn sanguinea de ~~

la pulpa es abundante. Penetran por el agujero apical vy ordi-

nariamente se encuentra una arteria y una o dos venas en és ~

te. La arteria que lleva la sangre hacia la pulpa, so ramifi-~




ca formando una red sumamente £ina que penetra al canal radi-~
cular. Las venas recoge la sangre de la read capilar, regresan
dola a través del agujero apical hacia los vasos mayores.

} Vasos linféticos.-~ Existen vasos liﬂfétic9§ en ~
la pulpa, pero se requieren de mitodos appeciales de tiﬁé16n~
para hacerlos visibles histologilcamente,

h) Nervios.- La inervacién de la pulpa dentaria ag-
sbundante. Por el agujero apical entran gruesos haces nervio-
sos que pasan hasta la porcibn coronal de lamlpa, donde se -

dividen en numerosos grupos de fibras, que finalmente dan f£i-

bras alsladas y sus ramxficaciones._Por lo regular los haces-
s( : :

sxguen a os vasos'sanguineos y<las ramaa més finas_a los va—*f‘ %

sos pequefios y 1os capilares.

La mayor parte de las fibras nerviosas que penefran
a la pulpa son meduladas y conducen la gensacién de dolor. Las
fibras nerviosas amielinicas portenecen al sistema nervioso--
simpatico que serin los nervios de log vasos sanguineos, re -

gulando su luz mediante reflejos.

Es un hecho peculiar que cualquier estimulo que lle

gue a la pulpa sienmpre provocarid unicamente dolor. Para la -
pulpa no hay posibilidad de distinguir entre calor, frio, ---
togque ligero, presidn o substancias quimicas ya que el resul-

tado siempre serd el dolor. La causa dqg esta conducta es el -
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hecto de que en la pulpa se encuentra un solo tipo de termina-

ciones nerviosas libres, espacificas paxa captar el dalor, y -

qQue como regla general no se lccaliza a el diente enfermo, =---
hecho que contrasta notablemente con la localizacidn exacta -~
del doloxr pericdontal.

Conasideraciones clinicas.- Para tcodos los procedi -~
mientos operatorios es de vital importancia el tomar en cuenta
la forma de la cavidad pulpar y de sus extenciones hacia las -~
cagpides y los cuernos pulpares. La cavidad pulpar amplia de -
un diente en una persona joven har& peligrosa una preparacién-
da una cavxdad profunda ¥ por 1o tanto deberé ‘de. evitarae el -
msnor daﬁo en.todo lo posible. En alguno- casos los cuarncs --
pulpares se prolongan demasiado en las cfispides y en ocasiones
esto puede explicar la exposicidén de la pulpa cuando no se ha-
pensado en ello. En ocasiones la radiografia ayuda a determi -
nar el tamafio de la cémara pulpar y la extensiédn de los cuer--

nos pulpares.

S}, se hace necesarioc abrir la clmara pulpar para tra

tamiento, deberd tomarse en cuenta su tamafio y su variacibn de

forma.

Con la edad la cavidad pulpar gc vuelve més pequefia—

y por lan formaciédn excesiva de dentina en ¢l techo y en el pi-

so de l1la c&mara, se hace aveces difiicil localizar los c¢arnales -
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xadiculares. Ee acongejable, en todos 1los casos, abrir la cdma
ra pulpar y avanzar hacia la rafz distal en el molar inferior-~
v hacia la rafz lingual en el molar superior. En esta rcgibén -
seri mAs probable encaontrar la abertura del canal pulpar sin ol
riesgo de perforar el piso de la cmara. En los dientes ante -
riores la porcibn coronal de la clmara pulpar puede estar lle-
na de dentina secundaria, lo que dificulta la localizacidn de-
el canal radicular.

La forma del agujero .apical y su localizacibdn puede-~

desempefiar un papel importante en el tratamiento de los cana--

las radiculares especialmente en la obtursacibn de ios mismos,

N >

;31 §:651emh dé;;6s&canales aééesqr;os;én7ldeittabajés realiza~-
dos sobre canales radiculares desempéﬁa un papel importante --
al juzgar el decenlase de el tratamiento endodontico,dudoso -~
sl no se obtiene la esterilizacidn complcta de el canal. Las -~
ramificacioneus laterales de la pulpa raras vaces se observan -
en las radicgrafias, siendo omitidas frecuentemente en el tra-
tamiento y obturade de el canal radicular.

Existe otra circunstancia en la cual los canales ac-
cesorios pueden desempefiar un papel importante, sobre todo si
se encuentran localizzdos en la bifurcacibn, o muy altos cerca
de la unién coementoesmaltica. En las enfarmedades parodonta --

les, es decir on donde progresa la formaciédn de bolsa, sc puc-
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de exponer canales accasorios que podrian infectarse propagap
do la infeccidén a la pulpa en su totalidad. Esto puede =xpli-
car la mecrosis pulpar en las enfermedades parodontales tan--
to en los molares c=z=c en los dientes uniradiculares.

Durante mucho tiempo se creyd que una pulpa expuen-
ta aignifica la . destrucciéd n de la misma. El hecho de que sc-
hayan identificado células defensivas en la pulpa ha hecho --
posible el cambio de ese concepto. El trabajo experimental --
ha demostrado gue las pulpas expuestas se pueden congervar ~-
sl gse aplican procedimientos de cubierta o amputacibén de la -
pulpa. Esto es especialmente clerto en pulpas no infectadas, -

. expuestas ancidentalmente en personas jcvensﬂ En mudhcs ca -
sos ge forman dentina en el sitio de eXpDSiClén, 1o que foxr ~
ma una barrera O puente de dentina y la pulpa puede conservar
se vital. ElL recubrimiento de la pulpa en dientes primarios -
ha demostrado ser de gran eficacia.

CEMENTO. ~ El cemento es un tejido duro que cubre --
las raices de los dientes, comenzando en la regidn cervical -

del diente a nivel de la unién cementocsmiltica y continuan -

do hasta ¢l vértice. El cemento proporcionard ¢l medio para -
la unién de las que unen el diente con las eatructuras gque lo

rodean,

Caracteristicas fisicas.- La durcza de .el cemento--
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completamente formado serd menor gue la de la dentina, su co-

lor es amarillo claro v se distingue perfectamente de 21 es -
malte por su falta de brillc y su color mds obscuro. Tiene la
caracteristica de ser permeakble.

Composiciédn quimica.~- Estd Formado en un 45% a 50%—
de substancias inorginicas y del 50% al 55% de material orgi-
nico y agua. Las substancias inorgénicas estfn rcpresentadas-
principalmente por fosfato de calcio. La estructura molecular
es la hidroxiapatita como cn el esmalte, la dentina y el hue-

so. Los principales componentes del material orgénico son co-

ldgena y mucopolisacéridos.

' Estructura.- Desde el punto de vigta morfo‘mgico ik

.8e pueden distinguir dos tipos de cementc que serxdn el célu -~
lar y acélular. a) Cemento avélular.- Puede llegar a cubrir -
a la dentina radicular desde la unidn cementoesmiliica hasta-

el vértice, pero a mconudo falta en el tercio apical de la

rafiz. El cemento @celular parece constituir unicamente de la -

substancia intercelular calcificada y contiene las fibras de-
Sharpey incluidas, porque sus células limitan su superficie.-

Lz substancia intercelular esta formada por dos elementos.

que serén: fibras col&genas y la substancia fundamental cal -

cificada.

b) Cemento célular.- Las células incluidas en ol —--




cemento cdlular, cementocitos, son semejantes a los osteoci -

tos y se pncuentran en espacios llamadeos laguna Xas células

se encuentran distribuidas irregularmente en todo el espesor-

del cemento célular.

Tanto el cemonto célular como ace€lular estdn scpara

ds en capas por lineas de incremento, gque indican su forma --
ci6n periddica.

Mientras el cemento permanece relativamente dolga -
o, las fibras @c Sharpey se puede observar cruzando todo al-
espesor del cemento, pero con la aposicién ulterior del ce --
mento, una parte myor de las Iibras B¢ incorpora a ‘&ste. Bl ~
i vracimlento ininte:rumpido del cemento es fundamental. para los
‘ movimlentos eruptlvos contlnuon del diente funcionante, pero-
sirve principalmente a la capa superficial joven y wital dol-

cemento, cuya vida es limitada. A menudo las células en las -

capas profundas del cemento degeneran, y las liqunas esté&n —-

vacias.

El cemento celular se forma ordinariamente sobre la

superficie del cemento acélular, pero puede comprender todo -
el espesor del cemento apical. Siempre serd&n mds grueso alre-

dedor del vértice, y por su crecimiento contribuye zl alarga-

miento de la raiz.

Funcién.- Las funciones del cemento sor las siguien
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s: 1) Anolar el diente .al alvéolo .8seo por -1a conceccifn de
las fibras. '2) Compensar, mediante =21 crecimiento, la pérdi -
da de substancia dentaria c;ﬁhecutiva del desgaste oclusal. -
3) contribuir madiante su crecimiento, a la érupciﬁn-oclu -
cional comtinua de los dientes.

Consideraciones clinicas. - El hecho de que ci co--
mento parezca Sexr mAs resistente a la resorcidn del hueso, --
hace pogsible el traztamiento ortodbntico. Cuando se mueve un -
diente por medio de una aplicacién ortodéntica, se resorhe el
hueso nuevo-en el lado de la presibdn. Y se forma un hueso nue -

vo en el lado de la:tensién. En el lado hacia donde se mueve-

el hueso léx?:ssiﬁniserﬁ igual sobre la superficie del hueso-

y del cemento.
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NECESIDAD DE LA TERAPEUTICA PULPAR

Es de suma importancia el considerar la terapéutica
pulpar en ios dientes infantiles, debidco a gque la pulpa se en
cuentcra frecuentemente en peligro de ser dafiada, teniendo en-
congideracidn el espesor de el esmalte y la dentina que se —-
ancuentran sumamente delgados y esta pucde ser expuesta con -
facilidad ya sea pox caries o por traumatismos.

El objetivo principal de la terapfutica pulpar es -
el de que la pieza pueda permanecer en la boca en condicio -~
nes saludables para poder cumplir su cometido siendo un compo
_nente dtil en la dentadura primaria no solo cumpliendo con ~-
‘éu pépei ﬁasticatoriﬁ sino taﬁbién.actuando como excelente —-
mantenedor de espacio para la dentadura permancnte.

Se han propuesto una gran serie de técnicas en las-
que se ha aconséjado el uso de diferentes drogas lograndose-
algunos grados de éxito, ya que estas también han ezatado some
tidas a controvercia y sus resultados son impredecibles, Por
lo que se pondr& especial cuidado en prevenir la exposicién -

pulpar durante la eliminaciébn de la caries profunda.

Consideraremos una exposicién pulpar en el momento-

que se guebranta la continuidad de la dentina que rodea a la-

pulpa por medios fisicos o bacterianos, los cuales pueden ser




un golpe gue fracture parte de la porcifn corcnal del diente

o bien la penstxacifii demaciado profunda de ingtrurentes de -

rotacién o de mano y la invasgidén de caries dental.




CAPITULO IV

PATOLOGIA PULPAR
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PATOLOGIA PULPAR

El mecznismo de prodaacidn yuﬂasarrolloﬂae una enfer
medad pulpar, como conflicto entre la causa o causas, par un -~
lado y la-pulpa coix su potencialidad de defensa ¥ xreparacibn -~
por el otronos dan una idea caval del problema y ayuda a es~

tablecer las noraas de proteccidn pulpar en la endodoncia pre-

ventiva,

El conjunto de causas que producen lesiones pulpares

se pueden resumir de la siguiente manera.
CAUSAS EXOGENAS

n) Fisicas B) Qufmicas C) Biolbgicas

Méceznicas Citoclusticas Bacterianas
Té&xmicas Citot&xicas Micbticas
Eléctricas

Radiaciones

D) Causas endbgenas
Procesas regresivos
Idiopaticas esensiales

Enfermedades gcnarales

A) Causas exbgenas flsicas. -

2) Mbécanicas. - Destacan los traumatismos do diversos
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origenes.

b) Térmicas.- Se encuentra la ingestidn de alimen -
tos sumamente calientes o frios en caso de que exista caries, -
superficies de dentina fracturada, amplias obturaciones meté -
licas sin base o hiperestesia dentinal,

c) Las eléctricasléomo la corriente galvénica gene--~
rada entre dos obturaciones metllicas o entre una obturacibn -
metdlica y un puente fijo o removible que hagan contacto entre
si.

d) Los rayos Roentgen pueden causar necrosis de log-

odontoblastos y otras células pulparea en aquellos pacientes -

qgme" tidosga roentg enqtér&p’ia ;Jpof_f tumor -véé “mal ignosaela 'cavvii'.v-.m_

dﬁé Sucai.

Bj Causas exdgenas quimicas. -

a) Accidén citocfustica.~- Se encuentra en algunos flr
macos antisépticos y obturadores (alcohol, cloroformo, fenol, -
nitrato de plata, etc.) entre los obturadores gse encuentra

(silicatos, resinas acrilicas autopolimerizables y materiales-
compuestos.

Crdéan comunmente lesiones pulpares irreversibles.

b) Causas citotdxicas entre las que se encucntran el

tridxido de arsénico que es un fArmaco que produce ¢n pocos mi
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nutos una agrecibén irreversible gque conduce a la necrosis pul
par quimica algunos dfias mi&s tarde, por lo que es utilizado -

por algunos profesionalés en la desvitalizacién pulpar.

C) cCausas exbgenas biolbgicas.—

a) Bacterianos.- Entre los gérmenes patSgenos quo -

producen con mis frecuencia infecciones pulpares se encuen --
tran los estreptococos alfa y gama y el estafilococo dorado.

h) Micéticas,- Se han encontrado hongos de los gé -
nexros Candida y Actinomyces.

D) cCausas endogenas.

L& edad senil otros proceaoa regresivos o. idiopé -
.hicos Y entermedades generales como la diabetes e Iu.pofostate

néasis, pueden ser causa ‘de 1lesi6n pulpar,

Los mecanismos de produccién de las lesiones pulpa-

ras pueden ser de diversos tipos entre los que se cncuentran:

A) Infeccidn por invasibén de gérmenes vivos:

a) Por caries

b): Por fracturas, fisuras y otros traumas

¢) Por fisuras distroficas

d) Por wvia apical y periodontal (en paradenciopatias)

¢) Por anacoresis hematdgena
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B) Traumntismos con lesidn vascular y posible infeccidn:

a)

b)

c)

d)

e)

Fractura coronaria y radicularx

Su funcién sin fractura

Lesibén vascular apical (sabluxacibdn, luxacién vy

avulsidn)

crbénica (h&bitos, bruxismc, abrasidén y atric -~
cidn}.

Ccambios baromé&tricos

C) Yatrogenia:

.a)

o)

a)

e)

£)

g)

Extirpacién intencicnal o terapéutica

b) | Preparacién de3céVidadééfén;pdontologié'Qpé:aﬁg"

ria

Preparacidén de bases o mufiones para coronas y -

puentes
Restauracidn operatoria de coronas y puentces
Trabajo clinico y de otras especialidades (or -

todoncia, pericdoncia, cirugfia, otorrinolaringo

logia).

Uso de fArmacos antisépticos o desencivilizan -

tes

Materiales de obturacibn

Entre los diversos tipos de patologia pulpar encon
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traremos las siguientes:

Pulpitis aguda.- Producida durante la preparacién-

de cavidades o en mufiones-base, en coronas y puentes; por lo

que ¢l opexador debers tomar las debidas precauciones para evitar
LSS
lo en lo posible para lo que usaremos como medida de protec -

clén el recubrimiento con pastas protectoras, cugenato de -~

cinc y coronas metilicas.

Otra causa de la pulplitis aguda puede ger; trauma-
tismos muy cercanns a la pulpa siendo generalmente fracturas
o causas yatrogénicas como la aplicacién de f&rmacos o cler-

tos materlales de dbtnracién (sillcatoa, resinas acrilicas -

_‘autopollmerisables o resinas compuestas?

Los sintomas principales son: Dolor producido por-
las bebidas frias y calientés, asfi como cierto tipo de ali -
mentos ya sea dulces o salados e incluso con el roce de el --
aliento o deo el cepillc de dientes; una de las caracteristi-
cas es quc ocste dolor desaparecce segundos despuésvde haber -~

eliminado la causa.

En el caso de usarse la debida proteccién hacia el

diente el prondstico puede considerarse favorxable.

Pulpitis transicional o incipiente (hiperemia pul
parc).

Se presenta cn dientes con un tipc de carien avan-
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zada, procesos de atriccibédn, abracidn y trauma oclusal etc. En
ta lesibén es de tipo reversible pulpar con una evolucién hacia
la total reparacidn una vez eliminada la causa e instituyendo-
la-terapéutica correspondiente.

£l sintoma principal es el dolor que va de mayor a -
meno¥ intensidad, y es siempre provocado porAestimulos exter-
nos como Bebidas frfas, alimentos dulces o salados o empaque--
tamiento de el mismo durante la masticacifdn en las cavidades -
con caries. Este dolor es de corta duracibn y cesa poco después
de eliminar el estimilo que lo produjo.

El pronéstxco al igual que en la pulpitia aguda, es-
favorable una vez tratado el dzente B¢ protajido la pulpa. se -
logéars 1a reparaci6n de la pulpa en poco tiempo.

El tratamiento connisfira'en eliminar la causa, pro-
teger la pulpa mediante el recubrimiento pulpar indirocte con-
bases protectoras y restaurar con la obturacidn mis convenien-
te.

Pulpitis crdbnica parcial.- Ya sea abierta o cerrada-

semisintomdtica o agudizada, con necrosis parcial o ain ella -

adquiere gran importancia por las odontalgias que causa.

En estos casos cl diagnéstico clinico adgquiere gran-

importancia ya que mediante este podremos determinar la reaver-

sibilidad pulpar. Exccptuando los casos on que la pulpitin pax
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cial crénica no tengas zonas de necrosis parcial, los cuales -
eventualmente podrén ser reversibles (la pulpa tratable) y en-

aguellos otros en que nifios o individuosa jovenes con pulpitias-~

crénica hiperplisica, en los que la baja virulencia y la buena

nutricidn permite intentar una pulpotomfa vital, los demfin ca-
803 se consideran hoy cen dfa como irreversibles,

O Bea, que la
terapéutica mis aconsejable serd la pulpectomfa total con la -

correspondiente obturacibédn de conductos.

Rlgunos de los aspectos mAs importantes que debemos-
tener en cuenta es la historia clinica para poder determinar -~
al’ grado de revexsibllidad 0. irreveraibilidad y serén: la comu'
nicacién pulpar-cav;dad oral, edad del diente. znmn pulpar in—
_volucrada, tipo de xnflam?cibn. _

Pulpitis crénica ulcerosa.- BEs la ulceracién de la ~
pulpa expuesta, la cual presenta una zona de célults rodeadas-
de infiltracibén debajo de la cual existe otra generacibn c&l--

cica ofreciendo un verdadero muro al exterior y aislando el --

resto de la pulpa. Con el tiempo la inflamacién termina por ex

tenderse.
Se presenta en dientes jovenes bien nutridos, con --
los conductos de ancho volimen y amplia circulacidn apical que

permita una buena organizacibn defensiva. EZxiste ademfis baja -
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virulencia en la infeccibn, y la evolucién es lenta al quedar

oqueada la comunicacién caries—pulpaléor tejido de granula-
cidn.

El dolor no existe o es moderado y se debe a la pre
8ibn alimentaria sobre la ulceracidn.

Es frecuente en caries de residiwa y por debajo de-

obturaciones fracturadas o desgastadas.

La respuesta vitalomdtrica se obtiene empleando ma-

yor cantidad de corriente eléctrica, frio y caloxr, que la

acostumbrada para la respuesta de el diente sano. Pero el he-

cho de hallar vitalidad reaidual tiene grnn valor para deacar

tar 1a posibllidad de. una necrosis.

' EL pronéstico es favorable para el diente y 1a te—-

rapéutica casi sistemétlca es la pulpecton&a total

Pulpitis crbnica hiperplésica.-~ Tiene gran simili -~
tud con la pulpitis crbénica ulcerosa en la cual ali aumentar -
el tejido do granulacién de la pulpa expucsta, se forma un --
polipo que puede llegar a ocupar parte de la cavidad. El teji
do gingival o lingual puede cubrir esta formacidn hiperplisi-

ca o poliposa; gque poco a poco puede crecor con el estfmulo--

de la masticacidbn. Se presenta en dientan jovenes y con baja-

infeccién bacteriana. E1l dolor ez nulo o leve por la pregién-

alimentaria sobre ¢l polipo.
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El pronéstico es favorable al diente, aunque se acog
tunbra hacer la pulpectomia total,algunos autores recomiendan-

la pulpotomia vital; logrando la conservacidn de ia pulpa ra

.
£t

cular con formacibén de puente de neodentina, reparacién de la-

regorcién dentinaria si la hubiese y un ritmo normal dcl desa-

rxrollo apical, con un 100% de =2xitos.

Pulpitis crobnica total.~ La inflamacién pulpar alcan
za a la pulpa en toda su extensién, existiendo necrosis on la-
pulpa clmeral y eventualmente tejido de granulacién en la pul-
pa radicular.

‘ ‘708 sintomas dependen;dé-laéfqiréﬁhéfan;ias expues -
tas en la pulpitis crénica parcial, pexo poi”ld‘gener$1 el ad-
lor es localizado.pulzétil v 'réép‘dride""&: ‘ias caracteristicas -

de los procesos supurados o purulento, y puede exaservarse con

el calor y calmarse con el frio. La intensidad dolorosa es va-
riable y disminuye cuando existe drenaje natural a través de --

una pulpa abierta o provocado por el profesional.

El diente puede ser sensible a la percusidn y palpa-
cidn e iniciar cierta mobilidad, sintomas que pueden ir on au-
mento a medida gque la necrogis se hace total y iniciar la in -

vasién parodontal.

ElL pronbstico es favorable si se inicia de inmodia -

to el tratamiento de conductos.




La terapdutica de urgencia seri abrir la cémara pul-

par para dar salida al pus o a los gases, precedida de la pul-
pectomia.

Pulposisis. - En este grupo se aenglaban todas las al-

teraciones no infecciosas pulpares, denominadas también esta -

dos regresivos o degenerativos y también distrofias.

Muchas de ellas son idiopéticas pero se admite que -
en la etiophtogenia de las distintas pulposis existen factoren
causales como lo son traumatismos diversos, caries, prepara --
cibén de cavidades, hipofuncién por falta de antagonista, oclu-
‘.s:l.én tr:aumét:.ca ‘0 i.nfla.maclones periodént:icas v aincx_.vales., 5

Calcificacién pulpar - Se presenta como una respueg-
ta reactiva pulpar ante nun traumatismo o ante el avance de un proceso

destructivo como la caries o la abrasidn. 1a calcificacidn distrdfi-

ca puede presentarse endientes traumatizados (inclusive en trata ——

mientos ortodfnticos); la pulpa anormal quedaria estrecha la corona-

menos traslicida y concierto matfz amarillento a la luz reflejada.

Cllculos pulpares.- Es una caleificaciédn pulpar des-
ordenada sin causa conocida y evoluecidn impredecible, en su ma
yor parte se acepta que sSlo excepcionalmonte pueden producir-
dolor y se admite que algunos pueden producir odontalgian, ce-

falalgins, migrafias con vértigo y nduseas con senaibilidad dean

tal a la percusidn y masticacidn.
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El principal problema para.el endodoncista es la di-
£ icultad que puede encontrar cuando, haciendo una pulpectomia,
los hallazgos al abordar la cémara pulpar y prepara los conduc

tos sobretodo en calcificaciones difusas radiculares no visi -

bles por los rayos Roentgen.

Resorcifn dentinaria interna.- Es la resorcibn de la
dentina producida por los edentociastos, dentinoclastos con gra~
dual invasidén pulpar del frea resorbida. Puede aparecer a cualdquier
nivel de la cAmara pulpar o de la pulpa ode la pulpa radicular, ex -

tendiendose en sentido centrifugo como un proceso expansivo, -
s e el .. \ 4 : i 5 '
'y -puede aléanzar el cemento radicular .y

o BB s = Z
“onvdrtirse en una re-~-
sorcibn mixtea” interna-externa.

Su causa es deaconocida, pero se piensa que puede —-—

ser debida a diversos trastaornos metabbdlicos, el polipo pulpar

traumatismos wvarios,

factores irritativos (como ortodoncia,
protesis, obturaciones, habitos) y finalmente la pulpotomia vi-
tal o biopulp:¢ctomia parcial que ha demostrado ser quizas una-
de las principales causas de la resorcién dentinaria interna,
Sus sintomas clinicos son de aparicién tardia y pue-
den aparecer con un color rosado en la corona de el diente en-
caso de que la resorcidn interna sea coronaria, algyunas ocasio
nes pucden presentarse con sintomas de dolor y en otras occasio

nes qucda asintomdtica o con leves sintomas hasta que sc apre-
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cia la lesibn en una pelicula rotgonogrifica con una zona ra -
diolucida.
Las pruebas vitalométricas gervira&n para descartar -
. 1a necrosis, que se cbserva ocasionalmante al producirase la --
cominicacién pericdontal.
Un-diagndstico precbz, realizado antes de que haya -
conunicacidn externa, proporciona un buen pronbstico, pues, -—-~
practicada una pulpectomia total y la correspondiente obtura -

cibn de conductos y.-de la zona resorbida, se cbtiene la repara

cidn inmediata.

Rescrcién cementodentinaria externa. En dientes tem

‘poxales es. fisiolﬁgica al producirse la xizolisis en la detida

época. Por ello, en dientes deciducs, la obtmraciébn de conduc-

ton deberi hacerse con materiales flciles de resorber, para —-
que hagan simulténeamente el avance de la rizolisis. El mate -

rial de eleccidn es el 6xido de cinc con eugensl empieado sin-

puntas de gutapercha.

Cuando se produce &sta resorcién en dientes perma --—

nentes, es siempre patolbgica y, exceptuando algunos casos

idiop&ticos. Las causas mAs frecuentes son: Dientes retenidos-—

o incluidosg, traumatismos lentos como sobrecarga de ociusibn -

vy tratamientos de ortodoncia, abulsibdbn total en el diento que-

ser8 reimplantado, lesiones poriapicales antes o despufis dol -
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tratamiento ortodéntigo y durante al proc eso de reparacidn.

El pxonéstiéo es sompbrfd para <l diente. En los ca-
nos que lo permita la ubicacifn, se aconseja hacer un colgn -~
jo, prepgarar una cavidad radicular y obturar con amalgama ain-
cinc.

Necrosis pulpar.- Es la muerte pulpar con el caso -
de todo metabolismo y, par tanto, de toda capacidad reactiva.
Se emplea el término de necrosis, cuando la merte pulpar es-—
répida y aseptica, y se denomina necrobiosis si £o produce --
lentamente como resultado de un proceso deggpcrativo o AtrdH---
fico.

81 la necrosis es seguida de invasitn de ndcroorga—
nigmos, se produce gangrena pulpar, caso en que los gérmencs-
pueden alcanzar ia pulpa a través de la caries o £ractura, s
por via linf8tica periodontal o por vf{a hemftica en el proce-
80 de anacoresis. Los sintomas subjetivos pueden estar ausen-
tes. & la inspeccibn se cobserva una colaracidn obscuré, que -
puzie ser de matiz pardo, verdouso o grisfseo; presenta perdi-
da de la traslucides y la opacidad se extierde en toda la co-
rona.

El diente puede presentar ligera movilidad y puede-
observarse e¢n la radiograffia un ligero engrosamiento de la --

linea periodontal., No ge obtiene respuesta con el frfo y la -




corriento eléctrica, pero el calor puede producir dolor al -

dilatarse el contenido gaseoso del conducto, y a veces el con
tenido liquido del conducto puede dar una respuesta positiva-~

a la corriente eléctrica. En la terapéutica peodrd considerarse
da inmediato la conductoterapia, eliminando los restos pulpa-

ras e iniciando la medicacdidn antiséptica.

En la gangrena, forma infecciosa y comin de 1la neczo

sie, los sintomas subjetivos, son miAs violentos con dolores ~-

intensos provocados por la masticacidn y percusién.

La transiluminacidén y la vitalometria son identicas-
‘en la gangrena y la necrosis.,solo el dolor puede ﬂlinicaMﬂnte-

establecer un- diagnéstico diferencial, an:es de la apertura de

el conducto. Por tal motivo es costambre denciminar necrosis --

a todos los casos asintomiticos de muerte pulpar, aungque tiem-

atrds hayan podido tener una violenta gangrena

El prondstico puede ser favorable, de establecer de-

inmediato ol tratamiento, especcialmente en dientes anteriores.

La cédmara pulpar ser& abierta paura establecer un

drenaje a los ligquidos, exudados y gases resultantes de la de-

sintegracidn pulpar. En casos agudos con reaccién parodontal -

intensa, secri necesario hacerlo con un minimo de presién para-

no causar dolor al paclente. Una vcez establecido el drenadje,

pucde dejarsce abierta la cavidad sin sello alguno o inidar 1la
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terapéutica antiinfecciosa sellando con antibibticos o produc
tos formolados con Oxpara, en los dfas sucesivos se har8 el -
tratamiento comin y corriente de los dientes con pulpa necrd-~
tica.

Patologia periapical.- Un diente con necrosis o gan
grena puede quedar meses o afios casi asintomdticos; da tener—

amplia cavidad por carles, se ira desintegrando poco a poco -

hasta convertirse en un secuestro radicular, pero en otrag --

ocasiones cuando la necrsosis fue producida por una subluxa -
cibén o proceso regresivo, el diente mantendra su configura -~
_,'Ciéﬁ exte:na’aunqué'opace v decolotad&ik?érO‘na siéﬁpra suce-

 &3 asi, en ﬁﬁ elevado nimero de casoéla ia gangrepa le siguen
complicaciones infecciosas de mayor ¢ menor intensidad: ebsce-

80 alveolar agudo, osteo periostitis supurada con fuerte ede-

ma inflamatorio, etc. Por lo general la capacidad reactiva —-

org&niea antiinfecciosa (anticuerpos, leucocitos, histiocitos
y macrbfagos) acaba por dominar la situaciédn blogqueando los -
procesos infecciosos en los confines apicales, por lo que los
gérmenes quedan encerrados en el espacio que antes cocupo la -
pulpa y si bien tienen optima temperatura y elementos nutri -
tivos que les puedan llegar por cl plasma, con el ticmpo pue-

den desaparecer o quedarse en un cstado latente y ner de baja

virulencia.
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Pasado cierto tiempo un diente con la pulpa necrédti~
ca, cualquiera que gea el grado de complicacién periapical que~-
tenga, puede reagudizarse y aparecer de nuevo sintomas doloxo-
gos e inflamatorios. Las causas de esta redccién,pued°n gers -

Traumatismos, disminucién de las defensas orgfnicas, altera --

cibn de la virmlencia de los microorganismos por la presoncia-

de S8xigeno en la apertura de la camara pulpar, fenSmeno da ana
coresis y exagerada preparaciédn biomec&nica sobrepasando el --
dpice.

Periodontitis apical aguda.- Es la inflamacidn pe --

riodontal uroducida por 1a invasién a través del foramen apL -

e

fca1 Ae 105 microorganlsmos procedentes de una’ pulpltis o gan -

grena pqlpar, en su etapa final o bien la fase final de un abs

caae alveolar agudo.

Existir§ ligera movilidad y dolor a la percusién que

puede ser muy intenso y hacerse insoportable al ocluir el dien

te, o rosarlo incluso con la lengua.

La terapfutica de urgencia serd establecer una zomnu-—
nicacidn pulpa- cavidad bucal para lograr un drenaje y estable

cer posteriormente la conductoterapia.

Absceso dentoalveolar agudo.- Es la formaciédn de una-

coleccidn purulenta en el hueso alveolar a nivel de Fforamen --

aplcal, como consecuencla de una pulpitis © gangrena pulpar.
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El dolor en un principio serd leve y posteriormante
se torna intenso, violento y pulsitil gue se acompafia de tune
faccién dolorosa en la regidn periapical y a veces con fuerte
edema perseptible a la inspeccibn, axisgtir& movilidad y una -
ligera extruccidn; puede llegar a complicarse con una reac —-—
clén febril moderada. En su forma clinjca la colececibn puru -
lenta quedard confinada en el alvéolo o bien tenderi a fistu-
lizarse a través de la cortical 6sea, para formar u n absceso

submucoso y finalmente establecer un drenaje en ia cavidad -~

oral. Una vez pasada la fase aguda el abaceao puede evolucio-

‘nar hacia la cr&nicidad pudiendo presentar o0 no fistula, gra—”

nuloma y quzste paradentatlo.
La terapéutica de urgencia a seguir, serd establecer

un drenaje entre la cavidad y la pulpa y mantenerlo abierto -
cierto tiempo para dar salida a los exudados. La terapdutica-

médica consistirid en la administraciédn de antibidticos, la --

aplicacidn de fomentos de hielo en la cara y colutocrios ca --

lientes bucales adem&s de complementarlo con el uso de amal -

gésicos de la serie da los salicilicoa o de la pirazolbénica -

y en caso de ser &stos de un efecto incuficiente se adminis--

trari el darvon.

Fistula.- Es

un conducto patolégico que partc de un
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foco de infeccidn crénico y desemboca en una cavidad natural
o en la piel; esta constituido por tejido de granulacidén, =~
conteniendo células con inflamacién crénica y ocasionalmenta
puede estar revestido de epitelio escamoso estratificado. --
Puede ser sintoma de un proceso infecciosno peripical en el -~
cual no ha sido curado ni reparado y ha pasado a la cronici-
dad.

En el diagnfstico clinico ez de vital importancia-
tener en cuenta la localizacidn de el diente causal y diag -
noésticar su lesién periapical; verificar si el trayecto fis-
tuloso atraviesa la cortical 6sea Y pnsﬂe proteccién de in -
.serci6n gingival. o si por. el contrarto se ha establecido -
una'ébmunicacién apico-periciéntica hasta la cavidad oral. ~
Descartar la posibilidad de que la fistula sea periodontal,
sinusal, por un foco residual ajeno a ¢l diente en tratamien

to o0 en relacibén con un diente retenido o quiste no odontd--
geno.

La fistula no requiere tratamiento ecspecial alg@ino;
por lo tanto el .tratamiento a segquir en la lesidn causante de
la fistula nerd la conductoterapia simplemente y en ocasio —--
nes la cirugia periapical bastaré para que la fistula desaparez

ca, 1o que puede ser complementado en algunoc casos por téc -

nicas de lavado ¢ irrigacidn.
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Absceso alveolar crénico.- Es 1la evolucién mis co-
min del absceso alveolar agudo. Después de remitir los sinto
mas 1entamen£e, pudiendo éresentarse en dientes con tratamien
to endodéntico frregular o defectuoso. Por lo general suele ~

gser asintomftico y puede llegar a presentar fistula. El proc -

néstico puede ser favorable cuando se practica un correcto --

tratamiento de conductos, con lo cual generalmente se logra -

una buena osteogénesis y una completa reparacidn, perc si pa-
sandose meses subsiste la lesidn se puede proceder al legrado
periapical y esepcionalmente apicectomia.

Granuloma.- Es la formacibén de un tejido de granula
cibén que prolifera en”éontihuidad con el periodohto[.éqm¢!'-—
reaccién.dél hueso alveolar'paré\bloquear el foramen apical -~
de un diente con la pulpa necrética y oponerse a irritaciones
causadas por los microorganismos y los productos de putrefac-
cién contenidos en el conducto. Una de las pogsibles causas —-~
que pueden llegar a formar un granuloma es la sobreinstrumen-~

tacidén o una sobre obturacidén de los conductos.

Generalmente es asintomitico, pero puede agudizarage
con mayor o menor intensidad, desde ligera sensibilidad perio
dontal, hasta violentas inflamaciones con ostcoperiostitis --
vy linfoadenitis. El prondstico depende de la posibilidad de -

hacer una correcta conductoterapia, de la eventual cirugfa y-




de las condiciones orgénicas del paciente.

Quiste radicular o paradentario.- Se forma a par=-
tix de un diente con pulpa necrbtica con periodontitis api --
cal crénica o granulosa que, estfmule los restos epiteliaies
de Malasez o de la vaina de Hertwing.

El prcnbstico eos favorable si se instituye una -—-—
conductoterapia correcta y eventualmente céirugia periapical.

Radiolégicamente y clinicamente no es posible osta
blecer en diagndéstico diferencial entre un quiste y un granu
loma, pexo lo que se aconseja es ohtener una biopsia para po

e

: dgt‘;e:;nﬁ.ﬁa.ru el tipq,d_eﬂ.ll.aéi:é_;{. o descartar una néop}.aai.ng




CAPITULO V

| DYAGNOSTICO CLINICO ¥ RADTOGRAPICG:
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DIAGNOéTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO

Una terap8utica adecuada o efectiva seri basada en

un diagndéstico exacto.

Primeramente hemos de realizar una historia clini-
ca adecuada para asi poder obtener de ésta una base que nos-
ayude en la localizacidn de el origen de el dolor e incluso-

a establecer un diagndstico de prueba.

Para llevar a cabo nuestra exploracidn bucal po -~

dremos realizarla de la siguiente manera:

Inspeccidn.- Ser& un examen de tipo visual auxilia

‘d> por instrumentos ,(ggpgjq.xeé:p]pr:_a_dor); ‘Deberemos realizar

un examen cuidadoso en busca de'caries; 1fneas ‘de fractura—-
o ffisuras, cobturaciones anteriores defectuvsas, polipos pul-

pares cambios de coloracidén, anomalias de forma, estructura-

v posicién de la corona.

Posteriormente cexaminaremos la mucosa p eriodontal

en la que podemos encontrar fistulas, cicatrices de cirugfa-

anteriocr, abscesos submcosos etc.

Palpacién. - Mediante la percepcién téctil podre --

mos apreciar cambios de velumen, dureza, temperatura, otc.

Percusibn. - La percusidn consistird de un golpeteo

de los dientes, mediante un instrumento o un mango romo con-
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lo cual en muchas ocasiones podremos identificar el diente -

afectado.

Mychas ocasiones el diente no causa sensibilidad -
al ser golpeado en una direccién determinada pero en cambio-

la manifestacidn cuando s¢ modifica o invierte la direcciébn -

del golpe.

Palpacién.- La palpaci&én del diente, de la encia -
circundante y de las regiones apicales, podremos percibir --
el deslizamiento dental dentro de el alvéolo lo cual podre -
mos hacer por medio de un instrumento o digitalmente,

o bien
de una manera mixta en un sentido bucolingual Yy en el caso -

de que hubzese ausencxa de uientes proximales;wse podxa rea~

lizar tamblén en sentido mesmodistal

Con el grado de movilidad que nos refiera el Qien~
te podremos interpretar si existiese una paradenciopatia o-
una periodontitis, auxiliindonos de los sintomas que nos re-

fiera el paciente.

Transiluminacién. - Los dientes sanos bien forma-
Y

dos, que poseen una pulpa bien irrigada, tienen una tranluci-

dez clara y di&fana tipica y bien conocida: los dientes con-

pulpa necrdtica o con tratamiento de conductos, no solo pier

den translucidez, sino que a menudo se¢ decoloran y toman un-—

agspecto pardo oscuro y opaco.
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Roentgenogramas.- Es de esencial importancia un egs

tudio radiogrdfico como auxiliar en el diagnbstico 1o cual -

nos conducirsd a la eleccién de un prondstico y diagndstico -

was adecuado.

Mediante el estudio radiogrdfico podremos apreciar

las caracteristicas anatdmicas del diente, en cuanto a gu —-—

tamafio, nimero, forma y disposicibn de las raices, asf como-
el tamafio y forma de la pulpa. Volidimen mesiodistal de los —-—
conductos, velacibébn con el seno maxilar y conducto dentario-
inferior, agujero mentonianc asi como la edad del diento y e;
gst;done la:fgrmac%§h‘ap;ga;{
_ﬁuédén*&ﬁéérVﬁfée.iésioneé<pat616gicas‘en las que~
se encuentran tamafio y forma de una cavidad fracturada, re--
lacién caries pulpa, formacién de dentina terciaria, presen-

cia de pulpolitos, resorciones internas o externas, granulo-

-

mas, quistes, dientes incluidos que pueden producir erosién-

apical, etc.

Finalmente podemos estudiar intervenciones endo --

dbnticas anteriores como obturacibn de conductos incorroc --

tos, lesiones periapicales diversas y reparaciones mis o me-

nos ragulares de cirugia periapical.

Asi mismo el estudio roentgenogrdfico seri de vi--

tal importancia para ¢l momento de un tratamiento de cndodég
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tico y posteriormente a este.

Exploracién vitalométrica.- Tiene como base el eva

luar la fisiopatologia pulpar tomando en cuenta la reaccidn-

dolorosa ante el estimulo ostil que en ccasiones puede me -~

dirse, lo que puede hacerse de diversas manexas o rcon diver

sas técaicas como sOn:

Pruebas térmicas,- Sa dtiliza el frio o elcalor, -
puede hacerse mediante el uso de trocitos de hielo que se —--
aplica durante 5 seg. para obtener una respuesta. También --
pucde Gtilizarse una torunda empapada de agua helada 0 simple_

nmnante una_jeringa con agua muy- fria proyectando un pequefio -
‘chorro scobre el diente a explorar.
Y St e 3

Puede Gtilizarse el calor por medio de gutapercha-

caliente o mediante un brufiidor llevado a la llama.

Una de las desventajas de el uso de la gutapercha -

es que pueda dilatar el material infeccioso contenido en la -

pulpa.

Con estos métodos es dificil medir en c¢ifras el es-
timulo empleado.

Prueba eléctrica.- Es la {nica prueba capaz de me -

dir en cifras la reaccién doloresa pulpar ante un estfimulo --

externe ¢n estd casc corriente eléctrica. Existe un nGmero --

considerable de aparatos para poder cfectuar cstas prucbas y-
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se operan de una manera similar; existe un electrodo qgue sos
tiene el paciente con la mano o bien sea que se ajuste a el~

cuello. El otro electrodo que puede ser metdlico o de madexa

humocido en suexo salino isoténico, es aplicado en el texcio

medio, en el borde c cara oclusal del diente previamente aig
liado y seco. Se iniciard con la minima corriente y se ix& --
aumentando paulatinamente hasta obtener la respuesta afirma-
tiva. Posteriormente la prueba se complementari con el diente
hombénimo del lado contrario gue servird como control y en —-

cualquier caso se evitaré el posible circuito producido por-
obturaciones o protesis metslicas.

A . §;£é £i§8 éévex£méh_nosfpﬁede7d;rfé coﬁocer;v3£”sel
encuentra la pulpa necrotica o con vitalidad, pero no podre-
mos determinar el tipo de patolbgia existente.

La prueba elé&ctrica en ocasiones no es muy acepta-
ble por el paciente y principalmente en nifios ya que pueden-
tener fobia a la eléctricidad y el resultado puede ser equi-
vocado debido a un factor psicolégico. Ademis de que no po -
dré&n ser usados en pacientes que tengan un marcapasc emplca-

dos hoy en dfa en cardiologia.

Exploracidén mec&nica.- Es una respuesta de tipo --

doloroso al irritar con alguna sonda exploradora, cucharilla

o fresa la zona mAs sensitiva, con la caries profunda prc --
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pulpar, la unidn amelodentinaria y el cuello de el diente

constituirdn una prueba ‘de vitalidad pulpar. Egsto puede tornaxr

ge dificil en dientes sin caries.

Prueba anestésica.- Es aplicable en el caso de quo -
el paciente no sepa localizar el dolor, porque podria irradiar
le todo un lado de la cara, un ejemplo de ello es el caso de -

que una anestesia pterigomandibular calmard el doleor, y demos-
trar& al menos que el diente causal es del maxilar inferior; -

dos o tres gotas de anestesiu infiltrativa a nivel de un dien -~

te sospechoso deberd disminuir o calmar

-

la odontalgia intensa,

Exploracién por métodos de 1aboratorio.— Los métodou
de laboratorxc constitn.rén “una de. 1as partes m&s impcrtantes-
para elegir un diagndstico acertado, ya que este corrobarara ~
& aclarar las sospechas de un diagndstico precz. Para lograr-
esto podremos basarnos en distintos métodos como son:

A) Cultivo.- Con una muestra de sangre, suero, exuda
do pulpar o periapical la que seri obtenida con una punta de -
papel estéril depositada en el conducto que deberé ser sombra-
da en un medio de cultivo especial y colocada en una incubado-

ra a 37° C para una posterior lectura de los resultados obteni
dos.

B) Frotis.- Es Utilizado en la identificacién de g6z

E
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C) Antibiograma.- Es dtilizado en investigacion en
dodéntica y en los casos resistentes a la terapéutica anti -
séptica v antibibtica para poder conocer la sensibilidad de-

los gérmenees y poder aplicar un antibiotico mas activo y ofi

caz.

D) Biopsia.- El estudio histoputoiégico de 1a bio-
psia pulpar puede ser de gran {itilidad en el diagnbstico de-
una gravisima enfermedad nerviosa, la leucodistrofia metacxd
matica, la biopsia se harfa por extraccién o con la éulpa -
ocbtenida en una pulpectomia de un diente temporal (esta en -

fermedad se diagnéstica en ninos), el cual 8@ dbturarﬁ des -

'pués con 6xido de cinc y eugenol.
En la virugia de¢ ias lesiones periapicales, ld biop
ia puede tener un valor excepcional, no golamente identifi-

cando el tipode granuloma o quiste extraido, sino, a veces -

diagnosticande infecciones especificas o neoplasias malignas

enmascaradas.




CAPITULO VI

SELECCION DE 'mamumm'o
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SELECCION DE TRATAMIENTO

Tendremos en cuenta las respuestas obtenidas en nuen
tra historia clinica y observaremos con gran detalle los rasul.
tadcs obtenidos clinicamente para obtoner un diagnéstico lo ~-
mi&s exactc posible y de esta manera podar elegir el tratamien-
to mis asertado, lo que se verificari durante el tratamiento.

Una vez seleccionado el diente y decidido si su pul-
pa es reversible o no (tratable o no tratable), se elaborari -
un plan rerapéutico lo mis conservador pcsible y previniendo -

sus posibles complicaciones.

>j9tivo»—7

La medlcina preventiva seré el principal
1o cual en el caso, de endodoncia significa evitar la lesién ~-
“pulpar irreversible y para esto tendremos en cuenta los §i ~--

guientes objetivos: a) Prevenir la exposicibdn, inflamacién o -

muerte de la pulpa b) Preservar la vitalidad pulpar cuando la-

pulpa se infeccta o enfexma. ¢) Lograr la curacidn pulpar en——

las condiciones antes clitadas, y de este modo reducir la ncce-

sidad de una intervencibén radical, como lo es la pulpactomia.

La pulpa aun en condiciones o circunstancias diff ~-
ciles, es capaz de organizarse utilizando sus recursocs funcio-
nales de nutricién, defensa y dentinificacibén teniendo una vi-

tal importancia aesta dltima.
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La dentinificacién a la cual hacemos referencia la
de la dentina terciaria, o restaurativa ya que esata se forma
ra como una respuesta pulpar a un proceso patolbgico, genc—-
ralmente caries y trauma agudo o crénico. Este tipo de don--
tina puede ser regular con menor cantidad de tdbulos hasta--
irregular, atubular y amorfia, Cualquiera que sea la etiolo -
gia, nuestro objetivo principal en la planificacibén de la --
terapéutica dentinal ¢ pulpar serd estimular la formacibn de
dentina terc¢iaria, manteniendoc la nutricién y el metabolismo

pulpar y evitando la infeceibén.

.Para gstg_tendrempg‘en,dﬁéﬁga“laa«s;guientes suge- -
Eanias féra cada uno de loé casos. ' S

A) En traumatismog,- Exigtixi la pbrdisa de esmal-

te y 6 dentina lo.gue llegar a poner al decubierto ia denti-

na producida, los t(bulos dentinales y por lo tanto exponer-

la pulpa y la dentina denudada a una infeccién por partae de-
los microorganismos bucales a los cambios térmicos violentos

asi como a los factores mecdnicos de todo tipo.

En estos casos la medicacibn con bases protectoras

con la menor pérdida de tiempo posible lo que facilitar§i la-

formacibén de dentina texciaria o xeparativa, siempre y cuan-

do la nutricibn no se encuaentre afectada por las lesionoesn --

vasculares irreparables.
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B) Por yatrogenia.- Ya sfa por error en la prepara~-
cién de cavidades o de mufiones, por aplicacidn indebida de -~
fArmacos o por el uso de materiales de obturacibn citotdxicos
pulpares que pueden llegar a lesionax la pulpa. Para lo que ~
en un gran nfimero de casos:; la lesibn seri reparable aliminan
do la causa o estimulando la producclbn de dentina terciaria-

con bases protectoras.

C) Por caries profunda.-~ El tratamiento puede lle -
gar a crear dos tipos de problemas que son: a) En el diagnés-
tico para poder conocer si solamente est& lesiomda la denti-~

na o. 31 se encuentra b;en la pulpa y 8i el proceso en el caao,

de” due’ la.nubiese fuera reverszble o irreversible.
b) En la terap@utica gue . consistira er saber con =-

exactitud el momento en que conviene detenerse en la elimina~

cidn de la dontina profunda alterada, ya que surge la duda de

si se debe hacer la reseccibdn dentinal amplia para evitar la-~
recidiva o por el contraric hacerla sdlo hasta la dentina es-
clerbtica para evitar en lo posible la lesidn de la pulpa gub

yacente.

En ¢l caso de que nuestro dlagnéstico presunsual --

sea el de una pulpa tratable, iniciaremos segGn el caso lo -~

amerite una torapéutica protectora pulpar para tratar una pul

pa que se¢ considere reversible teniendo un riguroso control -
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radiogrdfico que verifique el tratamiento instituido, o en ai

caso de aparecer cualquiexr complicacibn, practicar la pulpau-

Los hallazgos subjetivos y objetiwves . de el diento -

a tratar nos podré& dar la pauta para considerar si una pulpa-

es tratable 0 no; para lo que tendremos en consideracibn al -~

siguiente cuadro.




{ TRATABLE)

(NC _TRATABLE)

Dolor: Frecuencia

Ausente o infrecuen
te

Frecuente

Dolor: Intensidad

Ausente o ligero a
moderado

Moderado a grave

Dolor: huracidn

Corta (minutos)

Larga (horas y dfaa)

Dolor: Historia -
provia

Ausente

Presente

Caries dental

Superficial o mo -
derada . -

Profunda (con dolor)

‘Caries dental

Profunda sin dolor

Restauracidn exten
sa

Ausente

Presente (con dolor)

Restauracidn exten
s5a

Presente (sin dolor)

Exposicién pulpar Ausente Presente
Edema inflamatorio Ausente Presente
Fistula Ausente Presente

Enfermedad perio-
dontal

Ausente o prescen-
te sin dolor

Prescente con dolor
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{ TRATABLE) NO  TRATABLE)

Fractura Sin dolor ni movi- Presente con dolor y
lidad movilidad

Resarcién externa Ausente Presente

Pexcusidn Negativa Positiva

Respuesta al ca - Normal Anormal

lor y frio

Respuesta a la Similar al control Distinta al control

prueba eléctri --

ca

‘Palpacién Negativa Positiva

Dolor referido -~ Ausente Presente

reflejo °

Rarefaccidn xoen Ausente Pregsente

genografica

Coloracidn Normal Anormal

De acuerdo a la patologfa pulpar y periapical clasi-

ficaremos la terapéutica clinica en dos grupos que ir&n de

acuerdo a el grado de caries que este presente, y sgon:




TRATABLES

NO TRATABLES

[Clase

Clase

lasge

CL;se

II.

III

Iv.
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Pulpas asintomiticas, lesionadas, ex-

punestas, O cercanas a una cavidad

profunda, pero reversible.

Pulpas con sintomas clinicos doloro -
sos, pero reverasibles a una terapfuti
ca apropiada.

Pulpas con sintomas clfinicos, pero —--

irreversibles; deberd hacerse pulpec-

tomia.

Pulpas necrdéticas; deberi aplicarse -

- terapfutica de dientes con pulpa ne -

crbtica.




i
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CAPITULO VII

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO
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PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

Los procedimientos a seguir en un tratamiento pulpar
seri siguiendo ciertas normas para obtener el mayor &xito posi

ble y estos procedimientos serén:

A) El uso de la radiografia, ya que constituye en to
do tratamiento pulpar como un elemento de sxtraordinariovalox

diagnéstico en el desarrollo de la técnica operatoria y unmedio: -~

irremplazable para controlar la evzal uacién histopatologica de-

el tratamiento.

B) Evitar en lo posible el dolor loque se harsd durante
el tratamiento mediante el uso de’ aneat:éaicou. La anestes:.a -t
por inyecc:.ones bucales 1ongitud:.na1es Ae infm::!.ores alvéolaras
lograran los resultados daseados en el arco Ynzmdlbular La in-
yecéién alvéolar inferior anestesiard las piezas mandibulares-
en ese lado de la boca. La bucal longltudinal ovitard cualquier
molestia en la aplicacidn de la grapa del dique de caucho al -
primer molar permanente y segundo molar primario.

Las piezas maxilares se ancotesian de una mojor mane
ra con inyecciones reallzadas bajo el periostio en bucal y pa-
latino.

Con bastante frecuencia se hace omigidn de la inyec~
¢ibén palatina en los maxilares y diminutas fibras nerviosas ~-

permanacon sensibles, especlalmente lan que entran en la rafiz-




palatina de los molares maxilares.

C) Deberd de contarse con &l material o instrumen-
tal adecuado para el tratamiento cuando para el tratamiento~

a segquir este instrumental 1o clasificaremos de acuerdo a su

uso:

a) Instrumental para aislar el campo operatorio.--
El aislamiento de el campo operatorio serf la primera medida

de prevencibén gue tomaremos en cuenta por iniciar el trata -

miento; existir&n dos metodos de aislamicento que son: el re-

lativo por medio de rollos de algodén, con su respectivo por
tar rollos; y el aislamiento abqoluto que se llevard a cabo-
pSr ,m'ed:'i.c;de ‘el dique de caucho, 'éé» los cu’aﬁa es el mis éfect_;_
Vo ya que CI2a un campo seco, limpio y esterilizable ademfis-
de proteger al paciente de la posible aspiracidn o deglucibn

de los residuos de dientes y obturaciones, bacterias, restos
pulpares nacrdticos, intrumentos o materiales, protege al pa

cientes de instrumentos rotatorios o de mano, medicamentos -

y traumatismos por manipulaciéh manual repetida de los teji-

dos bucales blandos; seri rapido, convenicente y menos frustran

te que el cambio repetido de rollos algodbén o el uso do apa-

ratos evacuadores de saliva; elimina lasa molestias y ©l en ~

torpecimiento de la vision producidos por la lengua o log ~-

carrillos.




Material: Dique de caucho.- Viene en distintos colo

res y grosores, se aconseja el de grnsor medio.

Porta dique.- Se podrfian enumerar algunos de estos-
porta diques como son: porta dique eldstico que llega a pre -
sentar alqunas presiones en los tejidos faclales y cervica‘—~
les del paciente.

Podemos usar en la prictica diaria algo mis cSmxdlo,
como son los porta diques o arco de Young, que consta de un -
arco metllico en forma de U con pequefias salientes en donde -

ajustaremos facilmente el dique de caucho.

El arco de pléstxco Ostby de forma cuadradd irregu«

,?Lar c0n-curvatura fécial para no lnterferlr con 1a'nariz del»”
‘pacxente; su bofae presenta varias curvaturas terminando en -

finas puntas en donde se ajusta el dique de caucho.

Grapas.-~ Son instrumentos que usaremos para ajustar
Yy sostener el digue de caucho al cuello de los dientes las --
gue tendrin distintas formas correspondientes a la forma cervi
cal de todoa los dientes y viene con dos perforaciones en gus
ramas laterales en donde se colocard la punta de la pinza por

ta grapas.

Las grapas que usaremos en dientes parcialmente

erupcionados geran: Ivory nim. 14, A; en dientes erupcionados
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totalmente serfn SS.White num. 18, nim. 206 y de Ivory nfm.

00.
Perforador de dique.- Es un instrumento que consta
de una punta de acero inoxidable y da exactamante a una ruo-~

da con agujeros de diastintos tamafios en la que al hacer pre-

8i6n se perforari el digue.

Pinzas porta grapas.- Se utilizan para tomar y man

tener abiertas 1las grapae metdlicas ajustindolas alrededor -~
del cuello del diente. Estas pinzas para nuegtra comodidad -

presentarin una guia que mantendri la grapa abierta el tiem-
.po deseado. i :

i _' ."%ﬁgﬁiésdé'séaa;—‘LO’usaremos Edﬁo paso'finalﬂén:éi ~
aislamiento del diente para hacer la ligadura de los dientes

aislados con el digue impidiéndose as{ un desplazamiento

inadvertido de el dique.

B) Instrumental para preparacidén quirdrgica de el

-
organo pulpar.

El instrumental gue se usari en la preparacién de-

la cavidad pulpar, tanto en la c&mara como en los conductos-

tendri la misién de dejar lista dicha cavidad, con respecto-

a la limpieza, aislamiento, esterilizacidn y secado de sus -~

paredes.
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Encontraremos que para la trcpanacibn de la cémara

pulpar, tenemos gran variedad de instrumentos, pero los quea=

con mayor exito usamos serin las fresas de trabajo en veloc)

dad convencional o las de alta velocidad. Se recomiendan las

fresas esféricas de tallo largo y fino:; en las paredes de la

cSmara usaremos las fresas cilindricas de didmetro peguefio

L

para obtener un corte mis uniforme y no dejar escalonos en

el piso o entrada de los conductos. Una jeringa de cristal

de tamafio pequefio con la aguja acodada, nos servird perfec

tamente para el lavado e irrigacidn de la cavidad

Para obtener una mayor visibilidad usaremos la je-

ringa de alre a pxasién..Er la- exploracién de el condacto -
usaremos las qondas expTOradoras de punta muy fina gua nos -

permiten la acesibilidad a lo largo de¢ el conducto; las en -

contraremos de diferentes grosores. Endientes pogsteriores las-

sondaz ser&n mas cortas.

Para la extirpacibn de el Srgano pulpar tenecmos —-

a

nuestro alcance 1los pequefios instrumentos barbados y reten

tivog, para extraer €l paquete v&sculonervioso del diente, -

llamados extractores,

los segfin el talle y longitud de el conducto. La flexibili -

dad de estos instrumentos es sumamente importante para que -

resistan la torcibén en los movimientos de extirpacidn,

que tienen distintos calibres para usar
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Las llamadas aletas apicales, son tiranervios espec

ciales con

i

aletas cortantes s6lo en su extremo y se usan ~~
para la extracciédn quirfirgica de los conductos pulpares, loo
instrumentos clésicos usados son los onsanchadores y las li-

mas.,

Los ensanchadores para conductos pulpares, son ing
trumentos ligeramente en forma de espiral o uso, cuyos bor--
des y extremos son cortantes y su manipulacién exige movi --
mientos tanto de impulsifn como de rotacién. Estos instru --

mentos los usamos para ensanchar los conductos pulpares en--

forma regresiva y son fabrlcados ‘en . espesores varzados 'y nu-

merados para el ancho de 1os conduﬂtos, estan provistos'con—'

un mango para su mejor manlpulaclén, los tenemos desde 20 a-

30 mn. de longitud para serx utilizados segin el caso.

Existen también ensanchadores para contradngulo -—
y deberfn sor usados con cautela, puesto gque no podemos pre-—

cisar con axactitud los movimientos y &ngulos de torcién de-~

el instrumento.

Las limas para los conductos se {itilizan escencial

mente aungue contribuyen al ensanchamiento, para dejar lisas

y tensas las paredes del mismo, para gquitar cscalones, son -
mas floxibles gue los ensanchadores y su extremo es afilado,

gracinan a esto tenemos mayor accesibilidad al 8pice en con -
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ductos sumamente angostos. Para sy wmanipulacién al igual que
con los ensanchadores haremos movimientos de rotacidn e im -

pulsidn asi como de traccidn.

Estos instrumentos se encontrarfn en los rdsmos --

largos y grosores que los ensanchadores.

Para trabajar con mayor exactitud dentro de el --
conducto Ingle y Green trataron de perfeccionar los ensancha
dores y las limas en tamafios y formas constantes. Por esto -
s sumamente necesario una relacidén directa entre ensanchador
vy la lima para trabajar adecuadamente. El tamafio estandar de

los instrumentos corre3ponde a el dmémetro de su parte actzva

en: déc;mas de; millmetro, haciéhdose m&s ancha hasta la uﬁi&n
del véstago.

La parte activa de estos instrumentos siompre ser&

de 16 mm. de longitud, en dientes posteriores y anteriores -

inferiores, se usan con mango corto, y en los anteriores su-

periores usaremos con mango largo.

Las limas escofinas son usadas regularmente en la-

preparacién quirfirgica de los conductos; son ospirales y pre

gsentan embudos cortantes superpuestos; esté gcneralizade el-

uso de limas de cola de ratdn con pequefias aspas filosas pa-
recidas a la de los tira-nervios, pern son complemontarios.

¢) Instrumental para obturacidn de conductos.- Da-
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do que el material y técnica para obturacidn de los conductos va-
rfa de acuerdo con el mismo, €l instrumental varia-§ también.
En general en dientee infantiles o teméérales ge obtu -
ra unicamente con materiales o medicamentos reabsorvibles, por lo

tanto ¢l instrumental a usar serd: loseta, espitula para cemen -

tos, empacadores, jeringa hipodérmica, puntas de papel, espacea -
dores,




CAPITULO VIII

TECNICAS DE TRATAMIENTO PULPARES
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TECNICAS DE TRATAUIENTO PULPARES

La técnica a seguir en el tratamiento pulpar serfi-

elegida de acuerdo a los datos que hemecs recopilado en la hig

toria clinica teniends en cuenta las indicaciones y contrain-

dicaciones de cada una de ellas, de acuerdo con esto se podré

obtener el mayor &xito posible y de esta manara se devolveri-

las Zfunciones a un diente enfermo.

RECUERIMIENTO PULPAR INDIECTO.- El recubrimiento pul

par indirecto se na usado como una medida de prevencidn para-

que de esta manera se evite en todo lo posible el dafic a la -
. pulpa. o

Se ha considerado como un procedimiento por médib -
de el gue se conserva una pequefla cantidad de dentina careada
en las zonas profundas de la preparacién de una cavidad para-—
que de esta manera no se exponga la pulpa. Posteriormente se-

colocaré un medicamento sobre la dentina cariada y se restau-

ra el diente.

La protecciédn pulpar indirccta se basa sobre el co-
nocimiento de el hecho de que la descalcificacibén de la denti
na precede a la invasién bacteriana hacia el interior de este
tejido. Sc ha observado que en caries agudas el cambio Ze¢ co-

lor de la dentina esta mucho mis adelante que los micoorganis

mos y (ue aproximadamente 2 mm de dentina reblandacida o man-




chada no mstaba infectada. Los dientes temporales llegan a -
presentar una proporcifén mucho mas elevada de bacterias en-
el pisc cavitaric una vez eliminada, ya que existe la posibi
lidad de que halla algunos tibulos dentinarios gue contengan
microorganismos y especialmente en dientes temporales.

La extirpacidn macroscbpica completa de la dentina
cariada no necesariamente asegura que se hayan eliminado -~
todos los tbulos infectados, pero tampoco la prasenciz de -

dentina reblandecida necesariamente es indicio de infeccidn.

Segdn resultados obtenidos por investigadores, la-
dentina se dividlré en tres capas -en La caries activa. l) Den

tina- parda, blanda y necrétlca. llena de bac.erias y no dole o
x4 al quitarse. 2) Dentina pigmentada, firme pero ain reblan
decida pero con menor nimero de bacterias, duele al extirpax

se lo que suglere la presencia de extensiones odontoblésti -

cas viables procedentes de la pulpa. 3) Dentina sana dura, -

presenta una zona pigmentada probablemente con un minimo de-~

invasidén bacteriana y dolorosa a la instrumentacién.

Las indicaciones que nos llevan a realizar una ---—
proteccidn pulpar indirecta son las siguientes:

1) Historia

a) Dolor leve, sordeo y tolerable relacionado con -

el acto de comer.




to pulpar indirecto serfn las siguientes:

b)

a)
b)
c)
d)
3)
a)

b)

c)

'd) &

lo4

Hiotoria negativa de dolor espontfineo intenso.

Exploracibén fisica

Caries grande

Movilidad normal

Aspecto normal de la encfa adyacente

Color normal del diente

Examen radiogrifico

Limina dura normal

Cariee grande con posibilidad de exposicibdn pul
par por la misma.

Espacio periodontal normal

?alta de 1m&genes radlolﬁcidas en el hueso qne—

rodea los apices radlculares en la furcacién.

Las contraindicaciones para realizar el recubrimien

1)

a)

b)
2)
a)

b)

Historia
Pulpalgia aguda y penetrante que indica inflama-

eién pulpar aguda o necrdsis o bien ambae lesiones

Dolor nocturno prolongado
Exploracidn fisica
Movilidad del diente

Absceso en la encia, cerca de las ralces del --

diante.
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c) Cambio de color del diente

d) Resultado negativo de la prueba eléctrica

3) Examen rxadioyr&fico

a) Caries grande que produce una definitiva exposi

cidén pulpar

b) Espacio periodontal ensanchado

c) Lamina dura interrumpida

d) Imagen radiolficida en el Apice de las rafces o-

en la furcacién.

Las ventajas que podemos encontrar al realizar es-
te tipo de tratamiento se deben a que es més £8¢3l hacer la-
ééﬁefiiiiacién'dé 1é'dentiﬁ§ §ariadaj;esiéﬁ§l{ se elimina --
la necesidad de tratamieﬁtd pulpares mAs complicédos o df%f—
ciles al detener el proceso de ia caries y permitir que pro-

duzca el proceso de reparacidn pulpar, el bienestar del pa--

ciente es inmediato, las caries irrestrictas se detienen —---

cuando son tratados todos los dientes cariados, y puede no--—

precisarse procedimientos endodbébnticos ni restauradores ex -

ternos.

En la seleccidn de los medicamentos a usar en este

tipo de tratamiento, algunos autores recomiendan el uso de -

Gxido de cinc y eugenol ya que nus propiedades scdantes disminuyen

la sintomarologfa pulpar. Algunos otros recomiondan productos --
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como el hidrbéxido de calcio por su capacidad de estimular la
formacibébn mids ripida deo la dentina repradora:; cualquiera de-
los dos que se use o ambos, deberé'tenerse en cuenta el gque-
la cavidad deba estar perxfectamente sellada para evitar la -
penetracidén de saliva y bacterias: el tiempo minimo requeri-

do para que se produzca la remineralizacidn seri de ocho a -~

doce semanas.

En el caso de que en el momento de la preparacidn-

de la cavidad se haya eliminado la caries y unicamente haya

quedado una minima parte en la porcifin en donde pudo haber -

ﬂxistldo la comunlcacxén pulpar. puede hucerse inncesario -~

el volver a ahrir 1a'cavidad. pero en el caso de que ‘se’ haA"

ya tenido que dejar una cons lderable cantzdad de caries seréxm
mejor abrir la cavidéd nuevamente y examinarla, pero si en--~
esta maniobra se produgera la exposicibdn pulpar el tejido --
reaccionara mds favorablemente a una ;moteccién de hidréxido

de calcio que si hubiese ocurrido durante el tratamiento ini

cial de la caries.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.- Consiste en colo -~
car una capa dc¢ material dental en la pulpa expuesta, ya sea
por fractura traumidtica o al suprimir caries dentaria profun
d4a, Este material se colocarf directamente en la pulpa para-

ue de esta manera la estimule active una reaccidn repara-
q Yy




dora formando un puente dentinario en una pulpa szns y joven,

esto Altimo influye de gran manera para lograr un mayor &xi--
to, ya que en un diente joven se admite que los conductos am-
plios y los &pices recien formados (o inmaduros) tienen mejo-
res y mis répidos cambios circulatorios, permitiendo a la pul

pa organizar una defensa y su roparacibén en Sptimas condicio-

nes.

Unicamente la pulpa sana o con leves dafios vascula-
res (hiperemia pulpar) lograré cicatrizar la herida y formar-
un puente de dentina reparadora; se consideri que la pulpa ~—

infectada no es capaz_de reversxbilidad Luaudo esta herida e

)

nqne por lo tanto segm.ré su curso inflamatorio e :.nexorable ~

hasta la necrogis.

Indicaciones.- Debe reservarse para exXposiciones --

ma2cénicas pequefias. Una regla préctica com@in, limita el difme

tro de la c¢xpogicidn o menos de 1.5 mm. La pulpa expuesata inad

vertida, sin sintomas previos de pulpitis es mis apta para --—

sobrevivir si se la protege. El pron8stico es mucho menos fa-

vorable si se trata de progeger una pulpa con inflamacidn o -

infeccidn, debido a caries o traumatismos.

Contraindicaciones. - Antacedentes de: a) dolorx den-

tal intenso por la noche, b) dolor c¢xpontineo, c) movilidad -
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dantal, d) ensanchamiento del ligamento pericdontal, e) mani-
festaciones radiogréficas de degeneracién pulpar y periapical
f) hemorragia excesiva er el momento de la exposicibn y g) =--

salida de exudado puxurhhto o seroso de la exposicibn.

Técnica.—- Deberi procederse a la mayor brevedad po-
gible, si el accidente o exposicibn se ha producido durante -
nuestro trabajo clinico se hard en la misma sesibén. Si la pul
pa ha sido expuesta por accidente depSrtivo, laboral, etc. el
paciente ser8 atendido de urgencia 1o antes posible. Los pa -~
sos a seguir en la técnica directa sern los siguientes:

1.~ Ais}é@iento d§AeL,campq.dpératq:id’cthéfapa'ye.
-~ dique ‘de cauého“etc;
2.~ Lavado de la cavided-g:zuperficieé con sueEs Fi-

8iolbégico tikio para eliminar los colgulos de sangre u otros-

restos.

3.~ Aplicacién de la pasta de hidrdxido de calcio -

sobre la exposiciédn pulpar con suave presidn.
4.- Colocacibébn de una base de 6xido de cinc y euge-
nol con su acelerador (acetato de cinc de preferencin) y ce--
mento de fosfato de cinc como obturador provicional. En el --

caso de fracturas de dientesn anteriores es f£recuente que el -

recubrimiento directo resulte dificil porxr falta de retoncidn,

teniendo que recurrir a la colocacidn de coronas prefabrica -
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das de policarbonato o acero inoxidable y en ocasiones a la
pulpotomia.

Es optativo el adicionar antibidticos de gran es-
pectro o de corticoesteroides en la preparacidén de pastas -
de hidréxido de calcio campueden ser la neomicina y hidrocor
tisona.

El hidréxido de calcio puede ser usado de prepara-
cidén en el consultorio o bien cualquiera de las marcas paten
tadas.

PULPOTOMIA.~ La definiremos como la eliminacién de

1a pulpa en su porcién corona1 para lo que se haré uso de: méf

dicamentos que ayuden a la clcatrizaclén Y conaervaclén de -

uyaﬂyitalidad pulpar.gus puede ser cubierto bbr un puente de-

dentina.

Indicaciones.~ Se podri realizar en dientes tempo-
rales con expoalcidén pulpar cuya conservacibédn es mis conve -
niente gque su oxtraccibdn y reemplazo como un conservador de-
espacio.

Se aconseja hacer la pulpotomia sistemf8tica en ---
dientes permanentes jovenes con pulpas vivas expuestas y 8pi
ces incompletamente formados.

Contraindicaciones. - Esté contraindicada en dien -

tes temporales si el sucesor permancnte ha alcanzado la dta-
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pa de emergencia alveolar (esto es. que no hay hueso que cu---
bra la superficie oclusal de la corona) o si las raices de los
dientes temporaleas estdn resorbidas en mis de la mitad, inde--
pendientemente de el desarrollo del sucesor permanente.
Tampoco eatardi indicada en dientes con movilidad sig-
nificativa, lesiones periapicales o de furcacibn, dolor denta-

rio persistente, pus o falta de hemorragfa pulpar.

Técnica.- Existen dos técnicas para realizar la pul-
potomia:

1.~ Mediante la utilizacién de hidrbxido de calcio--
scbre la pulpa_amputada..

Se fundamentari en la cicatrizacién de los mufiones--

; pulpares debaio . de un nuante dc

2.- Se hari uso de el formocreosol. Se fundamenta -~-

en la esterilizacién de la pulpa remanente y la fijacibn de¢ el
tejido subyasente.

Sae dice que ademéds la pulpa denominada inerte fija, -
es incapaz de sufrir la destruccidbn bacteriana o autolitica. -
La magnitud de la momificacibn pulpar depende, de la concentra
cion del mfdicamento y de el tiempo que estf en contacto con -

la pulpa.

Los pasos a segulr son:

1.~ Ancatesia local con xilocaina,

carbocaina u otro




anegtésico local.

2.~ Aislamiento y esterilizacibn de el campo opara=

torio. |
3.~ Apertura de la cavidad, acceso a la cémara pul-
par con fresa del nGm 6 al 11, segin el diente que gsea si ~-
guiendo las normas usadas en la.pulpectomia. Cualquiera que -
sea el caso, la fresa deberi ser mi@s ancha que e) conducto --

intervenido, para disminuir el riesgo de una posible desin -~

sercidn de la pulpa residual por torcibn accidental.

4.~ Remocibn de la pulpa coronaria con fresa, cucha
yxillas o escavadores. :

5.- Lavado 'de‘la ,cav;id_ad-.' .¢onifé{;§rd : fisi;iégico o —

agua bidestilada. En el casc de haber hemorragia y no ceder -

=7 breves minutos se aplicari trombina en polvo o una torunda

de algodbn humedecida con solucién a la milésima de adrenali-

na.

6.~ Cohibida la hemorragfa, nos sercionaremos de -~

que la herida pulpar es nitida y no presenta zonas esfacela -

das.

7.~ Colocacidn de el material de eleccidn para rea-

lizar la pulpectomia.

8.~ Control clinico y radiogrffico de el tratomien-~

to.




9.~ Obturacibn de el diente seqgin el caso (general

mente se hace uso de las coronas deo policarbonato y de acero
inoxidable.

_PULPOTOMIA CON fORMOCREOSOL.- Se ha comprobado que
ol formol, el creosol y el paraformaldehido irrita el tejido
conectivo sano, adem&s de que es un bactericida eficaz. Tiene
la capacidad de impedir la autSlisis de tejido mediante una-
compleja unidén quimica del adheido formico con las protefnain.
Esta reaccibn de unidn puede ser reversible ya que la molécu
la de proteina no cambia su estructura general b&sica.

pa;aqéibﬂydg gI fprmbc:erol_en'el“tejiad'pulpar'«
varfa segiin el tiempo que ei formocreosol queﬁa en cﬁntacto-
con el tejido. Una aplicacién por cinco minutos ocasiona la-
fijacidn superficial del tejido normal, mientras que las =--
aplicaciones selladas por tres dfas producira degeneracidén -
cdlcica. De esta manera se llega a la conclusibn de que la -
pulpotomia con formocreosol para el tratamiento pulpar de --
dientes temporales puede ser clasificado como vital o no vi-
tal, segln la duracién de la aplicacibébn de el formocreosol.

La pulpotomfa con formocrcosol esta indicada en —-

dientes temporales en el caso en que e realice en dientes -

restaurables en los que se ha establecido que la inflamacidn

se Lfinita a la porcibdn coronaria de la pulpa, ura voz amputa
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da la pulpa coronaria, en los conductos radiculares sdlo quoe-

da tejido pulpar sano y vivo.

La pulpotomia esta contraindicada en casos con an -

tecedentes de dolor expontfneo y s8i al entrar eén la ci&mara ~-

se produce una hemorragia profusa, la pulpotomia en una se ~~
s8ib6n esta contraindicada, de igual manera que si existe una -
resorciéﬁ radicular anormal ¢ temprana en la que exista pérdi
da de los dos tercios de las raices ¢ rescrcidn interna, pér-

dida 6sea interradicular, fistula o pus en la clmara.

Los procedimientos a seguir serf&n los siguientes:

Anestesiar el dlente Y Los tejidos blandoa.

o fnlalar con dique de goma el diente por tratar

Eliminar la cariea sin entrar en la c&mara pul

par.

Quitar el techo de dentina con fresas de alta-
velocidad.
Eliminar la pulpa cameral con una cucharilla -

o un escavador afilado o con una fresa redonda

6.~ Hacer hemostasia.
Aplicar formocreosol sobre la pulpa con una --
torunda de algodén durante cinco minutos.

Colocar una base de cemento do 6xido de cinc -




y eugenol mezclado con una gota de formocreosol

para proteger el tejido pulpar, ademas de dejar
una basé‘consistente'para después preparar el -
mufién para quoe sea restaurado el diente.

9:

- Restaurar el diente con una corona de acero

inoxidable.

La pulpotomfa en dos sesiones estari indicada en ~-
el caso de que haya signos dec hemorragfa o de hemorragia pro-
funsa diffcil do controlar en el lugar de la amputacién, ni -
existiese pus on la cémara pulpar pero no en la zona de ampu-

tacidén, o si exiaflesen alteracioneas 6seas tempranas en la ~—

. zona- xnterradicular, ensanchamiento de'el‘ligamento periodon~'

tal o antecedentes de dolor s;n otras contraindicaciones.

Estara contraindicada en dientes con necrésis pul -

par.

El procedimiento a realizar en la pulpotomfa er dos

sesiones serd de la misma manera que en caso anterior hasta -

el paso nimero seis, después de este se har& lo siguiente:

1.~ Se colocara en la cé@mara pulpar una torunda de-
algoddn impregnada en formocrecosol y se deja de cinco a siecte

dias y se sella con una obturacién provisional.

2.- En la scqunda sesidn, se retira la obturacién -

provisional y la torunda de algodén.




3.~ Se coloca una base de cemento de 6xido de cin-
y eugenol.

4.— Se restaura el diente con una corona de acero-
inoxidable.

El é&xito que se ha obtenido en la pulpotom{a con -
formocreosol en dientes temporales ha llevado a realizar es-~
td misma en dientes permanentes jovenes, ya que el fratamien
to endodbébntico que es el ideal presenta dificultad al exis -
tir las rafces incompletamente formadas y apices abiertos.

Los estudios realizados en dientes tratados de es-~
ta manera revela:dh que todos lps_dieptea tr;tadoB con formo 5
v§r¢§;6L>éiﬁéfiméﬂ£3réﬂéi#(ééﬁﬁihﬁééibﬁﬁde'1a1£95g;é%55;éé‘giiﬁ By

SPles ¥ s pwments Je e Tongltul RRALCULIT. | 4 o s )
| PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.- La acclén de-
el hidrb6xido de calcio seqin estudios histolbgicos revela --
ron que el tejido pulpar que se hallaba m&s cerca de el hi -
drdxido de calecio sufria primero una necrosis debido a el --
elevado plH y estl iba acompafiada por alteraciones inflamato-
rias agudas en el tejido subyacente, posteriormente sc obser
vaba tres =zonas de las que la primera existfia una nccrosis de
coagulacibn, en la segunda se aprecian zonas basofilas muy -

tefiidas, con osteodentina irregular, y en la tercera se apre

cia tojideo pulpar relativamente normal, ligeramente hiperémi
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co debajo de la capa odontoblfistica.

Indicaciones.~ En la actualidad no se suele recomap
dar esta t&cnica en dientes permanentes por la razdn de su baw~
- ja.proporcifn de &éxito. Sin embargo, debido a las diferencia~
de ia anatomfa celular de los dientes permanentesg, se reco --
mienda el uso de el hidrb6xido de calcio para exposiciones me-
clnicas, por caries traumitismos en dientes permanentes jova-
nes, particularmente con cierre apical incompleto. Ademis ge-
recomienda que posteriormente se haga la pulpectomfa con la -
finalidad de prevenir la calclificacifn completa de los condug
tos radiculares.

1.~ Anestesia de el diente y los tejidos blandos.

2.- Colocacibn de el dique de goma

3.~ BEliminar toda la caries en lo posible gin ex -~
poner la pulpa y se delimitan los contornos de
la cavidad.

4.~ Lavado de la cavidad con suero fisiolbgico y ~
se seca ligeramente con torundas de algod6bn.

5.~ Se gquita el techo de la cémara pulpar con fre-
sa de alta velocidad.

6.~ Se

amputar& la cd&mara pulpar por medio de una-

fresa redonda de alta o baja velocidad y con -




ayuda de escavadores o cucharillas.

Se cohibe la hemorragia con una torunda impregna
da de per6xido de hidrbgeno y secamos con algo-
ddn.

Se coloca el hidrbxido de cdlcio en cualquiera-
de sBus presentaciones comerciales introduciéndg

lo delicadamente en las entradas de los conduc-

tos.

Se colocard cemento de 6xido de cinc y eugenol-
de fraguado r8pido sobre el hidrOHxido de calcio
pa;avt¢¥lgp§r la_cémapg;?

10.—A éQ cdso de qué’la'corpﬁa este mﬁy'debiiitéda -
por caries, se a2dapta una corona de acero inoxi

dable y se cementa para prevenir fracturas cus~

pideas, en lugar de hacer una obturacidén de

amalgama.

Posteriormente se hard un control radiogrifico a --

los 6, 12 18 y 24 meses posteriores a la intervencidn.
PULPOTOMIA CCN OBTURACION DE OXIDO DE CINC ¥ EUGE =~
NOL CON ANTIBIOTICOS.- Puede realizarse esta obturacibn con -

una pasta de ceomento compuesta de 6xido de cinc y eugenol mez

clado con clorhidrato de tetracilina y cloranfenicol.

Esta técnica se llega a utilizar en cl tratamiento-
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de pulpopatias de los dientes temporales y la cual consiste
en que una vez eliminada la pulpa cameral y controlada la -
hemorragia se obtura en una misma sesién con una pasta de -
eugenol y &xido de cinc y de metilciortetracilina, sellada-

con fosfato de cinc y la correspondiente corona de acaro

inoxidable © amalgama.

PULPECTOMIA.- La eliminacién de el tejido pulpar-
necrotico y la consiguiente ohturacién de los conductos ra-
diculares en dientes temporales han sido procedimientos con

trovertidos, debido a gque la mayor parte de actitudes nega-

tivas acerca de la cobturacidén en_digntes,tdméﬁraleafqéahq -

‘basado en la anatomfa caprichosa y tortuosa de estos dien ~

tes.

Se pensaba que no era posible el limpiar, rectifi
car y obturar apropiadamente los conductos temporales, prin
cipales en Spices abiertos y en resorciuil. Ademfis de que se

pensaba en ue se dafiaban los primordios dentales permanen-

tes subyasentes. Pero pese a esto los resultados obtenidos-

han sido satisfactorios por lo que es aconaejable el reali-
zarlos para que de esta manera conservar estos dientez como
mantencdores de espacio principalmente en el casode no ha-~-
ber hecho erupcidn los primeros molares permanentes ¢n el -

caso de¢ tratarse de el segundo molar primario. Las plozas -
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anterioraes caducas ofrecen una mayor posibilidad de &xito an-
estos tratamientos ya que presentan las ventajas de tener una
rafz ademis de ser recta; sin embargo se deberi de contar con
la posibilidad de auxiliares, y en ese caso la clmara pulpar-

no podra ser extirpada en su totalidad ni los conductos ob --

turados posteriormente.

Se deberin tener en cuenta varios puntos de vital -
importancia para el tratamiento de dientes caducos, como ¢l -

de tener cuidado de no penetrar més allid de las puntas &pica-

les ya gque con esto se puede llegar a lesionar el gérmen per-

manente en desarrollo. Se deberé de usar un compuesto resor -

Vp;ﬁlevéﬁ{lé“bbﬁﬁfééiép‘ue los conducto° como 10 @8 el'éxxdo.—
de c;ﬁc'y‘eﬁéenoi.

En el momento de la obturacidn se introducir& el ma
terial de obturacidén en el canal pesionando ligeramente, de -
manera que nada o casi nada de el material atraviese el Apice
de la rafiz.

La endodoncia pediitrica se rige por normas menos -~
exigentes que la de los dientes permanentes en cuanto al éxi-
to d largo plazo debido a el tiempo limitado que el diente ~-
permanece c¢n funcidn, ademis de considerar que seri favorable
8i el diente estd firme y funciona sin dolor ni infeccidn has

ta que su sucesor permanente este listo para erupcionar




La técnica a seguir es: Una vez que se ha anestesia

do, se abre cuidadosamente la c&mara pulpar para evitar la --
presibn. Se limpia la cdmara pulpar con una fresa redonda do-
alta velocidad y con un excavador en forma de cucharilla; pos
teriormente se irriga. En este caso la cdmara pulpar de el --
diente con lesién aguda puede dejarse abierta, o en su defec-
to se colocard una torunda de algoddn: en el caso de que se -
trate de un caso crbénico se puede cerrar con una curacién de-
f ormocreosgl sellada en la c&mara pulpar. En ninguno de los -

casos se har§ la instrumentacibén de el conducto. En el caso -

-de que<preaents aintomas‘a dos debers tratarse ccn antﬁbi6t157

cos vy se har& el uso - de analgesxcos para aliviar el dolor.

Al cabo de una semana, O en el momento en gque los -

sfintomas agudos desaparezcan, se aislara el diente con dique-
de goma se¢ abrird nuevamente la c&mara y se guitaran los res-

tos pulpares de el conducto irrigando constantemente y limpian

do cuidadosuamente con tiranervios y con limas de Hedstron. Se

tomara la conductometria exacta teniendo un especial cuidado-

en no excedexse,
Se colocara nuevamente una torunda de algodbn con -

formocreosol en la cémara y sell&ndola con 6xido de cinc y --

eugenol. En el caso de que existiesc algGna fistula, sc punza

r& para favorecer el drenaje.
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Una semana después, si los sfintomas han desaparaci-
do incluyendo la fistuln' se completar& la reparacibém definiti
va de el conduc;;. La irrigacidn de el conducto deberi de ser
constante y se hari con perd&xido de hidrdgeno e hipoclorito -
de sodio para asi poder retirar los restos pulpares y ensan -
char el conducto con limas de Hedstron. Se secar&n los conduc
tos con conos de papel esteriles y una vez estando perfecta -
mente secos se podrén obturar con una pasta de 8xido de cin -~
y eugenol la que podré ser introducida con espiral, Léntulo -
o bien sea con jeringa. Una vez que se ha obturado se tomar&-
una‘fadiqgtéfi; para;verificarjdé-énévno_queden espaciés:ya-;
cios. ya qﬁe si'ékistieéen deberén de sef corregidos. :

Una vez realizada esta operacidn podrén colocarse -

las restauraciones convenientes siendo de mayor opcibn las co

ronas de acero inoxidable.




CONCLUSIONES.
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En este trabajo se ha tratado de explicar la impor
tancia que reviste un tratamiento endodéntico en el nifio, --
baaado en las experiencias obtenidas por diversos autores.

Se ha iniciado con la morfologia de los dientes pa
ra que de esta manera podamos conocer mas a fondo lage carac-
teristicas de los dérganos con gue estamos tratando; ad{ mis-
mo como su histologia de cada uno de los tejidos que lo cons
tiﬁuyen y la importancia que requiere el tratamiento do los-
mismos en caso de encontrarse con alguna alteracidn patol&gi

ca.

En el caso de enqonpragsg_daﬂados‘estqsftejidbei€f1:

-Ltendremosvgtap’édidadb:éﬁ»ré&liZﬁi'uné"ﬁistorié clinica lo -

mis completa posible asi como obtener un buen diagnéstico
clinico y radiogr&fico complementandose entre s8i para que
nos lleven a obtener un diagnbéstico y una terapéutica ade
cuada o ofectiva seglin el caso lo requiera.

Se han descrito una serie de técnicas o procedi
mientos a scguir en un tratamiento pulpar para las que se de

berdn de seguir ciertas normas para poder obtener el mayor -

exito posible.

La eleccibébn de la técnica adecuada seri de acuerdo

a los datos obtenidos en nuestra historia clinica, eon el =--

diagnbatico clinico y radiogr&fico, contando con cada una de




las indicaciones y contraindicaciones de cada tratamiento --

de tal manera gue contemos con un criterio amplio para ele -

gir lo que sea mAs conveniente.
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las indicaciones y contraindicaciones de cada tratamiento -—-
de tal manera gque contemos con un criterio amplio para ele ~

gir lo que sea mis conveniente.
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