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INTRODUCCION

La endodpncia infantil debe de considerarse un capltulo
aparte en la préctica endodéntica por las diferentes caracte-
risticas onatémicas y fisiolégicas que presentan los dientes
primarios y jSvenes permanentes.

La endodoncia infantil ha sido el Gltimo recurso del odon-
topediatra para evitar extraer prematuramente un diente en
donde la pulpa se encuentre enferma o necrosada y de esta
forma e! profesicnal actuard conscientemente y prevendrd asi
diferentes alteraciones que no sélo afectan a la dentadura,
sino o la integridad fisica y psicolégica del pequeno paciente.

Es bueno recordar que la prevencién de las enfermedades es
lo mejor poro nuestros pacientes y de esta forma decimos que es
mejor la conservacién de un diente con la pulpa vivo que el més
perfecto tratamiento endodéntico.

El objetivo del presente trabajo ha sido la recoleccién de
datos especificos sobre la endodoncia infantil y mostrar la im-
portancia de conocer los conceptos bdsicos referentes a la pa-
tologia y terapéutica del drgano pulpar de dientes primarios

y j6venes permanentes,




CAPITULO |
HISTOLOGIA Y DESARROLLO PULPAR
COMPOSICION DE LA PULPA,

‘La pulpa dental j6ven es de un tejido de orfgen mesen-
quimatoso compuesto por fibras de tejido conjuntivo laxo, las
célulos pulpares que se encuentran en gran cantidad, son fi-
‘broblastos fusiformes o estrellados, asociados entre si por pro-
longaciones anastométicas; se diferencian en cierto grado de los
fibroblastos de otras partes del cuerpo por el hecho de ser de
tipo embrionario.

Los odontoblastos son células cilfndricas muy diferenciadas;
existen células mesenquimatosas indiferenciadas,

DISPOSICION CELULAR

Los células dentro de la pulpa se disponen de lc siguiente
manera: existe una capa continua en lo periferia de la pulpa
formadao por odontoblcsto;; después de ésta capa. contlnua, cada
odontoblasto emite una o més prdongaciones protoplasméticas que
se éloion en los canfeulos dentarios, cuya funcién es la formado-
re de dentina, proceso que n'ené lugar alrededbr de las mencio-
nadas prolongaciones,. mientras que los odontoblasfoik permanecen
sobre la s;:perficie de la pulpa; o medida que se depositan nuevas
copas de dentina, las prolongaciones protoplasméticas aumentan

de longitud y los odontoblastos retroceden.



ESlTRUCTURA BASICA DE LA PULPA

La ‘pulpa esté compuesta de:

FIBROB.LASTOS.

Son células pulpares, éstas son las que més predominan;
los fibroblastos son de nicleo ovalado oplanados, presentan
prolongaciones y se unen unos con otros mediaﬁfe desmosomas;
su funcién principal es la elaboracién de fibras colégenas.

ODONTOBLASTOS.

Son células pulpares, éstas se diferencian de la pulpa,
los odontoblastos varian de forma y disposicién; los de la pul-
po cameral, son cilindricos y largos, y los del tercio medio
rodicular y en la porcidn apical son aplanados y fusiformes.

El nécleo es bién definido, contiene cromatina y nucleolo; el
citoplasma esté provisto del aparato de golgi, mitocondrias y
gotitas lipotidicas.

Estdn formados los ‘odontoblastos de unas prolongaciones
ltamadas fibras de Thomes, éstas penetran a los tibulos denti-
narios,

Lo funcién de los odontoblastos es: formar la dentina, dar
sustancias nut‘riﬁvos, y dar sensibilidad o la dentina.

HISTIOCITOS O MACROFAGOS INMADUROS

Se encuentran en las pulpas j6venes con procesos inflama-
torios,"son elementos sanguineos, ggnerolmente se encuentran

olrededor de los vasos sanguineos, son de nicleo ovalado y de -




formas.vuriadus.

Su funcién es defensiva.

CELULAS INDIFERENCIADAS

Son de ndcleo ovalado y cuerpo citoblosmético; son largos
y peﬁueﬂou se encuentran en lo periferia de los vasos sangui-
neos, su funciédn es la de tronsformarse en la célula que haga
falta para le pulpa.

FIBRAS DE LA PULPA DENTARIA

Las fibras pulpares son de coldgena principalmente, este
tipo de fibras se encuentran én las poredes de los vasos de ma-
yor calibre; en las pulpas j6venes no son muy abundantes. Sin
embargo, en las pulpas de personas adultas son predominantes
sobre las células.

FIBRAS ARGIRCFILAS O DE RETICULINA

Estaos fibras son conocidas como de Van Korff; se encuentran
en la regién subodontobléstica; aqui existen bastantes y son de
mayor tamado; estas fibros son de noturaleza precoldgena.

La susioncia‘intercelular, esté compuesta por carbohidratos,
proteTnas y mucopolisacdridos acidos.,
| VASCULARIZACION DE LA PULPA

Penetra una arteria en el diente, ya en su interior se rami-
fica en arteriolos, para después convertirse en capilores;lés ca-

- pilares desenbocan, en una red de vénulas avalvuladas.



La irrigacién de la pulpa esté dada por la arteria rpoxilor
interna, en sus ramas dentales inferiores y dental posterior e
infraorbitaria.

INERVACION DEL ORGANO PULPAR

Los nervios penetran a través del foramen apical, una o més
roamas que después, se ramifican y distribuyen en la pulpo denta-
ria, Estas terminaciones nerviosas, a medida que se aproximan
a la capa de odontoblastos, pierden su capa de mielina; las fi-
bras nerviosas més finas forman el plexo de Rasehkow, este plexo
es unc apretada trama de delicadas fibras nerviosas entrecruzadas.

DESARROLLO PULPAR

El desarrollo de la pulpa comienza en la vida embrionaria
después en los dientes posteriores.

Empiezo con lo formacién y la acumulacién de tejido mesen-
quimatoso junto al tronco original de la lémina dental primaria,-
conocida como la papila dental. Poco tiempo antes se hace.la
formacién, de la campana ’de esmalte, envolviendo a la bapilo
dentaria, quedando ésta limitada.

A partir de esto etapa, los odontoblastos empiezan o dife-
tenciarse ; inicion lo formacién de dentina.

FUNCIONES DE LA PULPA

Se le conocen cuatro funciones:



FORMACION
Lo morfologfa de la coroﬁo y raiz se establece por la
. formacién de depédsitos iniciales de dentina. En el caso de la
corona, es la capo superficiol de dentina y en el coso de la
rafz, la copo granulosa de Thomes. Los odontoblastos conti-
ndon produciendo dentina todo el tiempo mientras hayo pulpa,

NUTRICION

Ya que la dentina no posee su propio ;porto sangulneo, de-
pende de los vasos de la pulpa para su nutricién y sus necesi-
dodes metabélicas. Es por esta razén que lo pulpa contiene nu-
merosos vasos sanguineos. |

SENSIBILIDAD

En lo pulpa se encuentran nervios mielinizados y no mie-
linizodos; algunos de los nervios estdn asociados con vasos san-
gulneos; otros cruzan independientemente y terminan como redes
| (Plexos) alrededor de los odontoblastos. Todos los estimulos
(calor, frio) recibidos por las terminociones nerviosas de la
pulpo se interpretan de la misma maners, y por !o tanto produ-
cen la misma sensacidn de dolor.

PROTECCION .

Las células protectoros de la pulpo son los odontoblastos
‘que forman la dentina secundario (reparadora) y los macrofagos,

que combaten la inflamacién. La formacién de dentino secunda-

rio o dentina repurudoré, es una medido de defensa de lo



pulpa para mantener una barrera protectora contra numerosas
fuerzas externas. Estas fuerzas pueden ser desgaste natural,
caries y otros. “La extensién o que reacciona lo pulpa a Io“;.
estfmulos depende por supuesto del tipo y la intensidad de la
lesién. En forma semoidn?e, al restaurar a la pulpo reccciona

o algunos procedimientos operatorios més que a otros y @ algunos

materiales que se utilizan en restauraciédn en forma més intensa

que a otros.




CAPITULO 1t~
ANATOMIA Y FISIOLOGIA PULPAR
A) MORFOLOGIA PULPAR DE INCISIVOS SUPERIORES
PRIMARIOS | o

INCISIVOS MAXILARES.

Le cavidad pulpar sigue el contorno exterior del diente, la
pulpa cameral presenta tres prolongaciones en su borde incisal.
Lo pulpa se adelgaza conforme se dirige hacia apical en senti-
do mesiodistal. Existe un cungl pulpar que va desde el suelo
de la cémara hasta el foramen aopical; no existe ninguna limi-
tacién entre el canal pulpar y el canal radicular, |

CANINO SUPERIOR

la cavidad pulpar sigue el contorno de la pieza dentarioa,
Lo cédmara pulpar presenta un solo cuerno. La cémara pulpar
se continda con el ‘ccnal'radicular y empieza a adelgozarse has-

ta el agujero apical,

B) MORFOLOGIA PULPAR DE MOLARES SUPERIORES PRIMA -~
RI1OS, |
PRIMER MOLAR MAXILAR.
Lo cavidad pulpar consta de una cémara y tres canales
pulpares; cada uno de estos corresponde o una raiz.
la cémora pulpar esté compuesta por tres o cuatro cuernos

pulpares.



1.- El cuerno mesiobucal - &éste es el mayor de (los cuernos

pulpares.

2.~ El‘ cuerno mesiolingual - es un poco més pequeno que

el anterior pero més delgado.

3.- EI cuel:no : distobucal es més pequedo que los an- |

teriores.

Puede existir un cuerno distolingual.,

Lo cédmaro pulpar vista oclusalmente da aporienciao de un
triéngulo con puntas redondeadas. Los conductos son general-
mente curvos, estrechos y aplanados.

SEGUNDO MOLAR MAXILAR

éonsta de una cémara pulpar y tres conductos radiculares,
La cémarc pulpar esté formada por tres cuernos pulpares.

1.- El cuerno mesiobucal es el mayor y el més puntiagudo.

2.- El cuerno meslolingual es un poco més pequeno que e!

anterior.

3.- El cuerno distolingual es el menor y el més corto.

Vista oclusalm‘ente, la cdmara pulpar semeja una caja con
éngulos redondeados, siendo més amplia en la porte mesial y
més estrecho en lo parte distal.

C) MORFOLCGIA PULPAR DE LOS INCISIVOS INFERIORES

PRIMARIOS
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INCISIVOS MANDIBULARES.
igual que'en los superiores la cavidad pulpar sigue el
‘contorno del diente. Es m&s ancho el didmetro mesiodistal
que en cervical; visto por proximal, lo pulpa es més ancha
en el e¢fngulo que en‘incirsol. El canal pulpar es ovelado y
se adelgazo a medida que se acerca al Gpice.
CANINO MANDIBULAR .
La cavidad pulpar sigue el contorno externo del diente.
La cémara pulpar presenta un cuerno. El canal se va estre-
chando conforme llega al &pice radicular.
D) MORFOLOGIA PULPAR DE LOS MOLARES INFERIORES
PRIMARIOS, |
PRIMER MOLAR MANDIBULAR
Lo pulpa dental esté formada por una cémara y tres cana-
les pulpares. La cémara pulpar consta de cuatro cuernos pul-
pares.
1.~ El cuerno mesiobucal es el maybr; es redondeado y se
encuentra unido al cuerno mesiolingual.
2.- El cuerno mesiolingual es un poc§ més bajo que el an-
terior.
3.- E! cuerno distobucal es un ﬁoco mds bajo quke |§s mesia-



4;- El cuerno distolingual es el més pequedo de los cuatro,
pero no es redondeado como los bucales,

Los tres canales que existen son dos mesiales y uno distal,

Los mesiales estén en lo cédmara unidos, bajan un poco jun-
tos y se separan quedando un canal lingual y otro bucal; van
descendiendo y adelgazando haste llegar al ogujero apical,

E! conal distal es un poco mé&s amplio bucolingualmente y
se estrecha un poco en el centro.

La cédmara pulpar oclusalmente tiene forma romboidal,

SEGUNDO MOLAR MANbIBULAR

Lo pulpa dental esté formada por la cdmara pulpar y tres
conductos radiculares.

La cémara pulpar estd formada de cuotro cuernos pulpares;
coda cuerno que presenta corresponde a las cdspides. Lo pulpa
cameral presenta concavidad hacia apical, en el techo de ésta.

1.~ El cuerno mesiobucal es grande y alto.

2.- El cuerno mesiofinguul es del mismo tamaoiio que el ante-
!rior sélo que éste os menos puntiagudo que el anterior;
los cuernos mesiales se encuentran unidos por un borde
_elokvcdo,

3.- El cuerno distobucal es un poco més chico que los mesia-

les pero es moyor que el distolingual.
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4.- El cuerno distolingual es més pequeno que el anterior.

Los conductos radiculares son: dos conductos mesiales que
sclen iun'os.de la cémara; posteriormente se separan en uno bu-
t';cl y otro lingual; se van adelgazando hasta Hegar al agujero
apical, El otro conducto es el distal; se estrecha en su centro

y va adelgazéndose conforme llega al agujero apical,
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CAPITULO I
- PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

Las causas de los enfermedades pulpares son:

Agentes patSgenos o noxas, bien sean determinantes (prin-
cipoles o especificas) o accesorias; pueden ser de origen exte~
r.ior, de causas exégenas o bien provenir de estados o disposi-
ciones especiales del organismo, de causos endégenas,

.

CAUSAS EXOGENAS, fisicas, quimicas o biol&gicas.

Entre las mecénicas, tenemos los diversos traumatismos del
més variado origen, trabajo odontolégico en lo que respecta al
instrumental empleado.

Entre los térmicas tenemos; el calor y el frio podrén moles~
tar ocasionalmente, pero gracias al grosor del esmalte y denting
remanente entre la pulpa y el piso de |0‘ cavidad, las variacio~
nes de temperatura son minimas en el diente sano y cuando lle-
g‘u o ITmites dadinos, el dolor producido hace que se movilice
el alimento caliente ‘o frio que hostigaba.

Por el contrario, cuando existen caries profundos, superfi-
cies de dentina frocturadas o amplias obturociones metdlicas
sin base, los cambios térmicos producirén calor y podrén ser con
siderodos como causos accesorios, Es durante el trabajo odonto-
l6gico cuando el calor puede ser nocivo para la pulpa dentaria,

especialmente el producido con el empleo de instrumentos




rototorios o moteriales de obturacién como el silicato o las
resinas, autopolimerizables.

En las eléctricas tenemos: la corriente galvénica genera-
da entre dos obturaciones o entre una 'obturocién metélica y un
puente fijo, o removible de la misma boca, puede producir-
también reaccidn pulpoar. También puede ser causa eléctrica en
caso de contocto directo entre un incisivo superior y un cable
de ITnea corriente, y también cuando se aplica el pulpémetro
al méximo de corriente sobre un incisivo inferior.

.Los rayos Rdntgen pueden causar necrosis de los odontoblas-
tos y de otros células pulpares en aquellos pacientes sometidos
a radioterapias de tumores malignos de la cavidad bucal.

CAUSAS EXOGENAS QUIMICAS:

Entre &stos tenemos la citocdustica de algunos farmacos,
antisépticos y obtundentes como el alcohol, el cloroformo, el
fenol, el nitrato de plata, etc. Y de materiales de obturacién -
~como el silicato y las resinas acrilicas autopolimerizables, ori-
ginan comunmente lesiones pulpares irreversibles.

El triéxido de arsénico es el f6rmaco més citotéxico conoci-
do, yo que produce en pocos minutos unag agresibn irreversible
que conduce a la necrosis pulpar quimica algunos dfes més tar-

de, siendo esta accién t6xico farmacolégica la utilizada por.

olgunos profesionales en la desvitalizacién pulpar,
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CAUSAS EXOGENAS BIOLOGICAS

Entre los gérmenes patégenos que producen con mayor
. frecuencia infecciones pulpares, se encuentro el estreptococos
alfa, gomma y el estafilococos dorade. Tombién se han encon-
trado hongos de los gérmenes céndida albicons y actinomycoces

Lo endodoncia tiene como finalidad lograr la eliminacién
de todos los gérmenes que puedan estar contenidos en la céma-
ra pulpar y en los conductos radiculares

CAUSAS ENDOGENAS:

Los procesos regresivos o idiopGticos y enfermedades gene-
rales como diabetes e hipofosfatermia pueden ser causas de le-
sién pulpar, -

HIPEREMIA

DEFINICION:

Es la ocumulacidn excesiva de songre con lo consiguiente
congestién de los vasos pulpores. A fin de dar lugoer al aumento
de irrigacién, parte del liquido tisular es desalojado de Iq pul-
po. Hay dos tipos de hiperemia:

o) Acﬂvc arterial o aguda, que consiste en un disturbio
circulatorio ogudo que ocurre en la pulpo por cumento
del }luio arterial.

b) Pasiva venosa o crénicao, que es tombién un disturbio

circulatorio pulpar crénico por disminucién del flujo

venoso. . S



ETIOLOGIA

Pueden ser causadas por cualquiera de los agentes mencio-
nados capaces de- producir lesiones pulpares,

SINTOMATOLOGIA

A lo hiperemia no se le considera comé entidad patolégica,
sino como un sfntoma, como una sedal de peligro de que la re-
sistencia normal de la pulpa ha llegado a su ITmite extremo.

El dolor es esponténeo, duele cuando actia ‘el estimulo, o sea
no hay lesién evidente del 6rgano pulpar. El dolor se caracte-
riza por ser agudo y de corta duracidn, provocado por los ali-
mentos, por el agua frfa o caliente y por lo dulce o lo écido.

TRATAMIENTO PREVENTIVO.,

Aqul esté indicado el tratamiento conservador: evitar la for-
macién de caries, hacer obturaciones, desensibilizar los cuellos
rodlculc;res, préreger el diente. En algunos casos serd necesario
colocar una curacién sedante en contocto con la dentina gue cu-
bre la pulpa., Cuando se coloque una obturacién, debe asegurarse
que no quede alta para no irritar la pulpo durante la oclusién.
Es decir, eliminar el agente causal.

PULPITIS
DEFINICION
Es la inflamacién de la pulpa propiamente dicha. A la in-

flomacién pulpar se le puede considerar como una reaccién

)



irreversible, es decir que la pulps rara vez vuelve o sy

normalidad,
PULPITIS AGUDA SEROSA
DEFINICION
Se le llama también pulpitis aguda abierta o ulcerado;
es una inflamacidn aguda de la pulpa caracterizada de dolor
poraoxTstico que puede hacerse contlnuo.
ETIOLOGIA
Es producida generalmente por invasién bacterians o tra-
vés de una caries, o por ruptura de las paredes camerales por
trauma, y también por agentes quimicos, fisicos, térmicos o me-

cénicos.

SINTOMATOLOGIA

El dolor puede ser producido por cambios bruscos de tempe-
ratura, ospecialvment_e producido por el frfo con lo dulce o lo 6-
cido. También por la presién de los alimentos en la cavidad.

El roce del explorador sobre lo superficie ulcerado produce reac-
cién violenta.

TRATAMIENTO

Cuando lo pulpitis es leve, puede intentarse la pulpotomla,
En caso de fracosar, efectuaremos lo pulpectomi’o pero antes es
conveniente descongestionar la inflomacién existente para lo

cual se emplea eugencl v otro medicamento adecuado.




Si la curacién sedonfe no produjera alivio inmediato y
existiera una pequefa exposicién pulpar, se provoca hemorra-
gia de la p.ulpu, para facilitar la descongestién, y se efec-
tuaré extirpacién del tejido pulpar, tanto camer’al como radi-
cular.

PULPITIS AGUDA SUPURADA

DEFINFICION

Es llamada también pulpitis aguda cerrada o pulpitis abs-
cedoso, es una inflamacién dolorosa caracterizada por la for-
macién de un absceso en la superficie o intimidad de la pulpa.
€s decir, lo pulpo estéd dentro de una cémara cerrada, que ho
sido expuesta,

ETIOLOGIA

Lo cousa més comdin es la infeccién bacteriana por caries.

SINTOMATOLOGIA |

El dolor es siempre intenso, y cuando no existe drenaje se
agudizo; es punzétil o como si existiera una presién constanfe,
Aumenta con el calor y o veces se alivia con el frio, pero el
frfo contfnuo lo intensifica. El dolor punzétil se siente con
cada sistole del corazén y es debiZo a la presién sobre los ner-
vios, por lo acumuiacién de exudado encerrado en una cémara
rfgida. Cuando el daio de la pulpo es extenso, el dolor lanci-

nante puede irradiarse por varias ramas del trigémino y después

+
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se irradia al ofdo

TRATAMIENTO

Drenar el exudado purulento para aliviar al paciente; lo
cémara pulpar debe abrirse lo més posible para proporcionar
un amplio drenaje; se lava la cavidad con agua tibia para
arrastrar el pus y la sangre. Si la pulpa esté sensible, se le
coloca una curacién sedante, pero si no estd sensible se le
puede extirpar inmediatamente, cuidando de no proyectar ma-
terial sépticoa través del foramen apical.

Cohibida la hemorragia, se coloca un antiséptico o una
suspensién de aontibiéticos,

“PULPITIS CRONICA ULCEROSA

DEFINICION

Como su'.nombre lo dice, es lo ulcer'acién de la pulpa ex-
puesta.

SINTOMATOLOGIA

Dolor leve o inexistente y, si no lo hay, es debido a la
kprﬂi6n ejercida durante’ la masticacién sobre una ulceracién,
Se presenta con frecuencia en caries recidivante por debajo de
obturociones despegadas o fracturadas. Si hay respuesta o la

vitalidad pulpar, es muy importante porque asi descartamos la

posibilidad de la necrosis.
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fliATAMIENTO
Casi es de rutina la pulpectomla,
PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA
DEFINICION
Es una variedad de lo anterior, en la que al cumentar
el tejido de gronulccfén de la pulpa expuesta, se forma un
pélipo que puede llegar a ocupar parte de lo caovidad y en
algunas ocasiones suele confundirse con tejido gingival,
TRATAMIENTO
Hocer la pulpectomla, pero también estd indicada la pul-
potomTa , logrando de esta manera la conservacién de la pulpa
radicular, con la formacién de un puente de neodentina, repa-
racién de la reabsorcién dentaria si la hubiere y un ritmo nor-
mal de desarrollo apical.,
NECROSIS

DEFINICION

Necrosis es el cese de todo metabolismo y por lo tanto, de
toda capacidad reaccional: es necrosis cuando, la muerte pul-
par es répida y aséptica; si la necrosis es seguida de invasién
microorgénica, se produce gangrena pulpar

Hay dos tipos de necrosis pulpar:

a) por coagulaciédn. En la cual el tejido pulpar se trans-

formao en una sustancia sélida parecida al queso, por lo que
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recibe el nombre de caseificacién.

b) Necrosis por licuefacciédn. Tiene aspecto Ifquido
. debido o la accién de las enzimas proteollticas.

ETIOLOGIA

Las cousas principales de la necrosis y la gangrenc son:
la invasién microbiona producido por caries profunda, pulpitis
o traumatismos penetrantes pulpﬁres; otras causas poco frecuen -
tes pueden ser procesos degenerativos, atré6ficos y periodonta-
les avanzados.

SINTOMATOLOGIA

En lo necrosis pueden faltar los sintomas subjetivos, Al
inspeccionar, observamos en el diente. una coloracidn oscura,
que puede ser de matiz pardo verdoso.

TRATAMIENTO

Puede comenzarse de inmediato la pulpectomia, eliminando
los restos pulpares e iniciando la medicacién antiséptica.

PATOLOGIA PERIAPICAL

a) Periodontitis periapical aguda.

DEFINICION

Es lo inflomacién del iigomento periodontal, producida por
la invasién de microorganismos procedentes de una necrosis, o

sea gangrena de la pulpa o través del foramen apical.



SINTOMATOLOGIA | '
El paciente siente el diente como si estuviera extruldo.
. Hay dolor intenso o la percusién vertical y ligera movilidad
estos son los sintomas caracter{sticos.
| TRATAMIENTO
Se procede a hacer la pulpectomia.
ABSCESO DENTO-ALVEOLAR AGUDO

DEFINICION

Es lo formacidn de una coleccién purulenta localizada en
el hueso clveolar o nivel de foramen apical, como consecuen-
cia de una necrosis o gongrena pulpar. |

SINTOMATOLOGIA

Al principio el dolor es leve e insidioso para tornarse
después intenso, violento y punzdtil; se acompanta de ‘tumefac-
cién dolorosa en la regién vperiapicoi y a veces con fuerte
edema inflamatorio; lo periodontitis aguda es sintome que no
falta; puede complicarse con fiebre moderada.

TRATAMIENTO

Estoblecer una vie de drenaje entre lo cavidad yla pulpo -
y mantenerlo abierto cierto tiempo para dar salida o los exu-
dodos, de;pués continuaremos con administracién de antibioti-

cos y pulpectomie.



ABSCESO ALVEOLAR CRONICO

DEFINICION

Es la evolucién més comin del absceso alveolar agudo,
después de remitir los sintomas més Ientomen'é, puede presen-
tarse én dientes anteriores con tratamiento endodéntico irregu-
lar y defectuoso.

SINTOMATOLOGIA

De no reagudizarse el proceso, regularmente es asintomética.
Muchas veces se acompaia de fistula.

TRATAMIENTO

Un correcto tratamiento de conductos lograr6 una completa
reparacién, pero si después de un afio .subsiste lo lesidn, se

puede realizaor el legrado periapical o efectuar la apicectomia.




CAPITULO . IV
TRATAMIENTO

El método para trator la pulpa dentaria expuesta y dientes
muy cariados presenta dificultades que son un verdodero desa-
ffo para el dentista. Numerosos investigadores han demostrado
que la pulpa dentaria tanto de! hombre como del animal es ca-
paz de regenerarse después de una lesién traumdtica.

Otra dificultad que debe afrontar el dentista es la colo-
cacién de un medio protector adecuado sobre los tibulos den-~
tinales que quedan expues?os'después de uno preparacién de
cavidades o coronas.

PREPARADOS DE HIDROXIDO DE CALCIO

El hidréxido de calcio puro y estéril no suele utilizarse
para recubrir (revestir) uno pulpa dentaric expuesta. Gene-
ralmente, se aade agua destilada o esterilizada, solucidn sao-
lina fisiolégica o solucién anestésica local al preparado de hi-
dréxido de calcio para obtener una pasta poco espesa que serd
oplicoda sobre la pulpa expuesta. La adicién de substancios orgd-
nicas como lo celulosa hidroxietil y la celulosa carboximetil
pueden mejorar el preparado de hidréxido de calcio. También
se pueden utilizar sales inorgénicas ligeramente solubles como,
sulfato de bario, sulfato de calcio y éxido de magnesio. Otros

compuestos son principalh\ente mezclas de hidréxido de coalcio,

éxido de cinc y eugenol, .
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~ a) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

El recu.brimiento pulpar directo consiste en la colécacién
~de algin medicamento en contacto can la pulpa expuesta para
inducir lo reparacién.

Encima del punto de exposicién se coloca hidréxido de
calcio, en forma de polvo seco o mezclado con agua, celulosa
metilica o ambas, lo que suele propiciar la reparacién de la-
pulpa. E! hidréxido de calcio no es un material inerte ni irri-
tante. Posee un PH alaalino que coagularéd la capo de tejido
con la que haga contacto y formaréd un precipitado de protei-
nato de calcio. Adyacente a esta capa coaguloda se reorga-~
niza la pulpa no afectada y se forman nuevos odontoblastos,
asf como un puente de dentina nuevo. Se considera al éxido
de cinc y eugenol como un medicamento inerte, cuando se co~
loca contra la dentina.

Aunque se ho empleado durante muchos aftos como agente
para recubrimiento pulpar con buenos resultados clinicos, el
contacto directo con la pulpa expuesta provocaré una inflama-
cidn crénica del tejido pulpar,

El recubrimiento pulpar solamente esté indicado en casos
de exposiciones pulpares pequedas y limpias provocadas mecéni-~
comente por algin traumatismo. En caso de que exista conta-

minacién bocteriana, como en exposiciones cariosas o
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- exposiciones mayores en un campo no estéril, estarén ‘indicados
procedimientos mds extensos tales como pulpotomia o puipecto-
mia. |

Para realizar el recubrimiento pulpar directo, se alsla el

diente con el dique de caucho, se esteriliza la zona y se lim-
pia lo zona de la exposicién con un antiséptico suave tal como
el peréxido de hidrégeno. Se seca con una torunda de algodén
estéril o con un chorro suave de aire, Lo éxposicién se cubre
con un medicamento y se sella con un cemento de 6xido de cinc
y eugenol de fraguado répido, y seguido de una restauracién
permanente. Un buen sello es importante, ya que cualquier
precolacién de lTquidos bucales provocaréd el fracaso del proce-
dimiento. Deberd advertitsele al paciente que experimentara
dolor y sensibilidad leve al frio, pero que debera informarnos
si se presentara dolor espontdneo de mayor intensidad. Estos’
sintomas indican destruccién pulpar y fracaso del procedimien-
to.

b) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO
Los mejores candidatos para el recubrimienvto indirecto de
la pulpa son aquellos dientes que, aunque fuertemente cariados,

no presentan signos clinicos o radiogréficos marcados de necro-

sis pulpar.



27

Dcspuéz.de la administracién de un anestésico oprapiado, se
coloco el dique de caucho poro aislar lo arcada. Establecido
el contorno de la covidad, se procede o eliminar la caries con
instrumentos de mono. La dentina obviamente cariodo se elimi-
no poco a poco hasta llegar a uvna dentina més firme (pero to-
dovla caricdo o descolorida). Aungque no existe ningin método
exacto para determinar cuanta denting cariada debe extirparse,
generalmente, el criterio clinico indica al dentista con expe-
riencic que debe eliminar lo dentina obviomente necrética }
amorfa y dejar la dentina més firme y que todavic tiene aspecto
de estar intacta,

TRATAMIENTO

El hidréxido de calcio, utilizodo ya sea solo o con antisép-
tico leve, es el medicamento preferido de un gron némero de
dentistas. Una cura compuesta de hidréxido de calcio y cresa-
tino parece Gtil desde el punto de visto terapéutico para esto
técnico. Aparentemente, el hidréxido de calcio puede efectuar
la remineralizacién de la dentina coriada restante si se elimina
o disminuye el medio bacteriano. Aunque la cresatina (Acetato
de mctoc;es”) sea un fungicida poderoso, presenta fombién ac-
tividod antibocteriana considerable y no produce inflomacién en
lo pulpa.

Lo curc es sellada en el diente con cemento de éxido de
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cinc-eugenol, colocando después la amalgama. Lo dentina
subyacente se vuelve esclerética al cabo de varias semanas.
Todavia existen dudos acerca de si ocurre una remineraliza-
cién verdadera de lo capa afectada de la dentina; cifnicamen-
te el tratamiento produce un endurecimiento de gran parte de
esta copa de dentina con depésito necrético delgado en la
cercanla de la cura de hidréxido de calcio.

Lo mayor parte de los investigadores concuerdan, que el
sellado de la cavidad contra el medio ambiente bucal es el
factor m&s importante para estimular la curacién de la pulpa.
En casi todos los casos la aplicacién de un barniz seguida ‘por
la colocacién de amalgama proporciona ell mejor sellado margi-
nol y la restauracién mds duradera.

En algunos casos donde se necesitan obturaciones tempora-~
les, es preferible emplear algunas de las restauraciones refor-
zadas de Sxido de cinc-euge»nol, en vez del cemento de fosfato
de cinc porque sus propiedades de sellado marginal son muy su-
periores a las de este Gltimo.

€n los casos donde se piensa hacer una corona, es preciso
colocar por lo menos seis semanas una corona metélica temporal
adecuadamente contorneada y cementada con Sxido de cinc-euge-
nol. Es importante cerciorarse de que no haya interferencias

oclusales y es preferible substraer totalmente el diente a la

oclusidn. . ' ‘ ‘
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La evolucién favorable del tratamiento indirecto de la
pulpa debe comprobarse periédicamente mediante radiografias
y evaluacién clTnica. Un diente asintomético que presenta
exémen radiogréfico normal debe considerarse como un resulta-
do favorable esté o no visible una zona radiopaco debajo de
la obturacién.

¢) PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Le pulpotomia es la extirpacién aséptica de la parcién
coronaria de una pulpa viva., Su objetivo es eliminar la zona
de infeccién e inflamacién cercana al sitio de lo exposicidn
pulpar, permitiendo que la pulpa viva de los conductos radi-
culares sone y recupere su funcidn normal, La momificacién de
la pulpa en los conductos radiculares de los dientes primarios
constituye un procedimiento aceptado para conservar la salud
del diente. én este caso, la pulpa podré o no podréd poseer
vitalidad después del tratamiento.

Las pulpotomias en los dientes primarios se realizan cuan-
do la retencién de un diente con posiciédn pulpar resulta més
ventajosa que la extracciédn y la construccién de un mantenedor
de espacio. El diente deberd poder ser restourado y debemos
preveer que éste funcione durante un perfodo de tiempo razo-

nable, o sea un afo, antes de ser exfoliado.



Las pulpotomias no estdn indicadas en dientes con gran
dostruccién o cuando el proceso carioso cause la perforacién
delo bifurcacién radicular. La pulpotomia estéd contraindica-
da si el sucesor permanente ha llegado a la etapa de erupcién
alveolar ( o sea, que ya no exista hueso encima del aspecto
oclusal de la corona) o que haya reabsorbido mds de la mitad
de las rafces, sin importar la etapa del desarrollo del sucesor
permanente.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL,

El formocresol, una mezcla de formalina y cresol que li-
bera gas de formaldehido, cuando se le aplica al tejido pul-
par, el gas de formaldehido es liberado y fija las células con
las que hace ?ontocto de la misma forma que se fija un corte
histolégico en formalina antes de realizar los cortes. Cuando
se coloca formocresol en contacto con una pulpa viva y sang,
durante un corto periodo de tres a cincﬁ minutos, la capa su-
perficial de la célula se fija y la pulpa restante conserva su
vitalidad. No se presenta formacién de un puente dentinario.
Cuando se sella formocresol dentro de una cavidad durante un
perfodo mayor (varios dfas), lo penetracién continda hasta éue
toda la pulpa sea mom'ificoda, es importante limitar la canti-
dod d§ formocresol en un diente, ya que no es una droga au-
tolimi;anfe, por lo que podré penetrar y fijar los tejidos peri-

apicales,



a3y

PROCEDIMIENTO

Dependiendo de! estado de salud de la pulpa, la pulpo-
tomlTa con f.ormocresol podré realizarse en una o dos visitas,
Después de aplicor el dique de caucho a un diente previamen-
te anestesiado, la zona se esteriliza y se establece el con;or-
no de la cavidad de occeso. Se retira toda la caries y se es-
teriliza nuevamente la cavidad antes de retirar todo el techo
de la cémara pulpar. Se examina la pulpa; si esta se encu;n-
tra firme, de color rosa y de consistencia carnosa blanda, po-
dré realizarse el tratamiento en una sofa visita. La pulpa es
amputoda hasta el nivel de los orificios de los conductos radi-
culares y el sangrado se elimina limpiando la cdmara pulpar
con peréxido de hidrédgeno y secando con algodén. Una torunda
de algodén, humedecida en formocresol, se colocard en contacto
con los mufones pulpares y se cubrird con otra torunda de algo-
dén seca. Después de cinco minutos se retira el algodén de la
cédmara pulpar y los mudones pulpares ennegrecidos se limpian
para eliminar el medicamento con otra torunda de algodén es-
téril. Se utilizoré una mezclo de 6xido de cinc y eugenol,
con o sin gota adicional de formocresol, para obturar la cdmara
pulpar, condenséndola suovemente hasta que haga contacto con
vlos mufiones de la pulpa. Deberd colocarse inmediatamente

una restauracién permanente de amalgama o una corona de



céero inoxidable,

Cvando lo pulpa sec hipéremica y presente el ospecto de
una masa ob’scura sangrante o muestre otros sintomas de dege-~
nerocién tales como pus mezclado con sangre, se necesitarén
dos visitas para realizar el procedimiento. El sangrado se
controlaré con presién, pefiéxido de hidrégenc o odrenaling, y
se limpiaréd la cdmaro pulpar. Se sella con una torunde de al-
godén, humedecido con formocresol y exprimida, dentro de lo
cémara pulpor utilizando un sello doble de material de abtura-
cién temporal y de cemento hosto la siguiente visita., Después
de tres dias, se alsla el diente con el digque de caucho, se
vvelve a penetrar y se limpia la cdmara pulpar de la sangre
ennegrecido yvderriws que suelen encontrarse. No deberd ha-
ber sangrodo, y la pulpa en los orificios de los conductos debe-
ré ser de color obscuro y encogida. Si existen fragmentos suel-
tos de este materio! deberdn ser retirados con una sonda borba-~
da. Lo irrigacidn con hipoclorito de sodio, aunque no resulto
necesoria, limpiaré mejor lo zong se seca la cémara y se colo-
ca ung mezcla de &xido de cinc y eugenol, con o sin formocre-
sol, dentro de lo cémora pulpar, haciendo penetror esta pasta
en los co;‘iducfos hasta donde sea posible. Se colocard entonces
uno restauracidn per‘mun.ente en el diente, No hay pruebas que

indiquen que el formocresol mezclodo con el 6xido de cinc y
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evgenol ejerza algin efecto sobre el resultado del procedi-
miento de pulpotomla.

d) PULPECTOMIA

La pulpectom?a es la extirpacién Je la pulpa viva, nor-
mal o anormal, seguida de esterilizaciédn y obturacidén de los
conductos radiculares. El tratamiento estéd indicado cuando las
pulpas degeneradas no sean susceptibles de pulpotomia, y para
dientes con abscesos crénicos o fistulas,

PROCEDIMIENTO

Para realizar una pulpectomia, el diente deberé ser anes-
tesiado, si fuera necesorib, aplicando después el dique de
cavucho, Se establece la forma de la cavidad, se retira todo
el tejido carioso y se penetra a la cémara pulpar. El conte-
nido de la cdmara pulpar y de los conductos radiculares se
limpia cuidadosamente -utilizando ensanchadores, limas y son-
das, de tal forma quob se evite atascar y fracturar el instrumen-
to o perforar la raTz. La mayor parte de la limpieza podré
realizarse mediante la irrigacién con hipoclorito de sodio y
peréxido de hidrégeno, terminando siempre con el hipoclorito
de sodio para evitar la creacién de presién gaseosa,

Los conductos se secan con puntas de papel absorbentes.
Se humedece una torunda de algodén en formocresol y se expri-

me dentro de uno torunde de gosa pare evitar que un exceso
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del medicamento provoque un trastorno en los reriidor
periapiceles o en el folfculo dentario en desarrollo. La to-
tunda se coloca en la cdmars pulpar y se sello con una doble
capa de gutapercha y cemento temporal. Deberds verse al pa-
ciente al cobo de una semana. El éxito del primer paso serd
sefialado por el cierre o de‘saporicién de la frstula, lo‘ desa-
paricién del dolor, reduccién de la movilidod dentaria y des-
aparicidn del exudado. Si cualquiera de estos sintomas adn
persiste, el diante deberé ser tratado nuevamente mediante
irrigacién cuidadosa, secado y aplicacién de formocresol.
Cuando el tratamiento con medicamentos dentro de los con~
ductos sea venturoso, el procedimiento endodéntico deberd ser
terminado con un material de obturacién radiculer resorbible,
Se aplica el dique de caucho y se retiran los sellos tempora-
les y el algodén. Los conductos son irrigedos, secados y ob-
turados con una pasto resorbible de oxido de cinc y eugenol,
sola o meiclada con una gota de formocresol. La obturacidn
del conducto radicdar se realiza llevando la pasta lo més pro-
fundamente posible en los conductos con una sonda lisa o un
condensador, y colocando posteriormente més pasta dentro de
la c&mara. pulpar. A continvacién, se emplea una torunda de
algodén enrollada firmemente para obligar al material a pe-

netror lo mds profundamente posible en los conductos. Un
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método alterno es emplear una jeringa de presién con una
agujo fina y delgada colocada profundamente en el conducto.
Al inyectar lo pasta la agujo es retirada lentamente.

Ninguno de éstos métodos proporciona un control preciso
de la obturccidn de los conductos ni un sello hermético verda-
dero. Sin embargo, si ofrecen una ventajo sobre loa técnica
de medicacién y momificacién sin un sellador radicular., Una
res fauracién permanente, tal como corona de acero inoxidable,
deberé ser colocada para complementar el procedimiento., De-
berén hacerse radiografios posoperatorias inmediatas para veri-
ficar el progreso de la salud del diente, asi como su desarroffo
normal,

e) APICOFORMACION

Uno de los problemas mds dificiles de la endodoncia ha
sido el tratamiento de los dientes con agujeros, apicales am-
plios.

Estos se encuentran en pacientes jSvenes, quienes por un
motivo v otro, requieren tratamiento endodéntico antes de que
el Gpice radiculor se desarrolle completamente.

Cuando la pulpa poses vitalidod y no se forme ain el
dpice, es indispensable que tratemos de conserver la vitalided
de la pulpa para que el fpice pueda terminar su formacién y

calcificacién. Debemos recordar que solamente lo pulpo puede



formar dentina. Lo vaina de Hertwing solamente es una matriz
para la ralz y el 4pice, pero sin una pulpa viva, la rafz no
podrd formarse completamente.

No deberén existir antecedentes de odontalgia o dolor
pulpar prolongado, ni indicios de fracturas radiculares des-
pués de lo exposicién pulpar traumédtica.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO PARA PULPA VITAL:

Se administrard anestésico local, una vez yo administrado,
se dejan pasar unos minutos, Debemos contar con que el pa-
ciente es jSven y temeroso y la primera norma es contar con
que &l se encuentre cémodo, y que ya no sienta ningdn dolor.

Los instrumentos deberén estar esterilizados, se deberé
colocar el dique de hule, yo que aislondo la pieza dental se
mantiene el nivel de éxito lo mds alto posible.

Con una fresa de a|.fa velocidad se labra una cavidad
con acceso normal directamente hasta la pulpa. Una vez que
llegue hosta la pulpa, se cambia la fresa por una de bola
grande de velocidad normal, y se retira la porcién coronaria
de la pulpa répidomente. Se lava la cé&mara pulpar con uno
o dos jeringas llenas de suero estéril o con un cartucho de
onosfésic;: local. Se seca con una f;runda de algoddén estéril
y se espera hasta que cese el sangrado. Si existe poco o

ningdn ;angrado, las posibilidades de éxito son reducidas,
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ya que la pulpo se encuentra en proceso de degeneracién.

Si el sangrado es abundante y persistente, entonces las posi-
bilidades serdn también reducidas, ya que la pulpa estd infla-
mada y contiene gran canfidaa de vasos sangulneos. Si encon-
tramos sangrado normal que cesa en dos o tres minutos, las
posibilidades son buenas. No debemos emplear drogas para
controlar el sangrado; lo mejor seré hacer presién con algodén
durante dos o tres minutos.

Una vez que haya cesado el sangrado, se secan las céma-
ras cuidadosamente con una torunda de algoddn estéril y se
condensa con poca fuerza la pasta de hidréxido de calcio, ya
sea una de las mezclas o una hecha con varias gotas de agua
estéril o solucién anestésica. Si hacemos nuestra propio mez-
cla, asegurémonos de emplear polvo de hidréxido de calcio
fresco, yo que éste es higroscépico y reacciona con el aire,
si esté expuesto durante mucho tiempo.
| Debemos asegurarnos de que el muadn pulpar se encuentre
cubierto con una cantidad de hidréxido de calcio y colocar
después un cemento temporal con base de Sxido de cinc y euge-
nol con poca presién, Algunos prefieren sellar la cavidad con
cemento de fosfato de cinc. Se citard al paciente a los dos
o tres dias. Posteriormente, con una fresa estriada de alta ve-

locidad, se retira parte del 6xido de cinc y eugenol y se
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coloca uﬁu obturacién de omuilgama.

A intervalos de dos o tre; r;veses se llama al paciente y
se verifica l'a vitalidad del diente. Se hacen rﬁdiogroffas y
se buscan pruebas, que indiquen la formacién de un puente den-
tario. Si no se aprecia adn poseemos buenas posibilidades de
éxito, y contintamos vigilando al paciente para determinar si
la formacién apical avanza.

Si se determina que la formacién apical no avanza, el si-
guiente paso serd tratar el diente como si tratdramos un diente
desvitalizado con édpices inmaduros,

Después de tres meses o un afo, si la radiografia muestra
suficiente formacidn apical, nos encontramos listos para proce-
der a la porte definitiva del tratomiento. Se coloca el dique
una vez que se administre el anestésico local. Se retira la
obturacién, y utilizando presién firme con una lima del nimero
40 6 45, se paso a través del puente dentinario y se elimina el
contenido del conducto. Se lava el conducto con gran cantidad
de solucién de hipoclorito de sodio al 2.5 por 100. A conti-
nucc'idn, se siguen los précedimienlos normales para la limpiezg,
esterilizacidn, conformacién y obturacién dgl conducto rqdiculur.

| PULPA DESVITALIZADA

APICOFORMACION

Cuando el paciente se presenta con épiccz no formado y una

pulpa desvitalizada, con o sin la presencia de una zona de
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"patologla apical, debemos considerar varios factores. El
épice de tales dientes no podrdn formarse completamente, sal-
vo en casos muy cislodos, ya que no existe una pulpa viable.
Trataremos de estimular la formacién de tejidos duros a
nivel de la abertura cpical, para poder llenar el conducto con
cierto grado de seguridad, por lo que utilizamos pastc de hi-
dréxido de calcio para estimular el cierre de la abertura api-
cal es decir, formar un puente apical de tejido duro,
Generalmente, astos casos suelen ser de origen traumético.
En muchos casos, los primeros sintomas son dolor e hinchazén
o la aparicién de una fTstula; debemos asegurarnos de que no
exista fractura radicular ni movilidad excesiva. Puede haber
ligera movilidad, scompafiada de vna grén zona radiolicida,
pero esto es evidentemente patolégico y no se logrard cosa al-

guna utilizando una férula.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO PARA PULPA
DESVITALIZADA
Lo anestesia no serd necesaria en estos casos, ya que no
existe pulpa. Podemos emplear la anestesia para facilitar la
colocacién de la grapa del dique de caucho.
Los in;utrumenfos deberdn estar esterilizados. Se coloca
el digque; con una fresa de alta velocidad se hace una cavidad
de occeso normal hacia la cémara pulpar. Se enjuaga cuidado-

samente con varios centfmetros cGbicos de solucién de-
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hipoclorito de sodio al 2.5 por ciento. No deberé secarse
el conducto; se deja la solucidn de hipoclorito dentro del
diente. Se comienza con la lima de! némero 60. Se obtiene
la medicién de la longitud haciendo una rddiografio del dien-
te con la primera lima que pueda colocarse fifamente.

Una ve determinada la longitud, se emplean limas de ta-
mado cada ver mayor. Debemos detenernos frecuentemente e
ierigar con gran cuentidad de solucién de hipociorito de sodi;:.
Los movimientos de las limas son de raspado, inclinando la lima
primero hacia vestibular, lingual, mesial, y finalmente distal
Debemos tratar de eliminar la mayor cantidad posible de teji-
do necrosado, mecdnicamente con las limas y quimicamente con
la solucién de hipoclorito de sodio.

Después de haber hecho la desbridacién total, se seca cui-
dadosamente el conducto con una punta de papel estéril; uno vez
ya seco el conducto, se procede a colocar la pasta de hidréxi-
- do de calcio. Se toma un poco de la pasta con la lima, pna
o dos tamafos mds pequeda que la Gltima empleada, o se emplea
un c’ondansador para conductos radiculares. Se procede lenta-
mente hacia el dpice, parando aproximadamente un milimetro
antes de que la longitud quede terminada. Se repite varios
veces hasta asegurarnos de que la pastd se encuentra en el.

agujero apicaol o cerca del mismo, se coloca una torunda de
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algodén seca en la cdmara pulpar y se sella con una mezcla
de &xido de ginc y eugenol, En caso de que la fIstula no
‘desaparezca en una semana o diez dias, o si el paciente pre-
senta hinchazén se retira el apdsito, se irriga el conducto y
se repite el procedimiento inicial.

Si después de tres a seis meses no hay indicios de cierre
apical, se retira el apésito y se repite el procedimiento ini-
cial, *

Las pruebas radiogrdficas de la formacién de un puente de
tejido duro aparecerdn en un perfodo de tres meses a un afio,
cuando este puente se haya formado y sea visible en o radio-
grafia, se emprende la siguiente fase del tratamiento: se co-
loca el dique de caucho, se retira el sello coronario y se son-
dea suavemente el conducto con una lima ' del nimero 40 6 50.
La limo deberd topar con tejido duro a nivel del dpice. Si
sucede asi, se ensancha y se lima cuidadosamente el cdnducto’
irrigando copiosamente con solucién de hipodorito de sodio, te-
niendo especiaol cuidado de no trastornar el cierre apical., Se
seca el conducto, se coloca una torunda de algodén con algdn
medicamento en la cédmara pulpar y se sella con un apésito de
éxido de ?inc y eugenol,

Después de cuatro o cinco dfas, se vuelve o penetrar en el
conducto y se irriga con hipoclorito; en este momento se ajusta

la punta de gutopercha y se siguen los procedimientos normales



para la obturacién de los conductos radiculares.

En muchos cosos, notaremos una ligera extrusidn o llenado
»axcosivo de sellador o gutapercha, lo que confirma la observa-
cidn histolégica de que el "puente" de tejido duro no es séli-
do, sino que presenta un aspecto de queso gruyere en cortes
microscépicos,

f) REIMPLANTES EN DIENTES AVULSIONADOS

La avulsién de los dientes Jespués de accidentes en auto-
~méviles aumenta con tal frecuencia que/e! facultativo tfpico
posiblemente se enfrentard a esta urgencio en el futuro, si no
lo ha hecho recientemente.

Se han hecho estudios en animales de laboratorio y con-
cuerdan todos los re;ulfados en que la reimplantacién inmediata
{(antes de medio hora, después de!l accidente) da como resultado
un alto porcentaje de reinsercién acertada de la encia y de los
ligamentos periodontales. Lo vitalidad de la pulpa especial-
mente en dientes inmaduros con dpices o con agujeros apicales
amplios, también puede ser conservada si se hace la reimplan-
fcci:Sn inmediata. Después de dos a seis horas, es posible pre-
veer ain un alto porcentaje de reinsercién venturosa, aunque la
vi'ulidod. pulpar disminuye marcadamente después de dos horas
fuera de to boca. Lo formacién de osteodentina dentro de los

‘conductos radiculares suele observarse después de dos a seis

"
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horas fuera del olveolo. La degeneracién pulpar y la necrosis
constituyen la norma, odn en dientesinmaduros. Sin embargo,
las fibras -periodonmles y el cemento ain son "viables" es
decir capaces de recuperarse y reaccionar biolégicaomente,
durante periodos de tiempo mayores,

Para asegurar la reimplantacién inmediata, algunos dentis-
tas aconsejan por teléfono lavar el diente con agua del grifo,
sostenerlo por la corona dGnicamente, limpiar el alveolo con
una torundo de algodén y reimplantar el diente correctamente
utilizando los dientes adyacentes como gufa. Esto ahorra tiem-
po si el accidente ocurre de noche o si el paciente necesita
viajar considerablemente.

Datos experimentales han demostrado que, el raspar un
diente muestro dentina denudoda donde el cemento también ha
sido retirado; se observan también grandes zonas proéresivcs de
resorcién radicular. Pruebas de laboratorio demuestran también
que no es conveniente lavar el diente con drogos céusticas:
como el fenol o el nitrato de plata, éstas dan como resultado la
muerte de los cementocitos y la coagulacién de las fibras de
colégena, lo que provoca destruccién progresivo de la raiz por
resorcién o anquilosis.

Casi todos los estudios concuerdan en que los dientes inma-

duros sobreviven meior‘ que los dientes maduros. Sin embargo,

"
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lo diferencia no es tan grande para que se condene a los dientes

inmaduros sin una prueba.

Los dientes moduros se reparan més

. lentomente cuando se les comparo con dientes inmaduros después

de ia reimplantacién inmediota, pero la diferencio entre ambos

es pequeda si la reimplantacién se hace después de 24 horas.

TECNICA POSITIVA

TECNICA CONSERVADORA

No raspar la superficie radi-
cular. lovar suavemente con
ague frfa. Conservar las fi-
bras periodontales adheridas
y el cemento como la base

para reinsercién

Reimplantor inmediatamente
mientras los tejidos ain son

viables.

Obturar el conducto radicu-
lar Gnicamente si el diente
ha estado fuera de la boca
més de 12 horas, la pulpa

puede sobrevivir si es reim=

plentada oportunamente.

Raspar Iq superficie radicular
para eliminar detritus, "fibras

muertas" y cemento.

Retrasar la reimplantacién hasta
que los tejidos desgarrados en.
el alveolo se recuperen del

traumatismo (3 a 10 dfas).

Hacer obturaciédn del conducto
radicular por via retrégrada  en
todo caso, ya que la pulpa estéd

condenada a morir (100 por 100). .‘



TECNICA POSITIVA
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TECNICA CONSERVADORA

Evitar cdusticos, ya que estos
coogulan los células y las fi-

bros

Reimplantar el diente en su po
sicidn original, Recortar lo
punta de lo ralz si resulta ne
cesario {(en dientes maduros).
Esto también puede promover la

revasculorizacién pulpar,

Utilizar uno férula no dema-

siado ajustada

Cubrir con apésito periodon-
tal para evitar lo formdcién

de bolsas.

Los antibioticos por via gene-
ral son de valor nulo. Reser-
varlos pora ocasiones més im-

portantes,

Desinfectar completamente la
superficie radicular para redu-

cir la contaminacidn.

Reimplantar el diente en el
olveolo hasta que encuentre
La extrusibn leve

. .
resistencia.

no es importante.

Utilizar una férula apretada.

No es mecesario.

Siempre prescribir antibiéticos

por vis general.

Sumergir en fluoruro de sodiio (1 a 2 por 100)

reducird lo gravedad y extensién de la resor-.

cién rodicular.

.
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TERAPEUTICA PULPAR

Todavie no se hon obtenido datos 'exacf” de que se deba
obturar un conducto radicular inmediatamente o posponer su
obturacién hasta después de haberse realizado la reinserciédn.
Lo que puede aofirmarse es que la pulpa puede permanecer vi-
va {y quizéd puede revoscularizarse) si es reimplantade en media
hora. Con toda seguridad, se degenerord si la reimplantacién
se retraso mé&s de seis horas. Cuvalquier procedimiento reali-
zado en el lopso intermedio es variable y dependeré de si el
agujero apical estd abierto o cerrado, si el diente fue deshi-
dratado o si se mantuvo himedo, si se le manejé con svavidad
o si fué lesionado grovemente, si fue lavado con suero, atc.
Lo técnica habituol hoy en dlo es presumir que la pulpa so-
breviviré o pesar de hober sido separada de su fuente de irri-
gocién, Deberd provarse la vitalidad después de dos o tres se-
manas y realizarse un trotomiento corriente de conductos rodj-
culaores si la pulpo se ha necrosado, Lo pulpa rara vez estaré
~ infectada.
- AMPUTACION DEL EXTREMO DE LA RAIZ

E! motivo para justificar la amputocién de lo rafz de los
dientes maduros antes de la reimplantacién, es permitir la in-
sercién correcta del diente en su posicibn original, ya se ho

demostrado que lo reparacién se retrasa y se presento grén

%



‘resorcién de remodelacién si la ralz no es colocada en su
posicién original.

Si un exudado seroso o‘uaw.t‘;oégulo sangulneo ocupa el fondo
de! alveolo dentario, el diente no pod’ré ser reimplantado co-
rrectamente y podrd sobresalir de 1 o 3 mm. més allé del
nivel incisal. Por lo tanto, deberén realizarse todos los inten-
tos para limpiar suavemente el alveolo. Esto se realizaré co-
rrectamente con una torunda de algodén. )

Otro motivo para justificar el corte del extremo de la rafiz
es el de exponer la pulpa a través de un agujero mayor para
obtener la revascularizacién de los tejidos periapicales. Este
concepto se deriva del hecho de que -los dientes inmaduros con
agujeros apicales amplios, se reparan mejor que los dientes
maduros., . |

Si un diente se resiste a la reimplantacién en su sitio ori-
ginal ain después de haber sido limpiado el alveolo, suele ser
aconsejable amputar el extremo de la raiz para permitir su re-
insercién adecuvada. |

INSERCION DE LA RAIZ DEL DIENTE EN EL
ALVEOLO, |

La reinsercién de la ralTz en el alveolo éseo deberé hacerse
lentamente y con suavidad, para permitir el .escape de los I7-
quidos acumulados en el fondo del alveolo. La insercién con
fuerza puede provocar llc extrusidn del diente, debid_c;d la

-
[
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presién hidrostética antagonista. ,

El paciente es el que posee los receptores més sensibles
para colocar un diente con cuidado y correctamente en su al-
" veolo. Se le pide al paciente que muerda sobre una torunda
de gasa o paodvelo limpio y que haga presién hasta que el dien-
te tome su posicién correcta. Se revisardn los dientes adya-
centes para asegurarse de que el diente se encuentre correcta-
mente 3mp|anfudor

FERULAS

Los datos que se han obtenido son que una férula no muy
ajustada que permita leve movimiento dentario permite una dis-
posiciédn funcional de las fibros periodontales. Una férula muy
ajustada durante un periodo demasiado largo da como resultado
que se formen fibras no funcionales paralelas o toda la longi-
tud del diente y anquilosis.

APOSITO PERIODONTAL

En teorTa, la colococién de un apésito o cemento periodon-
tal sobre la insercién epitelial desgarrado deberd reducir la
tendencia a la penetracién de bacterias a través de la insercién
gingival desgﬁrrodu (si ésto en realidad ocurre, lo que resulta
dudoso) y facilitar la reparacién., Los individuos que emplean
un apésito periodontal creen que aceleran la reinsercién de la

encla y de las fibras periodontales superficiales. Clinicamente

\
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~

el apésito periodontal suele ayudor a lo estabilizacién del
~diente, funcionando de esta manera como una férula.
" INHIBICION DE LA RESORCION RADICULAR
MEDIANTE LA APLICACION LOCAL DE FLUOR
El factor més importante para valorar clinicamente el
éxito o el fracaso después de la reimplantacién dentaria es
determinar la resorcién radiculor progresiva y destructiva me-
diante la radiografia. Shulman y Bjorvatn, han demostrado |
que la inmersién del diente en una solucién acuosa de fluoru-
ro de s8dio de | o 2 por 100 durante aproximadamente cuatro
minutos, antes de la reimplantacién reduce significativamente
la magnitud y la gravedad de la resorcién radicular posterior,
el tratamiento con fldor aplicado, superficialmente, por lo
tanto, ﬁarece ser importante cuando el pronéstico es malo.
ALMACENAMIENTO
Si el diente expulsado requiere ser almacenado durante
algin tiempo, envolverlo en un pafivelo limpio y himedo y tolo-
carlo en un congelador conservard la vitalidad de sus tejidos
més tiempo que permitir que el diente se deshidrate en un me -
dio umbie‘nte‘ caliente. |
ANTIBIOTICOS POR VIA GENERAL Y
PROFILAXIA ANTITETANICA

No existen pruebas que indiquen que los antibioticos
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administrados por vio general (Tetraciclina) promuevan lo
reparacién de dientes reimplantados en animales experimento-
les. Cbn res'pocto a la administracién de una inyeccién anti-
teténica, deberd emplearse el juicio clfnico individualmente
poro cada paciente.
VALORACION CLINICA DE LA REPARACION DESPUES
DE LA REIMPLANTACION
Reinsercién del manguito epitelial: una semana
Primero colocarlo en su lugar en condiciones favorables
(cubierto con opésito periodontal). Sondear suavemente
ol final de la primera semana para determinar si ha ha-
bido reinsercién, as’ como la posible formacién de bol-
sas,
Reinsercién del ligamento periodontal: dos a cuatro semanas
Fibras transeptales: dos semanas
Fibras oblTcuas: tres semanas
Fibras periapicales: tres a cuatro semanas
Revisar después de dos a tres semanas si se ha reducido
la movilided ( y la oclusién correcta).
La férulo deberd permitir un movimiento leve para promo-
ver la disposicién funcional de las fibras.
Resorcién radicular: seis semanas
Aunque la resorcién rodiculur.(y la repo.racién) comienza

mucho antes, estos cambios no son visibles en las radiograflas



hasta la cvarto 2 la sents semana.
Resorciones reparativas son muy pequefas y suelen aobservarse
cerca del Grea cervical. Vueiven a insertor las nuevas fibras
periodontales.
Resorciones progresivas y destructivas son mucho mayores y apa-~
vecen temprano cercc del dpice, especialmente si la raiz ha si-
do desprovista de cemento., Ef pronéstico seré incierto.
Anquilosis se presents en zonas de células muertas de cemento,
especialmente si se emplean cdusticos y se retroso la reimplan-
tacibén,
Resorciones de hueso alveolar: nulas
Lo reaparicidn de la ldmina dura es prueba de buena vein-
sercién funcional del ligamento periadontal.
Las zonas radickicidas periapicales 1on raras. Si aparecen,
deberé buscarse necrosis pulpar, bolso profunda o fistula
gingival.
Supervivencia pulpar,
Lo supervivencic pulpar es bueno s5i el diente es reimplan-
todo en 30 minuitcs. Esto disminuye marcadamente si se
retrase mds de cos horas; tlendndose el cantofno radicular
con osteodentina. Después de este tiempo, la supervivencia
pulpar suele ser rara. Estaréd indicado ohora el tratamiento
de conductos radicularas

Revisar la vitalidod sulpar después de una semana,



CONCLUSIONES

LI C.onocer en su totalidad las afecciones, infecciones
y oceleracibnes del 6rgano pulpar, ya que es indispensable
para la préctica endodéntica del diente,

2.- Asl también se debe conocer cada una de las téeni-
cas adecuadas para cada caso que se nos presenta, y poderlo
tratar eficientemente, |

3.- Procurar evitar hasta donde sea posible la extraccién,

4.- Paro procticar todo tipo de tratamiento endodéntico,

s necesario tener todo el instrumental indispensable para efec-
tuarlo; si no se cuento con este instrumental, no se practica
ningin tratamiento de conddcto terapia; ya que es oqui donde
el mismo profesionista le provoco varias alteraciones pulpares
ol paciente. .

5.- Lo asepsia y la esterilizacién del instrumental es re-
quisito indispensable para todo tratamiento de conductoter‘upio.“

"6,~ La .Gtica profesional radica en efectuar lo mejor posi-
ble todo tratamiento endodéntico y quirdrgico, y sobre todo

devolverle la salud en su totalidad al paciente,
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