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Introducciéon

La denticién fundamental estd compuesta por veinte dientes, que podemos
dividir en cuatro cuadrantes y cada uno consta de un incisivo central, un incisivo lateral,
un canino, un primer molar y un segundo molar.

Los dientes fundamentales presentan acentuada constriccion en el cuello donde
el sombrerete de esmalte termina abruptamente en filo de cuchillo que da un aspecto
desproporcionado entre la corona y la raiz.

Los dientes fundamentales tienen crestas oclusales mds prominentes, en particu-
lar las superficies vestibulares de los primeros molares, las caras vestibulares y linguales
son mas planas, cerca de las crestas cervicales. La cispide mesiovestibular tiende a ser
muy alta, con un cuerno pulpar muy alto, los prismas del esmalte en el tercio gingival se
inclinan hacia oclusal 6 incisal.

Las raices de los molares tienden a abrirse mds apicalmente, esta separacién deja
lugar para el desarrollo de las coronas permanentes.

En los molares fundamentales hay zonas de contacto, no puntos, sus raices
experimentan una reabsorcién fisiolégica.

La proporcién entre tejido pulpar y coronario duro, es mayor en esta denticiéon.
La patésis pulpar en los dientes fundamentales, se produce en el drea de la bifurcacion,
debido a su dentina menos densa y su mayor contenido de agua, los dientes deciduos
tienen un color blanco cretdceo o blanco azulado.

Es un requisito previo para el éxito del tratamiento del conducto radicular, el
conocimiento de la anatomfa de los dientes fundamentales, es importante saber cuantos
conductos y raices tiene un diente, cual es el promedio de longitud de cada uno de ellos
y el grado de curvatura de las raifces, saber la situacién de las embocaduras de los con-
ductos.

De este modo conoceremos mejor nuestro campo operatorio, que nos facilitard
la preparacién de los conductos.

La importancia de conocer cada pieza dentaria, es que cada una tiene carac-
teristicas propias, que tienen que ser consideradas por el profesional, las cuales le ayu-
dardn a llegar a un tratamiento de prevencién o realizar la terapéutica mds adecuada.




Generalidades

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo, ubicado en el centro del diente y
se le denomina cavidad pulpar; esta rodeada por dentina y formada por células que fab-
rican una matriz fundamental que después actia como base y precursor del complejo
fibroso el cual contiene liquido tisular ademds de coldgena.

La cavidad pulpar presenta dos secciones: cdmara pulpar y conducto radicular.
La cdmara pulpar de un diente al momento de la erupcion refleja la forma externa del
esmalte, durante el desarrollo la pulpa deja un rastro que es un filamento del cuerno
pulpar localizado en el interior de la dentina coronaria que delimita la evolucién de la

pulpa.

Un estimulo provoca la formacién de dentina reparativa o secundaria en techo
o pared de la cdmara adyacente al estimulo, dando como resultado una regresién en
toda su superficie.

Esta cdmara se divide en pared oclusal incisal o techo: es la porcién de denti-
na que limita la cdmara pulpar en direccién oclusal o incisal que corresponden a surcos
y l6bulos de desarrollo que se presentan en dientes anteriores y las cispides que se pre-
sentan en premolares y molares.

[.a pared cervical o piso es opuesto y paralela a la pared oclusal presentando
depresiones en los puntos de entrada de los conductos radiculares.

La pared mesial, distal, vestibular y lingual son porciones de dentina de la
cdmara pulpar correspondientes a las caras de la corona dentaria.

El conducto radicular lo delimita el ligamento periodontal, el cual pasa a través
de los conductos radiculares hacia la cdmara radicular. Este conducto sufre los mismos
cambios inducidos por la pulpa y la cdmara pulpar.

En un principio su didmetro se estrecha mientras el foramen se desarrolla
durante la erupcién mientras el dpice se define.

La anatomia del conducto y la raiz siempre coinciden siendo circulares, céni-
cos y elipticos, anchas en un sentido y estrechas en el otro. Las raices de didgmetro cir-
cular y cénico suelen presentar un conducto, las elfpticas con superficies planas o cén-
cavas suelen presentan dos.

Orban y Meyer definen que la forma y ubicacién del foramen apical cambian
por estimulos funcionales que actiian sobre el diente y la estructura que se forma es
inversa a las modificaciones del hueso alviolar que rodean al diente.
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Se presenta resorcién en la pared mds alejada de la fuerza y aposicién en la mds
cercana provocando que el foramen se aleje del dpice verdadero.

La anatomfa del dpice radicular se determina por la ubicacién de los vasos san-
gufneos. En dientes fundamentales el foramen es un delta abierto, durante el desarrollo
pueden presentar islas de dentina en seno del tejido colectivo por induccién de la vaina
radicular, dichas islas estdn separadas en donde la aposicién del cemento se va formando
conforme a estos cambios.

Las ramificaciones vasculares son variables en el dpice en donde el nimero de
fordmenes no se pueden determinar. Los dientes uniradiculares tienen un conducto que
termina en un foramen apical tinico, hay poca incidencia donde presentan un delta api-
cal que termina en un conducto principal y una salida colateral o m4s.

Los dientes multiradiculares presentan anatomfa mds compleja, hay fordmenes
apicales accesorios en una de las raices, encontrindose también en las otras raices ya que
suelen presentar dos o tres conductos. Existe mayor formacién de cemento en el dpice
debido a la aposicién de capas de cemento.

La mayorfa de los conductos accesorios se localizan a la mitad de dpice de la raiz
llamada bifurcacién y por lo tanto la vitalidad de la pulpa en conductos accesorios no pre-
senta una circulacién colateral adecuada.

La estructura de la pulpa dentaria se asemeja con otros tejidos conectivos laxos
del organismo, hay células conectivas de diversos tipos y el componente intercelular se
compone de sustancia fundamental y fibras que forman una red densa de vasos sangui-
neos linfiticos y nervios llamados matriz fundamental.

Las células presentes en la pulpa dental son los odontoblastos, fibroblastos, célu-
las indiferenciadas y células de defensa. Entre las células de la pulpa sélo los odonto-
blastos tienen ubicacién especifica relacionadas con su funcién. Los odontoblastos son
parte de la pulpa y la dentina, dependen de la pulpa para su existencia y perpetuacién y
son la clave del crecimiento de la dentina. Durante la formacién del diente se va desar-
rollando una capa continua en todo el perimetro de la cdmara y los conductos radiculares,
Su prominencia en la pulpa se relaciona con la formacién de dentina dependiendo de la
predentina y odontoblastos.

El odontoblasto es una célula que sintetiza, secreta y mineraliza las divisiones
morfolégicas y funcionales principales. El cuerpo celular sintetiza la matriz de glucopro-
teinas, coldgena y sustancia fundamental. Estas proteinas se transportan al proceso odon-
tobléstico que es el 6rgano secretor. La matriz que se secreta forma la predentina que es
alterada por odontoblastos y permite que la dentina se mineralice.

El odontoblasto maduro son células que se extienden a partir del esmalte o
cemento hasta la zona de Weil terminando en la dentina que se forma en las paredes de
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los tibulos dependiendo de los estimulos, es decir en la dentina expuesta donde hay
extrema deshidratacidn, el paso de bacterias y procedimientos terapéuticos.

Hay células de defensa que se encuentran cerca de vasos sanguineos como his-
tiocitos o células errantes en reposo y son capaces de convertirse en macréfagos, odon-
toblastos, fibroblastos u osteoclastos las cuales responden a un estimulo provocando una
reaccién inflamatoria.

El reemplazo de los odontoblastos se efectiia por la proliferacién y diferenciacién
de las células mesenquimatosas indiferenciadas, los histocitos son células errantes que
comparten una actividad celular con estas células, ambas pueden convertirse en macréfa-
gos y por su activa fagositosis eliminan bacterias, cuerpos extrafios y células necrosadas
provocando su reparacidn.

Las células linfoides de los tejidos son la fuente de anticuerpos que migran y
actian en la zona dafiada, los plastocitos de la pulpa inflamada provienen de estas células.

Los fibroblastos son células fundamentales de la pulpa, su nicleo es ovalado,
forma coldgena y estdn dispersas en las fibrillas del tejido conectivo y con el tiempo rem-
plazan fisicamente parte de la sustancia fundamental.

En los dientes fundamentales anteriores presentan en su pulpa mds coligena
que los posteriores y se llama coldgena fasicular. La porcién apical de la pulpa contiene
mayor cantidad de fibroblastos que el segmento coronal.

Las fibras de Korff, son fibras reticulares que abundan en el estroma conectivo
laxo de la pulpa, cuando se forma dentina encontramos estas fibras entre las células
odontoblasticas, intervienen con el proceso de dentinogénesis y con las células odonto-
bldsticas.

La sustancia fundamental ocupa la mayor parte del tejido conectivo pulpar, es el
medio por el cual los nutrientes y el oxigeno se transportan a las células y a través del cual
los metabolitos de las células se eliminan por circulacién linfatica y venosa.

Quimicamente es un complejo molecular de consistencia laxa con carga negati-
va formado por agua, carbohidratos y proteinas; fisicamente proporciona una unién
gelatinosa como complemento de la red fibrosa. Por medio de este complejo biolégica-
mente se afectan las células pulpares.

En la inflamacién ser presenta un edema, el tejido se vuelve mas laxo, se han per-
dido cargas negativas y las moléculas del complejo de carbohidratos y proteinas ha acu-
mulado agua a expensas del contenido coloidal.

La pulpa es un érgano muy vascularizado, es decir, reacciona para vincular la
dentina con el organismo en conjunto. La profusién vascular significa que la pulpa nutre
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a la dentina como asf misma, a través del foramen apical pasan venas y arterias, en este
margen apical se realiza el aporte sanguineo a los odontoblastos y el lecho capilar es muy
rico.

La pulpa dentaria cumple cuatro funciones importantes para el el diente. La
primera funcién principal es la formacién de dentina debido a que el ectodermo tiene
relacién reciproca con el mesodermo. Los odontoblastos inician la formacién de dentina
que prosigue hasta la formacién principal de la corona y raiz dentaria.

La dentina se elabora mas rdpido en los primeros estados de formacién del diente
y se vuelve més lento conforme la pulpa madura envejece.

Los odontoblastos al ser estimulados vuelven a producir dentina. Se desarrolla
morfolégicamente a partir de la sexta semana.

La segunda funcién es la nutricién de dentina y esmalte, durante el desarrollo,
la pulpa proporciona nutrientes, liquidos histicos a los componentes orgdnicos de tejidos
mineralizados circulantes, las prolongaciones se extienden por la dentina hasta la pulpa.

La dentina se nutre por células odontobldsticas a través de los tibulos dentinar-
ios para contener sus prolongaciones.

La tercera funcién es la inervacién del diente, primeramente los estimulos se
transmiten a través de la dentina que esta inervada 6 que el odontoblasto actué como
receptor para la sensibilidad a diversos estimulos como el frio, calor o electricidad.

La inervacién se vincula a los tibulos dentinarios, prolongaciones odontoblasti-
cas en su interior a cuerpos celulares de los odontoblastos y nervios sensitivos que
provienen de la pulpa.

La cuarta funcién es la defensa del diente, la pulpa responde a las lesiones con
inflamacién, por ejemplo los irritantes estimulan una respuesta quimiotdctica que retar-
da la destruccién del tejido pulpar por la formacién de una o varias capas de dentina reg-
ular que proporciona proteccién a la pulpa contra esta irritacién. Sin embargo también
puede destruir a la pulpa.

La morfologfa, velocidad de formacién y las propiedades de la formacién de la
dentina secundaria o reparativa varian segtin la causa, la cantidad y tipo dependiendo del
grado de agresicn.

El desarrollo del sistema vascular, desde el punto de vista estructural y funcional
se relacionan directamente con las necesidades de los tejidos. Los vasos sanguineos y el
tejido conjuntivo constituyen un solo sistema funcional.

Fisiolégicamente la pulpa tiene el flujo sanguineo mas alto por unidad de peso,
el flujo sanguineo capilar en la porcién coronal de la pulpa es casi el doble a la circulacién
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radicular. El suministro sanguineo se regula por factores locales y fibras parasimpaticas.
Los vasos se prolongan a través de toda la pulpa hasta la capa odontobléstica, esta circu-
lacién se interrumpe por algiin traumatismo o enfermedad y la pulpa se desintegra por la
falta de nutrientes y oxigeno.

Histolégicamente, la pulpa sufre cambios, naturalmente envejece o por conse-
cuencia a una lesién a la dentina o la pulpa que acelera estos cambios por estimulos exter-
nos como caries enfermedad periodontal o procedimientos dentales, estos cambios son
del tipo morfolégico, fisiolégico e histolégico.

Morfologicamante la pulpa sufre cambios al envejecer o al ser irritada sus dimen-
siones internas y volumen disminuyen. En dientes posteriores, se forma mds dentina en
el piso de la cdmara pulpar, en anteriores es en el techo incisal.

Con la edad se reflejan los cambios en todos los elementos estructurales en la
pulpa. El nimero de células pulpares disminuyen casi un 50% de los 20 a los 70 afios.

Los fibroblastos, odontoblastos, células diferenciadas y células de defensa sufren
cambios en niimero y disminuye su funcién.

Los vasos sangufneos de algunas pulpas maduras disminuyen en niimero y sufren
cambios esclerdticos y de mineralizacién, otro cambio es el aumento relativo en el
ntimero de fibras reticulares y el grosor de las fibras de coldgeno.




Carituro |

Es un requisito previo para el éxito del tratamiento
del conducto radicular el conocimiento de la
anatomia ya que cada pieza dentaria tiene caracteris-
ticas propias.

En este capftulo nos referimos a la anatomfa externa
e interna, para conocer nuestro campo operatorio y
facilite al profesional a llegar a un tratamiento de
prevencion o al tratamiento del conducto.



Morfologia exterior e intracoronal de los dientes fundamentales

La forma de los dientes fundamentales difiere ligeramente, en rasgos generales,
de los dientes de adulto. La corona es més pequeiia y redondeada.

Las cuspides mds agudas y los bordes mds afilados. El esmalte que las cubre
tiene un grosor uniforme, se ven mds translicidas y de color blanco lechoso. La dentina
es muy delgada, posee gran flexibilidad, pero menor mineralizacién.

La cdmara pulpar es muy grande, hay poca actividad para producir dentina de
defensa (mucha actividad que existe en todo el organismo ya que es el momento de desar-
rollo y estd mineralizando todo el esqueleto y ademds las dos denticiones).

El cuello de estos dientes es fuertemente estrangulado de forma anular y homo-
génea. No tiene festones en las caras proximales.

El conocimiento de la forma y posicién del cuello, la relacién en cada diente con
la corona es importante en clinica operatoria para una reconstruccién, cuidando la regién
cervical.

El cuello anatémico se limita por la terminacién brusca del esmalte que no se
expone al exterior, la corona clinica es mds pequefia generalmente y nos indica que el
cuello forma parte de la raiz y estd cubierto por la encia. En los dientes anteriores el tron-
co se continda con la raiz y forma un solo cuerpo.

En los molares la bifurcacién de los cuerpos radiculares se efectia inmediata-
mente en el cuello, esta forma de la raiz es obligada porque en el espacio interradicular
se encuentra el foliculo de un premolar que en ese lugar se desarrolla.

La forma de la raiz es muy especial en cada diente. En los anteriores tiene forma
de bayoneta, con el dpice inclinado hacia labial, la de los posteriores es muy aplanada y
ancha, como una verdadera ldmina.

Antes de describir cada uno de los dientes fundamentales, sefialaremos las car-
acteristicas mds esenciales:

-

. Son de menor volumen

2. El estrangulamiento de la regién cervical se hace por la terminacién brusca del
esmalte

3. El cuello es continuado de forma anular, no existe el festoneo de la linea cervi-
cal, s6lo se advierte en caras vestibulares de los primeros molares, superior e
inferior.

4. El eje longitudinal del diente es el mismo en corona y raiz.

5. La corona de los anteriores no sufre desgaste en las caras proximales.
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A medida que se produce el desarrollo se forman pequefios diastemas 6 separa-
ciones entre uno y otro diente, debido al crecimiento del arco.

. La implantacién de los dientes se realiza perpendicular al plano de la oclusién.

. La coloracién del esmalte es m4s azulada y transhicida.

. El esmalte es menos duro debido a su menor densidad de calcificacién.

. La relativa suavidad del esmalte es causa de que sea mayor el desgaste en las

zonas de trabajo.

10. Los mamelones de los bordes incisales y las ciispides en dientes posteriores se
pierden rdpidamente por desgaste.

11. Los coronas se desgastan sincronizadas al movimiento de erupcién.
Normalmente se observan 415 partes expuestas de la corona.

12. La superficie del esmalte es lisa y brillante.

13. La inestabilidad del dpice es manifiesta, debido a su lenta formacién y su
reabsorcién posterior.

14, El tejido del esmalte es de espesor constante en toda la superficie coronaria,

aproximadamente de medio milimetro.

o 00~ o

Descripcién de cada diente fundamental

Incisivo central superior

¢ Lste diente erupciona en la cavidad bucal de los 8 0 10 meses de edad, la formacién de
la raiz se prolonga hasta los 18 0 24 meses.

¢ Ll digmetro mesiodistal de la corona es mayor que la altura cervicoincisal.

e La superficie lingual presente rebordes marginales y el cingulo muy bien desarrollados;
las caras mesial y distal son similares.

¢ El borde incisal es casi recto atin antes que la abrasién se torne evidente.

® La raiz es cOnica, con un dpice bien redondeado.

* La dimensi6n labiolingual es mejor que la mesiodistal, en ocasiones se advierte una
canaladura en la cara labial, la cdmara pulpar es muy amplia.

* El conducto radicular es de forma tubular y muy amplio de luz. Estd sujeto a los cam-
bios que sufra la raiz al ir formdndose o mineralizdndose, accién que termina alrededor
de los tres y medio o cuatro afios, e inmediatamente principia su destruccién.

Incisivo lateral superior

¢ Este diente erupciona en la cavidad bucal alrededor de los nueve meses, la formacién
de la raiz se prolonga hasta los dos afios.

¢ Es similar al central, pero la corona es mds pequeiia, el alto cervicoincisal es mayor que
el didgmetro mesiodistal.

* Las caracteristicas vestibulares y linguales son menos acentuadas que en el incisivo cen-
tral.

¢ La raiz es cénica y mds larga, con las mismas caracteristicas que el incisivo central.
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Canino superior

e Este diente erupciona en la cavidad bucal alrededor de los dos arios, la formacién de la
raiz se prolonga hasta los cuatro afos.

¢ El canino es mds voluminoso en todas sus caras. La corona es mds constriiiida en la
regién cervical que la de los incisivos y las superficies distales e incisales son mds con-
vexas. Tiene una ciispide aguda bien desarrollada en lugar de un borde incisal relativa-
mente recto.

¢ Visto desde lingual, la corona es convexa en todas direcciones, tiene tres crestas y 3 sur-
cos; la cresta lingual mds prominente se extiende desde la cispide hasta el cingulo, la
cresta marginal distal de menor longitud y con fuerte elevacién del esmalte que se
extiende desde el dngulo distoincisal hasta el cingulo.

® La cresta marginal mesial, la mds corta, se extiende del 4ngulo mesioincisal hasta el cin-
gulo, se proyecta a la cara lingual y termina en un dpice agudo.

¢ Un surco bien definido separa el cingulo de las crestas marginales mesial, distal y lin-
gual; los surcos de desarrollo mesiolingual y distolingual se extienden del borde incio-
cervical y forman concavidades a cada lado de la cresta lingual, la concavidad distal es
la mds proporcionada.

e El cuello del canino es casi anular, con un pequeiio festoneo de ondulacién en las caras
proximales. El escalén que hace el esmalte hacia la raiz es brusco y forma un rodete
muy marcado.

¢ El canino tiene una raiz mds larga, delgada y el doble de altura que la corona con incli-
nacién hacia distal desde apical hasta el tercio medio.

¢ La cdmara pulpar es muy amplia, en la porcién incisal reduce su espacio labiolingual,
formando un filo que corresponde al borde cortante y se observan tres cuernos pul-
pares; mesial, central y distal, siendo mds desarrollado el central, no hay demarcacién
en la linea cervical.

e La luz del conducto es muy amplia, el agujero apical bastante reducido, antes de la
reabsorcién radicular.

Primer molar superior

e Erupciona en la cavidad bucal aproximadamente entre los 20 a 30 meses de edad, la
formacién de la raiz se prolonga hasta los cuatro aiios.

® La corona tiene mayor longitud mesiodistal y converge hasta la regién cervical.

¢ La orientacién de toda la superficie vestibular esta insinuada fuerte mente hacia lin-
gual, de cervical a oclusal, convergiendo con la cara lingual.

® La cispide mesiolingual es mayor y mds aguda.

* La cispide distolingual no estd bien definida, es més pequefa y redondeada.

¢ La superficie vestibular es lisa.

¢ Las tres raices son largas, delgadas y muy divergentes, para curvarse hacia el espacio
interradicular, adquiriendo una forma de garra o gancho.

¢ La rafz mesiovestibular, es de forma irregularmente laminada en sentido mesiodistal, el
aspecto mesial es semi triangular y suele ser la mds larga vista desde vestibular tiene
forma de gancho, curvada hacia distal.
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* La raiz distovestibular, arranca del cuello, mds corta, recta y de menor volumen que la
mesial, con frecuencia se une por la parte lingual con la rafz lingual por una ldmina o
cresta muy delgada.

e La rafz lingual o platina, menos laminada, de aspecto conoide forma un gancho en el
tercio apical hacia vestibular.

® La cdmara pulpar es grande, sigue la forma de la corona, con un cuerno pulpar que se
proyecta en cada cispide.

® Hay cuatro cuernos pulpares, tres son vestibulares y uno lingual; de los tres vestibu-
lares, el central es muy largo y de mayor base. El distal sigue en tamafio, es delgado.
El mesial es pequefio, algunas veces no existe o estd unido al cuerno central, forman-
do con él uno solo.

¢ El cuerno lingual es conoide, con orientacién a la cima de la cispide, no es tan largo

como el centro vestibular.

En el techo de la cavidad, se observa en el piso, las entradas de los conductos radicu-

lares, que no siguen la direccién apical, toman la misma orientacién divergente de las

raices, muy curvados e irregulares y algunas veces semejan una ranura en vez de un
conducto de luz circular. Las paredes son muy delgadas, el esmalte y dentina se ven
como un cascarén que cubre a la pulpa.

Segundo molar superior

® Lrupciona en la cavidad bucal aproximadamente entre los veintidés y veinticuatro
meses de edad, la formacién de la raiz se prolonga hasta los tres y medio a cuatro aios
de edad.

e Es similar al primer molar permanente, hay dos cispides vestibulares bien definidas con
un surco de desarrollo entre ellas. La corona es mayor que la del primer molar, es de
forma cuboide bastante simétrica.

¢ Tiene cuatro cispides bien delimitadas, ademds del tubérculo de Carabelli que incon-
stantemente existe.

* La cispide disto lingual es la mds corta.

® La ciispide Mesiopalatina es la mads grande y bien desarrollada, luego sigue la cispide
distopalatina.

e Vista desde proximal la corona parece corta porque la dimensién vestibulolingual es
mayor que la longitud.

® En la superficie oclusal, las fosas mesial, central y distal; y los surcos que de ellas se
irradian, tienen la misma posicién que en el primer molar permanente.

® La raiz es laminada y curvada en forma de garra, son largas y gruesas.

¢ La bifurcacién de la raiz mesiovestibular y distovestibular se hace cerca de la regién cer-
vical, la rafz palatina es la mds larga y gruesa en comparacién a las otras.

* La cdmara pulpar es grande, los cuernos pulpares son muy alargados y conoides, toman
la direccién de la cima de cada cispide, incluyendo el tubérculo de Carabelli.

® El mds largo es el mesiovestibular, el mds amplio y voluminoso es el mesiolingual,
siguen el distovestibular y disto lingual, siendo este el mds pequeiio.

* El piso de la cavidad es prominente, la entrada de los conductos se hace en direccién
de la posicién divergente de las raices, como en el primer molar fundamental.
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® [a entrada del conducto de la raiz mesiovestibular se inicia en direccién hacia mesial,
la entrada del conducto de la raiz distovestibular se produce hacia distal y la entrada
del conducto de la raiz palatina se inicia con orientacién muy marcada hacia lingual.

® Los conductos radiculares tiene la misma forma laminada que las raices, el de la raiz
lingual o platina es de luz regularmente circular.

Incisivo central inferior

¢ E] diente erupciona en la cavidad bucal a los seis meses de edad y la formacién de la
raiz se prolonga aproximadamente hasta el aiio y medio.

¢ Es mds pequeno que el superior pero su dimensién vestibulo lingual por lo general es
solo 1 mm menor.

® La corona presenta simetria bilateral, la superficie labial es lisa.

¢ El borde incisivo es plano.

* La superficie lingual presenta caras marginales, muestra un cingulo prominente con un
borde lingual que se extiende hacia la mitad de la corona.

® No se observan mamelones, ni surcos en la superficie incisiva.

¢ La rafz tiene el doble de altura que la corona, es delgada en sus caras mesial y distal, y
aplanada de forma conoide y bastante regular con forma de bayoneta en el tercio api-
cal hacia lingual.

® La cdmara pulpar es mds ancha mesiodistalmente, al nivel del cingulo es mds ancha
labiolingualmente.

¢ Ll conducto es ovalado y se va adelgazando conforme se dirige el dpice.

Incisivo lateral inferior

¢ El diente erupciona en la cavidad bucal a los siete meses de edad y la formacién de la
raiz se prolonga aproximadamente hasta el afio y medio de edad.

® Es similar al central inferior pero con mayor dimensién.

¢ El ancho mesiodistal y la altura incisocervical son mayores que en el incisivo central
inferior.

¢ El dngulo distoincisal es obtuso y el margen distal es mds redondeado.

¢ El cingulo de la superficie lingual puede ser algo méds marcado y la fosa lingual mds c6n-
cava.

® Su raiz es larga con inclinacién hacia distal, cercal del 4pice.

® El incisivo lateral no presenta una demarcacién definida entre la cdmara pulpar y el
conducto radicular.

¢ El conducto sigue la anatomfa de la rafz.

Canino inferior

¢ El diente erupciona en la cavidad bucal alrededor de los (2 afios) dieciséis meses de
edad y la formacién de la raiz se prolonga aproximadamente a los cuatro afios de edad.

* La corona es mds corta que la del canino superior, es similar, excepto que la corona es
mayor al didmetro mesiodistal y la vertiente cispide a distal es mds larga.
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¢ Su cingulo es menos prominente.

® Las crestas marginales tienen menos relieve.

¢ La superficie labial tiene convexidad en todas sus direcciones

® El brazo dista es m4s largo y hace intercuspidacién con el borde mesial del superior.

* La raiz puede tener 2 mm menos, de longitud que la superior.

* La raiz es mds ancha por labial, la cara mesial y distal son aplanadas.

® La rafz se adelgaza hacia el dpice puntiagudo.

¢ La cdmara pulpar es mds ancha mesiodistal que vestibulolingual y no ha demarcacién
entre ésta y el conducto pulpar que sigue la forma de la rafz.

Primer molar inferior

¢ Erupciona en la cavidad bucal alrededor de los veinte a treinta meses de edad y la for-
macién de la raiz se prolonga aproximadamente hasta los cuatro afios de edad.

La corona se considera de forma convencionalmente cuboide, pero alargada mesiodis-
talmente.

® Presente cuatro cispides; mesiovestibular, distovestibular, mesiolingual y distolingual.
La mitad coronaria mesial es mayor que la distal; la superficie dista y lingual son con-
vexas, la mesial es plana y la oclusal tiene forma romboidal.

Las cispides mesiolingual y mesiovestibular son méds grandes, en esta superficie se
localizan tres cavidades o surcos; mesial, central y distal, la mesial se localiza por
delante del las ciispides mesiovestibular y lingual, la segunda en posicién céntrica y la
mis profunda localizada distalmente a las cidspides distovestibular y distolingual..

Las rafces largas y delgadas se separan considerablemente en el tercio apical.

Las rafces mesial y distal son estrechas y convexas en sentido mesiodistal, anchos en
sentido vestibulolingual, la raiz mesial contiene dos conductos radiculares.

La cdmara pulpar presenta cuatro cuernos pulpares, el mayor es el mesiovestibular, de
forma redondead, se conecta con el mesiolingual por un borde elevado que hace vul-
nerable el labio mesial a las exposiciones mecénicas.

El cuerno distovestibular no es alto, es mds ancho el mesiolingual que yace en posicién
hacia mesial a su cispide correspondiente, el tercer en tamafio es el cuerno distolin-
gual; el menor. Tiene tres conductos, mesiovestibular y mesiolingual que concluyen y
dejan la cdmara ensanchada bucolingualmete; conductos que se separan gradualmente
y dan lugar al conducto mesial y vestibular se adelgazan en el agujero apical, el distal
se ve en forma de cinta desde el piso de la c4dmara en su aspecto distal.

L]

Segundo molar inferior

* Erupciona en la cavidad bucal alrededor de los veinticuatro y treinta meses de edad y
la formacidn de la raiz se prolonga aproximadamente a los 4 afios.

* Una diferencia entre las coronas de los molares fundamentales y permanentes radica
en la cidspide disto-vestibular; la cdspide distal permanente es menor.

¢ La forma de la corona semeja un cubo, tiene parecido al primer molar inferior perma-
nente, que emerge distalmente de él, a los 6 afios.
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¢ Tiene cinco ciispides, tres vestibulares y dos linguales, las cuales se separan por un
surco lingual corto, la superficie mesial es convexa.

® Su contacto con el primer molar es amplio con forma de media luna invertida, su super-
ficie distal es convexa, la superficie oclusal presente tres cavidades, la centras es la m4s
profunda y definida, la mesial y distal no estdn bien definidas.

® Las raices son largas y delgadas con caracterfstico aplanamiento mesiodistal con el ter-
cio medio apical. Toman orientacién divergente una de la otra.

® La mesial mds larga y con curvatura al principio hacia mesial y después hacia apical,
que le da aspecto de gancho o de garra contiene dos conductos radiculares.

® La rafz distal, tiene esa misma forma, nada mds que a la inversa, no es tan larga y la
superficie vestibular y lingual convergen hacia un dpice mds aguzado hacia mesial.

® La cdmara pulpar es de mds grandes proporciones, tiene cinco cuernos pulpares corre-
spondientes a cada una de sus ciispides, los cuernos mesiovestibular y mesiolingual son
mds largos, el mesiolingual es menos puntiagudo, el distolingual es menor que el
mesiovestibular pero mayor que el distal que es mds corto y mds pequefio.

* Los conductos radiculares son de dimensiones extraordinariamente grandes, esta ampli-
tud es propia de las raices que empiezan su reabsorcién tan pronto han acabado de
formarse.

¢ [os dos conductos mesiales confluyen a través de un orificio comiin ancho en su aspec-
to vestibulolingual, el conducto distal es estrecho en el centro, los tres se adelgazan
conforme se acercan al agujero apical siguen la forma de las raices.
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CarituLo Il

Es fundamental conocer y utilizar los medios de
diagnéstico para obtener un diagnéstico preciso e
instituir un tratamiento racional.

El diagnéstico clinico se basard en una historia
clinica que es suministrada por los padres que
incluird un registro de atencién odontolGgica previa,
se anotardn antecedentes familiares, estado actual
del paciente.

Se efectuars una revisién clfnica, examen bucal, etc.,
que ayudar4 al profesional a obtener un diagnéstico y
desarrollar una correcta planeacién del tratamiento.



Principales elementos de diagndsticos

Historia clinica en general

El diagnéstico y plan de tratamiento son realizados por el profesional con el fin
de llevar a cabo las pruebas de diagnéstico, interpretar de manera diferencial los resulta-
dos de las pruebas, manejar psicolégicamente al paciente durante los exdmenes, formu-
lar un apropiado diagnéstico y plan de tratamiento.

Los aspectos mds importantes de la odontologia moderna son la identificacién y
diagnéstico de las enfermedades orales y, de ser posible, sus molestias o dolor, y planear
el tratamiento o no tratamiento de estos sintomas. Aunque la mayor parte de los dientes
con patologfa pulpar y periapical pueden identificarse por el paciente o el profesional en
los exdmenes rutinarios, algunos casos requieren trabajo extenso y algunas veces consul-
ta con otros especialistas dentales o médicos.

El diagnéstico es dificil de establecer en algunas ocasiones, porque ademds de
los dientes, otras estructuras y érganos tales como el periodonto, maxilares, oidos, artic-
ulacién temporomandibular, musculatura masticatoria, nariz, ojos y vasos sanguineos
inducen dolor que puede ser similar al dental.

Otros padecimientos tales como neuralgia, esclerosis miiltiple, isquemia miocar-
dial o trastornos psiquicos también producen los mismos sintomas.

En primer lugar se debe de interrogar al paciente acerca de su estado general de
salud, con el fin de saber si se puede efectuar el tratamiento endodéntico y si es nece-
sario instaurar premedicaci6n con antibiéticos y sedantes.

Segin Grosoman (1981), durante el estado agudo de enfermedades sistémicas
como diabetes, anemia grave, tuberculosis, etc. , debe renunciarse al tratamiento del con-
ducto radicular a causa de una lenta o dificultosa curacién e las heridas en estas situaciones.

Si el paciente padece fiebre reumdtica, patologia cardiaca o sanguinea, el
tratamiento debe realizarse bajo cobertura antibiética. De entre las tres posibilidades ter-
apéuticas: extraccién, intervencién periodontal y endodoncia; la dltima es de menor ries-
go de bacterias.

Historia clinica dental

La historia clinica dental debe contener informacién relacionada a los signos y
sintomas del paciente, tanto actuales como pasados. Esta historia es importante para el
diagnéstico especifico; es por eso que el profesional debe tener comunicacién amplia con
los padres de familia.
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Examen de manifestaciones subjetivas

Los sintomas o problemas expresados por el paciente en sus propias palabras
estdn relacionados con el procedimiento que llevé a los padres a buscar el cuidado, asis-
tencia y tratamiento.

Si se sospecha de una patologfa pulpar o periapical debido a hallazgos, el profe-
sional notar4 la ausencia de sintomas significativos y entonces buscard las posibilidades
de tratamiento.

Exploracion fisica

Es la segunda fase del tratamiento y ésta confirmard o negard el diagnéstico del
profesional. Durante esta fase los tejidos extra e intraorales se examinan y se hacen com-
paraciones bilaterales para determinar la presencia o ausencia de condiciones patolégicas.

El diente cuya pulpa se encuentra presumiblemente enferma se explora en busca
de las siguientes alteraciones, entre otras: fractura, exposicién de la pulpa, caries, decol-
oracién de la corona, obturacién defectuosa con caries secundaria, lesién periodontal,
facetas de abrasién, etc.

También se explora brevemente el estado sobretodo de los dientes vecinos, de los
antagonistas y, eventualmente, también del resto de la dentadura, con el fin de tomar una
decisién preliminar acerca de si estd o no indicado el tratamiento endodontico.

Transluminacion

El diente que se estudia se ilumina con una fuente de luz fria (fibra ética) con
el fin de determinar su translucidez.

Al contrario de los dientes vitales que muestran una translucidez escasa o nula.
La transluminacién sirve también para el diagnéstico de fisuras, resquebrajaduras, frac-
turas de corona, caries dentaria y caries radicular.

Procedimientos para el diagnéstico y su limitacion en el apice abierto
Puede ser mds complicado diagnosticar la enfermedad pulpar en dientes con
dpice abierto que los que ya estdn maduros. Las radiografias nos ofrecen una imagen

bidimensional.

Una radiografia simple solo nos muestra la dimensién mesiodistal y pudiera pare-
cer que la apertura apical presenta el inicio del cierre o la constriccién; mientras que en
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realidad tienen una configuracién de arcabuz desde la vista proximal. Esto puede llegar
a conducir a una medida terapéutica inapropiada en la cual la obturacién sistematica
podria causar un sellado deficiente ya que resulta imposible sellar un 4pice con forma de
arcabuz con la técnica ordinaria de gutapercha y sellador.

Prueba eléctrica

Con frecuencia no es confiable en dientes jévenes con dpices abiertos y por lo
tanto es necesario interpretar con cuidado los resultados. Una pulpa joven pudiera no
reaccionar a la prueba eléctrica, aunque sea normal. La explicacién de este contrasenti-
do, es que los nervios son las tltimas estructuras principales en aparecer en el 6rgano pul-
par en desarrollo, aumentan en cantidad en el drea odontégena en cuanto erupciona el
diente.

Conforme esta alcanza la oclusién funcional, los elementos neurales forman una
capa parietal organizadora que contigua a la zona rica en células de la pulpa periférica.
Por lo tanto la pulpa en un diente recién erupcionado con dpice abierto estd menos iner-
vado y en consecuencia, reacciona menos a la estimulacidn.

Pruebas térmicas

Si el diente del cual sospechamos presenta una reaccion prolongada con este
tipo de pruebas, mientras que el diente control indica una reaccién normal breve, es posi-
ble sospechar de la presencia de una enfermedad pulpar reversible.

Percusion

Sélo es diagnosticada cuando provoca reaccién dolorosa importante y los dientes
continuos o de control no presentan reacciones.

Sintomas

Son muy itiles para alcanzar un diagnéstico final con los dientes con dpices
abiertos, al igual que en dientes con dpices maduros. Los sintomas ttiles para establecer
un diagnéstico, se relacionan con la duracién del dolor, este puede ser moderado o inten-
so, pero si dura m4s de un perfodo leve (de unos cuantos segundos o hasta un minuto o
mads), tal vez presente enfermedad pulpar irreversible. Si el dolor es espontdneo e inten-
so asi como de larga duracién el diagnéstico es acertado.

Por lo tanto los sintomas son muy importantes en casos donde los resultados de
las radiografias y las demds pruebas diagnésticas son ambiguas y parecen encontrarse en
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los limites normales, pero el diente presenta mucha sensibilidad a la persecucién. Se
puede hacer un diagnéstico de pulpitis irreversible y periodontitis apical aguda, con base
a la vitalidad pulpar, los sintomas como dolor intenso de larga duracién y la sensibilidad
anormal a la percusidén.

Examen visual

Es preciso examinar los tejidos duros y blancos, esto es itil para el diagndstico
diferencia. Si el paciente tiene dolor en un diente y aparece la enfermedad pulpa irreversible
representa un factor etioldgico como la caries, alguna restauracién antigua o reciente,
antecedentes de traumatismos, fractura dental o cambio de color etc. Puede observase
rubor, sensibilidad o tumefaccién sobre el dpice o una fistula en tejidos blandos.

Planeacion del tratamiento

Estableciendo el estado pulpar y periapical, veremos si el diente tiene una lesién
cariosa y posible pulpitis reversible, se recubrird la pulpa con hidréxido de calcio. A la
inversa, si tiene vitalidad pero presenta sintomas o signos de enfermedad pulpar irre-
versible se efectuard pulpotomia y se aplicard hidréxido de calcio a la superficie pulpar,
seguida de una base o restauracién sélida que se espera no permita la filtracién o la reduz-
ca al minimo. Si la pulpa aparece necrética, se desbridard con mucho cuidado la cdmara
pulpar y el conducto pulpar y se pondrd hidréxido de calcio. En cualquier caso se vigi-
lard con atencion los dientes y se cambiard el hidréxido de calcio conforme sea necesario
hasta confirmar el cierre apical.

Considerando la etapa del desarrollo radicular y la morfologia del conducto en el apice

Observaremos si el desarrollo apicoradicular es deficiente y el dpice tiene forma
de arcabuz, se considerar4 la apicogénesis para la pulpa vital y la apicoformacién para la
pulpa necrética.

Por otro lado la obturacién endodéntica ordinaria es suficiente si la configu-
racién morfoldgica del conducto no es de arcabuz (las pareces paralelas o de preferencia
un tanto convergentes hacia el 4pice). Debe considerarse la dimensién vestibulo-lingual
oculta pues puede tener forma de arcabuz mientras que la mesio-distal aparece sin ésta.

Estado periodontal
Se revisard evolucién cuidadosa de esta situacién periodontal de un diente con

4pice abierto como parte del diagnéstico y plan terapéutico generable. Es preciso estable-
cer la profundidad de las bolsas en todas las superficies del diente en cuestién. Cuando
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una bolsa se extiende hacia la zona del tercio apical del diente debe hacerse un diagnés-
tico diferencial para establecer si su origen es pulpar o periodontal.

Pronéstico

¢ El que corresponde a la apicogénesis es mejor que la apicoformacién y se conservari la
vitalidad pulpar siempre que sea posible. El resultado de la apicogénesis en un dpice
en esencia de tamaiio, forma y longitud normal. Luego de la apicoformacién por lo reg-
ular, el crecimiento radicular, no continiia ocasionando un épice aplanado con una
desproporcién entre corona y raiz.

® Las obturaciones provisionales pérdidas o defectuosas causan contaminacién de los
conductos radiculares y agudizaciones,

® Se refiere mds al tratamiento de apicogénesis (cuando est4 indicada) por su simplicidad
terapéutica, eficacia y mejor resultado.

Diagnéstico pulpar

Pulpa sana

e Lste concepto se emple6 para describir una pulpa dentaria intacta desde el punto de
vista clinico.

¢ Un diente que no presenta sintomas clinicos, que estd exento de caries, que no estd
expuesto a traumatismos y que no exhibe abrasiones, ni patologias periodontales, debe
poseer una pulpa sana, pero al nivel celular es dificil establecer un diagnéstico preciso
de esta pulpa a menos que sea con un estudio anatomopatoldgico.

¢ Ll flujo sanguineo es mayor que en el diente que presenta una patologfa.

Factores etiolégicos de la degeneracién pulpar

® [a degeneracién de la pulpa se debe a causas naturales o iatrogénicas que pueden
incidir directamente sobre el propio diente o sobre el periodonto, por lo cual debemos
tener en cuenta ambos factores.

¢ Se consideran causas naturales a la caries, la patologia periodontal y la combinacién de
ambas, asi como, las abrasiones dentarias, los traumatismos y los tumores.

* Las iatrogenias son causadas por el clinico o por medicamentos téxicos.

Diferenciacion entre pulpitis reversible e irreversible

Debido a que existe una correlacién inconsistente entre los hallazgos histolégicos
de enfermedad pulpar y los sintomas clinicos, su diagnéstico y clasificacién se basan més
en los sintomas del paciente y en las observaciones clinicas. La enfermedad pulpar incluye
la de los tejidos blandos como la pulpitis reversible, pulpitis hiperplasica y necrosis.

La respuesta de los tejidos duros son calcificaciones, aumento en la formacién
de la dentina y resorcién.
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Pulpitis reversible

® Los estimulos minimos y, o de corta duracién como caries incipiente, erosién cervical
u oclusi6n atrisal, la mayor parte de los procedimientos operatorios, curetaje periodon-
tal profundo y fracturas del esmalte que resulten en la exposicién de tibulos dentarios
son los irritantes que causan la pulpitis reversible. Por lo general la pulpitis reversible
no se acompafia con sintomas agudos, sin embargo, cuando éstos estdn presentes,
usualmente son de un factor muy particular.

¢ La aplicacién de frio o calor, liquidos o aire pueden producir un dolor transitorio y
agudo, pero al radicar estos estimulos desaparecen estos sintomas. En lo referente a
la aplicaci6n de frfo o calor pueden suponerse que las respuestas pulpares en dientes
saludables o con enfermedad son debidas a los cambios en las presiones intrapulpares.

Pulpitis irreversible

¢ La remocién de los irritantes pulpares y el sellado y aislamiento de la dentina expuesta
casi siempre disminuyen ya baten los sintomas. Sin embargo, si la irritacién de los teji-
dos pulpares continia o aumenta en gravedad por los cambios histolégicos que con-
tinian actuando, la inflamacién moderada o grave desarrollard pulpitis irreversible y
eventualmente la necrosis pulpar.

* Radiolégicamente es posible detectar la lesion cariética que se extiende hasta la pulpa
¥, posteriormente alteraciones periapicales. La desmineralizacién de la dentina inter-
tubular sigue progresando sin restricciones, aunque es posible que ain no puedan
detectarse comunicacién visible con la pulpa.

* Por otra parte, las bacterias y restos celulares destruidos se encuentran tanto en la total-
idad de la pulpa coronaria, como en la porcién coronaria de la pulpa radicular, ya
necréticamente alterada. Cerca de las zonas necréticas, la pulpa se halla infiltrada por
gran cantidad de neutréfilos, leucocitos, que fagocitan las bacterias y mueren, lo que
produce una destruccién cada vez mayor de la pulpa; y el proceso se va extendiendo
cada vez mds en sentido apical.

* En este estadio se encuentran, cada vez con mayor frecuencia, calcificaciones de la
pulpa coronaria y radicular tanto libres como adheridas a la pared del conducto.

® La presencia de una pulpa radicular no inflamada podria inducir, desde el punto de vista

terapéutico, a practicar una amputacién pulpar, en lugar de una pulpectomia.

Desgraciadamente aiin hoy no se conoce ningin material de recubrimiento capaz de

impedir las alteraciones patolégicas de la pulpa radicular sana; por el contrario, se pro-

duce una inflamacién crénica que, paulatinamente, se acaba con la degeneracién del
tejido pulpar.

Los productos de descomposicién de la pulpa pueden abrirse camino desde el conduc-

to principal hacia los conductos laterales y accesorios, y producir una lesién periodon-

tal en la desembocadura hacia el periodonto. La preparaci6n y limpieza cuidadosa del
conducto principal pueden limitar el defecto nocivo del tejido pulpar enfermo sobre el
tejido periodontal, logrando la curacién del periodonto alterado. Mientras la infla-
macién se encuentra confinada dentro de los conductos radiculares y no se haya exten-
dido dentro de los tejidos periapicales, las respuestas de los dientes serdn dentro de los
limites normales a las pruebas de palpacién y percusién. La extensién de la inflamacién
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pulpar al ligamento preriodontal causa sensibilidad a la percusién y una mejor local-
izacién del dolor por parte del paciente.

El tratamiento de conductos radiculares o la extraccién es el tratamiento de seleccién
para estos dientes con signos y sintomas de pulpitis irreversibles.

Necrosis pulpar

Las pulpitis agudas asi como los estados degenerativos, dependiendo de los estados
intrinsecos de la pulpa y de la intensidad del agente agresor, podrdn avanzar lenta o rdp-
idamente hacia la muerte de la pulpa, provocando esto la cesacién de los procesos
metabélicos de este 6rgano con la consiguiente pérdida de su estructura y también con
sus defensas naturales. Esta alteracion es aséptica.

La necrosis puede ser provocada por traumatismo que causan la ruptura del paquete
vasculonervioso; otra causa; pueden ser por las restauraciones sin debida proteccién
pulpar y aiin aquellas que aparecen por tallados cavitarios de refigeracidon.

Grossman clasifica la necrosis en dos tipos: una necrosis por coagulacién en la cual el
tejido pulpar se transforma en una substancia sélida parecida al queso, por lo que tam-
bién recibe el nombre de caseificacién; la segunda necrosis se conoce como licuefac-
cién, con aspecto blanco o liquida debido a la accién proteolitica.

A la inspeccién se muestra una coloracién obscura que puede ser de una matriz pardo,
verdoso o grisdceo. A la translumunacién presenta pérdida de translucidez y la opaci-
dad se extiende a toda la corona.

El calor puede producir dolor al dilatarse el contenido gaseoso del conducto y a veces
el contenido liquido del conducto puede dar una respuesta mds a la carga eléctrica.
La terapéutica se puede comenzar de inmediato con la conductoterapia, eliminando los
restos pulpares e iniciando la medicacién antiséptica.

Sélo el dolor puede darnos un diagnéstico diferencial ante la apertura del conducto.
La cdmara pulpar serd abierta para establecer un drenaje de los liquidos, exudados y
gases resultantes de la desintegracién pulpar.

* Puede llegar a presentar tumefaccién.

Atin en caso agudo de protedlisis y de invasién masiva de gérmenes virulentos que pen-
etran a lo largo del conducto e infectan los tibulos dentinarios y los pequefios con-
ductos del delta apical, el organismo puede defenderse tinicamente en los tejidos peri-
odontales y en especial, los de la zona periapical.

Con excepcién del absceso alveolar agudo o absceso periapical, que en algunas situa-
ciones excepcionales convendria drenar por via transapical, los tejidos periodontales
estdn especificamente para la defensa y sélo esperan la sepsis del conducto para comen-
zar la cicatrizacién.

La necrosis es asintomdtica, siendo la alteracién de color de la corona dentaria la indi-
caci6n de la perdida de vitalidad de la pulpa la que nos va a ayudar para el diagnéstico.

¢ Radiogrificamente se observard un aumento en el espacio periodontal.

.

Para su tratamiento es necesario limpiar bien los conductos, no se puede hacer
tratamiento de pulpotomia puesto que ya no existe pulpa, pero si conductoterapia o ter-
apéutica de la pulpa necrética.
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Carituro I

Los dientes fundamentales que presentan pulpas
lesionadas, presencia de caries o traumatismos, es
un problema de suma importancia , por lo que se
busca preservar estos dientes.

El profesional seleccionard el tratamiento indicado
segtin sea el caso, como recubrimientos directos,
recubrimientos indirectos, pulpotomfas parciales y
pulpectomfas.

Es obvio que los dientes fundamentales que han sido
tratados de esta manera, cumplirdn su funcién mas-
ticatoria, actuardn como un excelente mantenedor de
espacio para la denticién permanente y se contro-
lardn, la ausencia de infeccién, la formacién y la
prevencién de hdbitos aberrantes.
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Tratamientos en dientes fundamentales

Necesidad de terapéutica pulpar

Si hacemos una minuciosa revisién de la anatomia de las piezas fundamentales,
ficilmente comprenderemos la necesidad que tienen estas piezas de terapéutica pulpar.

Especificamente, el esmalte y la dentina de las piezas fundamentales son sélo la
mitad de espesos que los de las piezas permanentes.

La pulpa, por lo tanto, esta proporcionalmente mds cerca de la superficie exteri-
or y las caries podrdn penetrar de manera m4s ficil.

Se incrementan las dificultades por la anatomia de los dientes fundamentales,
sobre todo en los molares ya que presentan raices mas largas y delgadas y los conductos
son muy estrechos y aplanados.

Eleccion del tratamiento

Para lograr tratamientos eficaces de cualquier enfermedad, la basa es un diag-
néstico acertado de la infeccién existente.

La degeneracién causada por la penetracién de las caries y sus bacterias en la
cdmara pulpar puede ser superficial y suficientemente lenta para permitir que los macan-
ismos de defensa puedan proteger a la pulpa, pero la profundidad real y la rapidez de pen-
etracién, son clinica y radiograficamente impredecibles.

Para elegir el tratamiento se tomaré4 en cuenta varios factores, dependiendo del
tipo de afeccién que sufra la pulpa dental.

Los principales factores serfan:

* E] tiempo que permanecerdn las piezas en boca

* Ll estado de salud general del paciente

¢ El estado actual de la dentadura

¢ El tipo de restauracién que se empleard en el diente afectado
¢ El uso al que serd sometido ese diente

* Tomar en cuenta el tiempo empleado para la operacién

® La cooperacién que se puede esperar del paciente

¢ El costo del tratamiento.
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Recubrimiento pulpar

La terapéutica pulpar mds sencilla es el recubrimiento de la pulpa. Como indica
su nombre, consiste simplemente en colocar una capa de material de proteccién sobre
el lugar de la exposicién pulpar previamente a la restauracién de la pieza.

A travez de los anos, se han probado diferentes materiales tales como el plomo,
fosfato de calcio, puntas de dentina, formocresol y el hidréxido de calcio, este dltimo es
el que mds ha comprobado mayores aptitudes de recubrimientos pulpares, ya que con
éste tratamiento se busca la creacién de dentina nueva en el 4rea de exposicién y la recu-
peracién del resto de la pulpa en condiciones normales.

En la dentadura fundamental, los recubrimientos pulpares obtienen mejores
resultados, sélo en aquellas piezas donde la pulpa dental ha sido expuesta mecdnicamente
con instrumentos cortantes al preparar la cavidad.

En el drea de exposicién, se limpiard cuidadosamente y se aplicardn pequeiias
cantidades del material seleccionado para el recubrimiento pulpar.

1. Recubrimiento pulpar indirecto

Este tratamiento se realiza en dientes fundamentales afectados con lesiones car-
iosas que se aproximan a los tejidos pulpares coronales.

La finalidad de este procedimiento es el prevenir la exposicién de los tejidos pul-
pares coronales y detener el avance de la lesién cariosa, para darle tiempo al diente de
autoprotegerse, depositando una barrera reparadora de dentina entre la pulpa y la lesién,
que producir4 la esclerosis de los tibulos dentinarios.

El tratamiento generalmente se lleva a cabo en dos sesiones: En la primera
sesién, se deja parte del material carioso residual y se colocas una base.

En ala segunda sesién se excava perfectamente toda la caries restante, obser-
varemos si no hay exposicién de la pulpa y entonces se proceders a colocar una restau-
racién permanente.

El tratamiento pulpar indirecto, tiene como objetivo detener el proceso carioso.

En un paciente que presenta caries dentinal muy activa, deberd detenerse en
muy poco tiempo ya que todas las lesiones que causan exposicién pulpar.

En las primeras sesiones se dedicardn a la terapéutica pulpar indirecta, posteri-
ormente al tratamiento se deberd de restaurar la pieza.
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Se deber4 revisar cuidadosamente a las piezas vecinas que pudieran presentar
caries, para evitar que avance y asi evitar nuevas exposiciones pulpares.

En una pieza alectada, se debera excavar la caries con fresas de bola, a una
velocidad muy ligera y con muy poca presion, se debe de tener mucho cuidado para evi-
tar suprimir inadvertidamente la delgada capa de dentina sana que quede entre la lesién
cariosa y los tejidos pulpares.

1.1 Indicaciones

¢ Cuando se evita la exposicién pulpar

¢ Cuando se tiene mayor control de los problemas cariosos
® Se efectiia en pacientes cooperadores

® Cuando se tiene dudas sobre el tratamiento

1.2 Contraindicaciones

® En presencia de un clara exposicién pulpar
® En lesiones cariosas muy extensas

¢ Con pacientes muy poco cooperadotes

1.3 Método

* Para llevar a cabo el tratamiento, ocuparemos el hidréxido de calcio o el secado rdpido
de oxidoeugenol. Los dos son muy eficaces para la formacion de dentina secundaria o
reparativa, siendo sus mecanismos de accién muy diferentes.

® La eleccién del hidréxido de calcio, se coloca primeramente y posteriormente se colo-
card una base de éxido de cinc-eugenol, esta base es recomendable para restauraciones
temporales porque cierra herméticamente y evita el paso de substancias.

¢ Ll tiempo recomendado entre las dos citas, es de cuatro a ocho semanas aproximada-
mente, si se requiere un intervalo de tiempo mas largo, se deberd colocar una restau-
racién de amalgama sobre la base de 6xido de cinc-eugenol.

¢ Si durante el tratamiento, en el intervalo de tiempo fijado, se presentara algin episodio

de dolor en la pieza tratada y si la restauracién se observa intacta y no hubo exposicién

de dentina, nos indicard que hay degeneracién del tejido pulpar y serd una contraindi-

cacién de la terapéutica indirecta.

Se procederd en la segunda cita a retirar la restauracién temporal, la caries residual

suele encontrarse seca y friable, si nuestro tratamiento tuvo éxito se observard una

dentina lisa, brillosa y sin ningtin signo de exposicién pulpar.

2. Recubrimiento pulpar directo

Es el tratamiento mds utilizado, su empleo se limita a piezas con pequefas
exposiciones producidas de forma accidental o por traumatismos durante la preparacién
de la cavidad o exposiciones puntiformes debido a la caries rodeada por dentina sana.
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El procedimiento de recubrimiento directo se realizard en dientes que no mani-
fiestan dolor o bien en dientes que no presenten hiperemia o inflamaciones pulpares.

Se llegard al procedimiento mds adecuado después de valorar cuidadosamente
los sintomas del paciente, las pruebas diagnosticas, las condiciones en donde se realizé6 la
exposicién, valorar las salud de la pulpa o su estado de inflamacién.

En ocasiones es muy dificil determinar si es bueno o malo el estado de salud de
la pulpa expuesta especialmente en los nifios, asi como tampoco existe relacién entre los
sintomas clinicos y los cuadros histopatoldgicos.

Por lo tanto, para obtener un resultado adecuado de nuestro tratamiento tomare-
mos en cuenta, el estado de nuestra pulpa, en la zona expuesta, el material, de recubrim-
iento y la consecucién de un buen sellado hermético frente a las bacterias.

2.1 Indicaciones

* El estado de la pulpa de un diente a tratar con un recubrimiento pulpar, es que debe
estar sana y libre de inflamacién, ya que la inflamacién pulpar suele ser asintomatica y
nos representa un problema en el diagnéstico preoperatorio.

¢ La pulpa sana sélo puede diagnosticarse cuando la exposicién ha sido accidental, por
ejemplo, en la preparacién de un diente intacto o cuando se presenta una fractura de
la corona. Sin embargo tenemos una pulpa sana en el momento de la exposicion, y si
se deja expuesta al entorno oral pronto presentaria inflamacién, las bacterias colo-
nizardn la superficie de la herida porque la sangre extravasada puede estar en el tejido.
Al cabo de 48 horas las células inflamatorias pueden estar presentes en la pulpa expues-
ta.

¢ En consecuencia, el recubrimiento pulpar debe efectuarse en un periodo mdximo de
dos dias después de la exposicidn, si el tratamiento se realiza de forma adecuada ten-
driamos un noventa por ciento de éxito en nuestros resultados.

® Es poco frecuente hacer exposiciones pulpares accidentales, en cambio, es m4s fre-
cuente que la pulpa quede expuesta durante la excavacién de la dentina cariada blan-
da. En estos casos se considerar4 que la pulpa se encontraba inflamada.

* En dientes con exposicién por canes, si se realiza un tratamiento de recubrimiento pul-
par, el niimero de fracasos aumentard notablemente.

2.2 Contraindicaciones

® Para realizar un tratamiento correcto de recubrimiento pulpar, debemos saber las lim-
itaciones a las que nos enfrentamos en un diente con pulpa expuesta, una de las lim-
itaciones es la presencia de caries en la cavidad donde se presenta la exposicién, ya que
seguramente presenta contaminacién microbiana y si existe exposicién pulpar, también
habrd contaminacién.

* Para iniciar el tratamiento, es imprescindible asegurarnos que nuestro campo de traba-
jo este totalmente estéril y asi poder impedir la reaccién de los microorganismos
aunque el porcentaje de éxito en estos tratamientos es muy bajo.
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e Otra limitacién para realizar este tratamiento, es que transcurran mds de dos dias de la
exposicién pulpar y no se haya realizado el tratamiento de recubrimiento pulpar.
¢ Si presenta sangrado muy abundante que no podamos controlar facilmente.

2.3 Método
Para este tratamiento se han utilizado una gran variedad de materiales y de
medicamentos como agentes de recubrimiento pulpar, tales como:

* Oro

® Plata

¢ Diferentes tipos de cemento
® Pastas antisépticas

® Agentes quimicos

e Polvo de marfil

e Viruta de dentina

® Yeso de Paris

¢ Oxido de magnesio

e Hidréxido de calcio, etc.

Es muy importante destacar que los materiales inhertes tales como la plata y oro,
los preparados antisépticos irritantes como lo son los compuestos fenélicos, son total-
mente inadecuados para poder utilizarlos como agentes de recubrimiento pulpar.

En la década de los afios veinte, se observé el primer avance importante con una
pasta de 6xido de cinc-eugenol, este material presenta una accién antiséptica, permitien-
do sellar adecuadamente la cavidad.

A finales de los afos treinta, aparece el hidréxido de calcio como un apésito de
la herida para el recubrimiento pulpar, y fue entonces como el método terapéutico clini-
co se comenz6 a tomar seriamente.

Por primera vez fue posible, con el uso del hidréxido de calcio, obtener de forma
rutinaria una pulpa sana libre de inflamacién y cubierta por una barrera de tejido duro, y
obtener un puente dentinario en el 4rea de la exposicién.

El hidréxido de calcio, es un polvo blanco que podrd mezclarse con suero fisi-
olégico para obtener una pasta, que es muy alcalina con un Ph de 12.5.

Su aplicacién sobre la pulpa ocasionard necrosis del tejido pulpar que esta en
contacto con la pasta de hidréxido de calcio.

El drea que se necrosa con la pasta, se encuentra limitada con la pulpa vital, la
cual muestra una ligera inflamacién.
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Entre la zona necrética y la pulpa vital hay una limitante que se compone de
coldgeno que gradualmente se va mineralizando para que se pueda iniciar la barrera min-
eralizada o que continua hasta que alcance un grosor adecuado y que se detiene aproxi-
madamente a los sesenta dias.

La pulpa nuevamente estard rodeada por tejidos duros y estard sana, libre de
inflamacién.

Con el uso de otros materiales como el 6xido de magnesio, se produce una
respuesta, necrética, después que se ha formado el puente dentinario.

Mencionaremos diferentes materiales de recubrimiento pulpar y la respuesta de la
pulpa dental ante estos

Oxido de cinc-eugenol
® Material mds utilizado, aunque se han obtenido buenos resultados clinicos, no se
recomienda como material de recubrimiento directo de la pulpa dental.

Hidréxido de calcio

¢ Se introdujo por primera vez por Herman como material de recubrimiento. Por su
alcalinidad, es tan cdustico que al entrar en contacto con el tejido pulpar vital, ocasiona
una reaccién de necrosis pulpar superficial.

® Sus propiedades irritantes se relacionan con su capacidad para estimular el desarrollo
de una barrera calcificada, debajo de la capa de hidréxido de calcio, encontramos la
zona de necrosis superficial y se delimita por el tejido pulpar sano.

¢ Aproximadamente en un mes radiogrdficamente se observard la presencia de un puente
calcificado que se engrosa aproximadamente hasta los doce meses.

¢ El tejido pulpar que se encuentra por debajo del hidréxido de calcio, segurd sin mostrar
desvitalizacién y seguramente sin la presencia de células inflamatorias.

¢ [n el tratamiento de recubrimiento pulpar con diéxido de calcio, se ha convertido hoy
en dia en el material estandar o de control y siendo el material de eleccién para los
dientes permanentes, como tratamiento pulpar directo o pulpotomia en pulpa no desvi-
talizada.

Formocresol

® La exposicién de la pulpa al formocresol o al contacto con materiales que lo contengan,
no ha demostrado que favorezca la cicatrizacién pulpar o que preserve la pulpa sana.

¢ Algunos estudios sefialan que el uso del formocresol en tratamientos aplicados en
dientes permanentes también es cuestionable.

¢ El éxito clinico obtenido en dientes fundamentales se debe a su agente germicida y sus
propiedades de fijacién, méds que su capacidad de favorecer su cicatrizacion.

* Este medicamento ya esta en desuso, mas se siguen haciendo pruebas de investigacién.
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Gluteraldehido

® Se le considera como posible material de recubrimiento pulpar en las pulpotomias en
dientes fundamentales, es un excelente agente bactericida y ofrece ventajas con respec-
to al formocresol.

¢ Berson y Good han informado que el gluteraldehido ofrece mejores resultados que el
formaldehido en el tratamiento pulpar debido a que en primera, las reacciones del
formaldehido son reversibles y las del gulteraldehido no.

* En segundo, el formaldehido es una molécula pequena que atraviesa el orificio apical,
mientras que el gluteraldehido es de mayor tamafio y no puede atravesar al orificio api-
cal.

 En tercero, el formaldehido requiere de un mayor tiempo para reaccionar y encontrarse
en exceso para fijarse en los tejidos, mientras que el gluteraldehido se fija instantdnea-
mente y no utilizarlo en exceso.

Materiales que contienen Antibiético

¢ La eficacia del uso de antibi6ticos para contrarestar la cantidad de microorganismos
que quedan en el tejido pulpar seguido del tratamiento en la pulpa vital no se ha
establecido adecuadamente.

¢ Kutscher y Yigdall informaron que la accién de la penicilina se destruye por completo
cuando se usa combinada con el hidréxido de calcio.

* Balker muestra en sus hallazgos que los compuestos con antibiéticos pueden consider-
arse efectivos para eliminar infecciones localizadas en la pulpa en los sitios de exposi-
cién por caries.

Materiales que contienen Corticoesteroides

* El uso de antibi6ticos en combinacién con corticoesteroides para el tratamiento de
exposiciones pulpares en dientes con sintomatologfa de pulpitis dolorosa.

® Donno y Baume informaron sobre el empleo de cortisona, antibiéticos en combinacién
con el hidréxido de calcio.

® Esta combinacién ha mostrado éxito clinico, pero al evaluar la pulpa al microscopio,
resulta evidente el resultado de degeneracién que muestra metaplasia fibrosa, infla-
macién crénica e inhibicién de dentinogénesis,

Materiales y Métodos Experimentales para Recubrimiento Pulpar

¢ Fue evaluado el fosfato tricdlcico, asf como la hidroxia patita sintetica en forma cristali-
na experimental que combinada con una solucién de gloconato de clorhexidina o con
agua destilada como vehiculo, ninguno demostré indicaciones satisfactorias como
materiales de recubrimiento.

3. Pulpotomias
Para este procedimiento nos basamos en la premisa de que el tejido pulpar radic-

ular est4 sano y tiene la capacidad de cicatrizar después de la amputacién quirdrgica de
la parte de la pulpa coronal afectada o infectada.
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Podemos definir que la pulpotomfa consiste en la extirpacién completa de la
pulpa dental de la porcién coronal, seguida de la aplicacién de un medicamento adecua-
do que sane la pieza y preserve su vitalidad.

Los curetajes pulpares o pulpotomias parciales significan la expansién delibera-
da de una pequefia exposicién cariada antes de la aplicacién del medicamento.

Las pulpotomias parciales consisten en la eliminacién del material infectado en
el drea expuesta que reducirdn al minimo traumatismos quinirgicos y nos dard como
resultado mejores curaciones.

El profesional estd limitado a determinar con certeza el grado de penetracién de
bacterias en el 4rea de exposicién de la caries. Por consecuencia, el tratamiento de elec-
ci6n serd la pulpotomia, aun cuando la exposicién de la caries sea muy pequeiia.

El objetivo de este tratamiento es el conservar el diente tratado libre de moles-
tias y enfermedades.

3.1 Indicaciones

¢ Utilizamos este procedimiento en dientes en los cuales la inflamacién o degeneracién
han quedado limitados a la pulpa coronal, por tanto, se examinard el diente clinica-
mente y radiogrificamente.

® Es de suma importancia la historia dental para poder determinar la extensién de la
lesion de la pulpa, asi como las manifestaciones de dolor, acompanados siempre de un
estudio radiogréafico para tener la secuencia del tratamiento realizado y poder manten-
er un control para detectar si existen algunas alteraciones o complicaciones con el
tratamiento ya realizado.

® Es necesario conocer las limitaciones del tratamiento que no se podrd realizar si se
observa pus en el sitio de exposicién o en la cdmara pulpar coronal ya que esto nos indi-
caria que todo el tejido pulpar puede estar afectado.

3.2 Contraindicaciones

¢ En presencia de inflamacién de origen pulpar

* En presencia de fistula

® Movilidad patolégica

® Resorcion radicular externa patoldgica

¢ Resorcién radicular unterna

® Zonas radiolicidas periapicales o interradiculares

¢ Calcificaciones pulpares o hemorragia excesiva del tejido radicular amputado

¢ Antecedente de dolor espontdneo nocturno y sensibilidad a la percusién o palpacién.
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3.3 Método

Para la técnica de pulpotomia procederemos a:

1. Anestesiar el diente a tratar y se aisla con dique de hule

2. Excavar el material carioso con una fresa de bola

3. Se amputa el tejido de la pulpa coronal con una fresa de bola a una velocidad moder-
ada y presién muy ligera

4. Mantener una visin clara de las entradas de los conductos radiculares

5. En los puntos de amputacién se colocan torundas de algodén humedecidos con agua,
durante tres o cuatro minutos para controloar la hemorragia postamputacién

6. Al retirar las torundas y ver que la hemorragia ha cesado, se colocan nuevamente, otras
torundas empapadas de la solucién que elegimos como método de terapia pulpar

7. Se colocardn medicamentos como base para la proteccién futura del diente

8. La elecci6n correcta de restauracién que nos garantice una vida més larga de nuestro
diente fundamental.

Es muy importante la evaluacién del tratamiento, el observar los cambios inter-
nos de los conductos radiculares, en especial la resorcién interna. Observar todos los
cambios externos como es la resorcion de la rafz o la furcacién patolégica, o las zonas
radiolicidas periapicales que nos indicardn que nuestro tratamiento no tuvo éxito.

Si se observan, algunos de estos cambios, se evaluara otra indicacién como lo es
la terapéutica pulpar extensa o posiblemente la extraccién del diente.

Para el recubrimiento radicular, el material de apésito ideal debe tener las sigu-
ientes caracteristicas:

1. Debe ser bactericida

2. No debe ser dafino a la pulpa y a otras estructuras circundantes
3. Debe fomentar e inducir la cicatrizacién de la pulpa radicular

4. No debe interferir con el proceso fisiolégico de resorcién radicular.

Desafortunadamente no se identifica cual es el material ideal de dposito pulpar,
el m4s utilizado es el formocresol para dientes fundamentales vitales. Mds adelante en
este capitulo nos referiremos a la seleccién de los medicamentos para pulpotomias.

Pulpotomia parcial
Las pulpotomfas parciales, significan la expansién deliberada de una pequeia
exposicién cariada antes de que apliquemos el medicamento seleccionado.

Se aplicar4 a los dientes fundamentales y a los dientes permanentes, cuando los
tajidos de la pulpa radicular se encuentran vitales, pero estan alterados porque presentan
inflamacién o degeneracién. En esta técnica procederemos a extirpar los filamentos del
tejido de la pulpa radicular.
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No se proceder4 a eliminar todos los tejidos radiculares debido a que sus conex-
iones estdn cruzadas y por sus ramificaciones, solamente se deber4 proceder a extraer solo
los tejidos de los conductos principales exceptuando el tercio o el cuarto apical de dichos
conductos.

Se considera innecesario actuar sobre dichas dreas de los conductos porque los
tratamientos de la pulpa , afectan al resto de los tejidos pulpares.

Cuando se ha completado completado la extirpacién, se procederd a condensar
el conducto con un material de cura pulpar resorbible y se procederd a la restauracion
permanente.

En estos dientes tratados con pulpotomia parcial, se observan buenos resultados,
cuando se ven libres de sintomas y no se detecta en ellos ningun signo radiogrifico
patolégico. Durante la revisién de la historia dental, suele darse la eleccién del tratamien-
to de pulpotomfa parcial, cuando hay una historia de dolor, durante los periodos de una
inactividad relativa, que nos limita a la eleccién para el procedimiento a la pulpotomia o
la pulpectomia. Cuando radiograficamente se observan alteraciones patolégicas, como lo
es, la infeccién periodontal o la infeccién periapical y la resorcién interna de los con-
ductos radiculares, nos indica que estd containdicada la pulpotomia parcial, en cuyo caso
suele extraerse el diente,

Técnica de la pulpotomia parcial

1. Se proceders4 a anestesiar, se aisla colocando el dique de hule

2. Se realiza la amputacién parcial coronal y se procede a extirpar los tejidos pulpares
de los conductos radiculares

3. Se deben ensanchar ligeramente los conductos, instrumentando cuidadosamente
mediante limas, con el fin de eliminar el tejido blando tenaz y poder obtener un con-
ducto con mayor didmetro, en el cual podemos condensar el material reabsorbible.
Durante el procedimiento de ensanchar los conductos, se recomienda una irrigacién
contfnua, con una solucién que no sea irritante

4. Ya ensanchados los conductos, se secan y se prepara la solucién elegida, obteniendo
una mezcla cremosa, que se comprime en los conductos mediante condensadores

5. Cuando los conductos estan completamente llenos de la solucién y obturados hasta
el orificio, se podr4 colocar una base intermedia y se deberd tomar una radiograffa

6. Después se colocard una corona completa, que nos evitard posteriormente fracturas
dentales.

Pulpotomia con hidréxido de calcio

La puolpotomia se puede definir como la eliminacién completa de la porcién
coronal de la pulpa dental, seguidamente de la aplicacién de una curacién o un medica-
mento adecuado que ayudar4 a la pieza a curar y a preservar su vitalidad.
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Esta técnica se recomienda como tratamiento en los dientes permanentes que
presentan exposiciones dentales debidas a caries cuando en esta exposicién existen ya una
lesién pulpar.

Este procedimiento estd indicado para dientes permanentes jévenes con poco
desarrollo de los conductos radiculares, pero el tejido pulpar se encuentra sano en ellos.

También este procedimiento estd indicado en los dientes permanentes que pre-
sentan exposicién pulpar por causa de una fractura de corona, o cuando el traumatismo
ha causado también una fractura radicular del diente. La técnica se deberd de realizar en
una sola cita y estd indicada nicamente para tratar dientes que no presenten pulpitis
dolorosa.

El procedimiento consiste como ya mencionamos, en la amputacién de la por-
cién coronal de la pulpa dental, controlar la hemorragia y proceder a la colocacién del
material de recubrimiento con el hidréxido de calcio sobre el tejido pupar que queda en
los conductos.

Ya colocado el hidréxido de calcio, sobre este se pondrd una capa protectora de
fraguado rdpido para poder conseguir un cierre hermético y es entonces que se podra
preparar el diente para un recubrimiento completo.

En el transcurso de un afio, el diente tratado con este procedimiento se evaluard
como un éxito, se observard que presenta una ldmina dura, se observari normal el liga-
mento penodontal.

Radiogrificamente se observard un puente calcificado no presentard ningtn tipo
de resorcién, tanto interna como patolégica.

El tratamiento de pulpotomia con hidréxido de calcio, ha demostrado un gran
porcentaje de éxitos, siempre y cuando se haya hecho una cuidadosa eleccién del diente
a tratar y se haya tomado en cuenta todas las técnicas diagnosticas disponibles.

Pulpotomias con formocresol
En los afios recientes se ha usado cada vez mds al formocresol como un sustitu-
to del hidréxido de calcio, al realizar las pulpotomias en piezas fundamentales.

La droga en si es una combinacién de formaldehido y tricresol en glicerina 19%
de formaldehido , 35% de tricresol y en vehiculo de 15% de glicerina y agua).

El formo cresol tiene, adem4s de ser bactericida fuerte, en efecto de unién pro-
teinica. Inicialmente se le habfa considerado desinfectante para os canales rediculares en
tratamientos endodénticos de piezas permanentes. Posteriormente muchos operadores
clinicos lo utilizaron como el medicamento de eleccién en pulpotomias.
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Sweet inici6 el uso clinico de formocresol en terapéuticas pulpares de piezas
fundamentales. Describié primeramente como procedimiento de cuatro visitas, depués de
la amputacién pulpar inicial, pero ha sido modificado en realizar el procedimiento en una
sola visita, en algunos casos se extiende el tratamiento en dos visitas cuando hay dificul-
tades para contener la hemorragia.

En cada estudio en el cual se le ha comparado con el hidréxido de calcio, el
formocresol ha mostrado mayor porcentaje de éxito.

En comparacién con el hidréxido de calcio, el formocresol no induce a la for-
macién de barreras calcificadas o de puentes de dentina en el drea de amputacién. Crea
una zona de fijacién de profundidad variable, en dreas donde entré en contacto con teji-
do vital. Esta zona est4 libre de bacterias, es inerte, es resistente a autélisis, y actda como
impedimento a infiltraciones micribianas posteriores. El tejido pulpar restante en el con-
ducto radicular experimenta varias reacciones que varfan de inflamaciones ligeras a pro-
liferaciones fibrobldsticas. Se han informado, algunos casos que presentaron cambios
degenerativos de grado poco elevado. El tejido pulpar bajo la zona de fijacién permanece
vital después del tratamiento con esta droga, y en ningtin caso se ha observado resor-
ciones internas avanzadas.

Esta es una de las principales ventajas que presenta el formocresol sobre el
hidréxido de calcio ya que este estimula la formacién de odontoclastos que destruyen
internamente la raiz del diente.

Indicaciones para realizar pulpotomias con formocresol

Este procedimiento se aconseja s6lo para piezas fundamentales, ya que no exis-
ten estudios cintificos de naturaleza clinica e histolégica sobre la accién del formocresol
en piezas permanentes.

Se sugieren pulpotomias con formocresol en todas las exposiciones por caries o
accidentales en incisivos y molares fundamentales. Se prefiere este tratamiento, a los
recubrimientos pulpares, pulpotomias parciales o pulpotomias con hidréxido de calcio.

En cada uno de los casos, la pulpa ha de tener vitalidad, ( por comprobacién )
estar libre de supuracién y de otros tipos de evidencia necrética.

En presencia de dolor espontdneo se le considera como un indicativo de degen-
eracién avanzada y representa un riesgo para las pulpotomias.

Contraindicaciones para realizar pulpotomias con formocresol
Radiogréficamente, si hay presencia de gl6bulos calcdreos en la c4mara pulpar,
indican cambios degenerativos avanzados y un pronéstico desfavorable de curacién.
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Clinicamente se dificulta evaluar la cantidad y la calidad de la hemorrdgia, pulpas sanas
tienden a sangrar poco y coagulan rdpidamente, en cambio, en pulpas degeneradas san-
gran mucho y es dificil controlar el sangrado sin coagulantes.

Los nifios con historia de fiebre reumatica probablemente representan un riesgo
considerable para cualquier terapéutica pulpar, ya que siempre existe la posibilidad de
necrosis pulpares e infecciones.

En casos de caries profusas que afectan a varias exposiciones pulpares, la
decision de tratar o de extraer piezas especificas, deberdn basar en apreciaciones gen-
erales segiin sea el caso.

Método para realizar pulpotomfas con formocresol

Debe asegurarse una anestesia adecuada y profunda, para la arcada inferior, el
mejor procedimiento, son las inyecciones mandibulares en bloque. Para la arcada superi-
or se infiltra sobre las rafces bucales y sobre el dpice de la raiz lingual. Se aplica entonces
bajo el periostio, en la regién de los dpices de las raices bucales, que nos garantiza una
anestesia profunda de las piezas maxilares.

Se procederd a aislar con dique de hule y se seguirdn los pasos como ya lo men-
cionamos anteriormente, en el tratamiento de pulpotomia.

Posibles substitutos del formocresol

Se ha propuesto al glutaraldehido (GA), como substituto del formocresol, por ser
un fijador ligero y menos téxico, por sus propiedades de cadenas cruzadas , la penetracién
en el tejido es mds limitada y con menor efecto en los tejidos periapicéles, su éxito es a
corto plazo y se demuestra en varios estudios.

En teoria se han postulado, el uso de varios materiales biolégicos como apésitos
pulpares y que pueden fomentar la cicatrizacién fisiolégica de la pulpotomia como:

¢ hueso congelado seco

¢ [a matriz de dentina alogénica autolizada sin antigenos

® El hueso alogénico con proteinas morfogenéticas

¢ Soluciones de coldgena enriquecidas

¢ El uso de sulfato férrico como agente hemostético en dientes fundamentales con pulpo-
tomias

* Métodos no farmacoterapeiiticos para pulpotomias, incluyen el tratamiento del tejido
pulpar radicular con electrocauterio o ldser para eliminar procesos infecciosos residua-
les. Aunque algunos dentistas ya utilizan estas técnicas, no hay estudios clinicos con-
trolados para evaluar su éxito.
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En resumen, la investigacién de substitutos del formocresol c6mo apésito pulpar
en pulpotomias en dientes fundaméntelas, atin no revela ningiin agente, ni técnica que
ofrezca eficacia clinica como el formocresol.

4. Pulpectomias

La pulpectomia consiste en la eliminacién de todo tejido pulpar de la pieza,
incluyendo las porciones coronarias y radiculares. La anatomfa de las raices de los dientes
fundamentales, puede en algunos casos complicar estos procedimientos, ya que la
pulpectomia implica el extirpar la pulpa vital, esta terapéutica se ha desarrollado en con-
secuencia , por el gran indice de fracasos en tratamientos de recubrimiento pulpar y en
tratamientos con pulpotomias en dientes con pulpas inflamadas y expuestas. Cuando se
realiza la pulpectomia, la pulpa se seccionard cerca del orificio apical y se extirparé todo
el tejido inflamado que por consecuencia, en los problemas diagnésticos que son irresol-
ubles en los procedimientos de pulpotomias, rara vez existen con este método.

La pulpectomia es el tratamiento para la pulpa expuesta e inflamada que es por
mucho, la forma de tratamiento con las indicaciones mds amplias , y hasta que se dispon-
gan de nuevos métodos diagnésticos, con los que sea posible determinar de forma mds
precisa el estado preoperatorio de la pulpa inflamada, de este modo la pulpectomia con-
tinuard siendo el método terapéutico de eleccién.

Indicaciones

El tratamiento de pulpectomia en un diente fundamental se vuelve simple, desde
el punto de vista biolégico, el procedimiento es extirpar el tejido pulpar y posteriormente
obturar el conducto radicular con un material o materiales que sea biocompatibles y que
nos proporcionen un sellado hermético y duradero del conducto o conductos. Si esto se
consigue, el diente quedard sano y funcional después de haber sido reconstruido poste-
rior al tratamiento. Asi puede efectuarse el tratamiento de pulpectomia en todos los
dientes vitales y las tinicas limitaciones del tratamiento serfan por causas prdcticas como
la anatomfa extremadamente compleja de un diente.

Considerando la complejidad de la anatomfa de un diente fundamental, el
tratamiento de pulpectomia tiene un gran fndice de éxito.

Prinicipios del tratamiento

El tejido pulpar vital, aunque suele estar inflamado, es potencialmente estéril
incluso si la pulpa la encontramos expuesta al entorno oral, solo el 4rea superficial del
tejido puede estar infectado.

Asf cuando se realiza la pulpectomia no se busca combatir una infeccién, sino de
prevenir la contaminacién de los conductos durante el tratamiento. Se plantea una prob-
lemitica diferente, cuando la pulpitis ha provocado la necrosis de todo el sector coronario
pulpar y se encontraréd que en tejido necrético estard infectado y se procederd a eliminarlo
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en primer lugar. A continuacién se desinfecta cuidadosamente la cdmara pulpar antes de
extirpar el tejido pular vital del conducto radicular. Evidentemente encontraremos dientes
en los que la necrésois histica no se limite a la pulpa coronaria, sino que se halle dis-
eminada a la pulpa radicular de forma que solo la pulpa de la parte apical sea la vital.

En forma muy semejante, en dientes multiradiculares el tejido de una de las
raices puede encontrarse necrético, mientras que otra raiz puede estar vital. No hay que
olvidar que la zona de infeccién se encuentra entre la zona necrética y la zona vital.

Extirpacién pulpar e instrumentacién

En el momento en que se extirpa la pulpa, se deberd seccionar el conducto
radicular cerca del orificio apical, por lo general este orificio no se le localiza cerca del
dpice radiogrifico del diente y con frecuencia no es posible determinar su posicién exac-
ta, Por lo tanto se determina la longitud del conducto radicular, siguiendo la norma de
alejarse de uno a tres milimetros de distancia del dpice radiografico.

Tomando en cuenta esta norma, y asegurarnos de la medida de nuestro dpice
radiogréfico, se podrd determinar el nivel apical mas 6ptimo durante la instrumentacién
en cada conducto del diente fundamental en forma individual.

Durante el procedimiento al seccionar la pulpa en le interior del conducto radic-
ular se podrin obtener varias ventajas, ya que es técnicamente posible poder obtener una
herida limpia cuando la pulpa se secciona contra las paredes del conducto radicular duro,
minimizando asf la lesién del tejido apical. No obstante se realizard una herida que podré
causar una reaccién inflamatoria en el tejido apical. El proceso inflamatorio puede rela-
cionarse con una reabsorcién radicular transitoria y la intensidad de la reaccién se deberd
al cuidado que se tenga al momento de realizar la herida pulpar.

Esta reaccién inflamatoria normalmente desaparecerd entre dos y tres semanas,
momento en el cual se producird la reparacién de todas las dreas de reabsorcién con
aposicién del tejido cementario.

Pulpectomia parcial

Este procedimiento de pulpectomfa parcial puede realizarse en dientes funda-
mentales, cuando existe vitalidad en el tejido pulpar coronal y en la entrada de los con-
ductos, pero puede haber signos clinicos de hiperemia y aunque los dientes pueden o no
presentar antecedentes de pulpitis dolorosa, en los conductos radiculares no deben obser-
varse signos de necrosis. Es importante que tampoco se observen signos radigrificos de
engrosamiento del ligamento periodontal o de enfermedad radicular. En presencia de
cualquiera de estas situaciones deberd llevarse a cabo una pulpectomia completa. La
pulpectomia parcial se podr4 realizar en una sola cita.
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Pulpectomia total

Es muy importante sin dejar de dar tratamiento a la infecciones presentes en los dientes
fundamentales, ya que estas infecciones pueden drenar y permanecer asintomdticas por
un perfodo de tiempo indefinido y estos dientes son una fuente de infeccién, por lo tanto
deben tratarse adecuadamente o extraerlos.

La anatomia de los dientes fundamentales hace muy dificil el tratamiento de
conductos y es cuando procede la extraccién del diente.

Método de la pulpectomia

Hay una intima relacién anatémica entre el 4dpice de la raiz fundamental y la
corona del sucesor permanente, por lo tanto se tomardn todas las precauciones para lim-
itar los instrumentos, soluciones irrigadoras, medicamentos y materiales de obturacién
para que no sobrepasen los dpices y asi reducir al minimo el dafio potencial al gérmen
dentario permanente.

La instrumentacién mecdnica debe realizarse cuidadosamente con limas con-
vencionales y el uso constante de solucién irrigadora. El hipoclorito de sodio (NaOCl) es
el irrigante preferido en la terapéutica endodéntica, una solucién al 5% brinda buena
accién solvente, aunque puede causar una leve irritacién al contactar con los tejidos peri-
apicales, esta solucién puede eliminar la mayor parte de la contaminacién bacteriana, ya
que el hipoclorito de sodio disuelve y lava el tejido necrético de las hendiduras y de los
conductos laterales que no estdn al alcance de los instrumentos, las solucién ademds de
su efectos bacteriostético, es un lubricante durante la instrumentacién, ya que facilita su
introduccién y reduce la posibilidad de que se [racture.

Los materiales de obturacién aceptados son:
e Pasta de alumbre
¢ Oxido de Zinc
* Fenol
® CGlicerina
® Pastas desvitalizantes con formaldehido
® Oxido de Zinc con Eugenol
¢ Oxido de Zinc con Eugenol mas antibiéticos
* Selladores de conductos PCA

El uso de preparados momificantes con fijadores como fenol y formaldehido, que
pueden actuar adversamente sobre el diente de reemplazo al ser proyectado el material
de obturacién mas alld del dpice.

Berk y Krakow, sugieren que la pasta de obturacién contenga Oxido de Zinc y
Eugenol, Fosfato de Calcio, Sulfato de Bario, Estearato de Zinc con Eugenol y Bélsamo
de Canad4 (sellador de conductos PCA). Este material de obturacién radicular estd inte-
grado por un polvo molido muy fino que permite la extrusién de la pasta por medio de
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una aguja delgada dentro del estrecho conducto, este compuesto es ficil de mezclar, de
fraguado lento, no irritante, radioopaco, reabsorbible que se expande al fraguar y si fuera
necesario puede ser removido f4cilmente.

Cuando se observa una radio lucidez en la bifurcacién o en dpice no nos indica
la extraccién a menos que exista un quiste. Una comunicacién por caries entre la cdmara
pulpar y la bifurcacién, excluye por completo todo tratamiento. La pulpectomia a veces
resuelve la reabsorcién interna, pero no la externa.

Técnica

1. Administrar anestesia local y aislar con dique de hule

2. Se procederi a eliminar caries y amputar la pulpa coronaria siguiendo el procedi-
miento que ya se describié en el tratamiento de pulpotomia anteriormente

3. Se irriga con Hipoclorito de Sodio, y se instrumenta para extirpar todo el tejido
pulpar

4. Durante el procedimiento es necesaria la irrigacidn, se ensanchan los conductos
tomando como referencia la primera lima e instrumentando entre tres y cuatro
niimeros mas

5. Se secan los conductos y se obturan aproximadamente a un milimetro antes de dpice
con una pasta de Oxido de Zinc y Eugenol que serd un sellador del conducto

6. Se utilizan radiografias periapicales para determinar la exactitud de la obturacién

. Se colocard posteriormente el material de reconstruccién elegido

8. Se llevard un seguimiento radioldgico para poder detecta algtin problema. Estos
pueden ser: Tumefaccién del margen gingival, pus de la hendidura gingival, fistula
abierta, movilidad excesiva, sensibilidad a la percusién, dolor, formacién de radio
lucidez en el dpice o la bifurcacién y reabsorcién radicular prematura.
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Conclusiones

El tratamiento de los dientes flundamentales requiere de una adecuada terapéu-
tica pulpar tanto coronaria como radicular, pero es de suma importancia conocer las lim-
itaciones que se presentan en cada tratamiento, asi como, las indicaciones y contraindi-
caciones. Es necesario realizar una buena historia clinica para obtener un correcto diag-
néstico y plan de tratamiento.

Las técnicas empleadas en los dientes fundamentales, los materiales con los que
se cuentan, se encuentran en constantes cambios y cada vez van evolucionando para
mejorar dichas terapéuticas.

Es muy importante, poder crear conciencia en los padres de estos nifios, que pre-
sentan alteraciones pulpares y requieren de un buen tratamiento, ya que el diente es un
érgano importante que se debe de preservar el mayor tiempo posible hasta que se pre-
sente la exfoliacién natural. Es importante llevar un control del estado de salud del diente
tratado, y proporcionarle una salud estable en su ambiente natural.
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