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INTRIDUCCION

La pulpa dental, es constantemente blanco de miltiples ata
‘ques f§sicos, quimicos y biolbgicos, que frecuentemente le pro-
ducen lesiones irreversibles que terminan con la muerte o necro
sis de la misma. Haciendo que nuestro diente pase a ser de una-
unidad funcionalmente importante, 2 un foco de dolor e inflama-
cion.

Los aspectos inherentes al tratamiento de afecciones ora--
les en nifios se vislumbra como una de las &reas de la Odontolo-
gia de mayor aplicacibn,

Siendo las alteraciones pulpares principal causa de pérdida de-
las piezas dentarias y siendo los procedimientos endodéncicos -
la mejor o Gnica opcibn para preservarlos de procesos infeccio-
sOS.

Es obvio que la pieza primaria que ha sido preservada de -
esta manera no sblo cumplir§ su funcién masticatoria sino aue -
también actuard de excelente mantenedor de espacio siendo de --
gran importancia para la dentici6n permanente.

Es bien sabido que estas piezas son determinantes para la -
erupcibn correcta de las-piezas permanentes.




TEMA 1: Historia Clinica.

g~Ei deﬁtisia,dcbe y estf capacitado para hacer una breve-
, ;hi;}otjafglfnica'y un cxamen objetivo del paciente, aunque --
slos:

datos sean superficiales e incompletos, con f{recuencia a-
’ ;révésfde‘ellos puede lograrse informacibén suficiente para re
conocer enfermedades de orden general y decidir la convenien-
cia de realizar un tratamiento pulpar. Ademis del servicio --
‘dental, debe practicarse la observacién cuidadosa exclusiva de
la boca. .

El dentista debe hacer observaciones generales répidas -
con respecto a edad, peso, direccibn, teléfono, ocupacién, na
cionalidad.

El paciente debe ser interrogado respecto a antecedentes
de problemas cardiacos, fiebre reumitica, diabetes, Glcera --
gdstrica o duodenal, hipertensitén o hipotensidn, hepatitis, -
enfermedades de los rifiones, enfermedades exantemiticas, tam-
bién se determinan si es alérgico a alimentes o algln medica-
mento, o si padece hemorragias.

Unas pocas preguntas bijen dirigidas, complementadas con-
observacidén cuidadosa, ayudar&n a planear un tratamicento inte
ligente, prestando un servicio més satisfactorio al paciente,

A continuacifn se realizarf un estudio del) estado de la-
boca, incluyendo el estado periodontal, cuando exista dolor,-
se determinard su localizacibén y caracteristicas, la naturale
za del dolor descrito por el paciente, tipo de dolor, agudo,-
sordo, pulsatil, lancinante y la duracién del mismo, Si es con
tinuo, intermitente, frecuente o espaciado, observacibn del -
diente, si presenta pfrdida de la translucidez original, alte



raciones de color, sensibilidad, movilidad, extrusiénm,

El exfdmen directo y la inspeccibn del diente puede revelar
nos una cavidad de caries, una pulpa expuesta, una pulpa hi--
perpiistica o up conducto radicular casi vacio.

Cuando la pulpa estd expuesta, se observari el coler, con-
sistencia y olor de la misma, cuando se presuma la existencia
‘de una fistila, sc investigard su nresencia, si la pulpa man-
tiene su vitalidaé, si el grado de afeccién pulpar permite --
una terapéutica conservadora o si el diente no tiene salva--
cibn.

Pira determinar el estade de la pulpa o de los tejidos pe-
riapicales y establecer un diagnfstico correcto existen va--

rios tests clinicos, tales como:

.~ Inspeccién Visual,

N =
+

Percusibn.

3.- Palpacién.

4.- Movilidad.

S.- Radiografia.

6.- Respuesta Térmica.
7.- Respuesta Eléctrica.

Muy rara vez es necesario emplear la totalidad de estos --
tests mencionados en un mismo caso, es aconsejable combinar -
varios para establecer un diagn6fstico correcto.

La finalidad del diagnbstico es conocer ¢ identificar una
enfermedad o estado patoldégico, a fin de realizar un trata---
miento adecuado.



Tests Clinicos.

:'1 Inspecc:&n visual. Es el exémen més simple examinando
fdzentes teJ:dos blandos, con la vista,

2.- Percus:on. Es un método de diagndstico dental que con °
siste en dar un golpe répido y suave sobre la corona de un -
diente, con un instrumento, determinando asi si el diente es
ti sensible, es decir, si tiene periodontitis.

3.- Palpacibén.-Consiste en determinar la consistencia de-
Jos tejidos mediante el tacto o una ligera presidn con los -
dedes, se emplea para averiguar la existencia de una tumefac-
cibn, absceso.

4,- Movilidad. Consiste en mover. un.diente.con Jos dedos-
© con un instrumento, determinando su firmeza en el alveolo.

5.- Radiografia. Es el auxiljar m&s usado en la clinjca -
para establecer un diagnbéstico y pronéstico.

6.- Respuesta térmica. Se aplica calor o frio, el calor -
se aplica con un trozo de gutapercha caliente, el frio con -
agua helada, hielo o aire frio.

7.- Respuesta eléctrica. Por medio de un instrumento eléc
trico se mide la vitalidad del diente.

Plan del tratamiento.

La base fundamental para lograr tratamientos eficaces de-
cualquier alteracibn pulpar, consiste en efectuar un diagnés
tico acertado de la afeccidbn existente, ya que de no hacerlo.
asi, se llevar8d empiricamente cualquier intento terapéutico-
pulpar y el &xito estarsd supeditado a la suerte.

Para efectuar una valoracibn real es necesario un exfmen-
clinico y radiogréfico, por lo tanto, deberd seleccionarse -
cuidadosamente los hechos en que habremos de basar el diag--
nbstico antes de empezar a realizar cualquier trataniento.



Para-elegir el'tfatamjeniolgg consideran los siguientes fac
tores:
a).- Tiempo que permanecerd la pieza dentaria en la boca,
b).- Salud general del paciente, ..
c¢).- Estado dental.

d).- Tipo de restauracibn que habri de emplearse para volver -
al diente a su estado normal.

e).- Cooperacibn que se espera del paciente.
f).- Edad del paciente.
g).- Estado de erupcidn de los dientes permanentes.

La salud del paciente es algo especial, ya que un nifio leu--

cémico, un hemofilico o cualquier paciente que sufra una dis--
cracia sanguinea, seré definitivamente considerado como mal --
candidato para cualquier manejo. terapéutico pulpar,-de-igual--
manera, el nifo susceptible a bacteremias, como el paciente de
fiebre reumética que puede adquirir una endocarditis bacteria-
na, se considera como un riesgo.

La cooperacibén del paciente es imprescindible para el trata
miento pulpar, ya que se requiere trabajar en un campo estéril
y sobre todo con mucha precaucibn, ésto debe relacionarse con-
la duracibn del tratamiento, ya .que si un nifio se requiere con
anestesia general por cada intervencifn que se le vaya a practi
car, seria un mal candidato para terapéutica pulpar, que re---
quiere visitas extensas.

Valor diagnbstico de las radiografias.
No hay duda en cuante a que todo ex&men dentario, sin radio

grafias es incompleto, ¥ el plan de tratamiento basado sclamen.

te en 1a inspeccibn clinica nos expone a sorpresds poto agrada
bles y aunque se desdefia a menudo, la radiografia es Ja zyuda-
mis importante para la acertada prictica de la terapéutica pul
nar en odontopediatria.




En la primera visita al consultorio dental, proporciona un
medio agradable e indoloro de introducir al nifio al tratamien
to, cualquier tipo de micdo subjetivo puede disiparse fdcil--
mente demostrando cémo tomar radiografias, la confianza que -
adquiere el paciente ecn este momento, serd muy valiosa y ser-
vird como ayuda al odontélogo.

La radiografia es uno de los instrumentos de diagnﬁstico -
mis importante para la evaluacién pulpar y apreciar las nece-
sidad de tratamiento, ayuda a determinar dentro de ciertos 1%
mites la profundidad relativa de la lesi6n cariogénica y pro-
ximidad a la pulpa, permite evaluar el estado de los tejidos-
periapicales, muestra la forma de 1a pulpa u forma la guia --
mis consciente disponible para la instrumentacién y obtura---
cién de canales de raiz y para la evaluacidn de obturaciones-
finales, para determinar el &xito del recubrimiento pulpar o-

tratamientos pulpares generales. . .



" TEMA IT.- CRONOLOGIA DE LA DENTICION IIUMANA,
" DENTICION TEMPORAL 'Y DENTICION PERMANENTE

_A.-" DENTICION TEMPORAL.

MAXILAR.

DIENTE ERUPCION. ) RAIZ COMPLETA.
‘Incisivo central. 7 1/2 meses. 1 1/2 afios.
Incisivo lateral. 9 meses. 3 afios.
Canino, - 18 meses. 2 1/4 aitos.
Primer molar. 14 meses. 2 1/2 afies.
Segundo molar. 24 meses. 3 afios.

" MANDIBULAR.
Incisivo central. 6 meses. 1 1/2 afos.
Incisivo lateral., 7 meses. 1 1/2 afios,
Canino. 16 meses. 3 1/4 anos.
Primer molar, 12 meses. 2 1/4 ahos.
Segundo molar. 20 meses. 3 anos.



B.- DENTICION PERMANENTE.

DIENTE,

Incisivg central,
Incisivo lateral.
Canino,

Primer premolar,
Segunde premolar.
Primer molar.
Segundo molar.
Tercer molar.

Incisivo central.
Incisivo lateral.
Canino.

Primer premolar.
Segundo premolar.
Primer molar,
Segundo molar,
Tercer molar.

ERUPCION,
7 - 8 afos.
8 - 9 afos.
11 -12 afios.
10 -11 afios.
10 -12 afos.
6 - 7 afios.
12 -13 anos.
17 -21 afos.
MANDIBULAR.
6 - 7 aios.
7 - § aios,
9 - 10 afios.
10 - 12 afos.
11 - 12 apos.
6 - 7 afios.
11 - 13 afios.
17 - 21 afies.

MAXTLAR,

RAIZ

10

11

13 -
12 -
12 -
9 -
14 -
18 -

12 -
13 -

14 -
18 -

COMPLETA.

afios

afos.
15 afios
13 afios.
14 afos.
10 afos.
16 afios.
25 afos.

9 aiios,
10 afios.
14 afios.
13 ainos.
14 afos.
10 anos.
15 afios.
25 afios.



TEMA: - ITI DIFERENCIAS ANATOM1CAS ENTRE DIENTES TEMPORALES

Y PERMANENTES.

-Exjisten diferencias anatémicas cntre las denticiones ten

‘poral y permanente en tamafio de las piezas y en su disefio ge
neral externo e interno.

Estas diferencias son:

En todas dimensiones, las piczas primarias son mis peque-
fias que las ptrmanentes correspondientes.

Las coronas de las piezas primarias son mis anchas en su-
difmetro mesio-distal en relacidn con su altura cervico -
oclusal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa vy
a los molares aspecto mis aplastado.

Los surcos cervicales son mis pronunciados, especialmente

~en el aspecto bucal de los primeros molares primarios.

Las superficies bucales y linguales de los molares prima-

rios son mds planas en la depresibn cervical que las de -

los molares permanentes.

Las superficies bucales y linguales de los molares, espe-

cialmente de los primarios molares, convergen hacia las su
perficies oclusales, de manera que el difmetro buco-lin--

gual de la superficie oclusal es mucho menor que el difime

tro cervical,

Las piezas temporales tienen un cuello mucho més estrecho

que los molares permanentes.

En los primeros molares la copa de esmalte termina en un-

borde definido, en vez de ir desvaneci&ndose hasta llegar

a ser de un filo de pluma, como ocurre en los molares per-
manentes,

La copa de csmalte es mas delgada, y tiene la profundidad

mis consistente, teniendo en toda la corona aproxipadamen
te 1 mm de cspesor.
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Las varillas de csmalte-en el cervix se inclinan oclusal-
mente en vez de orientarse gingivalmente, como en las pie

"zas permanentes.

En las piezas primarias hay en comparacién menos estructu
ra dental para proteger la pulpa,

Los cuernos pulpares estin mis altos en los molares tempo
rales, especialmente los cuernos mesiales, y las cimaras-
pulpares son proporcionadamente mayores.

Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre-
la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares tempora
les.

Las raices de las piezas anteriores primarias son mesio--
distalmente mids estrechas que las anteriores permanentes.
Esto, junto con el cervix notablemente estrechadd y los -

bordes de esmalte mis prominentes, da la imagen caracte--
ristica de la corona que se ajusta sobre 13 raiz como la-

copa de una botella.

Las rafces de las piczas primarias son mis largas y mis -
delgadas, en relacién con el tamafio de la corona, aque las
de niezas permanentes.

Las raices de los molares temnorales se expanden hacia a-
fuera mis cerca del cervix aue las de los dientes perma--
nentes.

Las rajces de los molares primarios se expanden més, a me
dida que se acercan a los dpices, que las de los molares-
permanentes. Esto permite el lugar necesario para el desa
rrollo de brotes de piezas permanentes dentro de los con-
fines de éstas raices.

Las piezas primarias tienen generalmente color mis claro.

g o e
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TEMA "1V: DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE PULPA DE DIENTES TEM

PORALES Y PERMANENTES.

Al comparar las cfimaras pulpares de los dientes tempora

les con las de los dientes permanentes j6venes vemos que:

1)

‘2

3)

4)
5)

6)

La cémara pulpar del diente temporal estd muy cerca de la
superficie de la corona;

En relacién con sus coronas, las pulpas de los dientes tem
porales-son aln més grandes que la de los dientes permanen
tes; . .

Los cuernos pulpares de los dientes temporales estféin mis -
cerca de la superficie dentaria externa que los cuernos --
pulpares de los permanentes;

El cuerno pulpar temporal que hay debajo de cada clspide es
més largo de lo que sugiere la anatomia externa;

Las chimaras pulpares de los dientes temporales son propor-
cionalmente mis grandes que las de los molares superiores;
Los conductos accesorios del piso.de-la cimara pulpar tem-

poral conducen directamente hacia la furcacibn interradicu - -

lar, La comparacibn de los conductos radiculares de los --

dientes temporales con los dientes permanentes j6venes re-

vela:

1) Las raices de los dientes temporales son mis largas y -
delgadas en relacibn con el tamafio coronario que las de
los dientes permanentes; )

2) Los conductos de los dientes temporales son mfs acinta-
dos que los de los dientes permanentes;

3) La anchura mesio-distal de las raices de los dientes --
permanentes es mayor que la de las rajces de los tempo;
rales; - e .

4) En la zona cervical, las raices de los molares tempora-
les divergen en mayor grado que las de los molares per-
manentes y siguen divergiendo a medida que se acercan a
los &pices.
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TEMA V: PATOLOGIA PULPAR DE_LOS DIENTES PRIMARIOS

Al igual que en todos los tejidos vivos, la pulpa de . los
dientes. primarios reaccionan ante cualquier agente agresor y-
nos dard cambios anatomopatoldgicos que determinarén el grado-
de afectacién de dicho tejido. Las enfermedades pulpares se -
han clasificado, scpln el dafo en:

ENFERMEDADES PULPARES:

A).- Reversibles: a) Hiperhemia
: b) Pulpitis incipientes.

‘B)}- No Reversibles. a) Pulpitis percial
I b) Pulpitis total aguda
c) Pulpitis total cronica
d} Necrosis pulpar
e) Necrobiosis,

HIRERHEMIA.- Es un aumento en el contenido de les vasos sanguil
neos por una vasodilatacién, provocando estasis. Es reversible,
y clinicamente nos dari respuestas nositivas al estimulo con el
frio, dulce y hacido. EY dolor es provocado y se quita ‘al eli-
minar el estimulo.

HISTOLOGICAMENTE: Se observarin los vasos sanguineos dila
tados e irrigados de sangre, sin otro cambio histolégico. Las-
causas pueden ser por un traumatismo, caries u obturaciones re
cientes,

Tratamiento: Es la proteccifn de la dentina y la elimina-
cién del trauma oclusal,
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PULPITIS INCIPIENTE,- Es una inflamacibén de la pulpa que
apenas empleza, Es reversible y clinicamente nos dars dolor -
provocado, perp que tendré nés de un minuto en desanarecer al
quitar el estimulo,

Microscopicamente se observaré en la parte irritada dila
tacibn de -los vasos sanguineos y presencia de infiltracién pe
rivascular de suero y células inflamatorias ( linfositos, ---
leucocitos, macréfagos y en mayor cantidad leucocitos’).

Generalmente se presenta en caries profunda, y el trata-
miento consiste en efectuar el recubrimiento pulpar indirecto
o la pulpotomia.

PULPITIS PARCIAL.- Nos encontramos con una inflamacibén --
aguda en la pulpa, con gran cantidad de linfocitos y macréfa--
§0s, presenta pequefias zonas de exudado y necrosis, ya existe-
invacidn microbiana y se puede observar comunicacibn microscé-
pica entre el exterior y la cavidad pulpar. Clinicamente se ob
scrvard dolor esponténico que sede a los anaigésicos. El trata
miento es pulpectomia por ser ya un dafio irreversible,

PULPITIS TOTAL.- Es la inflamaci6n de todo el tejido pul-
pér, Histolégicamente podemos encontrar :zonas de exudadc: y ne-
crosis, asi como pequeiios abscesosy degeneracién total de los
elementos celulares. Clfnicamente se presentari el paciente --
con dolor espontineo nocturno que se exacerba con el calor y -
cede notablemente con el fric. Su presencia puede deberse a ca

ries profunda, restauraciones mal ajustadas u obturaciones de--

resina sin una proteccibn pulpar adecuada. E] tratamiento ade-
cuado es la pulpectomia. ’
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Cuando el agente ha obrado de una mancra leve pero cons
tante, la pulpa tenderi a defenderse y presentard el cuadro-
de pulpitis total cronica también conocida como pSlipo pul--
par & pulpa hiperplfissica; la cual &s uvia inflamaci6n proll
ferativa, con aumento de nimero de células y se presentan en
cavidades amplias comunicadés. y principalmente en dientes -
jovenes. El p6lipo estd cubierto por tejido epitelial con ca
pas de queratipa, muy similar a la encia y es muy sensible.
El paciente tendrd molestias al frfo y al calor, asi como a
la masticacién. .

El tratamiento en los dientes primarios es la pulpectomia.

La muerte de la pulpa es la cesacibén de los procesos me-
tab6licos de este 6rgano con la consiguiente pérdida de es---
tructura. La causa de este estado es la toxicoinfeccibn, debi
da a caries penetrante y pulpitis, asi como algunos agentes -
tan agresivos que no permiten a la pulpa que reaccione y pro-
ducird la necrosis de la misma. Se ha aceptado que cuando la
muerte pulpar se presenta de una manera sfibita, motivada por
la accidén de un traumatismo que corta el aflujo sanguineo de
de Organo pulpar, se presenta una necrosis ( generalmente acép
tica ). Cuando el proceso de muerte pulpar es por un agente -
leve, pero constante, que va orillando a la pulpa a morir se
encontrarén zonas de vitalidad pulpar junto con otra porcifn
moribunda, hasta que finalmente sucumbe; a este procedimiento
se le denomina necrobiosis, ( este proceso tambifn es asépti-
co ). Cuando el tejido necrosado se invade por microorganis--
mos, se presenta la fase de gangrena pulpar. { 1 ) clinicamen
te se observari el diente afectado con una caries penetrante,
una obturacibn en malas condiciones o con un trauma oclusal.
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En muchas ocasiones el diente cambia su color gue pucde
ser désde un color rosado en la necrobiosis, amarillento en
la necrosis y negruzca en ¢l gangrena, ( 2 ) Histongicnmeh-
te se observari la degeneracibn de todos _los.elementos inte-
grantes 'de la pulpa, y el tratamiento es la pulpectomia.

Cuando el diente no es tratado en su oportunigdad, el --
proceso patolfgico seguiréd su curso normal, y se presentardn
las alteraciones o complicaciones periapicales que pueden --
Sser; Periodohtista; periapical aguda, absceso alveolar agudo,
absceso alveolar crénico, granuloma o quistes. Estas reaccig
nes se presentan en este 6rden, y no es mis que la salida por
‘el foridmen apical de las toxinas del tejido necr6tico y la -
reaccibn del 6rganismo para tratar de circunscribir:a dichos
dgentes patolégicos.
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CTEMA: VI - CRAE
" TIPOS Y VIAS :DE ACCESO.

La apertura . del diente y el acceso a su cémara pulpar, -

para iniciar una pulpectomia es-una-necesidad quirdrgica-en- -

la que el cirujano neccesita establecer una entrada o acceso-

suficiente que le permita a su campo visual la observacibn- -
directa de la regifn que hay que intervenir y le facilite el
empleo del instrumental.

Por lo que hay que seguir las siguicntes normas:

Se climinard el csmalte y la dentina estrictamente necesa
rios para llegar a la pulpa, pero suficiente para alcan--
zar todos los cuernos pulpares y poder maniobrar libremen
te en los conductos.

Debido a que la iluminacidén, la vista del profesional y -
la entrada natural de la boca, son tres factores que es--’
tdn orientados en sentido anteroposterior, es conveniente
“mesializar'" todas las aperturas y accesos oclusales de -
los dientes posteriores {(premolares y molares). para obte
ner mejor iluminacién, 6ptimo campo visual de observacién
directa y facilitar el cmpleo bidigital de los instrumen-
tos para conductos.

En dientes anteriores se hari la apertura y el acceso pul
par por lingual, lo que perritird una observacifn casi di
recta y axial del conducto, mejor preparacién quirfirgica-
v una obturacifn permanente cstética al ser invisible en-
la locucién, '

Se eliminard la totalidad <l techo pulpar, incluyendo to -
dos los cuernos pulpares, r.:ra evitar la decoloracién del

diente por los restos de sangre y hemoglobina. Se respeta

ré todo e} suelo pulpar (s¢’o con alguna excepcidén) para-

evitar escalones camerales » facilitar el desli:zamiento -

de los instrumentos hacia los conductos,
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~ 'El operador no debe olvidar que antes de la bfisqueda del-
acceso a la chmara pulpar, es indispensable eliminar la tota
lidad de tejido carioso si le hubiera, y preparar una cavi--
"dad retentiva para el material temporario de obturacién.

Los bordes del esmalte sin apoyo dentinario y el tejido-
reblandecido deben eliminarse, preferentemente con instrumen
tos de mano.

El instrumental utilizado para la apertura podrd ser pun
tas de diamante o fresas de carburo de tungsteno Nos. 558 y-
559. Alcanzada la unibn amclodentinaria, se continuard el ac
ceso pulpar exclusivamente con fresas redondas del 4 al 10,-
segn el tamaiio del diente.

En ocasiones, la apertura tiene que hacerse a través de-
corenas que son retenedores o bases de puentes fijos que por
diversos motivos (urgencia, dificultades técnicas, costo ecg
rimico, etc.), no pueden desmontarse antes de la interven---
cién. En estos casos es compleja la colocacién del dique de-
goma y la grapa y la apertura puede hacerse a través de la -
corena, procurando una correcta orientacién centripeta hacia
la cavidad pulpar. En estos casos y cuando sc¢ sigue toda la-
terapéutica de la misma manera, puede obturarse el diente --.
con amalgama de plata, silicofosfato o resinas compuestas.

En dientes con corona funda de porcelana, la apertura --
puede hacerse por lingual sin despegar la corona.

'E1 acceso en dientes anterisres ya sca incisivos o cani-
nos superiores o inferiores, sc iniciard partiendo del cingu
lo y extendiéndola de 2 a 3 mm hacia incisal, para poder al-
canzar y eliminar el cuerno pulpar. El diseio serd circular-
o ligeramente ovalado en sentido cervico-incisal, pero en --



d1entes muy )6vcncs se

“le pucde dar  forma triangular de base
1nC1sal T R S S PRI . .

_]a‘1pertura se Jniciarﬁ con -una punta de diamante o fresa
‘de carburo de tungsteno, en sentido perpendicular hasta al--
canzar 1a 1inca amelodentinaria, con fresa redonda se cambia

rf 'de-direccién para buscar el acceso pulpar en sentido axial
A continuacidn se rectificari la apertura: 1)en su parte-
incisal eliminando con fresa redonda los restos del asta pul
par, y 2) complementando la ontrada axial del cenducto con -
una fresa de 1lama o piriforme eliminando el muro lingual, -
verificando en todo caso que la forma de embudo conseguida -
facilite 1a visibilidad y que los instrumentos puedan desli-
zarse en su trabajo activo de manera directa, penetrando en-
el centro del conducto y sin rozar las paredes del esmalte.

En caso de caries profunda en vestibular o en dientes des
tinados para soportar una corona funda de porcelana, es fac-
tible hacer la apertura y el acceso por via vestibular. En -
estes casos hay que poner especial cuidado que los instrumen
tos 1o penetren forzados, case ¢n que sc produciria una pre-
paracién biomecfnica incorrecta.

La via proximal es sicmpre desaconsejable; lo correcto es
obiurir la caries proximal en el preoperatorio y hacer la --
apertura por lingual.

Premolares superiores. La apcrtura serd siempre ovalada o
eliptica, alcanzando casi las ciispides en sentido vestibulo-
lingual. Puede hacerse un poco resializada.

Como la wmayor parte de los premolares con lesiones pulpa-
res irreversibles tienen caries muy profundas mesial o dis--
tal, conviene recordar la neccesidad de eliiminar durante el -



preoperatorio local la dentina afectada, obturando con cemento,
colocando optatijvamente upa banda de cobre y haciendo sistemdti
camente la apertura por la cara oclusal y con la forma descrita

antes, o sea ovalada, ya que es la Ginica manera de hacer correc
tamente una conductoterapia en estos dientes,

La apertura se iniciarf con una punta de diamante o fresa de
carburo de tungsteno, dirigida perpendiculairmente a la cara ---
oclusal y en sentido centrfipeto a la estrecha cémara pulpar de-
los premolares. El acceso final a la pulpa se complementaré con
una fresa del No. 4 6 5, procurando con un movimiento de vaivén
vestibulolingual eliminar todo el techo pulpar, pero procurando
no extenderse hacia mesial o distal para no debilitar las pare-
des necesarias para la futura rehabilitacién del diente, Poste-
riorrente y después de un contrel de la cavidad operatoria por-
medio de cucharitas o excavadores, se poedrd insistir con la mis
ma fresa hacia los extremos de la pulpa en bfisqueda de la entra
da de los conductos.

Con wwa fresa periforme o de >lama muy delgada o con un ensap
chador piriforme, se rectificar’ en forma de embudo la entrada-
de los conductos, aunque este p- 30 debe ser hecho una vez loca-
lizados los cenductos,

La apertura de los premolare , en sintesis, tendrd la forma-
de un embudo aplanado en sentid. mesiodistal.

Premolares inferiores. la ay vtura serd en la cara oclusal,-
de forma circular o ligeramentc ovalada e inscrita desde la cGs
pide vestibular hasta el surco -ntervcuspideo, debido al gran ta
mafio de la clOspide vestibular., “uede hacerse ligeranente mesia-
lizada,



Con la punta de diamante o
dirigidas perpendicd]armcnte a
la uni6n amelodentinaria, para
Nqo. 6 hasta el techo pulpar, y
rectificar el embude radicular
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fresa de carburo de tungsteno,
la cara oclusal, se alcanzari-
seguir luego con una fresa del
luego con una fresa de llama -
en sentido vestibulolingual,

Molares superiores. La apertura serd triangular (con lados
y 8ngulos -ligeramente curvos), de base vestibular e inscrita-
en la mitad mesial de la cara oclusal. Este trifingulo quedard
formado por las dos clspides mesiales y el surco intercuspi--
deo vestibular. respetando el puente transverso de esmalte --
distal, Una vez alcanzada la unibn amelodentinaria con la pun
ta de diamante o la fresa de carburo de tungsteno cilindrica,
se continuard con una fresa gr+nde del No. § al 10 (Gnicamen-
te en melares muy pequeiios con
métrico del diente, hasta sen-
netra o '"cae" en la clmara pu’

el No. 6) hacia el centro geo-

.r que la fresa se desliza, pe-

»ar, sensacién tipica e inconfun
" dible que se capta facilmente »or el tacto de los dedos de la
mano que sostiene el contréng .o, en especial cuando se emplea
baja velocidad, sistema recom- idable para ejecutar el trabajo
de acceso pulpar y de rectifi «cidn de la cavidad pulpar,
A continuacibn, con la mis 1 fresa redonda grande, se eli-
minard todo el techo pulpar, rabajando de dentro hacia afue-
ra y procurando al mismo tiem-o extirpar la gran masa de teji
do pulpar, déndole suavemente 2l gran cmbudo de acceso de --
forma triangular que abarque a cntrada de todos los conduc--
tos. Es muy importante que e. &ngulo agudo mesiovestibular de
-este tridngulo alcance debids ente la parte donde ha de loca-

lizarse el conducto mesiovest bular.
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Molares inferiores, La apertura, al igual que en los mola-
res superiores, serd inscrita en la mitad mcsial de la cara-
oclusal, Tendréd la forma de un trapecio, cuya base se exten-
derd desde 1a cOspide mesiovestibular- debajo de la cual de-
berd encontrarse el conducto del mismo nombre-, siguiendo ha
ciaAlingUal hasta el surco intercuspideo mesial, o rebasfndo
lo ligermante 1 mm, -bajo este punto se hallari el conducto-
mesiolingual-, mientras que el otro lado paralelo corto, ge-
neralmente muy pequeio, cortard el surco central en la mitad
de 1a cara oclusal- o un poco mis alld. A los dos lados no pa
ralelos que completan el trapecio se les daurd una forma lige
ramente curva.

El acceso a la cfimara pulpar es similar al descrito en mo-
lares superiores, empleando primero puntas y fresas cilindri
cas a alta velocidad, para una vez alcanzada la unién amelo-
dentinaria continuar con fresas del No. 8 al 10, y trabajan-
do a baja velocidad, sentir la penetracibn en la cimara pul-
par de la fresa, cuando en sentido centripeto trepana la pul
pa.

Con la misma frecsa y trabajando de dentro afuera, se elimi
nard el techo pulpar al mismo tiempo que el amasijo de pulpa
esfacelada, procurando dar una suave continuidad geométrica-
a los dos trapecios: externo o de apertura e interno donde a
veces, desde el principio, se aprecia visulamente la entrada
de los tres conductos. Es muy importante que el &ngulo mesio
vestibular de este trapecio, alcance bien la parte donde ha-
de encontrarse la entrada del conducto,

Se debe tener en cuenta que antes de iniciar la labor de a
pertura se debe verificar que el aislamiento es correcto, --
que no hay filtracibn de saliva y que la anestesia se ha pro
ducido.

.
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Tanto la apertura como el acceso a la cimara pulpar se hard
coh pausas, para asi poder examinar el trabajo hecho y evaluar
si es correcto o si por el contrarijo necesita sca corregido,

Es aconsejable lavar la cavidad con frecuencia para descom-
brar los restos de dentina y pulpa, complementando asi la la--
bor de desbridamiento instrumental, lo que permite observar el
fondo de la cavidad y tener una idea cabal y tridimensional de
la penetracifn quirGrgica. A este fin pueden usarse los tres -
liquidos irrigadores mis conocidos: solucibén de peréxido de hi
drégeno al 3%, de hipoclorito de sodio del 1 al 5% o suero fi-
siolbgico, segln se desee.
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TEMA: VIIT~ TRATAMIENTOS PULPARES o B
RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO, INDIRECTO, PULPOTOMIA™
‘e Jhiisiven oY PULPECTOMIA., e

Cualquier procedimiento operatorio realizado en un dien-
te, ‘particularmente cuando los tlibulos dentinarios son corta-
dos produce leves agresiones a la pulpa dentaria, de ahi la -
necesidad de protegerla para evitar alteraciones subsecuentes.

Entre las caracteristicas que debe tener el material de-
recubrimiento pulﬁar estan:

1) Antiséptico

2} Sedante

3) No irritante

4) Mal conductor de la temperatura

5) No debe sufrir contracciones ni expansiones

6) Permitir su aplicaci6n con muy poca o ninguna presién.

De todos los medicamentos utilizados se ha demostrado que
el hidréxido de calcio posee las mejores caracterfsticas para-
realizar recubrimientos pulpares. E1 hidroxido de calcio pue-
de ser mezclado con agua estéril, metilcelulosa cuando va a -
ser utilizado como medicamento en recubrimientos indirectos,
director o pulpotomfas ya sean parciales o totales. El tiempo
aproximado de curacién de un recubrimiento pulpar es entre 4
a 6 semanas,

A) Recubrimiento pulpar Indirecto.

La base en la que se apoya el tratamicnto denominado re-
cubrimiento pulpar indirecto es en la teoria de que en una le
sibn cariosa, el p}oceso infeccioso est4d limitado a las capas
superficiales de la lesifn, y que existe entre la capa infec-
tada y la pulpa, una zona afectada de dentina desmineralizada.

Cuando la capa infectada es removida, y el medicamento
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adecuado cs aplicado sobre ésta, la dentina puede reminerali
zarse y los odontoblastos ser cstimulados para producir den-
tina secundaria reparativa debajo de los tGbulos dentinarios.
Como mecanismo de defensa de la dentina viva ante una agre--
sibn se presenta la esclerosis de los tibulos dentinarios.

Definicién.

Se puede definir como 1a medicacibn de la pulpa coloca-
da sobre material cariado dentro de la cavidad que se encuen
“tra adyacente al lugar supuesto de exposicibn y que no es eli
minado para no prdﬁucir una comunicacidn pulpar. Este proce-
dimiento es muy antiguo ya que se viecne Ttealizando desde 1866,

Existen diversos medicamentos para realizar el recubri-
miento indirecto. E1 Dr. Weiss demostr6 que }a curacidn &pti
ma ocurre debajo del hidr6xido de calcio, sellado dentro de
la cavidad como &xido de zinc y eugenol de fraguado ripido,
observando que después de varias semanas ocurre una reminera-
lizacién parcial y esclerosis de dentina subyacente.

Objetivo.

El objetivo que se persigue con el recubrimiento pulpar
indirecto es la de detener el proceso carioso. Previniendo -
de csta manera la exposicién de los tejidos pulpares y dando
tiempo al diente de autoprotegerse, depositando una barrera-
de dentina entre la pulpa y la lesién. Esto producird la es-
clerosis de los tdbulos dentinarios, preservando la vitali--
dad pulpar debajo de profundas o muy profundas lesiones, que
en un momento dado son exposiciones pulpares potenciales.
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~Indicacionesvy Contraindicaciones.

La. terapéut:ca pulpar indirecta se realiza en dientes con
lesiones cariosas profundas que se juzga se aproximan a los-
tejidos pulpares coronales, y de ser removida puede jinducir-
se a la exposicibn pulpar, Los dientes en los que se realiza
este tratamiento deben ser sanos y libres de cualquier sinto
ma patol6gico.

Estd contraindicada en dientes que presentan evidencia --
¢linica de dafio pulpar, como es la prescncia de fistulas, --
descargas purulentas, movilidad anormal de los dientes, sen-
sibilidad dolorosa a la percusién; esto se puede confirmar -
al observar radjogréficamente cualquier patologia.

Técnica.

Una vez obtenida una buena anestesia, para evitar el cau-
sar un problema de comportamienio en el nifio al eliminar la
caries, se debe colocar el dique de hule. Es npecesario dar -
la forma adecuada a la cavidad y una vez establecido el con-
torno, las capas infectadas de dentina son removidas cuidado
samente., Esto se realizard utili:zando una cucharilla afilada
o una fresa de bola grande estéril colocada en la pie:za de -
mano de alta velocidad. Ccn movimientos que ejerzan ligera -
presién para no penetrar accidentalmente en la pulpa. Se eli
minard finicamente la porcién de caries que se encuentra so--

bre la posible exposicibn pulpar. Esto es necesario realizar

1o con cuidados excesivos. El remanente afectado es cubierto

con una capa de hidréxido de calcio, o bien con una capa de-

cemento de O6xido de zinc y eugenol de fraguado répido. la ca
vidad debe sellarse con un material 1mpermeab]e como el zoe,
o con una amalgama.
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La. segunda cita se realizar& de 4 a 6 semanas despuBs, y en
esta visita la madre del nifio nos indicari si hubo dolor en el
diente tratado. Si la festnuracidn estd intacta y hubo dolor,
posiblemente la pulpé ha empezado ha degenerar, lo cual con--
traindicg el continuar con el tratamiento.

En la segunda secsién se anestesiari el diente y se colocar4
‘el dique de hule para eliminar la curaci6n, Serd necesario la-
var perfectamente con agua tibia. Es importante no hacer pre--
sifn sobre la dentina, ya que es muy delgada, fréigil y puede -
ser perforada f&cilmente.

- La dentina va a aparecer dura, remineralizada, lisa y al --
tacto da la impresién de vidrio. Si aln presenta dentina carig
sa residual deberd eliminarse con una fresa de bola de baja ve
locidad sin hacer presién. Esta dentina cariosa va a aparecer-
como una capa de dentina pigmentada café, seca y se desprende-
fécilmente en forma de pequefias escamas.

Si al climinar completamente la dentina cariosa, no se en--
cuentran signos de exposicién pulpar, el tratamiento tuvo éxi-
to. Si esto no sucedif serd necesario volver a tratarlo, Esto-
puede ser debido, probablemente a que la cicatrizacibén fué re-
tardada,

Después de revisar cuidadosamente la dentina se coloca hi--
dréxido de calcio y barniz para evitar la penctracién de sus--
tancias procedentes de la boca por los bordes de 1a;restaura--
cifn permanente.

Una radiograffa deber§ de tomarse inmediatamente después --
del tratamicnto, La pieza tratada deberd ser revisada perifdi-
camente con radiografias posteriores.
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Recubrimiento Pulpar Directo.

Antes de explicar en.qué consiste el recubrimiento pulpar
directo, es necesario aclarar ciertos puntos acerca de la he
rida pulpar, :

La herida pulpar es el dafio que padece una pulpa sana ---
cuando es lacerada y queda en comunicacién con el exterior.-
Esta comunicacidn puede ser causada al remover el tejido ca-
rioso profundo, al preparar una cavidad o un mufién, o al ---
fracturarse el diente.

Histopatol6gicamente en la herida pulpar encontramos:

- Ruptura de la capa odontobléstica,

- Laceraci6n mayor seglin la profundidad de la herida, acom

paitada de hemorragia.

- Ligera reacci6n defensiva alrededor de la herida,

El sintoma caracteristico en la herida pulpar es el dolor
agudo al contacto con la pulpa o al ser provocado por el aire
del ambiente. La hemorragia es un signo inequivoco,

Clinicamente se observa como un punto rosado del tamafic -
de la cabeza de un alfiler a través del cual se ve un tejido
rosado claro de aspecto diferente a la dentina. 5i la superfi
cie de la pulpa es relativamente grande, se observa una lige-
ra pulsacibn.

El tratamiento que se debe realizar en la herida pulpar es
el recubrimiento pulpar directo, de esta manera se proteje a-
la pulpa permitiendo su recuperaciébn y manteniendo su suncifn
normal y su vitalidad.

Siempre y cuando no se haya contaminado por caries o por -
saliva, el prondstico serd favorable, debido a que las posibi
dades de €xito aumentan si la pulpa se mantiene relativamen--
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te libre de microorganismos.

Si en un momento dado, al realizar una terapgutica pulpar
directa, existe cualquier duda acerca del estado de 1a pulpa,
es mis conveniente realizar un tratamiento pulpar m&s extenso
ya que el recubrimiento pulpar directo debe ser considerado -
como un azar.

Definicibn,

En base a 1o anterior, se puede definir al recubrimiento -
pulpar directo como la colaboracién de un medicamento en con-
tacto con una exposicibn o herida pulpar para conducir, de cs
ta manera, a la cicatrizacibn, permitiendo conservar y mante-
ner la funcién y vitalidad normal de la pulpa,

Algunas exposiciones pulpares pasan inadvertidas, debido a
que no se produce hemorragia si no se desgarra la membrana --
que recubre a los tejidos pulpares y los vasos sanguineos pe-
riféricos. Es por esto que en cavidades profundas se aconse-
ja colocar siempre un apbsito pulpar proporcionando de ésta -
manera proteccién a la pulpa.

El diagnéstico suele ser fécil al observar el fondo de 1la
cavidad o en el centro de la superficie de la fractura un pun
to rosado que sangra, corrientemente un cuerno pulpar. En ca-
so de duda se lavard bien la cavidad con suero fisiolbgico vy
se hundiri levemente un explorador o sonda lisa estéril en el
punto sospechoso, 1o que provocari vivo dolor y posible hemo-
Tragia.

El medicamento que se utiliza para estos recubrimientos es
el hidréxido de calcio, ya sea como polvo seco o mezclado con
agua y/o metilcelulosa, sellado sobre cste con un sellador --
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que impida la infiltracibn, Asi obtendremos como resultado --
una pulpa sana con un puente de dentina intacto en el sitio -
de la exposicibn, lo cudl es logrado por el hidr6xido de cal-
cio-que presenta un pH fuertemente alcalino que estimula la -
‘diferenciacibn de nuevos odontoblastos, y en consecuencia 1la
formacién de dentina.

Se ha demostrado que el 6xido de zinc y eugenol es un medi
camento suave si se coloca sobre dentina, pero, en contacto -
con 1a exposicibén produce una inflamacibn crénica en el teji-
do pulpar. .

Objetivo.

Crear nueva dentina en el &rca de la exposicibn y por con-
siguiente la curacién del resto de la pulpa o su retorno a --
condiciones normales.

i

Indicaciones y Contraindicaciones.
Estd indicada #&sta técnica en:

1} Aquellas piezas dentales cuya pulpa haya sido expuesta o-
menos por medjos mecinicos con ipstrumentos cortuntes al-
preparar la cavidad., Siempre y cuando el dique de hule es
té colocado, evitando que la saliva penetre en la cavidad
y que entre en contacto con el &rea expuesta,

2) Juventud del paciente y del diente, pues es 16gico admi--
tir que los conductos amplios y los 4pices recién forma--
dos o inmaduros, al tener mejores y mis répidos cambios -
circulatorios, permiten a la pulpa organizar su defensa y
su reparacién en Sptimas condiciones.
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3) Estado higido-pulpar, ya que solamente la pulpa sana o -
acaso con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar) lo-
graré cicatrizar la herida y formar un puente de dentina
reparativa; se considera que la pulpa infectada no es ca-
paz de reversibilidad cuando estd herida y que por lo tan
to seguird su curso inflamdtorio e inexorable hasta la ne
crosis.

Esti contraindicada en:

1) Cuando el &rea-expuesta tenga un didmetro mayor de 2Zmm.

2) En dientes que presentan alteraciones en la vitalidad de-
la pulpa, ya que solo se realiza en dientes sanos para te
ner mayor posibilidad de éxito.

3) En dientes donde probablemente haya unz contaminacidn bac
teriana, como exposiciones pulpares por caries o en gran-
des exposiciones en un campo estéril.

4) En dientes que presenten patologfas periapicales o parodon
tales.

5) En dientes que presenfen fracturas radiculares o alveola-
res.

6) Cuando debido a un traumatismo los tejidos pulpares hayan
estado expuestos algunas horas,

No es verdadera contraindicacién realizar un recubrimiento
pulpar directo en dientes primarios, pero la posibilidad de -
éxito serd muy baja ya que estos dientes presentan el 4pice a
bierto, o bien las raices empiezan a reabsorverse, lo cual ha
ce muy dificil que se lleve a cabo la cicatrizacibén en la zo0-

na expuesta. Es por esto que es mis acertado realizar una pul
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potomia-gh_dientés primarios,  En permanentes no existe nin--
gln problema, © ) :

Técnica,

Se anestesia el diente ya que al estar cste sedado el pa--
ciente coopera mis. Se coloca el dique de hule si existe el
riesgo de hacer una comunicacidén. En caso de no haberlo colo
cado, se aislari inmediatamente después de la cxposicifn pul-
par. '

Una vez rcalizada la exposicibn se examina brevemente para
ver si hay hemorragia o signos de degeneraci6n, Se limpia con
una torunda de algod6n mojada con un antiséptico suave como -
el per6xido de hidr6geno preferentemente o simplemente con a-
gua destilada,

Una vez listo el hidréxido de calcio que va a ser colocado
en el sitio de la exposicibn se retira la torunda de algodén
con el per6xido de hidrbgenc y se seca la cavidad con una to-
runda de algodén estéril,

Algunas veces para calmar el dolor se coleca una torunda -
de algodén con eugenol, antes de secar para colocar el hidré-
xido de calcio,

Algunos dentistas colocan primero un barniz de hidréxido -
de calcio y sobre €1 la pasta, otros colocan finicamente el hi
dr6xido de calcio ya sea en polvo o bien formando una pasta,
al agregarle agua esterilizada en el sitio de la exposicibn -
sobre la dentina que se encuentra cerca de la cimara pulpar.

Después de ser sellada perfectamente la cavidad, ya que --
cualquier escape de fluidos orales causarian el fracaso del -
procedimiento, Para sellar la cavidad se utiliza el 6xido de
zinc y eugenol de fraguado répido.
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En esta misma sesibn se puede colocar una restauracién per -
manente, por ejemplo, una amalgama, teniendo en cuenta que no
hay que dejar alta dicha restauracién,

Después del tratamiento el diente no deberd presentar sinto
mato]ogié alguna o cuizf sb6lo una pequeiia hipersensibilidad a
los cambios térmicos durante un pericdo corto después de la -
curacibn, Si la pulpa rcacciona anormalmente durante varias
semanas o se presenta un dolor definido severo o esponténeo, -
debers considerarse fracasada la operacibn, dado que éstos -
sintomas indican la“presencia de trastornos pulpares.

Es necesario indicarle a los padres del paciente, si este
tratamiento se realizf en un diente primario la posibilidad -
del {fracaso.

A las B semanas de la operacidn suelen observarse signos -
radiogrdficos de calcificacidbn reparadora, situindose el puen
te de dentina reparadora de 2 o 3 mm del sitio de la exposi--
cifn en sentido apical,

Algunas causas que provocan el fracaso del recubrimiento --
pulpar directo son:

1) Trabajar en condiciones sépticas sin la utilizacibn del di
que de hule,

2) Trabajar en presencia de dentina infectada.

1) Emplear el tratamiento cuando se ha producido hiperemia -+
por causa infecciosa.

4) Utilizar materiales contaminados,

5) No cerrar herméticamente la cavidad, permitiendo de esta
manera la filtraci6n de sustancias contaminadas,
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6) -Dejar curaciones altas que’causan traumas-en:la oclusibn.
7Y Empleér materiales irritantes, clusticos o deshidratantes
como ‘el fenol, cresol, alcohol, etc.

C) Pulpotomias.

La pulpotomia se realiza con mayor frecuencia en dientes -
primarios cuando su pulpa.ya sea por caries o por algfin trau-
matismo, queda expuesta; debido a que el grado de fracaso de
recubrimientos pulpares directos en este tipo de dientes es -
muy alto.

Definicién.

Pulpotomia es la remocién parcial de la pulpa viva ( gene-
ralmente la parte coronaria o cameral }, bajo anestesia local,
complementada con la aplicacién de firmacos que, protegiendo
y estimulando la pulpa residual, favorecen su cicatrizacién y
la formaci6én de una barrera calcificada de ncodentina, permi-
tiendo la conservacidén de la vitalidad pulpar.

La pulpa remanente( en general la radicular ), debidamente
protegida y tratada, continda de forma indefinida en sus fun-
ciones sensoriales, defensiva, y formadora de dentina, &sta -
Gltima de bdsica importancia cuando se trata de dientes jbve-
nes que no han terminado la formacifn apical. Este es el pro
cedimiento de eleccién para el tratamiento de dientes vitales
primarios y permanentes j6venes con exposiciones cariosas.

AGn no ha sido encontrado un medicamento 6ptimo para cu---
brir a la pulpa de los dientes primarios pulpotomizados. Sin
embargo se utiliza muy frecuentemente el formocresol, el hi--
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‘el éiu;araldehido, etc,

Contraindicaciones.

ia,pdipa ha quedado expuesta por un traumatismo o-

-‘por-‘caries.

En pulpas sanas con hiperemias persistentes & pulpas lige
ramente inflamadas.

En dicntes en los cuales Ja inflamacifn o la degeneracidn
ha quedado limitada a la pulpa coronal.

En pulpas que sangran muy poco y que coagulan rtépidamente
indicando con esto que estin sanas, ya que en estos teji-
dos existe una 6ptima capacidad para su reparacién.

En dientes en donde existe la posibilidad de ser apropia-
damente restaurados.

Estd contraindicada en:

1)

2)

Dientes primarios en los que existe una movilidad fisiold
gica considerable, es decir, cuando la reabsorcién de las
raices se est8 llevando a cabo para que el diente sea ex-
foliado y pueda hacer erupcidén el sucesor permanente.

En dientes que presentan alteraciones periapicales vistas
clinicamente mediante una fistula de drenaje, cambios de-
color de la encia, inflamaci6én de ésta, etc.
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1)

5)

6)

)

8)

‘En pulpas degeneradas, las cufiles pucden ser evidentes al’
existir problemas de bifurcacién o periapicales, con'la -
presencia de cuerpos calcificados,

Cuando la radiofraffa se observe con reabsorcidn interna-
de la cfimara pulpar 6 de los conductos radiculares.

En dientes que presenten evidencia de fracturas de la rai:z
0 del alveolo,

Si la hemorragia que se presenta después de la amputacibn
continfGa transcurridos 3 o 4 minutos, ya que esto indica -
que estd afectada la pulpa radicular.

En nifios con fiebre recumdtica y con enfcrmedades hemdti- 2
Si el sucesor permanente ha alcan:ado el estado de emergen

cia alveolar, es decir que no exista hueso cubfiendo la -
cara oclusal.

Tipos de Pulpotomia.

Existen dos tipos de pulpotomia, los cudles son:

La pulpotomia vital. Se basa en la cicatrizacibén de la pul
pa con la formaci6én de un puente de dentina cerca del sitio
de la amputacién quedando una pulpa vital normal de los con
ductos radiculares, Este tipo de pulpotomia presenta una -
alta incidencia da la reabsorcifn interna, y necrosis pulpar.

La pulpotomia terapéutica. Se basa en la ecsterilizacidn de
los mufiones pulpares y la momificacién de la pulpa subyacen
te. La pulpa momificada es inerte, fija e incapa: de sufrir
degeneracién bacteriana o autolitica.
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Pquotdmia vital,
'Puipotomia,con hidréxido de calcio,

Teuscher y Zander informaron el uso de la pasta de hidréxi
do de calcio como curacién pulpar en pulpotomia realizadas en
piezas primarias y permanentes.

Sus estudios muestran que la porcidn superficial de la pul
pa mds cercana al hidr6xido de calcio se necrosaba antes; es-
te proceso estd acempafiado de cambios inflamatorios en los te
jidos inmediatamente subyacentes.

Después de 4 semanas aproximadamente, la inflamacién aguda
cede y sigue el desarrollo de una nueva capa odontobléstica -
en el lugar de la herida que en el futuro formari un puente -
de dentina,

Desde el punto de vista clinico, el hidréxido de calcio en
pulpotomias es mis exitosos en piezas permancntes jévenes, es
pecialmente en incisivos traumatizados, ya que se ha visto --
que la exposicién cariosa en piezas ptimarias, no ha reaccio-
nado favorablemente cuandc, se utiljza esta técnica debido a
uue generalmente le siguen reebsorciones internas con destruc
cién de la raiz, lo que todavia no estd comprobado, pero qui-
zi se deba a la sobreestimulacidén de las células pulpares.

En el caso de que se utilice esta técnica se ha visto que-
la cicatrizacibn 8ptima de la pulpa ocurre debajo de una cru-
racién de 6xido de zinc y cugenol de fraguado r&pido.
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Indicaciones:y:

 ULas contraindicaciones especif:cas para el uso del hidréxi
do de calcio son

- -Cuando-el diente presenta una infeccibn, por ligera que --
© “esta sea,

- Si“el diente presenta una hemorragia persistente.
Es decir se debe realizar solo en dientes completamente =«-
sanos, cuya exposicién es producida mecfnicamente,

Técnica.

Para rcalizar una pulpotomia vital se debe trabajar en es
trictas condiciones de asepsia quirGrgica, para poder obtener
éxito.

Después de anestesiar adecuadamente al diente se coloca el
dique de hule y se limpian las piezas expuestas. Se abre 1la
cavidad y para exponer el techo de la cimara pulpar, se usa -
una fresa cstéril con enfriamiento de agua. Se extirpa la --
pulpa usando una cucharilla excavadora, estéril y afilada, --
tratando de traumatizar al minimo y amputando hasta los orifi
cios de los conductos. Puede irrigarse y limpiarse con agua -
esterilizada y algod6én evitando también que se deshidrate la
pulpa.

Al producitse una hemorragia se va a aliviar la presién, --
Esta hemorragia debe cesar por si sola, ya que si persiste in
dica que la pulpa presenta presiones vasculares mis serias y
el pronbstico es malo.



38

' Luego de controlade el sangrade normal que se presenta des
pués de la amputacién, se coloca hidr6xido de calcio directa-
mente sobre los mufiones amputados, Sobre esta pasta se aplica
una basc de cemento de oxido de zinc y cugenol el cual debe -
sellar herméticamente la cavidad sin ejercer presibn sobre la
pulpa, y sobre esta base puede colocarse amalgama para obtu--
rar la pieza. Se recomienda colocar una corona de acero-cromo
la cual quedard como restauracidn permanente,

Es necesario checar la pieza peribédicamente por medio de -

radiografias,

El uso del hidréxido de calcio para pulpotomias es muy de-
licado ya que, seglin Magnusson, un 81% de los casos presentan
reabsorci6n interna, debido a la estimulacién no s6le de los-
odontoblastos, sino también de los odontoclastos,

También pueden causarse fracasos cuando se realiza un mal-
diagnéstico, o cuando se trabajé en condiciones sépticas, o -
con la aplicacién de medicamentos irritantes a la pulpa.

Pulpotomias Terapéuticas.

Pulpotomia con formocresol.

En afios recicntes se ha usado cada vez mds el formocresol-
como substituto del hidr6xido de calcio, al realizar pulpoto-
mia en piezas primarias, La droga en si -una combinaci6én de -
formaldehido y tricresol en glicerina ( 19% de formaldehido,-
35% de tricresol, en vehiculo de 15% de glicerina y agua)}- --
tiene, ademis de ser bactericida fuerte, efecto de unibn pro-
teinica, Inicialmente se le consideraba desinfectante para ca
nales radicularcs en tratamientos cndodénticos de piezas per
manentes., Posteriormente, muchos operadores clinices 1o utili
zaron como medicamento de eleccién en pulpotomias. Sweet ini-
ci6é el uso clinico de formocresol en terapéuticas pulpares de
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piczas primarias, Describi6 &stas, inicialmente, pero ha side
gradualmente modificado hasta hoy, en que se realiza general-
mente como operacifn en una visita, En algunos casos, aln es-
aconsejable extender el tratamiento a dos visitas, especial--
mente cuando existen dificultades para conteper la hemorragia
Aunque muchos operadores c¢linicos apoyaron su utilizacibn du-
rante afios, el uso de formocresol no fue respaldado por estu-
dios histoldgicos convincentes hasta la dltima década. Actual
mente, ha sido investigada la accifn de esta droga en pulpas-
vitales de piezas de ratas, perros y monos, y también en pie-
zas humanas. En todos los estudios en que se le ha comparado-
con el hidréxido de calcio, el formocrecsol ha arrojado mis --
porcentaje de éxito.

En contraste con el hidr6xido de calcio, peneralmente el -
formocresol no induce formacién de barrera calcificada o puen
tes de dentina en el 4rea de amputacién. Crea una zona de fi-
jacidén, de profundidad variable, en 4reas donde entrd en con-
tacto con tejido vital. Esta zona estd libre de bacterias, --
es inerte, es resistente a autflisis y actilia como impedimento
a infiltraciones microbianas posteriores. El tejido puipar --
restante en el canal radicular experimenta varias reacciones-
que varian de inflamaciones ligeras a proliferacicnes f{ibro--
blésticas. En algunos casos, se ha informado de cambios dege-
nerativos de grado poco elevado, El tejido pulpar bajo la zo-
na de fijaci6n permanece vital después del tratamiento con es
ta droga, y en ninglin caso se han observado resorciones inter
nas avanzadas, esta es una de las principales ventajas que po
see el formocresol sobre el hidréxido de calcio. Se han dado-
muchos fracasos debido a que el hidréxido de calcio cstirula-
la formacibén dc odontoclastos que destruyen internamente la -
raiz de la pieza

Berger, utilizando procedinientos de pulpotomia con formo-
cresol en una visita, cubrid los mufiones pulpares de molares-
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- brimaridS'ckpuestos'a caries con un cemento de oxido de zinc

y cugenol,'donde el augeno -17quido se le habfa afadido formo-

cresol (a partes iguales). Basfindose en evidencia radjogréfi-

ca, este procedimiento result6 97% acertado, y basindose en -

evidencia histolégica tuvo 82% de éxito, Sus hallazgos histo-

16gicos mostraron la reaccién pulpar de la manera siguiente:

1.- Sc observa en el lugar de 1a amputacién una capa de dese-
chos superficiales, y después, una zona de fijaci6n con--
sistente en tejido comprimido de pigmentacién m&s oscura-
con buen detalle celular.

2.- Bajo csta dred, la pulpa aparece mds acelular, con defini
ciones odontoblisticas pcor preservadas,

3,- La regibn apical muestra cambios celulares minimos con --
tendencia a crecimiento de tejido conectivo fibroso.

Los casos experimecntales de Berger mostraron crecimiento -
progresivo de los tejidos conectivos, y el tejido pulpar radj
cular sufri8 un proceso de sustitucién completa,

La momificacién dela pulpa que se encuentra ecn los conduc-
tos radiculares de los dientes primarios es un procedimiento-
aceptado para preservar la salud de los dientes. La pulpa en-
este caso pucde o no ser vital después del tratamiento.

El formocresol, ademds de ser un bactericida fuerte, tiene
efecto de unién proteinica. Este se utilizard inicialmente co
mo desinfectante de conductos radiculares en tratamientos en-
dod6nticos de piezas permanentes. En la actualidad se usa 6ni
camente en dientes primarios y se requiere de una o dos citas
especialmente cuando hay dificultades para contener la hemo--

rragia,
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“En-contraste - con‘el ‘hidréxido de calcio, el formocresol no
induce 1la. foxmacxﬁn de una barrera calcificada o puente de --
~dentina en.el. 5rea de la amputacién, sino que crca una zona -
de flJaLlén de profundxdud variable en freas donde entré en -
Vcontacto ‘con el teJldO v1tal

~E1 formaldéhido cs un gas producido por la combustidn in--
.comp]cta del metanol, Su f6rmula quimica es:
CH OH (metanol)
H-C=20 (Forpaldehido)

Este gas al aplicarlo a los tejidos previene la aut6lisis-
mediante la reaccifn quimica de fijacién que efectda sobre --
las proteinas, Esta reaccidn, seglin Fruton'y West, cs reversi
ble y mediante accifn enzimdtica se puede producir la hidrélj
sis de la misma.

Probablemente la unién con moléculas proteinicas de los mi
croorganismos sea la base para mostrar la accién bactericida-
de este gas, Lla rcaccifn entre el formaldehido ¥ 1a proteina-
es muy lenta, y la reaccibn es mis favorable cuando el ph es-
ligeramente alcalino (ph 7.5 a 8), Ademfs, causa cambios en -
la actividad vascular, se difunde hacia el 4pice y disminuye-
la actividad respiratoria celular., Al producir izquemia causa
necrosis de los tejidos aunque no se encuentren en contacto -
con ellos,

El cresol es una suspensibn acuosa de 3 isémeros (orto, me
ta y para) del metil fenol y como todo derivado fenélico tie-
ne accién bactericida inclusive sobre el estreptococo fecalis
y sobre el estafilococo dorado,

La glicerina se utiliza como vehiculo evita la polimeri-
g
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zacibn del formaldehido para prevenir el enturbamiento de ia
soluci6n, ‘ Ll

En-sintesis, este medicamento efectfia su accién por medio
de la fijacibn de proteinas, evitande su autélisis con otras-
moléculas protéicas, inhibiendo la accién de los microorganis
mos difundiéndose a través de los tejidos y refor:zada por el-
poder bactericida del cresol.

Los tejidos necrdticos fijados por el formaldehido median
te hidrélisis enzimftica, pueden ser reemplazados por tejido-
conecctivo.

Originalmente este antiséptico poderoso y fijador de teji
dos era sellado en concentraciones altas, impregnado en una -
torundita de algod6n en el interior la cdmara pulpar por un -
perfodo indefinido de tiempo; auedindose ahi hasta que el ---
diente era exfoliado, lo cual ocurria de manera acelerada. De
bido a que el formocresol frecuentemente penctra debajo de --
los conductos momificando toda la pulpa, en el perifipice, se-
produce una reaccidén inflamatoria y una resorcifn acelerada -
de las raices. Sin embargo algunas veces si estaba presente -
mayor cantidad de formaldehido, el tejido parecié fijudo tam-
bién y la resorcidn radicular fue retrasada y pude ocurrir anp
quilosis. Es decir que ya sea de una u otra forma, es simple
limitar la cantidad de formocresol, en un diente debido a que
no es una droga que sc autolimite y puede penetrar y fijar --
los tejidos periapicales.

Ultimanmente se realizaron estudios para establecer cudl -
es la dilucién del formocresol mids adecuada y se convirtié --
evidente que una dilucién de 1/5 fue la mis favorable y efec-

tiva, Es por ello que puede ser un medicamento alternativo pa
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ra realizar pulpotomias en dientes primarios vitales, ya que fue
tan efectivo como el rhoducto original en causar citostasis, per
mitiendo una mis rdpida recuperacién de las c¢élulas afectadas --
del tejido conectivo y una mejor respuesta que cuando se utili--
zan altas concentraciones, S6lo se¢ obscrvé al usar formocresol -
diluido, el 6% de {racasos,

Con la aplicaci6n del formocresol han sido identificados algu
nos prcblemas como es el transporte sistémico postoperaforio del
medicamento, -posibles efectos en el esmalte del diente sucesor,-
cambios radiogrdficos cn el diente tratado y la posibilidad de -
capas de fijacidén reversible para la formacién de anticuerpos.

Objetivo.

E) objetivo es conservar la porcidn radicular de 1a pulpa en-
cestado aséptico evitfindose 1a diffcil remocidn de ésta y los pro
blemas que se pucden presentar con la pulpectomia, como seria la
obturacién de los conductos. La momificacibén no ecs nociva a los-
tejidos periapicales siempre y cuando seca usado de manera correc
ta y juiciosa,

Indicaciones y Contraindicaciones,

Este procedimiento se aconscja solo para piezas primarias, ya
que no existen estudios cientificos de naturaleza clinica e his-
tolégica sobre la accibn del formocresol en piczas permanentes.

Se aconscjan pulpotomias con formocresol en todas las exposi-
ciones por caries o accidentales en incisivos y molares prima---
rios, Se prefiere este tratamiento a los recubrimicntos pulpares
pulpotemias parciales o pulpotomias con hidréxido de calcio. En-
cada caso, la pulpa ha de tener vitalidad y libre de supuracidn-
y de otros tipos de evidencia necrética. Histeria de delor espon
tinco se consideran generalmente indicaciones de degeneracidn -
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"“avanzada.y representan un riesgo para las pulpotomias, De jgual
“manera, scﬁalesrradiogréficas de glébulos calcdrcos observadas-
en la cfmara pulpar son indicativas de cambios degenerativos ---
avanzados y mal pronbstico de degencracidén, Es dificil evaluar-
clinicamente la cantidad y calidad.de hemorragia y no se le de-
be conceder importancia excesiva, En general, las pulpas saluda
bles tienden a sangrar muy poco y coagulan ripidamente, en cam-
bio, las pulpas degeneradas a menudo sangran profusamente y son
dificiles de controlar sin coagulantes.

La decisién de realiza- pulpotomias cn casos detreminados --
puede ser influida por otros factores. los nifies con historia -
de fiebre reumdtica probablcmente representan riesge considera-
ble para cualquier teraputica pulpar, ya que siempre cxiste la
posibilidad de necrosis pulpares e infecciones, A veces, con ca-
sos de caries profusa que afectan a varias exposiciones pulpa--
res, la decisidén de extraer o tratar piezas especificas deherid-
basarse en apreciaciones generales del caso, que incluyan el ti
po de instrunmento de mantencién de espacio que habrd de cons---
truirse.

Técnica

La pulpotemia con forrocresol puede realizarse en 1 6 2 visi
tas dependiendo del estado de salud de la pulpa,

Pulpotomia en una sesién.
P

Despuds de anestesiar el diente y colocar el dique de hule,-
el drea debe ser esterilizada y se debe establecer la forma de-
la cavidad. Es necesario eliminar toda la caries antes de pene-
trar en la cimara pulpar, evitando asi contaminaciones innevesa
rias,

Se vuelve a esterilizar 3Ja cavidad antes de remover el techo
pulpar con la fresa, el tejido pulpar es examinado, ¥ si éste -
se presénta firme, rosa y de consistencia carnosa suzve, el tra
tamiento serd de una sesifn; siempre y cuando no exista contami

nacién.
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L3 pulpa’ es amputada hasta los-orificios y el sangrado es
fdetcnxdo al l]cvar a-la: cundra pulpar peréxido de hidrégeno,
el cual es sccado LOn unatolunda de a]god&n e:tcrll

Dcspu&s se LOlOLa unn torundlta de algoddn con formocresol
en la cimara pulpar, pchJamcnte exprimida, para climinar el
exceso de medicamento, “1a cual se mantendrd durante S minutos,
Transcurridos los 'S minutos; se retira la torunda y se elimi-
narfin los restos encgrecidos conuna torunda de algoddn esté-

ril.

Sobre los mufiones pulpares se coloca una mezcla de 6xido -
de zinc y eugenol con una gota de fermocresol para llenar la -
cimara pulpar. Esta pasta es ligeramente comprimida para que -
haga contacto con los restes pulpares.

Se debe restaurar la pieza con una corona de acero-cromo -
para evitar que se fracture,

Algunas veces antes de colocar la corona, es necesario res
taurar el diente con amalgama, especialmente cuando la carics-
ha destruido 1a estructura del diente por debajo del borde gin
gival.

Pulpétomia en dos scsiones.

Se requiere realizar un procedimiento en dos sesiones cuan
do en la pulpa al ser examinada, persiste la hemorragia o mues
tra signos adicionales de degeneracidn como es pus con sangre.

Una vez amputada la pulpa careral, el sangrado es parado -
con presidn o con agua oxigcnada v ¢s limpiada perfectamente.

Se coloca una torunda de algedén con formocresol bien expri
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‘mxda deJdndo]a ‘en contauto Lon 1a. pu]pa ]a cual s se]la temnﬂ
poraimcnte con ccmento dc 6\1do de zinc y cugcnol durante s

trés a c1nco dia_

“En la segundé sesién, se aisla’de nuevo el diente, se rea
bre la pieza y se climina el algoddn, De la misma forma como-
en la pulpotomia de una sesidn.se elimina la sangre enegreci-
da y los restos necrdticos que estén presentes, No debe exis-
tir sangrado.

Se colocard en la climara pulparuna mezcéla de 6xide de --
zinc y cugenol forzéndolo en d1recc16n de los conductos lo - -
mis que se pueda.

Se deber§ restaurar.el dicnte con una corona de acero-cro
mo.

Pulpotomias parciales.

La pulpotomia parcial es 1a eliminaci6n del material infec
tado en el irea expuesta reduciéndose al minimo los traumatig
mos quirGirgicos.’

Este tipo de pulpotomia e¢s la que se vealizaenlos dientes
anteriores primatios, ya que por la anatomia de la pulpa en es
tos dientes, es dificil delimitar la céimara pulpar de la pulpa
radicular,

E]l medicamento que comunmente se cmplea después de 1a ampu
tacibén es el formocresol, pero desgraciadamente no se puede de
terminar con certeza el grado de penetracidén bacteriana en cl-
ireca de exposicifn de la caries por lo que el tratamiento de -
eleccién es la amputacibn coronal completa, incluso en aque---
1las piezas primarias que presenten una expesicién pulpar muy-
pequeiia.
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debido a 8sto se producen fraca
sos.ZOtros s contxxbU)ente 2 10s fTWLdbOS, especialmen-
“te gue oca51onnn ésorc16n 1nterna, son el realizar una técni-
‘ca ‘traumfiticade’ corte, yila prcscnc1a de un cofdgulo extrapul-

par, que puedan causar 1nf1amau16n crénica,

Notablemente, 1a mayor parte de {fracasos ocurren gn casos-
donde la pulpotomia_es hecha antes de los § afos y después de-
los 9 aiios de edad, lo que nos puede indicar que la mayor par-
te de los fracasos ocurren cuando la formacidn de Ja raiz no -
fue completada o cuando la resorcidn normal tuvo ya comienzo,

Hay que tener presente que la falta de sintomas objetivos-
como dolor, hinchazén y otros no es evidencia de éxito, por lo
que se debe de verificar con una radiografia,

D) Pulpectomia,

Uno de los servicios mis valiosos que un dentista pucde -
proveer para un paciente nifio, es el tratamicnto adecuado de-
un diente primario cuya pulpa presenta alguna cemplicacién, -
como necrosis, infecciones, es decir un diente cuya pulpa es-
td involucrada con algGn proceso patolégico.

Para poder conocer que exista alglin proceso patolégico se
deben observar algunos de los signos importantes en una radio
graffa, Entre estos signos tenemos:

- Raciolucidez en el f4rea de la furcacién,
- Delgado patrén trabeculado.
- Engrosamiento de la membrana parodontal,
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\lgnnas vc‘es se observan c11n1anente flStU]ﬂS de drenpje
'lnflamac16n de ]a encia, mov1]1dud del dlente, éte,

vi8irel diehte~prescﬁta alguno de estos signos serd necesg--
4~rio[rcabizér una pelpectomia, FEste procedimiento es uspdo pira
tratar al diente enfermo y mantenerlo cn la boca, lo cual es -
esencial .para que se lleve a cabo un desarrollo normal, tal co
mo un segundo molar primario antes de la erupcibn del primer -
molar permancnte. Esta técnica tieme una importancia cspecial-
cuando se realiza en los segundos molares primarios cuando to-
davia no hace erupcidn el primer melar permancnte, evitando --

que este molar emigre y ocupe el lugar del scygundo premolar.

Al perderse prematuramente el segundo molar se altera la -
integridad del drca cn la mesializacidén del permancnte y oca--
siona problemas de mal oclusidén. liay que recordar que no exis-
te mejor mantenedor de cspacio que el diente primario natural-
o un diente anterior antes de los 4 anos de cdad. Las piezas -
anteriores temporales son las mejores candidatas para trata---
mientos endoddnticos, debido a que la mayoria sdlo ticnen una-
rafz recta y frecuentemente tienen conductos radiculares para-

poder realizar la operacién.

Definicidn.

Es 1a elimipacibn de toda la pulpa, tanto ccronaria como -
radicular, complementada con la preparacién o rectificacién de
los conductos radiculares y la medicacidén antis@ptica.

Cuando se trata de dientes prirarios, las definiciones gue
se han establecido para las pulpectcmias que se realizan en --
dientes permancntes se medifican ligeramente y se dice que la-
pulpectomia en dientes primarios es una intervencibén endoddnti
ca en la cual se intenta suprimir todo el contenido necrético

!
i
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ser.climinados,

Hay que'xra ar=de con<e1v1r los dicntes abscesados dentro

de 1a boca: ncdlante‘]a pulpcutom11 ya que la extraccién de-
un dlente px1mar1o puede causar al nife diversos problemas -
como seriani el t{ntnmxento de ortodoncia subsecucnte, pro--
blemas masticatorios e incluso psicoldgicos. Sin cmbargo, al
no realizar ningln tratamiento de pulpectomia en el nifio, va
a existir un foco crénico de infeccién en los conductos radi
culares pudiende causar dafio en el germen del diente permancn
te que sc encucentra debajo. Por cso es indispensable realizar
1a pulpectomia y cuando haga cerupcién el diente permanente -
se deberd examinar tap pronto como sea posible y determinar-
si la patologia que presentaba el diente primario afectd al-
sucesor.

Anteriormente se hablé de esterilizacién de los conduc--
tos radiculares, siendo esto de gran importancia. En estu---
dies rcalizuados por Hobson se encontrd que les tiibulos en --
las paredes dentinales de los canales radiculares con tejido
necr6tico en la pulpa radicular y cameral estaban penetrados
por microorganismos, y que la liberaci6én de cstos microorga-
nismos durante la reabsorcidn radicular puede infectar a los
tejidos adyacentes. Por lo tanto, cn dientes primarios no vi
tales infectados es conveniente usar una droga antibacteriana
capaz de penctrar a los tejidos y controlar l1a infeccién en-
las paredes dentinales.



“Es ne;csnrxo‘tomar én cue i6n de los dientes

b 1idad

“I),Que sea,un'ruerté antxaépt co
‘2)*chbsorv1ble.;f~ :
3) Que ‘nodafie el germen dentar1o adyacenre,
~4)’R ﬂd]OpGLO. i

5) Que no sca2 una masa dura, la cual pueda desviar la crupcibn
del diente sucesor,
6) Que seca ficilmente insertado,

7) Que permita su fdcil remocién, si &sta es necesaria.

Algunos de los materiales de eleccifn que han sido usados-
en pulpeciomias como obtyurador de conductos radiculares en ---
dientes primarios, son principalmente el dxido de zinc y cuge-
nol y la pasta Kri; a diferencia de los usados en dientes per-
manentes que son las puntas de gutapercha v puntas de plata, -
las cuales no son reabsorbidas. El dxido de :inc y cugenol red
nen la mayoria de las caracteristicas que dcbe tener un obtura
dor dec conductos, es decir, es recabsorbible, radiopaco, fdcil-
mente insertado, etc,

Eugenol., Es un éter aromdtico no saturado de férmula C
c o que es ¢l componente principal de las especies de cla-
vo, pimienta, canela, etc. Es un liquido incoloro, muy refri--
gente {cue desvia los rayos de lus por ser cristaline) de olor
y sabor a csencia de clave. Se emplea como antiséptico y anes-
tésico local al ser mezclado con la dietilecumida del Acido acé

tico para darle solubilidad.

;dél;mnteriai de ob
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antiséprica suive,

ingentely

~ P-cloro fenol - 2,025% (antiséptico)

,A];énfdr , 4,860% (irritante)
" Mentol 1,215%  (antiséptico suave)
Yodoformo: 80,800% (antiséptico)

El paraclorefenol es un antiséptico inis pederoso que el fe-
nol pero sus acciones téxica y calistica son tumbién mayores.

- El alcanfor sc obticne de) lceiio y de Ia certeza del drbol -
Cinnamomum Cwmphora que se cultiva en Japdn y en Formesa y - -
también sintéticamente, Produce en la piel un efecto ancstési
co local moderado que va seguido de entumecimiento., Ticne sa-
bor amargo cdlido.

Conociendo los usos terapéuticos del alcanfor y del paraclo
rofenol por scparado, al unirse &stos en una proporcién de 35%
de paraclorofcnol y 65% de alcanfor forman el paracloroefcnol -

alcanforado, que tiene accién antibacteriana y se cmplca ¢cn la

odontologia para tratar los conductos de las rafces infectadas.

El mentol, por otra parte, es un alcohol saturado cuva fér-
mula quimica es CypH;p0. Se obtiene de la menta piperita y es
muy utilizado como antiséptico y como uromatizante.

Por filtimo ¢l yodoformo esx un derivado halégeno del vodo de
férmula CHIS. Se deriva del metano al sustituides 3 de sus hi-
dr6genos con 3 atomos de yodo por lo que también se llama tri-
yodometano, Es un polvo amarille de color fuerte, Se utili:za

‘un polvo blanco, fino, insoluble ‘¢n agtia

ios rociéntessisc-ha visto la pastasKri cuynffﬁrh@]a'




*nnuentxnn

quc sc

on los tihu-

11ndb'1hs aiucs se anb~o:bdn.

‘ViLalppstﬁ’Krivqhéfen ¢l momento de 1a obturacién 1legara a
sé]if dc,ibs dpices ¥ es rdpidamente eliminada de las.drcas -
perihpién]cs, ademds de que el tejido de granulacién es rcem-
pla zado por tejido- conjuntivo sano,

Objetivo,

El objctivo primario en el tratamiento c¢ndodéntico de pic-
tas primarias abscesadas ¢s remover la infecci6n efectivamen-
te logriindose por nedio de una pulpectomia en ve:z de una pul-
potomia. Esto mantendrd el diente en ¢l arco dentario en un-
estado relativamente no patolégico.

Indicaciones y Contraindicaciones.
La pulpectenia estd indicada en:

1) Dientes no vitales o necrdticos.

2) Pulpitis crénica parcial con necrosis parcial,
3) Pulpitis crbnica total.

4) Pulpitis crénica agudizada.

5) Resorcidn dentinaria interna.

6) Ocacionalmente, en dientes anteriores con pulpa sana o re
versible, pero que necesitan de manera imperiosa para su-
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2) En d:entes que presentan reabsorcién radicular interna -
el a\.anz,’da'

3). En dientes que presenten movilidad exagerada del diente,-
ya que estos tienen un prondstico pobre o dudoso,

4) En dientes que indiquen la prescncia de perforaciones --
grandes en el piso pulpar.

Técnicas.
Pulpectomia con 6xido de zinc.

En 1a primera visita se hard una historia clinica la cual-
nos ayudard a formar un diagnéstico. Se deberd tomar una ra-
diografia, la cufl nos servird para observar si existe un pro
ceso patolbgico y para determinar la longitud de los conduc--
tos radiculares. Una vez determinado el diagnéstico y el plan
de tratamiento, si es neccsario se anestesia el diente y se -
aisla con el dique de hule, se elimina completamente la ca- -
ries y se e di a la cavidad 1a forma establecida.

El techo de la cimara pulpar ecs removido completamente con
una fresa en la pieza de mano de alta velocidad,
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Despues sc.deberd Temover - todo el th:do necrotlco de “la-
pulpa cameral con.un excavador )a ‘queisiiun’ poco de material
“infectado” fue dejado como” remanente, la pos;bllxdad que. se .-
presente una 1nfec516n en ¢l érca de- la furcac16n dumcnta .-
"cons1derablemcnte. '

El contenido de la cavidad pulpar es eliminado usando en-
sanchadores, limas, fresas (cstfds Gltimas no se recomicndan)
evitando que se traben y provoquen la fractura de las limas,
o bién, que se perfore la raiz,

Se debe irrigar para eliminar todos los residuos con una-
solucibn clorinada y con peréxido de hidr6geno para dar una-
mayor limpieza. Es necesario que al irrigar sicempre se ter-
mine con el sucro para prevenir que el gas del agua oxigena-
da presione la reconstruccién.

Una vez irrigados los conductos deben ser secados con pun
tas de papel absorbente. Una vez secos se va a colocar una-
torunda de algodén con formocresol, la cual debe estar muy -
bien exprimida para evitar que el exceso de medicamento cau-
se alteraciones en los tejidos parodontales o en el diente -
permanente en desarrollo.

Esta torunda deberd de ser sellada &entro de la cimara --
pulpar con un cemento temporal. A la semana siguiente, es -
decir en un perjodo de 4 a 7 dias, se realiza la scgunda se-
sién. En esta cita se ven los buenos resultados que se obtu
vieron gracias a la primera cita: en el cierre o la desapari
cién de la fistula, en la ausencia de sensibilidad, en la re
duccibén de la movilidad dentaria y en la desaparici6én del --
exudado. Si cualquiera de los sintomas anteriores estdn pre
sentes, el diente deberi ser vuelto a tratar, es decir, se -
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“deberd:volver.a: real har una Luldndosa 11115dcxén, cocado de

los.canales y:rcnovnr'11 apll cacién de- formon10<ol

.édrﬁihie_g q cs el 6xido de zinc y eugenol,

A1 iniciarse 1a segnnda sesifn deberd colocirse el dique-
de 'hule, después los selladores temporales y el formocresol-
serdn removidos, Antes de entrar cn los conductos radicula-
res su Jongitud deberf ser establecida por medio de la radio
grafia tomada durante la primera cita,

Con esta medida se colocard el tope apropiado en la lima,
Se limard 1mm aproximadamente corto del fpice. Hay que tener
mucho cuidado de no penetrar mds alld del foramen apical de
la pieza al ensanchar los conductos ya que se pucde danar el
brote de la pieza permanente en desarrollo, Llos conductos -
radiculares se ensanchan mediante las limas, con el fin de -
eliminar el tejido blando tenaz y obtener un conducto de ma-
yor difimetro para facilitar de esta manera la condensacidn -
del material de obturacién.

Se comenzard a ensanchar con la lima del no, 15 v siste--
miticamente se va incrementando el difimetro de los conductos
con limas de didmetros mavores,

NDespués de complctado el limado, los conductos deberdn --
de irrigarse abundantemente, con una solucidn clorinada y --
con perdxido de hidrégeno, y serfn secados con puntas de pa-
pel absorbente.
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Una vez secos scﬂpreﬁnrurﬁ.la pasta que obturard los con-
ductos, WCoanmcnté‘Selﬁtili:é,el 6xido de zinc y cugenol so
lo o bien mezelades con una.gota de formgcresol, Esta pasta
lucgo: serd . condensada por medio de condensadores, con una --
fresa lisa o con un orificador, lo mis posible hacia los con
ductos,- Algunas veces para evitar que la pasta se adhiera -
al condensador se colocari entre la pasta y el condensador -
una pequefia porcidn-de dique de hule, lo cufl facilitard 1la
obturacién al interior del conducto, o bien también puede --
utilizarse una torunda de algodén.

Otro método para obturar los conductos es usando una je--
.ringa de presi6n cen un2 aguja fina encorvada, la cual va a
'ser colocada dentro del canal. Para que se facilite la en--
trada de la pasta al conducto deberd prepararse mis fluida -
para que asi corra f{dcilmente. CECste método se utiliza mis
frecuentemente para obturar conductos finos como son los con
ductos bucales de los molares superiores y conductos mesia--
les de los molares inferiores. Los resultados obtenidos con
este método son muy buenos,

0 bien, puede realizarse con un léntulo, teniendo cuidado
no traspasar los 8pices, la cudl debe ser insertado en el --
fondo del canal rotando y retirdndola al mismo tiecmpo para -

prevenir fracturas.,

Otra forma de llevar la pasta al conducto es por medio de
un ensanchador o escarcador de 21 mm, con su respectivo tope:
El cnsanchador se coloca sobre la pasta para que quede emba-
rrada en €1, Después se introduce en el conducto, es roténdo
lo en direccidn opuesta a las manecillas del reloj, a una ve
locidad rdpida y sc retira lentamente rotando constantemente.
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_Ahora blen, dcb1do a: la c<pcc:nl anatomia quc prcscntan -
los conductos de las p]chas pr1m1rlas V’ch ninguno-de estos
métodos proporuxona un Lonlrol C\dLlO dcl llcnado de los con
ductos, es necesario adyertir-que rara vez es posible propor
cionar un scllado hermétlLo.

Se toma una radiograffa para checar como yuedé la obtura-
¢ién, para ver si cs necesario condensar mis, Una vez correg
ta la obturacidén de los conductos se colocard en la porcién-
coronal de la cimara pulpar una pasta de 6xido de zinc y se-
deberd restaurar con una corona de acero-cromo. Esto es para
que vuclva a sus funciones normales, y evitar que la corona
del diente se fracture.

- Es necesario revisar al paciente perifdicumente y tomar -
una radiografia para poder checar el progreso de la curacién
del diente y su desarrollo.

Pulpectomia con pasta de Kri.

Como sc mencioné anteriormente el procedimiento de pulpec
tomia cs bisicamente el mismo, lo Gnico que cambia cs el ma-
terial con que se obturardn los conductos radicularcs, en cs
te caso el mraterjal es la pasta Kri

A esta técnica también se le llama tratamicnto para dien-
tes primarios abscesados. El procedimiento se describird --
brevemente haciendo incapié en las ligeras diferencias entre
uno y otro.

Una vez abiertos los conductos y eliminado el material in
fectado, se debe colocar un tapén de algoddn sumergido en 13
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qu:do ‘de kr;, cuva 6 yla ¢s: pgruuforofcnql 25%, alcanfor -

601 .y mentol: 15%% v dcbe ser scl]ado on Ja ciimpra pu1p1r con-

una- mezcla-def éxjdq‘d fy—ougcnol de™ frnnuado riipido,

Cuangdo el dicnte'présénté_unaﬂgran hinchazén debe de dre-
narse 'y dejarse abierto para que continde drenando por 2 § 3
dias. Entonces cn la segunda visita se cerrard con una torun
da con liquido de Kri, En cstos casos se reyuicren de tres -
sesiones para completar la pulpectomia, Algunas veces quedan
restos de tejido pulpar vital por 1o que se ntiliza el tri--
cresol formativa (FCF) para desvitalizarilos,

En la scgunda scsifn de 1 a 2 scmanas después, el diente-
es aislado con dique de hule o bien con rollos de algodén y
un eyector de saliva. Se remueve la curacién temporal v el -
pedazo de algodén, Se limpiarin los conductos de la mancra ya
indicada en la técnica de pulpectomia con obturacién con &xi
do de zinc y cugenol,

Después del limode de los conductos se deberdn irrigar --
abundantemente con una solucién clorinada y agua oxigenada,
Una vez que los conductos fueron secados con puntas de papel
absorbente, la pasta de Kri debe ser introducida y for:zada -
dentro de los canales ya sea con atacadores y algodén, con -
léntulos, con ensanchadores, o bien, con una jeringa de aguja
encorvada. Para este dltimo método, se le agrega mis 1iguido
de Kri para que la pasta quede mis flujda y de &ste modo co-
rra fdcilmente, Una vez que queden bien obturados los conduc
tos, checindolos con una radiografia, se colocard 6xido de -
zinc de fraguado rdpido. Depués el dicente serd restaurado con
una corona de acero cromo,



PulpeCtomiavpartial.

... En algunos cnsos cunndo los dlcntcs PTideIOS prescntan vi
taliddd en” 1a pu]pa radicular “oro estin nllolndas por-la in-
flamaci6n o por-la-degeneracién, no es necesurio extrier toda
la pulpa’ hasta el tercio apical, por lo que cste tercio puede
permanecer all{ 1lamindose a esto pulpectomia parcial,

Tudicaciones y Contraindicaciones.

Estd indicada cuando la hemorragia es execiva después de -
amputada la pulpa coronal,

Estd contraindica cuando existen alteraciones patoldgicas
como infeccién periapical o parodontal, resorcién interna de-
los conductos, etc,

Técnica,

Es similar al procedimiento que se rcaliza en la pulpecto-
mia total, con la variante que se obtura durante la misma ci-
ta con 6xido de zinc y ecugenol y formocresol,

Fracasos cn los tratamientos de Fulpectomia.

Se considera que la pulpectomia fracasé cuando se observan
las siguicntes caracteristica,

1} Cambios internos en los conductos radlcuﬂ)‘s&es (reabsor--

cién interna). ﬁ:‘v \g\(&
6 & 3 \‘{"\{‘S
3) Furcacibn patol gic:f. é ‘%\'

2) Reabsorcitn de la raiz,







CONCLUSIONES

Siendo las alteraciones pulpares la principal causa
de pérdida de las piezas dentarias y siendo los procedi-
mientos endodoncicos la mejor o Gnica opcién para preser
varlos, en prevencién a procesos infecciosos y dolorosos
a alteraciones ( masticacibn, fonacién) en funcién de --
ammonia en alineacibn y oclusibn que interfieran en el -
desenvolvimiento y bicnestar del nifo en su medio.

Por todo ello, resulta entonces de especial interés

la revisifn de tales procedimientos, para el eficaz de--
sempefo de la prictica odontol6gica. Es de suma impor---
tancia el efectuar tratamientos acertados de pulpas afec
tadas por caries, de manera que el diente pueca permane-
cer en 1a boca en condiciones saludables, pues ningin --
mantenedor de espacios puede igualar al diente natural y
con ello un mejor contvol de les factores tales como;: co
modidad, ausencia de infeccibn, fonacién y prevencién de
"hibitos aberrantes. Siendo esto deteminante para 1a co
rrecta erupcién de las piezas permanentes.
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