[2 o

Universidad Nacional Autdnoma de Mexico
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONCEPTOS SOBRE EL TRATAMIENTO DE
CONDUCTOS RADICULARES EN
DIENTES TEMPORALES

TESIS PROFESIONAL

NORA MA. GARCIA STIVALET

MEXICO, D, F. 1979

14761



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CONCEPTOS SOBRE EL TRATAMIENTO DE
CONDUCTOS RADICULARES EN DIENTEH TEMPORALES

INDICE

INTRODUCCION
CAPITULD 1

DESARROLLO ¥ MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES

M) Iniciacién, brote y diferentes etapas de forma
cién del diente,

B) Desarrollo inicial y calelficacidn de dientes-

temporales anteriores,
C) Posteriores y primer molar permanente,

D) Morfologia de los dientes temporales.

CAPITULO 1iI

DYFERERCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LOS DIENTES TEMPORALES Y LOS

DIENTES PERMANENTES.

A) Diferenclas entre las coronas.
B) Diferencias entre lan rafces.

C) Tamafio y morfologia de 1la cédmara pulpar en dien

tes primarios.
D) Otras diferencias.
CARPITULO IXIX
AMATOMIA E HISTOLOGIA DE LA CAVIDAD PULPAR

A) Histologia de la cavidad pulpar.



CAPITULO VII

REACCION PULPAR A LOS MEDICAMENTOS DE PROTECCION.
A) Oxido de Zinc,
B) Hidrdxido de Calcio.
C) Preparados de Formol.

D) Materiales de proteccidn con antibibdticos,

E) Materiales de recubrimiento con corticosteroides.

CAPITULO VIIX

FRACASOS EN LA TERAPIA DE LA PULPA VITAL,

CAPITULO IX

MATERIALES DE OBTURACION,
A) Materiales biolégicos.
B} Materiales inactivon.
C) Materiales pldsticos.
D) Materiales inertes.
E) Pastas antisdpticas.

F) Cementos medicamentosos.

CAPITULO X

CONCLUSTIONES Y BIBLIOGRAFIA.



B)

CAPITULC IV

Anatomia de la pulbpa.

CILASIFICACION Y ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PULPARES.

B)
B}
c)
D)
E)
F)

G)

CAPITULO V

Hiperemia.

Pulpitis serosa aguda.

Pulpitis aguda supurada.
Pulpitis crénica ulcerosa.
Pulpitis crdénica hiperplastica.
NecrSmis pulpar y gangrena.

abceso alveolar, crénico, agudo, granuloma y
guiste radicular.

METODOS DE DIARGNOSTICO.

A)

B)

CAPITULO VI
TRATAMIENTOS
A}
B)
C)
D)
E)

F)

Examen clinico,

Bxamen radiogrifico.

PARA UNA PULPA PRIMARIM

Recubrimiento pulpar indirecto.
Recubrimiento pulpar directo.

Pulpotomia vital y terapéutica.

Pulpectomia y tratamiento poatarior a ella.
Tratamiento pra la pulpa permanente joven,

Reatauracidn del diente con tratam ento pulpar.



INTRODUCCION

La presencia de la denticién mixta en la nifiez ha ha
cho Que la endodoncia infantil constituya una de las bases den
tro del ejercicio profesional de la odontopediatria.

Se ha dicho que no hay mojor mantenader de es

que el propic diente, es por es0 qua los dientes temporales --

tlenen una gran importancia, sabemos quo al perderse un diente

praematuramente, los dientes de ambos lados tienden a moverse y

o¢upar el lugar de la pieza perdida y por lo tanto el cspacio-
tionde a hacerse mas pequefio y posteriormente ia dentadura pexr
manente no tiene suficiente espacio cuando hace erupcidn, crean
da problemas ortoddncicos serios, m&s aln cuando en vez de uno,
el paciente ha sufrido la pérdida de varios dientes, aungue -~

existen los mantencdores de espacio, nunca funcionarin rcomo el

mismo diente, os por esto gue tenemos gue esforzarnos por man-
tener completa la dentadura de nuestrosn pacientes nifios y ado-
lescentes.

En este trabajo se comentarin los temas bisicos de -
la endodoncia como la histologla y la anatomia pulpar en el in
fante, para después continuar con las diferencias entre los -~
dientes primarios y los permanentea.

Mo molamente s diferonte la endodoncla Infantil por

la contrariedad de edades sino por la anatomfa y fisiologia de

los dientes temporales y los permanentes.



CAPITULO I
DESARROLLO Y MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES

A. INICIACION, BROTE Y DIFERENTES ETAPAS DE FORMACION DEL

DIENTE.

B. DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE DIENTES TEMPORALES
L
ANTERIORES.
C. POSTERIORES Y PRIMER MOLAR PERMANENTE .

D, MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES.

Es importante, la consideracidn de la morfologia de--
los dientes primarios, antes de empezar a tratar estos con una-

restauracidén o un tratamiento de conductos.

p. INICIACION, BROTE Y DIFERENTES ETAPAS DE FORMACION DEL DIEN-
TE.

Lo primero eg considerar la etapa de brote, esta se -
empleza a apreciar durante la pexta semana in utero, las célu--
las de la capa basal proliferan rédpidamente y dan como resulta-
do, un engrosamiento del epitelio en la regidn que formard el -
arco dental y al resultado de esto, se le llama, lamina den —---
tal. Y o3 de notarse gque en los espacios gue futuramente ocupa-
rin los dientes, aparecen pequefios abultamientos redondeados, -~

empezando a darle asi, su forma a la encia.

La proliferacidn de las células continia y se forma -



La pulpa funciona principalmeonte come un frgano e —-
formacidn que produce un incremento diaric de dentina, Qurante-
el desarrollo, cuando termina lLa formacidn de la pulpa, aungue -
el papel de Srgano nutritivo y sensorial, en los dientes madu--
ros funciona como un drgano de reasorcidn.

hungue se ha establecido que la pulpa es capaz de cu-
rar, hay necesidad de proseguir las investigaciones, queda por--
clerto alin mucho que aprender respecto a la eliminacidn de la -
infeccién en la pulpa viva, deben hallarse madicamentos y mate-
riales mds eficacas para la proteccidn pulpar si se desea una -
mayor porporcidn de éxitos.

Es inevitable un proximo cambio en todas las fases --
de la odontologia, este trabajo es en cierta forma un llamado -
para los odontologos dedicados al cuidado de los nifios para gue
no solo aprendan procedimientos nuevos gino que congserven y per

feccionen log métodos anterioren.

Los nifios son muy importantes, el cuidado e integri--
dad de sus dientes es indispensable para su salud y el odontolo
go debe continuamente mejorar el tratamiento para ellos ya que-

el tratamiento es unc de los aspectos mis importantes en la -~-

odontologfa de hoy y del mafiana,



la etapns llamada de copa, gue es el regultado del crecimiento -
desigual del gérmen, en el gérmen se produce una invaginacién, -
y las células de la llamada copa, forman el epitelio adamantino
externo e interno.

La invaginacifn, continda y se profundiza hasta el eg
malte, y esta produce una forma parecida a una campana y asi --

recibe el nombre de etapa de campana, en esta etapa empleza la-

diferenciacién celular de la papila dental en odontoblastos, y-
de las células del epitelio adamantino en ameloblastos y enton-
ces se determina la £orma de la futura corona.

La aposicidn es una etapa do crecimiento del esmalte-
y la dentina, se produce un depbaito en las capas de la matriz-
celular, gque depositan las células formativas al terminar la —-

morfologia y la diferenciacidn.

B. DESARROLLO INICIAL Y CAICIFICACION DE DIENTES TEMPORALES AN~
TERIOCRES.

Se ha visto que aproximadamente a las once semanas —-
de vida fetal, aparece el primer inidicio de desarrollo morfo--
16gico, las coronas de los dientes, aparecen como peguefios cas-
caroncillosa. Los laterales empiezan a aparecer entre la trecea-
va y catorceava semanas, y los caninos de las catorce a las die

cigéis momanas, la calcificacidén de loe centrales superiores --

se realiza antes que log inferiores y empieza a las catorce se-



manas inh uterc, y la de los caninos inferiores a las dieclalete

semanun.

C. POSTERIORES Y PRIMER MOLAR PERMANENTE.

El primer molar temporal, me puede obaervar a lag do-

ce y media semanas in uteroc y aproximadamente a lan treinta v -

cuatro semanas toda la superficie oclusal, se ha cubjerto por -

tejido cala¢ificado, al nacer el nifio, un cuarto de la corcona se

ha caleificado.

El primer molar temporal inferior, se observa a las -

doce semanas, Y a las gquince y media, se calcifica la punta de-

la cispide mesio- vestibular. Al nacer el nlfio, toda la cara --

oclusal se ha calcificado.

El segundo molar primario superior, aparece también -

a las doce y media semanag Yy al nacer incluye mds o menos un —--
cuarto de la corona, el diente anilogo a éste, inferior apare-—-—

ce igualmente a las doce y media semanas, peroc la calcificacidn

puede comenzar a las dieciocho gemanas, al nacer el nifio, el --

diente ge ha calcificado por completo, excepto una pequefia zoha

al centro de la cara oclusal, se obaervan clespides cdnicas agu-
zadas, bordes angulosos y una superficie oclusal lisa, 1o que -
nos muestra que la calcificacidn de estas zonas es incompleta =~

al momento de nacer.

D. MORFOIOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES.

Incisivo central superior:
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El didmetro ineisal es mayor cue el cérvico incisal -

es similar al central, s6lo que de menor tamafio, su rals es —~—-

como la de el central, pero mas larga en proporcidn a su corona.

Canino superior:

Su corona es mis estrecha en cervical que losg incisi-
vos y sus caras masial y distal son més convexas, tiene una cug
pide y su raiz supera el doble del largo de la corona, y presen
ta una curvatura hacia distal.

Incisivo central inferior:

Es mis pequefic que el superior pero linguo-veatibular

mente es s6lo un milimetro inferior, su cara vestibular

eg li -
aa, la lingual presenta bordes marginales y cingulo, su borde--
incisal es recto y su raiz mide el doble de su corona,

Incisivo lateral inferior:

Gimilar al incisivo central pero es mayor que éste, -

menos vestihulo-lingualmente, tiene una leve concavidad por su-—

¢ara lingual, el borde incisal se inclina hacia distal.

Canino Inferior:

Similar al superior con corona y raiz mds cortas, es-—
menos ancho que el guperior vestibulo lingualmente.

Primer Molar Superior.
La mayor dimensidn de la corona estd en la zona mesio
distal, de donde tiene una combergencia a cervical,

la cligpide~

megio—-lingual es mayor que la disto-lingual, gque ¢s pequefia y -~



redonda, su cara veatibular eg lisa, tiene poco marcados los -

surcos del desarrollo y posee tres raices largas y separadas.

Segundo molar superior:

Se parece bastante al primer molar permanente, pogee-

dos cuspides vestibulares con un surco entre ellas, la corcna -

es mayor a la del primer molar, sus rafces son mds largas y mis
gruesas qua las del primer molar temporal y de éstas la lingual
es la mds gruesa, presenta tres cilspides en la cara lingual.

Primer molar inferior:

Este molar no tiene parecido a ninguna pieza perma--

nente, su cara mesial casi recta y su cara distal que c¢s més -
corta que la mesial lc hace aparecer como un rombo. Tiene dos -

cispides vegtibulares, la mesial es la mayor, la corona conver-

ge hacia lingual por la cara mesial, la cugpide mesio-lingual -

es larga y puntiaguda, la digsto lingual es redondeada y el re--
borde marginal ge encuentra muy marcado como si fuege otra pe -
quefia clispide, sus raices son laxgas y finas, muy separadas, --
el dplce de la raiz es chato, casi redondo,

Segundo molar inferior:

Parecido al primer molar permanente inferior, pero -~

menoa, tiene tres ciusgpides vestibulares de tamafio casi igual, -
por lingual tiene dos cUspides del mismo tamano divididas por -~
un corto sureo lingual. Este molar es rectangular con ligera ~-

convergencia hacia distal, las rafices de este diente son largas



y delgadas con una separacidn mesiodiotal en los tercios wedio

y apical.



CAPITULO IY

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE LOS DIENTES TEMPORALES Y

LOS DIENTES PERMANENTES

A. DIFERENCIAS ENTRE LAS CORONAS,
B. DIFERENCIAS ENTRE LAS RAICES.

C. TAMARO Y MORFOLOGIA DE LA CAMARM PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS.

D. OTRAS DIFERENCIAS.

Exigten varias diferencias entre los dientes tempora-

les y los permanentes, en tamafpo forma y constitucidn. El

- —

Dr. Weeler, enumerd algunas de estas diferencias morfoldgicas -

entre ambas denticiones,

A. DIFERENCINS ENTRE LAS TORONAS.

Las diferencias entre egtas son varias, por ejemplo, -

el tamafio, laa coronas de los dientes temporales son mds peque-

fias y mds finas en sentido meslo-distal en el tercio cervical,-

vy son mds anchas en sentido mesio distal, proporcionalmente com

paradas eon esta longitud a las permanentes.

El reborde cervical de @smalte, de las coronas de ---

los antericres, es mis prominentes en lan caras vestibular y --

lingual de los dientes temporales,

El rekorde cervical vestibular de los molares prima--

rios es més definido, scbre todo el de loa primeros molares su~
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perior e inferior.

B. DIFERENCIAS ENTRE LAS RAICES,

Las raices de los dientes temporales anteriores, son
delgadas y largas en comparacidn a la morfologia de sus coro--

nas y se presgentan mds finas y més largas que las raices en --

los permanentes, presentan un mayor espacio mesio-distal en-~--

tre gus raices, y éste largo espacio es el lugar en el cual -~

se realiza el desarrocllo de las coronas de los futuros premo--

lares.

C. TAMARC YMORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS.
Congiderando las variaciones individuales en el tamz

fio de la cAmara pulpar y en los conductom radiculares en log -

dientes primarios, el Srgano pulpar es midg grande gque en los-

dientes permanentes,

Cuandc los dientes primarics, recién erupcionan,

poseen una cidmara pulpar bastante grande, gue sigue el contox
no de la corona dental, pero a medida gue el tiempo pasa, y -
debido a la constante erosifén y al uso de las piezas, se pro-
duce una abrasién de las superficies incisales y oclusales, --
entonces la cémara pulpar va reduclendo de tamafo. Resulta im
posible detectar a simple vista, el tamfic de lia cémara pul --

PAX, Y es por esto que 8o recomienda la ayuda de las radio --

grafias dentalesa, antes de realizar loy procedimientos opera-
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torios, evitando asi una posible exposicidén mecdnica de la pul-—-~

pa.

D. OTRAS DIFERENCIAS.

Los dientes temporales y los permanentes, suelen va --

riar de coloraciones, pero por 1o general, los dicntes primarios

poseen colores mis claros gus los de los permanentes.

Las diferencias entre las caras vestibulares y lingua-
les entre dientes primarios y permanentes son; las curvaturas --
cervicales, ya que en los temporales, éstas no son tan marcadas,
piendo asi las caras vestibulares y linguales, mds planas en los
dientes primarios, presentando caras oclusales mds estrechas en-

comparacidén con los dientes permanentes.



CAPITULO IXIX

ANATOMIA E HISTOLOGIMN DE LA CAVIDAD

PULPAR

A. HISTOLOGIA DE LA CAVIDAD PULPAR,

B, ANATOMIA DE PULPA.

A. HISTOLOGIA DE LA CAVIDAD PULPAR,

La pulpa es un sistema formado de tejido conjuntivo,

células, tejido fundamental y fibraas. Las células forman una—-

materia bdsica para la formacion de las fibras compuestas por-
celigeno y reticulina.

Células: Las principales son los fibrobl&stos, En ==
dientes jovenes, estas cdlulas se encuentran en mayor cantidad-
con respecto a las fibras coligenas que en los dientes adultos
y @B por éato que el diente joven tiene mis defensa que un -—-
diente adulto, Son éstas células las que aumentan el tamafio —-
de los denticulos ¥ no los odontoblastos, que son células mis-—

diferenciadas.

Los odontcblastos son los encargados de la forma =w--
cidén de la dontina, son de forma cilindrica en su corona y —--
aplanados en el Aplce. La formacién de la dentina coroide es -
més uniforme gque la de la dentina apical. Los odontoblastos --

se encuentran formando una empalizada en la regidn predentina-

ria y tienen unas prolongacicnes que corren a través de 1los -




tibulos dentinariocs., El cucrpo del odontoblasto se¢ encuentria --
en limite interno de la dentina pero no gueda atrapado en alla,

Los odontoblastos se encuentran en contacto con c¢élu-
las adyacentes muy importantes ya gue cualquier lesién ejerci--
da sobre ellas, puede afectar a los odontobhlastos, debajo de 1la
porceién coronaria de odontoblastos, me encuentra la capa de ---
Weil, gque es una zona libre de celulas, y bajo estas encontra -
mos fibroblastos y células mesenquimatosap indiferenciadas, que
proviene de los odontobldstos después de una lesidn.

células de defensa: Los hiastiocitos, que

se localizan

cerca de los vasos, tienen ramificacionag, lag cuales los con -
traen convirtiéndose en macréfagos en cuamo necesario.

Las células mesenquimatosas indiferenciadas, pueden -

convertirse on fibroblastos, osteoblastos u ostecclastos y ma--

crofagas seyun lo requiera el tejido pulpar. También encontra--
mos c&lulas amiloideas y migratorias linfoideas.

Fibras: Se encuentran fibras reticulares alrededor --

de los vasog y los osteoblastos, en los esgpacios intercelula---
reg, encontramos fibras reticulares que pueden transformarse en
coldgenag, entre los odontoblaptos pagan fibras argréfilas gue-

a manera de egpiral terminan en la dentina y son llamadas de --

von Korffr,

La sustancia fundamental influys sobre la axtensién -

de los procesos infeccloros metabdlicos de ias célulam, Se enh--



(]

cuentra constituida por proteina, asociada a glucoproteina y mu
coplisaclridos &cidos. Es el mediador del metabolismo de las —-
células y fibras pulpares. Es asi como los productos nutrientes
pasan de la sangre arterial a las células y los productos do —--—
deshecho van de éstos a la circulacién referente, Esta sustan—-
cia desempeiia un papel fundamental en la salud y enfermedad de-
la pulpa.

El sistema de irrigacién pulpar depende del sistema -
vascular, va relacionado con lag necesidades pulpares es el en-
cargado de nutrir a las células y de acarrear los broductos de-

deshecho de las msmas.

Estd formado por arterias que se transforman en capi-
lares, las arteriolas en su capa interna muscular, se transfor-
man en metartoerjolas y precapilares se transforman en vénulas, -
estas en vénas y asi sucesivamente mde grandes hasta llegar a -
lag cavas.

Los capilares.- A este nivel se efectla el intercam—-
bio nutritivo, a través de una membrana semipermeable. La dis--
tancia que recorren los elementos nutritivos de los capilares--

a las células no es mayor de 50 micrones. La cantidad de capi--

lares depende on razfn directa de la cantidad de células en ca-~

da regidn.
La cantidad de riego sangufneo que necesita una re---

"gién se controla por loa impulsos nerviosos y agentes humcra =--
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les dado que dute gsistema vascular, apntd rodeado de elementog -
nerviosos que actilan sobre una capsa muscular de éstos vasos ---

aumentando o disminuyendo sus diametros.

cuanto a los agentes humorales, disminuyen el apor

+e gsangufneo a

travéde de un vamocongtictor como la epinafrina, -
la secrosidén de ésta substancia se rige por los nervios simpdti
cos y parasimpiticos, gue segregan acetilcolina para la dilata-
cién de los vasos.

Otra teorfa de la regulaclén del aporte sanguineo es-
la de la secrecidn de histamina a cargo de los mastocitos que -
dumenta la permeabilidad de la paraed vascular aumentando apor—-
te sanguineoc a las células.

Estudios hechos anteriormente indican que log vagos——
principales paman por el aguiero apical dirigiéndose hacia oclu
sal, dando ramificaciones que se dividen en un plexo ocdonto =--—-~
blidsto, aigunos capilares lo ponetran y terminan en-la pereden=-
tina. Las venas se ancuentran en el centro; atraviesan el plexo
y se dirigen hacia apical en donde se reducen. La circulacién -
lateral de algunas pulpas estd dada por la introduccién lateral
de algunos vagos y penetran también en las rafces.

Inervacién pulpar.- Se 44 por fibras mielinicas que -~
tiensn una vaina de mielina compuasta de lipidos y proteinas.==

Las fibras amielfnicas acompafian a los vasos sanguineos. Pene--
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tran al ligamento parodontal ya 1la pulpa por medio del fGramen -
apical.

Las fibras nerviosas al dirigirse hacia el centro del-
diente dan ramificaciones gue llegan hasta la predentina formando

una red, algunas fibrillas salen de esta red llegando a las zonas

celulares de la corona.

Cada diente cuenta con fibras simpdaticas y parasimpdti-
can, sengoriales, las sensoriales son terminaciones nerviosas li-
brea de la pulpa y son las recéptoraa del frio, calor, sensibili-
dad al dulce, presién y tallado sobre la dentina, La histamina --
en una sustancia producida por las células pulpares que aplicada-
aohre la dentina recién tallada no manifiesta sensibilidad algu--
na ulos segundos, pero con una aplicacidn de ésta produce dolor.-
La acetilcolina que es importante en la transmisidn de impulsos, -
es aplicada directamente en dontina tallada y no hay dolor duran-
te 2 minutos, pero aobre la pulpa produce dolor.

Vasos linfaticos.- Son una organizacién independiente -
dotada de linfa, la que corre por los espacios intercelulares, la
1infa sale a través del foramen apical y de aquf{ va a los vdsos -
linfdticos, en el maxilar superior va hacia el conducto infraor--
bitario y de ah{ se dirige a los ganglios submaxilares y submentgo

nianoas, en 1a mandibula se dirige al conducto dentario inferior -~

y al agujero mentoniano para continuar a los ganglios submaxila -~

res y submentonianos tambidén,
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asi vemos la complejidad del érgano pulpar y en hase
a esto la labor del odontdlogo debe smor la del cuidado, preven
cidén y curacidn de este Srgano que es de importancia vital para

P
los dienteg, congidero que el conocimiento de la histofisiolo--

giz pulpar es importante para el buen tratamiento y el éxito —-
de nuestros casos clinicos, ya gue puede establecerse un diag--

néstico mds claro y precleo con el conaiquiente éxito en la --<

préctica dental.

B. ANATOMIA DE LA PULPA

Es de considerarse el conocimiento de la forma, tama-
fic y posicifn de la cavidad pulpar y los conductos pulpares al-
desear intentar cualquieroperacién conservadora en algin diente.
. La cavidad pulpar es un espacio gue se localiza en la
parte central del diente , rodeada de tejido dentarlo, excep --

tuando la regidén del foramen apical. La pulpa se divide en dos-
partes, una coronaria y otra radicular.

En los dientes anteriores, permanentes y desiducs se -
encuentra una cavidad no muy bien definida. El cuerno pulpar es-
una prolongacidn de éata cavidad al cual corresponde un lébulo -
de desarrollo o cispide, el techo y el piso de la misma estdn --
formados por dentina y se encuentran paralelos el unc al otro.--
A partir del piso encontramos conductos radiculares que en oca--

siones no estidn definidos y son la continuacidn radicular de es-

ta cavidad terminando en el foramen apical. Este conducto radi--
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cular cuenta con ramificaciones laterales gue son tan impor--—

tantes gque an muchos casos suelen retardar o bien constituir-

un fracaso endoddéntico.

El foramen apical es la parte terminal de la cavi~-~

dad pulpar. Es la abertura del diente a través de la cual pe-

netra el paquete vasculonervy

{men
n wil35l.

La cavidad pulpar y los conductos radiculares son -

sumamente amplios en los dientes primarios:; los cuernos pulpa

res muy pronunciados; el foramen apical es también muy amplio.

Breve andlisis de la cavidad pulpar on dientes. Tem

porales.

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES :

Sus conductos son muy anchos y de forma cdnica, con

ausencia de conductos laterales o bifurcacicnes. No existe --

una separacidédn franca entre la clmara pulpar y el conductor.

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES:

Los conductos son amplios, més estrechos que los de
los centrales, el &pice es amplio, ya que cuando estd incom--

pleto por la formacién nc terminada alGn, lo estd por la reab-

sorciénque ejerce el lateral permanente, csténdo entonces s6-

10 de 4 a 6 mases complatamente formado. En sate tiempo es -

cuando adquiore la forma cénica propia de los conductos, de -

émte grupo de dientes.
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CANINOS SUPERIORES:

Es de vital importancia el conocimiento del conduc-~
to de éstoa dientes, ya que es necesaria su conservacidn ya -~
que la simetria y la estética de la arcada depende en una gran
parte de ellos.

Su conducto es mds ampllo gque el de los incisivos, -
con mayor diiensidn buco-lingual que mesio-distal. NO presenta
una franca peparacién de su camara pulpar, su direccién apical
es hacia distal, y su foramen también permanoce muy poco tiem-—

po formado completamente.

PRIMER MOLAR SUPERIOR:

Su cdmara pulpar es amplia c¢on los cuernos pulpares-
muy alargados y el aspecto es de forma cénica. El piso de la -
camara es DProminente, en éste se encuentran las entradas de --
los conductos cuya direccidn es divergente a los cuernos. Gene
ralmente tienen la forma exterior de las raices, en forma de -
curva, el mds amplio de ellos es o] palatino el cual ze va eg
trechando conforme va llegidndo al dpice. El conducto distobu--
cal es estracho y cénico siendo el de mayor didmetro de los -~-
tres. E1l mesicbucal es alargado en sentido bucopalatino. En es

tos dientes encontramos una franca saparacién entre lo que es-

1la cémarp pulpar y los conductoes pulpares.
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR:

Presenta una cdmara pulpar muy grande al igual ¢ue
sus cuernos. La direccién de los conductos es en sentido de-
sus propias raices tiene tres conductos, uno mesiovestibular,
uno distovestibular y uno palatino que
lar, éste conducto puele tener ramificaciones apicales.
mesiovesgtibular es el mds estrecho de los tres y esto hace -~

gue aunque en términos generales gea amplio, se dificulte la-

entrada a €1 y consecuentemente su tratamiento.

INCISIVOS INFERIORES;:

La forma de sus conductos es cénica y bagtante regu
lar su tercio apical ests dirigido hacia lingual en forma ---
de bayoneta. Su tamafic es menor gque el de los superiores y -
las modificaciones de su forma y tamafio dependen de los cam -
bios gue sufra la raiz al ir form&éndose o reabsorbiendose. Si

en los conductos de los superiores es dificil encontrar rami-

ficaciones en los inferiores es menos frecuente encontrarlos.

CANINOS INFERIORES ;:

Su cédmara pulpar es también muy amplia con su agu--
jerc apical muy reducido antes de comenzar la reabmorcién ra-
dicular, Es un conducto \inico de forma mie © menos circular -
y con pocas xugo;ldadnn sn todo gu trayecto, Se encuentra 1i-

geramente hacia distal, sobre todo en su tercio apical,
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PRIMER MOLAR INFERIOR:

Este diente tiene su cdmara de forma alargada mesio
distalmente, muy amplia. Tiene cinco cuerncs pulpares muy -—-
alargados, aunque por el desgaste fisioldgico de ésta pieza -
suele verse, como si tuviera dUnicamente dos, tiene dos conduc
tos, uno mesial y otro distal, slargados vestibulo lingualmen
te-a tal grado que en ocasiones los encontramos bifurcados,

también estos conductos siguen la forma y direccidn de sus -~

rafces como en los superiores,

SEGUNDO MOLAR INFERIOR:

51 se midiera esta cdmara pulpar y los conductos --
radiculares verfamos que esta pieza es la que alcanza mayoxr -
dimensidén con respacto a las demds piezas infantiles .

Los conductos radicularcs son de dimensiones axtra-
ordinariamente grandes, debidoc a que casi no hay apésitos de-
dentina secundaria en ellas porque las raices en cuanto han -
terminade de formarse empleza pu reabsorcidn ademds de que 1la
actividad odontoblistica es mas pasiva que en la denticién =--
adulta.

8us conductos, ain cuando aon muy amplios no tie --
nen la forma de sus rafces circular, sino laminada.

Los conductos mesial y distal de esta molar estén -

frecuentemsnte divididos debido a su mayor dimensidn. Como ~-
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consecuencia de esgto se encuentran cuatro conductos en vez de

dos como on los molares permanentea,



CAPITULO IV

CLASIFPICACION Y ETICLOGIA, DE LAS ENFERMEDADES PULPARES

A. HIPEREMIA,

B. PULPITIS BEROSA AGUDA.

C. PULPITIS AGUDA SUPURADA.

D. PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

E. PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.
F. NECROSIS PULPAR Y GANGRENA, '

G. ABCESO ALVEOLAR, CRONICO Y AGUDQO, CRANULOMA Y QUISTE RADI

CULAR.

Las causas gque pueden alterar ¢l estado normal de-
la pulpa, ge dividen en tres grupos: los factores f£isicos, -
los factores gquimicos y los bacterianos.

I.~- Factores f{sicos: Tenemcs entre estos, los =--
traumatismos, como accidentes, golpes, cafdas, bruxismo etc.
y las causadas por el cirujano dentimta en preparacién de --
cavidades, mufiones, fracturas provocadas, separacién de dien
tes etc. También dentro de este grupo me consideran, las cau
sadas por temperatura, como el calor producido por la pieza -
de mano, al pulir obturaciones sinagua, el cloruro de etilo-

aplicado al dfiente, vy las cbturacionas profundas sin el de-~
bido aislamiento.
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Puedertambién alterar el aestado de la pulpa la elec

tricidad, por ejemplo podromos, las obturaciones hechas con -

diferentes metales, y el uso inaproplado del vitaldmetro.

2.~ Pactores quimicos: Todos los agentes irritantes
puastos sobre el diente sin las debidas medidas de proteccién-
pulpax, como el dcido fosférico, el nitrato de plata, mondéme-

ro de acrflico, silicatos etec.

3.~ Factores bacterianos: Son una serie de produc~-
tos téxicos producidos por la caries.

Todas las causas de la agresidn pulpar, desencade--
nan en la pulpa un mecanismo de defensa, la principal fase --
de easta defensa es la inflamacidn, primeroc en la zona afecta-
da y generalizandose después a toda la cavidad pulpar, dando-
origen asf{ a un exudado inflamatorio, que al acumularse en ma
yor cantidad, empleza a comprimir las terminaciones nerviosas
libres, produciendo un dolor agudo, el exudado se va profundi
zando cada vez mis en la pulpa hasta gue llega a comprimir --

los vasos sanguineos, groduciendc en ellos estasis lo que ter

mina siendo una gangrena pulpar, en casc de no atenderse, la-
afeccibén continda avanzando y se forma el pus y aparece una--
inflamacién crénica en koda la periferia de la pulpa originan
do as{ una reaceidn en los tejidos periapicales. En la mayo -

ria de los casos los microorganismos muy virulentos alcanzan-

1os tejidos periapicales, desencadenandoc una serie de yroble-~
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mas con el resultado de un absceso alveclar agudo,

Cuando los elementos de defensa de los tejidos peria
plcales son poderosos se forma un tejido de granulacidén que --
concentra a los gérmenes y neutraliza las toxinaws. Cuando exis

ten raatos epiteliales, la irritacién de baja intensidad, ori-

gina la formacidn de un quisgte.

Una vez explicado el mecanismo de atague y deofensa-
de la pulpa, detallaremos ¢ada uno de los estados patoléglcos-

de la pulpa empezando por los regresivos y mencs graves para -

el organo pulpar.

A. HIPEREMIA.

La hiperemia pulpar eg el aflujo de sangre en los -~

vagos dllatados de la pulpa, se pregenta con dolor y aconse —--—

cuancia de los cambios térmicos, el dulce y los dcidos.
Las causas mis frecuontes de la hiperemia son caries

profundag y factores fisicos, como calentamiento de la pieza,-

colocacidn de acrilico, milicate, fractura dentaria etc.

Dentro del endotelio vascular los agentes irritantes
estimulan las terminaciones nerviosas simpiticas produciendo -
dilatacién y mayor aflujo de sangre. 5u mecanismo varia segin-
ia duracién y la severidad de la causa, sea una pulpa joven --

adulta o senil, segin el estado periradicular y seqgiin el esta-

do general dsl organismo.
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Anatomopatolégicamente la hiperemia se divide en:

L.~ Arterial o aguda, en esta lag arterias se dila-
tan principalmente a nivel de la unidén comento-dentinaria.

2.~ Venosa o crénica, es irraeversible, en esta hi--

pearemia las venas sufren una compraesidén gque reduce e impide -~
ia circulacidn de retorno, causada por la dilatacién arteriai.
3.~ Mixta, en la cual existe un estancamientc de -—-

gatigre arterial y venosa, su sintoma principal es el dolor --

provocado e instantdneo, En la hiperemia arterial la pulpa ~--
e mie sensible a lo frio y en la ve:rosa al calor. Los agen—-

tan tSrmicos © quimicos estimulan por igual a la pulpa en la-

hiperemia mixta.

Su diagndstice se puede lograr con el sdlo interro-
gatorio, pero nos ayudamcs de la prueba de frio, calor agen--—

tes quimicos, y pruebas eléctricas para uaber de que tipo de-

hiperemia se trata, de los métodos de diagndatico hablaremos-

en el giguiente capitulo.

La evolucidn de la hiperemia arterial se evita al -
tratarla rdpida y correctamente, ya que como antes menciona-—-
mos, si ésta avanza se convierte en venosa, mixta vy llegar ip

cluso a 1la muerte pulpar.

Para su tratamiento, debe eliminarse el agente cau-

sal primeramente, después realirar la curacién, en caso de que

la plezxa estd ohturada, se hace una perforacidén hasta la par-
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te mas cercana a la pulpa, se reduce la congestidn vascular---
con Eugenato de Zinc, en caso de dque el dolor no ceda a lanp 24

horas, se coloca una torunda con esencia de clavo, cubriéndoge

con eugenato fe zinc, y si despudp de 48 horas el dolor persig

ta. sa cambio la esencia de clavo por eugenol o a clorofengl --

alcanforado. A las dos © tres sgsemanas sl no hay sintomas dela—

tores se procede a la restauracién de la pieza, si no se logra-

ol descongestionamiento se realiza la pulpectomia cameral.

. PULPITIS AGUDR SEROSA.

La pulpitis es La inflamacién de la pulpa con presen-—
cia de doleores en forma intermitente gue pueden hacerse conti--

nuos y muy intensos.

La causa de la pulpitis ¢s la invasidén bacteriana de-
bida a una caries penetrante, también cualquier factor fisico -
o quimico puede originar éste estado, o bien una hiperemia mal-

tratada o sin tratar, puede originmrla.

Los sintomas de dpta anfermedad son: dolor provocado-

por los cambios hruscos de temperatura, por presidn de los ali-

mentos en una cavidad, por succién de la lengua o carrillom; --
ge presenta tambilén dolor eapontinoo ¢ intenso debido al mayor-
flujo sanguineo de los vamos pulparus como al acostaxse, o baja
mucho la cabezn, con durhcidén de unos minutos, El dolor puede -

ser interminente o continuo, dependlendo del grado de afeccibn

pulpar,
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us

El diagndstico de este caso puede resultar senclllo

‘depeandiendo de la causa que lo origine, por ejemplo una cavi-

dad profunda que se extiende hasta la pulpa o cuando mengs -~
terminando de quitar alguna obturacién en la pulpa, puede ya-
estar expuesta. El interrogatorio al paciente puede conducir-
nos a aclarar mas nuestras dudas con respecto al caso o bien-
una radiograf{a puede ensefiarnos alguna caries interproximal-
gue en el examen no hemos percibideo. El vitalémetro puede ser
virnos también ya que la pieza afectada responderd con una --
intensidad menor que en una pieza normal; la inspeccidn ins--
trumental serd un medio valioso para darnos cuenta de alguna-
caries inscipiente o de una reincidencia en una obturacidén --

grande o proximal en algunos casos,.
De una hiperemia se diferencia por el dolor espon--

taneo caracter{stico de la pulpitis y gquo ademds es de recien

te aparicidén.

La histopatologfia de esta enfermedad se caracteriza
por la aparicidén de los leucocitos alrodedor de los vasos --
sanguineos. El pronfstico es favorable para el diente aunque-

malo para la pulpa,

El tratamiento de esta alteracidn tiene dos objeti-

vos, primeramente el alivio inmediato del dolor, seguido ---

de la remocién de la pulpa cameral, para este ¢s necepario --

poseer una radiografia completa y una interoclusal, determi~-
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nar el grado de vitalidad de la pieza afectada y su homéloga.
Aislar la pieza con digue de hule y grapa o prepararla para -
hacerlo, quitar restauraciones o tedido dentario que noz im-
pida un fdcil acceso a la camara.

La remociSn de la pulpa gameral se hace en dos se-~-
siones, en 1la primera se hard sedacién, descongestién v desin
de la pulpa, muchas veces sord necesaria la prepara--
cién de una cavidad, una vez, preparada se deposita en el fon
do de ella una torunda estéril con esencia de clavo para eli~
minar el dolor y una curacién provisional de eugenato de Cinc.

La segunda sesifn es a las 24 o0 48 horas después en
la cual se hari una pulpectomia cameral, cuyo estudio comple-

to veremos mds adelante,

C. PULPITIS AGUDA SUPURADA.

Su principal caracteristica en la formacidn de un--

absceso en la superficie o intimidad de la pulpa.

La causa mds frecuente es la infeccién bacteriana -~
por el proceso de la caries. Macroscdpicamente no se observé—
una comunicacidén en la pulpa en todocs los casos, sin embaréo—
si existe © bien estd cubierta por dentina reblandecida,

Log sintomas gon; dolor intenso, constante, langi--

nante, tersbrante, pulsitil o como i existiera una presién -~

constante. En las noches =e hace mAs intenso e intolerable. -

El calor 1o hace exederse, pero a4l f£r{o lo hace calmarse, No-
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existe perilodontitis a excepcidn de los astados finales en que
la infeccddn o la inflamacidn se extiende al periocdonto.

Eate estado puede diagnosticarse por los datos gque--
reporta el paciente y el examen objetivo. La radiografia nos -
puede mostrar algin tipo de comunicacién, alguna obturacidn en
contacts pulpay, carise profunda ete. A la corriente oléctri--
ca puede responder con impulsos bajos an logs periodos inicia--
les y altos en los finaleg. La prueba térmica puede ser de ma-
yor utilidad, el frio la calma y el calor la aumenta, en casos
avanzados hay respuesta a la percusidn.

E1l cuadro histopatolégico presenta marcada infiltra-
cifn de piocitos en la zona afectada, dilatacién de los vasos-
sanguineos, con formacidén de trombos y degeneracién o destruc-
cidn de odontoblastos,

El pronfatico es favorable para el diente mds no pa-
ra la pulpa que debe extirparse yva que de no hacerlo degenera-

en pulpitis crénica o en necrdais pulpar.

D. PULPITIS CRONICA ULCEROSA.

Es la enfermedad pulpar caracterizada por la forma--
cidén de una ulcera en la superficie de una pulpa expuesta. Esg-
to gse cbaerva por lo regular en una persona adulta con pulpag-

jovenas capaces de hacer frente a un proceso infecciosn de po-

ca intensidad.
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La causa principal es la caries, sus gérmenes llegan
a la pulpa y provocan una ulceracidn la cual, se encuentra se-
parada de la pulpa pero sin embarge la zona inflamatoria puede
extenderse hasta los conductos radiculares.

Los sintomas son, dolor ligero a excepcién de los --
alimentos que hacen comprensidn sobre la pulpa.

La jnespeccibn visual nos ayuda para el diagnéstico -
ya gue veremos una capa grisdcea formada de restos alimenti —-
clos, células sanguineas, leucocitos en degeneracién, también-
un olor a descomposicidén en esta zona. La remocidn de esta por
cibén afectada no nos acusa dolor, pero a medida gque lo hacemos
mds profundo si llega a existir.

La radiografia nos revelard una comunicacidn por ca-
ries o por obturacién. Los cambios térmicos pueden no molastar
a la pulpa. La prueba eléctrica demuestra gue se raguiere mis-
corriente de 10 normal para obtener respuesta.

El cuadro histopatolégico demuestra infiltracién de-
células redondas, degeneracidn cidlcica en las zonas cercanag a

la ulceracién.

El prondstico es el mismo que para un diente con una

pulpitis aguda supurada.

E., PULPITIS CROWICA HIPERPLASTICA

Es la proliferacién del tajido conjuntivo pulpar --
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cuando existe alguna comunicacidén invadiendo ia cavidad cario

sa.

Su diasgnostico clinico se facilita ya que vemos la-
presencia de un polipo en la cavidad un nifio o un joven. Eg--
te polipo es de color r»ojizo y de un tamafic gque va desde la -
cabeza de un alfiier hasta 50 pasar los 1imites de la plie--
za. C usa dolor apical cuando se le estd cortando, sangra f£&-
¢ilmente. La radiografia nos revela una extensa cavidad con -

comunicacidn directa en la camara pulpar.

Los cambios de temperatura no la afectan y la prue-
ba electrica requiere una mayor intengsidad para obtener reg -~
puesta.

La estructura histopatolSgica nos demuestra un epi-
telio pavimentosc egtratificado. El tejido de la cdmara pul--
par se transforma von frecusncia &n tejidc de
La pulpa de los dientes temporales tiene mids tendencia a re--
cubrirse con epitelio, que los dientas permanentes. Obgerva--
mcs también numerocscs poliblastos, fibras coldgenas y vasos -

sanguineos dilatados.

Para la pulpa el pronéstico no es favorable, requi-

riendo su total extirpacién.

F. NECROSIS PULPAR Y GANGREWNA,.

La necrésis as la muerte pulpar, csta puede evolu=—-
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cionar en gangrena por invasién de gérmenes sapréfitos de la..-
cavidad bucal.,

Encontrameos en la necrosis dos tipos: la necrosis -~
por congelacidn cuya parte soluble se transforma en albumina -
sélida, por ejemplo la coagulacién caseosa formada de proteinas
grasas y agua.

La necrésis por licuefaccidén se produce por la trang
formacién del tejido pulpar en una masa blanda o liguida debi-
do a la presencia de las enzimas proteoliticas. Se encuentra -
con frecuencia en lom casos posteriores de un absceso alveo --
lar agudo,

Las causas que producen este egtado gonh; un trauma--
tiamo, obturaciones de silicato, obturacién do acrilico auto--
polimerizable o una inflamacidn pulpar.

La necrosis no presenta dolor pero si un olor patri-—
do. Las bebidas calientes pueden provocar dolor por expansiéne
de los gasgeg.

La radiograffa ayuda a nuastro diagnSstico va gue de
muestra una cavidad grande. En casos de traumatismos, &€sto di-
ficulta el diagnéstico por radiograffa, pero no asi en el test
eléotrico ya que asi no responde rni aGn al m&ximo de la corrien
te, A los cambios tirmicos, ocasionalmente puede respondex.

El cuadro histopatolégice presenta al te3ido pulpar-

necr6tico, restos celulmres y microorganismos.



34

La zona periapical puede o no presentar muestras da
inflamacién. El prondstico para el diente es favorable cuando

1la técnica terapéutica es adecuada.

G. ABSCESO ALVEOLAR CRONICO Y AGUDO GRANULOMA Y QUISTE RADICU

ABSCESO ALVEOLAR.

Suele formarse un absceso alveolar algunos meses ~-
deppués de haber completado la terapéutica pulpar. El diente-
suaele permanecer asintomdtico y el nific nada sabe de su in --
feccidn, que puede estar presente en el hueso que rodea a los
dpices o en la bifurcacién radicular. Puede existir una aber-
tura fisticulosa, inidicio del estado crénico de la infec —--~-
cidn.

Los dientes temporales con muestras de absceso de--—
ben ser extraidos . Los dientes permanentes que habian sido -
tratados con proteccién o pulpotomia y que después sufrieron-
necrdsis pulpar e infeccidn apical pueden ser tomados en cuen
ta para el tratamiento endoddntico, si{ los conductor son acce

sibles y si la morfologfa apical es favorable para este tipo-

de tratamiento.

ABCESO ALVEOLAR AGUDO,

Se presenta la acumulaci6n del pus, a la agravacidn-
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de los sintomas clé@sicos de la periodontitis aguda suelen -
agregarae el edema y la inflamacidn de los tejidos blandos dao
la cara, el pus acumulado busca un lugar de salida y genexal-
mente perfora la tabla 6sea para emerger debajo de la mucosa,
el absceso alveolar agudo no sélo origina la agravacién de --
una periodontitis aguda =ino también con mucha frecuencia una
lesién crénica periawal generalmente infecciosa. Una compli-
cacién seria el absceso apical poco comin por el uso de anti-

bidticos.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO,
Es la osteomielitis aguda o crdnica con necxrdsis de
hueso.

Cuando los apices de molares y premolares estin en-

{fntimo contacto con al piso del aano maxilar, puede abrirse -

el absceso en la cavidad sinusal y provoca una sinusitis de -
origen dentario.

El tratamiento consiste en ostablecer un drenaje --
inmediato, dependiendo del caso por una incisidén o a traves -
del conducto radicular, en algunos cagos cuando los tejidos -
circunvecinos ge encuentran en buen estado se puede realizar-
una endodoncia, con posibilidades de fracaso o éxito, pero ~-—
cuandoc hay gran cantidad de tejido deatrulido sobre todo Sseo,

lo conveniente seria una apicectom{a.
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RANULOMA .

De acuerde a la intensidad y duracidn de la causo-—
ue la provoca, la lesién crénica periapical evoluclcona con-
rolada por las defensas del tejido que la rodea. El teijido-

e granulacidn organizado y frecuentemente encapsulado por -

ejido fibroso, constituye el granuloma apical tipico, gus -

luede permanecer si gintomatologia durante afos. En la mayo-

fia de los granulomas se encuentren proliferacines epitelia-

es extendidas en su masa gque en determinados casocs, evolu—-—

ionan hacia la formacifn quistica, este epitelio se origina

eneralmante en los regtos de malagses, remanentes de la —-—--—
aina de Hetrwing, aunque en 10s granulomas © guistes supu--
ados y fistulizados, puede injertarse por invaginacién del-

pitelio de la nucosa en la cavidad del absceso.

UXISTE RADICULAR.

Se desarrolla a expensas de los restos epiteliales
ue contienen los granulomas, gue tienden n formar cavidades

ufesticas. Por epitelizacidén de sus paredes. Se encuentra -—-

on frecuencia rodeado de una cdpsula fibrosa; los elementos

nfiltrativos escasean, la prepencia de numerosos osteoclas-

os indica su periodo de crecimiento.

Su tamafio puede variar desde varios milimetrod de-

idmetro hasta un centimetro o mids. Suelen tener bhordes bhi--
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bien definidos y son ovales o redondos, puede agrandarpe y =
afectar los dientes veeinos, o s6lo el hueso adyacente.

Pueden presentarse como lesiones miltiples. rara -
vez existe dolor, radiograficamente no siempre es posible di
ferenciar un guiste de un granuloma o absceso.

El guiste crece por expansidn y esto preduce una -
atrofia por presidn del hueso adyacente. El interior del —--
quiste puede vonterer flufdos, suero, restos necréticos, cé-
lulas blancas o colesterol. Seqgin Browne, alrededor de el --
75% de todos los guistes se presentan en el maxilar superior

y el 25% en la mandibula.



CAPITULO V

METODOS DE DIAGNOSTICO

A. EXAMEN CLINICO.

B. EXAMEN RADIOGRAFICO.

Un tratamiento correcto se bama en un diagnéstico -~
correcto. Para saber que tratamiento seguir en necenaric efec~
tuar un diagnbstico, yparague un tratamiento de conductos resul-
ta indispensable, hay varios metodos de diagnéstico que vere--
mos en este capitulo, estos se derivan principalmente de dos -

tipos de exdmenes, el clinico y el radiogrdfico.

A. EXAMEN CLINICO,

El exdmen clinico para nuestra especialidad, se di--
vide en varios métodos:

1.~ Histéria clinieca.

e inaspeccién visual,

2.- Percusibn.

3.~ Palpaeién.

4.~ Movilidag.

5.~ Prueba pulpar eléctrica.

6.~ Pruebas tirmicas.

7.= Transiluminacién,
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8.~ Examen de la cavidad.
9.- Prueba anestésica o anestesia selectiva.
Rara vez se emplean todos éstos métodos para un mig

mo caso, pero es aconsejable combinar algunos de ellos para -

alcanzar un diagnSstico correcto.

1.~ Higt6ria cli{nica e inspeccidn visual

Los datos son muchas veces ihcompletos, pero sufi -
cientes para reconocer alteraciones de orden general y deci -
dir sobre la conveniencia de un tratamiento endodéntico.

Al paciente ge le preguntardn sus datos generales -
y de salud, ¥ si se notase algo anormal, consultar a su médi-
co general, a continuacién se efectuard el sxdmen de inspec—-
cibn visual de la boca, cuando exista dolor, habrd gue deter-
‘minar su localizacidén y caracteristicas, y la naturaleza del-
dolor, agudo, pulsitil, gordo o langinante, y la duracién del
mismo, continuo, intermitente,

frecuente o espaciado. Debe ob

servarse el estado del diente en general, si presenta altera-
ciones como pérdida de color, de la translucidez original, --
s8i tiene sengibilidad, movilidad o extrusidn caries, pulpa --
expuesta, hipertrofica etc.

Si se encuentra exposicién pulpar, se tendrd en --~-
cuenta el color y consistencia de dicho tejido. EL exfmen vi-

sual dabe extenderse a los tejidos blandos y finalmente se -~
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realizard un estudio para determinar #i dicha pileza tiene va-~
lor funcional, esgtratégico o estético, una vez terminado éate
estudio se pasard a los siguientes examenes para determinar -
el grado de leaidn que existe y que tratamiento es el indica-
do.

2.~ Percusidn.

Consiste en dar uno o variom golpes en zonas de la~
corona, con la punta del dedo medioo con un instrumento. Se -
determina si el diente estd o no sensible, si tiene periodon-

titis.

Debe realizarse con cuidado golpeando suavemente, -

muchas veces el diente no acusa sensihilidad al ser golpeado-

en una direccidn determinada, pero en cambioc puede presentar-

si es golpeado en otra direccién, deberd ser comparado con —-
los dientes vecinos y valorar la respuesta real,

3,- Palpacidn.

Consiste en determinar presionando ligeramente con-

los dedos la consistencla de los tejidos, se emplea para sa--

ber si existe tumefaceidn, si el tejido es duro o blando,

dspero o liso etc, para determinar si hay un absceso,

4,~- Movilidad,

Raeside en mover un diente c¢on un instrumento, a fin

de determinar su firmega en el alveolo, se ve junto con la --

radiografia para determinar si es jupstificable el tratamiento
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de conductos, la movilidad puede ger:

a) De primer grado.

Cuyando el diente tiene una movilidad apénas sucepti

ble.

b) De segundo grado.
movimiento de 1 mm.de extensidn en el-

alveolo.

¢} De tercer grado.

Cuando el diente tiene una movilidad mayor de lmm.-

o en ocasiones, presente movilidad de arriba a aba-

jo. En estos casos no debe realizarge la endodoncia

a menos que el diente pueda tratarse con éxito para

reducir su movilidad.

Un diente afectado por un abscego puede pregentar -
movilidad extrema en el pericdc agud: nandose nuevemente
en su alvedlo una vez establecido ol drenaje y esterilizando-
el conducto y reducida la inflamacidn del periodonto.

5.~ Prueba pulpar eléctrica.

Es un método rdpido y eficaz de control y normali--
dad de la pulpa. La presicién del electrodiagnédstico depende-
del aparato y del estado animico del paciente, los aparatos -
pulpares eléctricos aplican cuatro tipom de corriente:

Alta frecuencia

Baja frecuencia
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Farddica

Galvdnica

El aparato puede dar falsas respuestas de vitalldaad
en dientes multirradiculares, cuandoc la pulpa tiene vitalidad
en una raiz y en otra no, en pulpas putrecientes por la hu -~
medad, descomposicién pulpar o en dioentes con necrésis par —-
cial, esta prueba no es efectiva en dientes con obturacioneas-
a menos que se realice una cavidad.

La técnica debe realizarse en un diente seco y ais-—
lado el electrodo se aplica sobre la cara labial o vestibular,
en el tercio incisal u oclusal, no debe efectuarse sobre obtu
raciones metdlicas o dentina expuesta ya que son mejores con-
ductoras gue el esmalte, tampoco en resinas o silicatos por—-
gue son malas conductoras, la corriente se aumenta graduvalmen
te y no debe pasar de una escala por vez,

Debe tenerse presente que la respuesta a la corrien
te constituye una indice de vitalidad pulpar y no significa -
necesariamente gue la pulpa estl normal, para saberlo deben -
realizarse otras pruebag clinicas,

6,~ Pruebas térmicas.

Aplicacién adecuada de frfo y calor en la cavidad--
o la corona, el frioc se aplica por medic de: aire, agua, hie-
lo, alcohol, cloruro de etilo, bioxido de carbono. Los tres -

dltimos se aplican con una torunda de algodén. El calor por -
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medioc de agua caliente, aire caliente, teniendo en cuenta que

la reaccidn dolorosa al calor no es siempre inmediata, debe -
verificarse antre -una prueba y otra que el dolor haya cegado,
también se realiza la prueba de calor ¢on gutapercha, un brufi
dor caliente, el calor no debe exeder los 50 grados ya que si
existiera una hiporemia podria avanzar y convertirse en una -
pulpitis © una necrésis.

7.~ Transiluminacidn.

Los tejidos blandos al ser atravezados por la luz -
lucen claros y rosados y los afectados parecen opacos y cbscu
ros debido a la desintegracidn de glébulos rojous, la transilu
minacién se coloca por debajor del dique contra los tejidos -
blandos a nivel de la raiz, a fin de iluminar la cavidad pul-
par, la entrada del conducto serd mas ficil de identificar —-
al aparecer mas obscura que el resto de la cavidad,

8.- Examen de la cavidad.

Si la pulpa tiene vitalidad, haciendo una perfora--
cidn con turbina y sin ejercer presién con una fresa que al--—
cance el limite amelodentinario o lo pase, siempre se obtie--
ne una regpuegta dolorosa, una pulpa vital nunca dejard de --
responder a oste estimulo.

9.- Prueba anestésica o anestesia selectiva.

En ocasiones para determinar al diente causante del

dolor, se anestesia el diente vecino piara deascartar al otro -
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egto se emplea en dolores difusos, cuando se sospecha do dog
o varios dientes o no se diferencia el dolor de una pieza a-
otra, © cuando el dolor de un diente amuperior =z« irradia al-
mismo inferior, rara vez es necesario recurrir a esta prueba
por exclusidn, pues s6l0 puede utilizarse cuando existe do--
lor intenge en el momentd del examen,

B. EXAMEN RADIOGRAFICO.

La radiografia constituye en endodoncia un elemento
de extraordinario valor para el diagnSstico, una ayuda funda-
mental para el degarrollo de una técnica operatoria, ya que -
nos permite apreciar la topograffa de zonas que por su ubica-
cién, son inaccesibles a la visién normal.

Para interpretar claramente las zonas patolbSgicag--
en endodoncia es nhecegario conocer como se presentan en la -
imagen radiogrifina los dientes normales y los tejidos de gog
tén y aprender con presicién los limites anatémicos.

A pesar de su enorme valor en el diagnéstico clini-
co la radiografia tiene sus limitaciones, no siempre es inter
wete flel de los estados normales o patoléglcos de las rai-~
ces de los dientes despulpados, no es una guia exacta, Bsolo -~
sugiere.

Los detalles radiogrdficos de cada anomalfa pulpar,
fueron dados en el cap{tulo, pasado el recordar, que lay acumulacién

de éstos datos, ordenadamente, es necesaria para un diagnSsti
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co correcto del diente afectado, permitce diferenciar, los dig-
tintos estados de la enfermedad, y asi, orientar debidamante -~

el tratamiento.



CAPITULO VI

TRATAMIENTOS PARA UNA PULPA PRIMARIA

A. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

B. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

C. PULPOTOMIA: VITAL Y TERAPEUTICA,

D. PULPECTCMIA ¥ TRATAMIENTO POSTERIOR A ELLA.
E. TRATAMIENTO PARA LA PULPA PERMANENTE JOVEN.

F. RESTAURACION DEL DIENTE CON TRATAMIENTO PULPAR.

Todo tipo de procedimiento gque Se realiza en un diente

lastimado en la pulpa, de diferente forma especialmente cuando se

cortan los tGbulos dentinarios. Asf pues voremos las formas de-

proteccidn y tratamiento pulpar en los dientes temporales.

A. RECUBKIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Es el paso destinado a proteger la pulpa sin exponerla

francamente, esto se da en los casos de vna cavidad cariosa limi

tada a las superficiales del organo dentario, pero donde S8e en--

cuentra una zona de dentina desmineralizada entre la capa afecta
da y la pulpa. La técnica consiste en quitar la capa infectada-
y colocar un medicamento que nos ayude a remineralizar los tubos
dentinarios y que estimule a los odontoblastos a formar dentina-

secundaria.

El tratamiento se indica también, en dientes con ca--=-

ries profundas pero sin afectar al 6rganoc pulpar o en cualquier-
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antecedentu de traumatismo.
Fl tratamlento estd contraindicado en antecedentes de -~

pulpitis, y sensibilidad al calor, patologia o dolor.

La tecnica para el recubrimiento indirecto es la 8i--—=
guiente: anestesia, aplicacidn del dique de goma, eliminacién con
lla o freen de la dentina infsctada, posteriormente se rea
liza un recubrimiento con cemento &xido de zinc y eugenol o hidxzé
iido de calciou y cresotin, la cavidad se sella con amalgama cuan-
do no es muy grande ya que la amalgama podria fracturarse, pude =~
nellarse también con una incrustacidn.

Deberd tomarse una radiografia postoporatoria inmediata

y otras de control periddico.

B. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

En @ota técnica se coloca un moediCamento en contacto =—-
pulpar para producir la reparacidn.

La experiencia clinica actual, sostiene que cualquier=--
material inerte vy no irritante aplicado sobre una zona de exposi-
cidén pequefia y limpia de una pulpa sana, debe conducir al exito.

La técnica a seguir es: colocar hidroxido de calcio en-
forma de polvo seco o mezclado con agua, encima del punto de ex—~-
posicién. Tanmbién puede colocarse celulosa matf{lica con el fin -
de formar un puente de dentinario.

El hidroxido de calcio es una alcaloide gue coagulard--

la capa de tejido con la que estd en contacto y formar& un protei-
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nato de cdlcio. Adydcente a eSta capa la pulpa sana forma nuevos

odontoblastor asi como el puente dentinario.
Este tratamiento solo estd indicado el los casos de - -

‘exposiciones pulpares rmuy peuguefias y limpias provocadas mecanica
mente o por algun traumatismo.

En caso de contaminacidn bacteriana
la pulpotomia o pulpactomia.

La rpalizacidn de este tratamiento debe ser aislada se-
esteriliza la zona y se limpia la exposSicidn con un antiséptico -
suave como peroxido de hidrogenc, se Seca con una torunda de algo
d6n o un chorro suave de aire, la exposicidn se cubre con hidroxi
do de calcio y se seclla con cemento de oxido de zinc y eugenol. -

El sellado es importante ya que cualquieor percolacidn de liguidos

provocard el fracaso del tratamiento. Al paciente se le debe ~ =

advertir gue experimentard leve dolor y sensibilidad al frisc, pe-

ro si existe dolor espontaneo © intengo debe avisarnos ya que es-

to indicaria el fracaso del tratamiento.

C. PULPOTOMIA: VITAL Y TERAPEUTICA.

Pulpotomia es la extirpacidén aséptica de la porecidn - -
coronaria de la pulpa viva con objeto de eliminar la infeccidn --
e inflamacibn cercana al sitio de exposicién permitiendo que la -
pulpa viva de los conducios sane y recupere su funcién.

La momificacidén pulpar en dientes primarios os aceptada

para concervar la vitalidad del diente. En este casc, la pulpa -
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podrd © no poseer vitalidad despues del tratamiento.

En dientes primarios se realiza cuando la retencidén de
un diocnte con posicién pulpar resulta mas ventajosa que la ax—--
traccidn y la colocacidn de un mantenedor de espacio.

El diente debe Ser restaurado para gue funcione un ~ -
tiempo razonabile.

Las pulpotomias no estan indicadas con gran destruccidén
o cuando el proceso carioso cause la perforacidén de la bifurca--
eidén radicular. La pulpotomia esta contraindicada si el sucesor
permanente ha llegado a la etapa de erxrupcidn alveolar ( o sea -
que no exista hueso encima del aspecto oclusal de la corona), o-
que so haya reabsorbido més de la mitad de las raices sin impor-
tar la etapa de desarrollo del sucesor permanente.

1.- Pulpotomia vital: es la reparacidén de los mufiones—
pulpares con lu formacidn de un puente dentinario corca del si--
tio de amputacién conservando la pulpa normal viva en los con---
ductos radiculares, esta no suele usarse cn dientes primarios --
debido a la frecuente resorcién interna y necrosis pulpar.

La pulpotomia con hidroxido de calcio se indica en ca-
sos de exposicifn mecénica, cariosa o traumatica, en dientes de-
dpices incumnpletos, en fraturas de clase 111l en incisivos jove--
nes y con vitalidad.

Contraindicaciones.- Pulpa desvitallzada de un diente joven o ma

duro en proceso de degeneracién o ha ser tratado por pulpectomia

-

Técnica.~ En dientes primarios, bajo anestesia local y dique de-
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goma, 8¢ disefla la cavidad, Se remueve la caries, B8e esteriliza -

la cavidad, se retira el techo de la cdmura con cucharilla eStae-—
ril, se amputa la pulpa hasta los orificlos radiculares con fresa
de bola grande a baja velocidad. En dientes anterxiores la amputa

cién se realiza hasta la union corona raiz. EL sangrado se detie

ne con perdxzido de hidrogeno y algoddn esteril, se coloca scbre -~
dos mufiones visibles de uno a dos mm. de hidroxido de calcio apli
cado como polvo con un porta-amalgama o bién mezclado con agua, -
anestesia liquida, celulosa metilica, en forma de pasta y coloca-
da con un instrumento pladtico, se Sella con wvemento de oxido de-—
zinc y eugencl, una base permanente y una reastauracion.

2.- Pulpotomia terapeldtica: se roaliza esterilizando ~-
los mufiones pulpares y momificando la pulp: adyacente. La pulpa-
momificada es inerte, fija e incapaz de derintegracidén por accién
bacteriana o por autdlisis. El grado de momificacidén de la pulpa
en los conductos radiculares dependera de la concentracién del -~
medicamento y del tiempo que éste Ae encuentre en contacto con la
pulpa.

El formo-cresol, mezcla de cresol y formalina que libe-~
ra gas de formaldehido, es el farmaco empleado para las pulpoto—-
mias terapéuticas, este gas es liberado al contacto con el tejido
pulpar y fija las celulas con las que hace contacto de la misma -~
forma gque fija un corte histoldgico en formalina asntes de reali-—-

zar los cortese. El formocresol en contacto con la pulpa viva de-

tres a cinco minutos, la capa superficial de la celula se fija y -
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la pulpa restante conserva su vitalidad, no hay formacidn del - -

puente dentipnario, ¢uando se sella con formocresol en una cavidad du

rante varios dfas la penetracidn provoca la momifacién de la pul=
pa. Se debe tener cuidado con la cantidad de formocresol en un -

diente, ya gue no es8 autolimitante por 1o gue podria fijar los te

jidos periapicalosn,
Técnica.— Se almwla el diente, Se esteriliza la zona, se disefla ——

la cavidad retirando caries, esterilizamos antes de retirar el te
cho de la cavidad pulpar.

Se procede a la amputacidn pulpar hasta el nivel de los
orificios de los conductos, se elimina el nangrado con peroxido -
de hidrogeno, se se¢a y se coloca una torunda humedecida en formo
cresol, sobre los muffiones radiculares,

encima colocamos otra to--—

runda de algoddn seco. Despues de cinco minutos eliminamos las -

torundas, me limpian los mufiones enegresidos con algoddn y se co-
leca una mpzcla de oxido de zinc y eugenol con o sin una gota de-
formocresol para obturar la camara pulpar condensandola Suavemen-—
te hasta que toque los muficnes despuces Be chtura definitivamente-
con amalgama © acero inoxidable.

En caso de sintomas de degeneracidén como pus mezclada--
con sangr¢ gpe necesitaran dos visitae para realizar el tratamien-
to, en la primera se controlard el sangrado con presibn, peroxido
de hidrogeno o adrenalina y se limpiara 1s cémaray se sella conuna

torunda de alg&don con formocresol y es exprimidadentro de la ciama-~

ra usando un sello doble de material temporal hasta la siguiente~
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visita. Despuds de tres dias no habrd sangrado, los muficnies -

se veran obscuros y encogidos, se limpian con hipoclorito de -
sodio y se coloca una mezcla de oxido de zinc y cugenol penc-—

trando la“pasta en los conductos y lueyo obturaremos definiti-

vamente.

Se ha observado que en los dientes temporales existe
resorcidén radicular mds rapidamente que en los dientes perma--

nentes cuando son tratados con éste tipo de pulpotomia.

D. PLUPECTOMIA Y TRATAMIENTO POSTERIOR & ELLA.

La pulpectomia es la extirpacién de¢ la pulpa viva -—-
normal seguida de la esterilizacidn y obturacién de los con--

ductos radiculares. El tratamiento de los dientes despulpados

es el procedimiento realizado en los conductos radiculares de-
dientes con pulpas necrcsadas o grangrenadas. Al tratar dien-
tes primarios, estas definiciones serdn modificadas para in---
cluir el tratamiente guimico de la pulpa con la obturacidn

parcial y momificacidén del contenido del conducto.

Esta técnica se emplea para tratar y conservar los -
dientes enfermos gque son indispensables para el desarrollo nor
mal y esta indicada cuando las pulpaz no sean suceptibles a -~
pulpotomia y para dientes con abcesos crénicos aqudos o fistu-
las,

Be encucentra contraindicada on dientes primarios no extra

tégicos de pronostico male o dAudoso como dientes con ralces --—
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reabsorbidas en un 50%.

Téenica.- Pravia anestesia, aislamiento, disefio de cavidad y -
eliminacién de tejido carioso del diente sBe hace el acceso a -
la cavidad y conductos radiculares, astos se limpian usandn ——
ensanchadores y limas evitando atascar y fracturar el instru--
mento o perforar la raiz durante el trabajo biomecdnico se rea
liza con la constante irrigacidn conhipoclorito de sodio o pe-

réxido de hidrougeno. Los conductos se secan con puntas absor--

bentes esterilizadas. Se moja una punta de algoddn en formo-—-
cresol y se deja la torunda a la entrada de la cavidad colocando
do despues una pasta de gutapercha o de oxido de zinc y euge-——
nol se cita al paciente daspues de tres diam y se chserva el -
cierre o desaparicién de la fistula y desaparicién de exudadoy

si algunose estos sintomas pexsiste el diente debera ser trata

do nuevamento mediante irrigacién cuidadesa, secado y aplica--
cidn de formocresol.

Al tener éxito se procpda a la obturacidn radicular-
con material reabsorbible como oxido de zinc y eugenol sola o-
mezclada con © Bin una gota de formocresol. Se lleva la pasta
1o mas profundo posible en los conductos con una zonda lisa o-
un condensador y colocando posteriourmente mi4s pasta dentro de-
la cdmara pulpar. Un método alterno es usar la jeringa de preg
Bidn.

Ninguno da estos méetodos proporciona un control pre-



54

ciso de 1la obturacidn de los conductos ni un sello hermético

verdadero pero ofrecen una ventaja sobre la técnica de medica-
cién y momificacidén de un sellador radicular, despues de esto-
— el diente debe ser obturado para canpletar nuaestro tratamiento

v debera tomarse radiografias post-opaeratorias para controlar-

el tratamiento.

. TRATAMIENTO PARA LA PULPA PERMANENTE JOVEN.

Recubrimiento pulpar indirecto: aste tratamiento es-

lqual para los dientes permanentes jovenes que para los prima-

rios, Se remueve la caries a base do fresas redondas o cuchari

llas filosas previa anestesia local. GSe deja la carieg¥ rema~--

4 Y 4
nente scbre el cuerno pulpar que si e eliminara provocaria -

una comunicacidn se cubre esta con oxido de zinc y eugenol o -

hidroxido de calcio.

sto da lugar a una esclorosis de la dentina y la --
formacién de dentina secundaria, 8o deja de seis a ocho sema-
nas, el proceso caricso detendrd su desarrollo y lod microorga
nismos remenentes habran sido destruidos por la accién germisi
da del oxido de zinc y eugenol pero si el proceso invadid la -
pulpa el medicamento neutralizard los irritantes y reducira la
inflamaclidén pulpar.

Al término de las seis u ochoc semanas encontraremos-

1la caries endurecida y Beca veremos una base #86lida de dentina
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y logrado esto me pone un recubrimiento de hidroxido de caleio,

se termina lu preparacidn de la cavidad y sc obtura conveniente

mente.

Pulpectomia.~ En los dientes permanentes jovenes al igual que -

en los maduros el acceso y preparacidén bicmecdnica resulta mas-

sencillo debido a la amplitud de lon conductos pero debe tener-

se mayor cuidado con el dpice para evitar una scbrecbturacién.

Durante la primera sesidén se obtiene una radiografia para ver—-—

la forma de los conductos, el nGmero de ellon, su longitud o --

conductometria aparente que consiste en medlr con una regla mi-

limétrica la longitud del eje del diente dosde el borde de la -

cocrona hasta uno o dos mm. antes del foramen apical y asi tener
una medida y proveer a 1los instrumentos con topes de goma para-

no porforar ol apice.

Después de ottto Se procede o anesteslar, aislar el diente y hacer

el accesc al conducto.

Una vez descubierto el acceso directo

al conducto sc detiene la hemorragia con agua oxlgenada y se ~—-

procede a explorar el conducto con sondas lisas, sc procede a la
extirpacifn del nervio pravia conductometria real gque es la me-
dida exacta ya pasada al instrumento con su tope de goma, Se --

absorbe la sangre con puntas de papel estdériles, si es necesa--—

rio con espinefrina para cohibir lahemorragia. Realizada la ex-

tirpacién dal paquete neurovascular fie proceds a el limado y --

ensanchado dal conducte, aceibn conocida como trabajo biomecdni
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co, esto 8¢ reallza con movimientos de impulsidn, torcidn, ¥ -

s - . ’ .
traccidn del instrumento dentro del canal pencotrandolo cadn «-

vez con un instrumento de mayor grosor hasta quo la dentina —-

aparesca blanca, seca, ¢ inoclora, lavando e irrigando interma-

diamente con agua oxigenada e hipoclorito de sodio y secando -~
con puntas de puapel estdriles. Una vez terminado ¢l ensancha-
do se procede a tomar la conometria que es la anchura o grosor
dol conducto, uste paso se realiza de la sigulente manera: se-
toma un cono de gutapercha un nlmero anterior al Gltimo instru-
monto que usamos durante el trabajo biomecinico, lo introduci-
mos dentro de el canal y se procede a tomar una radiogridfia --
para serciorarncs de que nuestro conc no sobro¢ pasae el Apice -
del diente ni quede demasiado corto y gque el grosor de éste =-
Sea mids o menos el adecuado para rellenar el canal.

Danpues de realizado todo este proceso se procederd-
a la obturacidn del canal radicular sogin la técnica deseada
en este caso en particular, seria con un cono de gurapercha,

Esto Se realiza dentro de lar mecciones necesarias
segun la habilidad o el tiempo del cixujano dentista.

Un requisito indispensable en la obturacidén de los -~
conductos para que efta sca satisfactoria es el llenado comple
to del conducto logrando un clerre hermético y seguro.

F RESTAURACION DEI DIENTE CON TRATAMIENTO PULPAR.

Los molares temporales y permanentes trado# con pul-
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potomia tendrdn una corona débil, sin sostén, apta para la - -

fractura. En ocasdiones de la pared vestibular o de la lingual,

por debajo de la incersidn epitelial de la encia o aun por do-

bajo de la cresta alveolar. Este tipo de fractura torna - =~ -

imprictica la restauracidn posterior da ase diente. Ademds, -
la postergacién en la restauraciSn deol diente como muchos odop
t6logos hacen con el fin de ver el &xito del tratamiento, a =~
base de un material que impida el ingreso de los liquidos buca
lea, es una de las causas mas frecuentes de fracaso en la cura
cién de la pulpa. Para evitar esto se recomienda una pasta =-

selladora como el dxido de zinc y eugenol y luego una obtura--

cién de amalgama para la proteccidn de la pulpa comtra los li-~

gquidos bucales contaminantes. Una restauracidén de amalgama es

una restauracidén inmediata, pero tan pronto como sea posible -
se debe preparar al diente con la pulpa tratada, para una coro

na de aceroc o una de oro.



CAPLTULO VII

REACCION PULPAR A LOS MEDICAMENTOS DE PROTECCION

A, OXIDO DE ZINC.
B. HIDROXIDO DE CAILCLIO,

C. PREPARADOS DE FORMOL
. MATERIALES DE PROTECCION CON ANTIBIOTICOS,

E. MATERIALES DE RECUBRIMIENTO CON CORTICOSTEROIDES.

A, OXIDO DE ZINC.

El oxido de zinc combinado con vl eugenol es el mate-

rial de proteccidn usado con mayor frecuencia. Estudios recien

tes demostraron que este material colocado sdbre tejidos wita--
les producia inflamacidn crénica, formacidn de absesos y necro-

sis por licuefaccidén. Se ha notadeo que después de 24 horas de-—

una porteccidén con este material, el tejido subyacente conten--
dra una masa de eritrocitos y leucocitos polimorfonucleares. La
masa hemorrigica Sse encuentra separada del tejido subyacente a--

ella por fibrina y celulas inflmatorias. Dos semanas despues -

de la proteccibn es vieible una degoneracidn de la pulpa en el-

lugar do la proteoccidn y la inflamacidn sa extiende a la por---

cién del Srgano pulpar. Linfoecitos, plasmacites y leucocitos -

poliformonucleares estan en el lugar do la herida,
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B. HIDROXIDO DE CALCIO.

lHeraman fué el primer hombre en emplear el hidroxido

de calcio como curacifn bioldgica, Por su alcalinidad (ph 12)

produce, cuando se le pone en contacto con la pulpa, una necro

sis superficial sobre ella. Las cualidades irritativas paro--

cen

aptary »alac
y egiaYy relac

spacidad de producir una barre-

ra calcificada. La zona necrotica esta separada del resto de-

la pulpa sana por una zona de clementos basdfilos de la cura--

cién da hidroxido, La zona original de proteinato esti presep

te pero contra esta zona aparece otra nueva de tejido fib:oags

denso, como un tipo primitivo de hueso. En la pariferia del -

nuevo tejido fibroso, comienzan a alinearse celulas del tipo -

de los odontoblastos. Un mes después de la proteccién a la ~-

radiografia se verd el puente dentinariv el cual aumentd de --

eg8nagor duranteo doce mases. E1 tojide pulpar por

puente dentinario esta vivo y libre de celulas inflamatorias.

C. PREPARADOS DE FORMOL.

El éxito de las pulpas temporales con estos materia-
les es posible que este relacionado con la accién germicida -~
del medicamonto y con sus cualidades de fijacién antes que con
su capacidad para promover la curacién.

Hace poco tiempo Manaukhani comunicSd en su eatudio hip

toldgico de 43 dientes temporales y permanentes gque habian sido
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tratados con la técnica de pulpotomia con formocresol. Indicéd
gque la superficie de la pulpa inmediatamente por debajo del --
formocresol se tornaba fibrosd y &cidéfila a los pocos minu--
tos de la aplicacidén del medicamento esta reaccidn fue Inter--~
pretada como fijacidn del tejido pulpar vivo. Tras la exposi-
cién de la pulpa al formocresol por 7-14 dias se ven tres zo--—
nas claras: una zona aciddfila (fijacién):; una zona pdlida -~ ~
(atrofia) y una amplia zona de celulas inflamatorias concentra
das en la zona palida y se difunden hasta el tejido que rodea-
al &pice. No se observd harrera dentinaria. Se observé una fi=-
jacién progresiva del tejido pulpar con fibrosis final de toda
la pulpa.

El Dr. Emmerson comunicd resultados semejantes ya -—
gue la zona por debajo del formocresol consistia en tejido pul
par fijado, do generacidén odontoblastica y tejido calcificado-
en sentido vertical.

Un dato interesante obtuvo el Dr. Doyle que compard-
el éxito de una pulpotomis en formocresol y una con hidrbxido-
de calcio. Se emplearon 6% dientes temporales humanos norma--
les de los cuales 33 fueron tratados con formocresol y 32 con-
hidroxido de calcio. En los primeros 18 meses la pulpotomfa -
con formocrefol fué muy superior ya gue tuvo un 8xito dal 95%-

y el hidroxido de calcio en un 61% de los casos.

El formocresol no estimuld al tejido pulpar remanen-
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2
te 8ino que lo £i3j5 mientras que el hidroxido de calcic estimy
18 la formacidn del puente dentinario.

También Berger estudidé histoldgicamente la reacclén-
del tejido pulpar temporal con formocresol y vidé que al cabo ~
de las primeras 7 semanas har{s una penetracién de tejido de gra-
nulacidn a través del foramen y poco s poco iva ascendiendo coro-~
nalmente hamta concentrarse en el lugar de la amputacidén y ha-
bia osteodentina, zonas de reparacién reabsorcidn interna y -

un ligero estrechamiento de la luz del conducto.

D. MATERIALES DE PROTECCION CON ANTIBIOTICOS.

La eficiencia de estos para reducir el numero de mi-

crouvrganismos en la terapeutica pulpar vital aun no ha sido es

tablecida. Sin embargo Kutschery-Yidgall hallaron gque la acti

vidad antimicrobiana de la penicilina se destruye con hidrdxi-

do de calcio, La auroemicina, eritromicina y terramicina con-

servan su actividad antimicrobiana hamta 48 horas despues de -

haberse convinado con hidroxido de calcio. La aureomicina, re
tarda la actividad de los fibroblastos y puede interferir en--.
la curaci6n pulpar.

Lae Qltimas cbservaciones de Baker demuestran gque -~

los antibidticos puden ser eficaces para reducir la infeccidn-

en el lugar de la exposicién por caries.
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E. MATERIALES DE RECUBRIMIENTO CON CORTICOSTEROCIDES.

Han sido usados en convinacidn con los antibioticoes-

on expogiciones pulpares por caries. Feore-Donnn y Baume ~ -«

adviexrten contra los corticosteroides, antibioticos e hidroxi-~

do de calcio. Aungue eSta combinacidén reportaba éxitos c¢lini-

cos microscopicamente la pulpa astaha en gstadc dsgenerativo -

incluyendo metaplacia fibrosa, inflamacidn crénica e inhibi-—--

¢idén de la daentinogénesis.



CAPITULO VIII
FRACAS0S EN LA TERAPIA DE LA PULPA VITAL.

Para el éxito de un tratamiento pulpar debemou conai-
derar la edad del paciente, el grado de traumatismo quirurgico,

Q A . P R I
la presién al sellar,

la selecciébn de un material inadecuado -
de proteccién, resistencial al huansped, y la resistencia de mi=-
crooxganismos .

Un trabajo estupendo realizado por el Dr. Walshe apor
tS mas indicios de que el éxito de la terapeutica pulpar vital-
depende de la adhesidn a una técnica quirurgica aseptica va que
en su experimento usd dientes de mono a los que se les hicieron
comunicaciones intensionales y se dejaron unos expuestos y - =-
otros tratados adecuadamente y se vid que las piezas expuestas-
no tenian formacién de matriz y los tratados adecuadamonte for-
maban el puente dentinario a los 14 dian del tratamiento y esta

ban terminados a los 28 dias,

Cualqguisra gque hubiera sido el tamafo de la oxposi—-=-

eidn pulpar.
Experimentos de Kakehashi, de Brown y Breen apoyaron-
la necesidad de una ténica quirurgica extricta y la colocacién-

de una rostauracibn que brinde el mejor sellado posible.



CAPLTULO IX

MATERIALES DE OBTURACLOL

A, MATERIALES BIOLOGICOS
B . MATERIALES INACTIVOS .
C. MATERIALES PLASTICOS .
D. MATERIALES INERTES.
E. PASTAS ANTLGEPTICAS .

F. CEMENTOS MEDICAMENTOSOS.

L.os materiales de obturacidén son sustanclas inertes

o antisépticas que, colocadas en el conducto, anulan el eSpacio

ocupado originalmente por la pulpa redicular y el creado poste-—

riormente por la preparacidn guirdrgics.

Algunas de las condicioneg que debe reunir un buen ma

terial de obturacidn, son lasm siguientes:

==
Facil manipulacidn y buena introduccidn on los con---

ductos, plasticid:zd, ser antiséptice, aunque tenga una accién -

temporal y Ber de facil esterilizacién antes de penetrar al con
ducto, tener un ph, neutro, no ser irritante en la zona periapi
cal, no sufrir contracciones, carecer de porosidady absorbencia
a la humedad, no producir cambios en el color del dienta, no --
reabsorberse dontro del conducto, no provocar reaccibdnes aléég;

cas.,

Como el material que rouna todas estas cualidades no-
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ha sido oncontrado afin, se realiza la combinacidén de distintos-—

materiales y técnicas, para que el odontSlogo decida en caso el-

mejor camino para alcanzar el éxito.

Existen hasta la fecha alrededor de 24 materiales ensa

yados de los cuales menos de 10 siguen utilizdndose en la actua-
ligad. Ha sido utilizado, algodén, cafia de bambd, cementos medi

camentosos,

cera, cloro, resina, cobre, dentina, epoxiresinas,
fibras de vidrio, fosfato tricdlcico, gutapercha, hidréxido de

calcio, yodoformo, marfil, oro, parafina, pastas antisépticas, =

plasticos, y algunos mids, pero los mds usados son las pastas y

los cementos que se introducen en los conductos en estado de -

plasticidad y los conos que se introducen como material sdlido.

A. MATERIALES BIOLOGICOS.

Osteocamento: Tejido conectivo o fibroso cicatrizal. -

Los materiales bioldgicos formados a oxpensas del tejido conecti

vo perliapical, tienden a anular la luz del conducto en el extre-

mo apical de la raiz y constituyen la suatancia ideal de cbtura-
cidn.

El cierre del foramen apical se produce algunas veces-
por depbdsitc da tejido calcificado (osteocemento) frecuentamente
scbre las paredes del conducto, hasta anular su espacio libre. -
Aungque al cierre del apice radicular, cando es completo, pueda -

constituir la obturacién exclusiva del conducto radicular, cuan-

do es completo, s8lo se puede comprobar en estudios histolégicos
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no aplicabbles on la practica endoddntica, pero el control ra-
diogrdfico periddico, asi como los signos y sintomas nos dan-
una imagen casi exacta del proceso.

B. MATERIALES INACTIVOS.

1.- S6lidos preformados; Lous conos constituyen el ~
material sdlido preformado que se introduce en el conducteo cg
mo parte eScoancial o complementaria de la obturacién, siendo-

los mds utilizados los de gutapercha y plata.

Conos de gutapercha. - Estdn constituidos escencial
mente POr una sustancia vegetal constitufda de un irbol sapo-
ticeo del género "pallaguium™ originario de la isla de Suma--

tra { gutapercha del Malayo Gutah, goma y pertja) Sumatra. Es

una resina que Se presenta como un s6lide amafo, se ablanda -

con la accién del calor, y rapidamente se vuelve fibrosa y pe

gajosa, para luego deSintegrarse a mayor temperatura, es insg
luble en agua y ligeramente soluble on sucaliptol, se disuel-

ve en cloroformo, éter y xilol.

Existen en el comercioc puntan de gutapercha con for

mas y tamafios requeridos para el tratamiento, algunas contie-

nen éxido de zinc.

Conos de plata.-~ La plata practicamente pura (995 o

999 mildsimos) es la empleada en la fabricaciédn de los conos,

aunque a vecesd se le agregan otros metales para darle mayor -
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dureza, ya que la plata pura resulta muy blanda,

La plata tiene gran poder bactoricida debido a su ~=
accidn oligodindmica que se produce debido a su contenido de —~
sales metdlicas disueltas en agua, o #iva por formar 6xido de -

plata en la superficie.

En el comercio, existen varios tipos de conos de pla
ta, la mayorfa son fabricados en 108 mismos tamafios gue los --

inatrumentos parxa conductos., Esto facilita la obturacidn del-

conducto de manera precisa, mas no sliempre coinciden exactamen

te con el tamafio y grosos del conducto, también existen conos-

de plata de 3 a 5 mm. gque resultan Gtilos para la obturacién -

de una corona con perno o plvotada,

C. MATERIALES PLASTICOS.

1.~ Cementoe con resinas: Se han realizado ensayos -

con acrilicos, polietilenos, nylon, teflén, resinas vinilicas,

polipropileno, policarbonatos y epoxiresinas.

L.as resinas epoxicas, son polimeros sintéticos de —-
fraguado térmico gque se adhieren a los matales, vidrio plasti-
cos y otros materiales, mediante la adicidn de un agente, como
una amina, dlamina, poliamina, amida o fluoruro inorgdnico, es-
tas resinas son liquidas pero pueden llegar a ser sdlidas me--

diante la polimerizacién.

Una ver curadas forman un material dQuro, no fusible,
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L]
insoluble, resistente a los agentes quimicos disolventes o al -

calor.

Estos materiales secan con una graduacidn de firmeza-—
muy considerable y en tiempos que varian segiin su preparacién, -

algunos da ellos son:

AH = 26: El cemento de Trey's ad-20 e una resina de-—

origen suizo. Endurece lentamente, puede ser llevada con lantu
lo al conducto radicular para evitar burbujas. 8Seglin Lasala, -

cuando polimeriza, resulta adherente, fuerte, resistente y muy-

duara.

El Diaket de Espe, de origen alemdn, es una resina po
livinilica de origen alemdn con policetona en la actualidad se-
emplea con bactericidas agregados, también puede aplicarse con-—
léntulo y tiene gran fuerza a la tensifn y resistencia a la pex
meabilidad.

El cemento R: R para el tratamiento y abturacién de -
conductos e& un cemento formélico combinado con una resina sin-—

tética, pero se desconoce su f&rmula.

D. MATERIALES INERTES,
Resina de Callahan.~ Callahan desarrolld una tecnica—-
de preparacién y obturacién de conductos perfeccionada por ~ - =

Johnston, el material utilizado consiste en resina, gutaparcha-

en conos y cloroformo,
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Kloropercha de Otsby.~ Una especie de gutapercha - -—
pldstica en forma de pasta que se disueclve dentro del conducto-~

con la adicidén del solvente ( cloroforme ) y el agregado de un-

elemento obturante y adhesivo (resina).

E. PASTAS ANTISEPTICAS:

El empleo de las pastas antisépticas para obturar con
ductos se basa en la accifn terapéutica de sus componentes so--
bre las paredes de la dentina y scbre la zona periapical.

Las pastas antisépticas se dividan en:

a) pastas antisépticas rapidamente recabsorbibles.

b) pastas antisépticas lentamente reabsorbibles .

a) Pastas rdpidamente reabsorbibles.- Conocidas ta~---
bién como Iodoformadas, tienen la propiedad de ser rapidamente-
reabsorbidas cuando se obtura con ellas un conducto.

Estas - -

pastas no endurecen, se utilizan solas o con conos.

Pasta Iodoformada de Walklioff: Su f£6rmula exacta y -

proporciones, no fueron divulgadas, perc Orlay indicd las si---

guientes proporcidnes:

YOdofOrmo ..+ces--..-.. 60 partaes.

Cloxofenol..cesrsrennss 5%

AlCanfor ...cccvrveeeses 49% partes

Mantol ...c.vivevcnce-as 6%

Pasta de Maistot Se campone principailmente do:
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Yodoformo

Clorofenol Alcanforado

Lanolina anhidra
Comunicamos que esta fémula no es muy usada actualmente.

b) Pastas lentamente reabsorbibles.-~ El contenido de-
6xido de Zinc, las hace lontamente reabsorbibles, ya que mien--
tras el yodoformo se volatiliza, el 6xido de zinc, Se reabsorbe
Estas pastas se utilizan con dos fines, por su accidn antisépti
¢a y suave sobre la zona patolégicaperiapical, bien sea un - --
abeceso, granuloma, fistula y para estimular el procesc de repa
racidn osteogénica, cementobl&stica e incluso epitelial, ademds
de tener como ventaja su selectividad topogréfica,

Pasta lenta reabsorbible de Maisto:

oxido de zinc purisimo ........... 14

g.
Yodofomo . ... .ivertinrcrarenaa. 42 g,
TiMOLl ceieiecesnncernsecencsnsnnes 2 g.
Clorofenol alcanforado ...-:...... 3 cm. 3

Lanolina anhidra ......c0.-c.4.. 0,50 g.

( pasta preparada )
KRI 1 De Pharmachemie A. G. ( Suiza )
Yodoformo
Alcanfor

Mentol
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rParaclorofeno ............ Todo ajustado a un ph de 7.0

Se estima que no endurece. Se preparan en el momento de usar -

se dandoles una consistencia cremosa ( excepto la de Maisto )

Pastas alcalinam?! Las pastas alcalinas contienen - -
escencialmente hidréxido de calcio, se llaman alcalinas por el-
ph presuntivamente alto debido a la presencia de hidrSxido de -

calcio. Se praparan en el momento de la intervencién.

entre ellas tenemos:
a) Hweemann { Calxil )
b) Sekine { Calvital )
c) Maisto.
d) Bernard { Biocalex}
e) Frank

F. CEMENTOS MEDICAMENTOSOS.

patdn constitu{dos csencialmente pocr Sxido de zinc y-
Eugenol, con el agregado al primero de plata, resinas, materia-
les rediopacos y sustancias antisépticas.

Endurecen a tiempos distintos segln la marca y el fa-
bricante. Se utilizan generalmente para el cementado de los co
nos y para el llenado de los conductos, sus indicaciones de ---
uso SOn precisas ya gue en caso da sobre obturacidn o) material

no se reabsorbae O se reabsorbe pero muy lentamente, prolongando

el precesc e cicatrizacibn, manteniendo el estado crénico de -
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trabajo y fatiga tisular.

Cemanto de Badam.~ La técnica se basa en la accldn
del oxigeno y la plata, tiene buenas condiciones acbturantes cg
mo: fiacil introduccidn, buena adhesidn, es insoluble, impormea
ble, antiséptico y radiopaco, no es irritante y es de reabsor-

aifn lanta.

Cemonto de Cohen Luke.- Contiene plata precipitada~-

on malla 300. BSe presenta en cdpsulas de 0.190 g. y liguido =~

aparente.
Gressman.- GroSsman ha desarrollado la £Ormula de un
camento para conductos que refine muchas cualidades.

La formula ha sido modificada varias vaces hasta queg

dar de la siguiente forma:

Polvo Liquido
Oxidc de Zinc proandiisis ........ 42 partas
Renina Staybelite ..vv2vvvevsveres 27 partes Bugenol

Subcarbonato de bismuto .......... 15 partes

Sulfato de Bario .........cc.0..0« 15 partes

Bazato de Sodio anhidre ........... 1 parte

Cemento de Kapismalis y Evans.- Cemento también con -
plata precipitada Proco - sol se comantan ampliamente sus cuali-
dadies.

Cemento de P. C. A. .~ Cemento da la Pulpdent Corpora

tion para uso exclusivo de ia jeringa a presidén de agujas cali--
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Cemento de Rickert.- ( Ker Pulp Canal Sealer ).- Eater
tipo de cemento utilizado profusamente en Estados Unidos posee-—
la siguiente fSrmula:

Polvo

Plata precipitada. gl
Oxido de Zinc. Bilsamd del Canadd
Aristol.

Resina Blanca

Tubli Seal { Kerr ).~ En la actualidad la casa Kerr --
expende un nuevo producto con la férmula busada en la de Rickert,

pero con algunas variantes en la composicién.

Cemento de Robin.— El cemento de Robin estd constituf-
do esencialmente por éxido de zinc y euuennl; con el agrogadc de

trioximetileno y minio, su férmula difundida en Francia ain se =~

utiliza profusamente.

Cemento de Roy:

Polvo Liquido
Oxido de Zinc Eugenol
Ariatol

Camento de Wach.- Mc. Elxoy y Wach, con buenos resulta-
dos cbtenidos durante 30 afios con la utilirzacidn de este cemento-

compuesto principalmente de Sxido de zin{ y bAlsamo de Canadi, --
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86lo que fragua con demasiada rapidez sin dar tiempo a los ajug
tas necasarios en el cone cuando se reguiora.

Endomethasone, Septodent ( M.T, Grendault, farmacien,

Francla) .~.- La asociacién a un corticosteroido y a -
un fljador como el parafolmaldehido, hace de estg cemento un mg
dio singular de resolver casos de endodoncia junto con periodon

titis o de una 'qrén sensibilidad apical.

Isasmendl .- Propone de acuerdo con sus investigacio-
non de laboratorio un nuevo producto con la siguiente férmula:

Polvo Liquido

Oxido de Zinc purisimo Eugenol

Didxido de Titanio Bidlsamo de Canada

Agregado.~ Existen en el comercio clertas pastas y ce
mentos de propledades dentro del campo de la endodoncia por dis
cutirse como: deasvitalizadores, fijadores, momificadores, des--
congestivos pulpares etc. ya que la# indicaciones de sus fabrji
cantes no son lo suficientemente especfificas ademis de no exis-
tir informacidn precisa en cuanto a remsultados positivos, son -~
los siguientes:
n2-N2. M ( Sargenti y Richter )

Cresopate MoN ( Septodent )
postolena ( J.A. Sprague Comp )
Oxpara { Ramson Randolph )

osvroll ( Rolland, polve y comprimidos )
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Pasta F.S. ( Dr. Fernando Santander, Colombia)



CONCLUSIONES.

La endodoncia es la ciencia que Be encarga del estu--
dio de la pulpa y sus tejidos vecinos, tenlendo como objetivo ~

mantener a este tejido vital y sus tejidos adyacentes sanos, -
valiéndose para lograr eu fin de la prevencidn de sut enfermeda
des y el tratamiento de las mismas cuando ya esténprasontes.

Toda alteracién pulpar no tratada, evoluciéna hasta -
la destruceidn total de la pulpa, ocasionando consecuentemente-
losiones serias en el peridpice y el parodonto. El factor in--
dispensable para lograr el éxito en el tratamiento endoddncico,
es el diagndstico de la enfermedad, ya que determinar el tipo -
de alteracidén existente y ¢l tratamlenteo que requiere.

Los tratamientos endoddncicos son muy variados exis--
tiendo uno espacifico para cada tipo da alteracidn, sin embargo-
el mids destacado es el tratamiento de conductos, por su comple~-
jidad y fin primordial que es el restablecimiento de la salud -~
de los tejidos periapicales cuando ya no es posible salvar la -
pulpa.

Dicho tratamiento de conductos al igual que otros - -
existentes como la pulpotomia, hasta hace poco tiempo Se cono--
cia y se practicaba sélo en las grandes ciudades donde existian

especialistas y en consultorios donde asistfan parsonas de bue-

nos recursos econdmicos, pero poco a poco, un ndmaro mis eleva-

do de pacientes de todos los niveles sociales agisten al consul
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torio dental a gque se les practique umna endodoncia.

BExistiendo en la actualidad un mayor conocimionto de
astos tratamlentos por 1os paclentes asistentes al consultorio
dental, considero un deber de todo cirujano dentista el teaner~
giempre presente los canocimientos de endodoncia en su pricti-
ca diaria y no relegarla sSlc a 1os empecialistas, porgue la -
endodoncia no e¢s 8Slo el tratamiento de conductos sino que ~ -
comprende un campo de accidn mas extenso, simplemente todos --
nos encontramos con mucha frecuencia frento a una exposicidén -
pulpar, que debemos tratar, ademis dichoe conocimientos debe-~-
mos orientarlos a educar a nuestro paciente, haciéndoles con--
ciencia de la incalculable importancla de la conservacidn de -

los dientes y hacerlos desistir de su idea de que una pieza --

Que empieza a causar problemas (dolor) tiene que extraerse for

Zzosamente.
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