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INTRODUCCION

El presente trabajo constituye una vision panoramica de los conceptos

dientes temporales y permanentes jovenes

que le permitiran al odontologo entender y orientarse en la atencion de

consulta.

basicos de la terapia pulpar en

pacientes que por cualquier causa lleguen con patologias pulpares a su



1. PROBLEMA

^Por que se presentan los fracases al realizar una terapia pulpar en

denticion temporal y permanente joven?.



2. TITULO

EN DENTICIONMANEJO DE TERAPIA PULPAR TEMPORAL ¥

PERMANENTS JOVEN.



3. JUSTIFICACION

Es de gran importancia mantener la denticion temporal en boca hasta el

momento de la exfoliacion fisiologica buscando asi un desarrollo normal de

la denticion permanente, de alii la necesidad de que las terapias pulpares,

cualquiera que sea tenga exito, para evitar tener que Hegar a realizar una

exodoncia.



4. PROPdSITO

lograr claridad en el diagnostic© y manejo

de las tecnicas de terapia pulpar de dientes temporales y permanentes

jovenes.

El proposito de este proyecto es



5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Proporcionar una amplia informacion para Hegar a un buen diagnostico y

elegir asi la tecnica adecuada para un buen tratamiento.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Implementar los protocolos de manejo del instrumental y material

endodonticos.

Conocer la aplicacion de las tecnicas ideales para cada tratamiento.

Proporcionar informacion sobre el material indicado para cada tecnica.



6. HIPOTESIS

1. Diagnostico incorrecto.

2. Tecnica usada incorrectamente

adecuada.

3. Uso inadecuado de los materiales.

4. No respetar los protocolos de esterilizacion y bioseguridad (incluido

aislamiento).

5. Respuesta negativa de parte del paciente.

Las principales causas de fracaso en tratamientos pulpares son:

o aplicacion de una tecnica no



7. HISTORIA DE PATOLOGIA Y TRATAMIENTO DE PULPA EXPUESTA

Y DENTINA SENSITIVA

Anteriormente se utilizaban sustancias muy toxicas e irritantes para el

tratamiento de la pulpa expuesta y la dentina sensitiva, tales como:

Creasote, Cloroformo, Oxido de zinc mezclado con Creasote, Oxicloruro de

Zinc, Acido Arsenico, Acido Carbonico, etc. Los profesionales se enfocaban

cuenta las posibles

consecuencias

ademas realizaban terapia pulpar en dientes permanentes.

Los Doctores Cravens, Barrett, A Witzel, en 1879 coincidieron que el uso

de acido carbolico puro o creasote en una pulpa hiperemica o parcialmente

inflamada, si se desea la preservacion, no deberia tratarse con algo tan

fuerte como el acido carbolico puro sino, al 5% ya que puro es un irritante

potente.

Anteriormente aplicaban acido carbolico puro por unos pocos minutos

antes que el material de relleno. Creian que era un poderoso desinfectante

y al mismo tiempo coagulador y momificante.

a nivel local y sistemico de estas sustancias toxicas;

solo en el tratamiento del dolor sin tener en
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Desde 1877 se uso directamente en la pulpa debil; una solucion acuosa de

acido carbolico al 10% y luego una solucion de 5%, entonces se concluye

que todas las pulpas que trato desde 1880 estan hasta esa epoca vitales.

Establecen que el mejor material para colocar en la dentina, cubriendo la

pulpa, como tambien el organo pulpar enteramente expuesto, es el oxido

gutapercha, la cual se introduce en la cavidad, y se humedece con el acido.

oxicloruro de zinc 6

cemento de acido carbolico, cuando esta suficientemente cristalizado se

coloca oxifosfato o amalgama para rellenar el resto de la cavidad.

tecnicas usadas:

1.

molar con una obturacion en amalgama. El diente despues de obturarlo

presento sensibilidad ante los cambios termicos por un largo tiempo, en

diciembre de 1879, la restauracion fue retirada se encontro la dentina

extremadamente sensitiva, el 3 de junio de 1880 cuando la sensibilidad

persistio y paso a la pulpa, en el momento de la masticacion se daba la

encontro la dentina sensitiva como antes, y concluyo;

revitalizar la porcion coronal de la pulpa y realizar una aplicacion de acido

se trato el segundo

de zinc mezclado con 5% de solucion acuosa de acido carbolico en una

Despues de 3 6 5 minutos, se cubre la capa con

A continuacion citaremos algunos casos clinicos como ejemplo de las

sensibilidad, se

el procedimiento coloca una hostia delgada demezcla cremosa, en

Caso: Miss S. de 40 ahos, el 25 de Nov./1872



10

arsenico. Al dia siguiente, la paciente reporto sentirse; cuando removio la

obturacion y reviso el estado de la pulpa encontro

piedra”. El paciente desde este tiempo, no tuvo mas neuralgia, y no did

ninguna molestia futura.

agudo intense hacia el lado izquierdo superior, donde se ubicaba el diente

el brazo izquierdo

tiempo todo el lado izquierdo del cuerpo; el 29 de Agosto el paciente llego a

consulta, se retiro la restauracion en oro y se encontro la pulpa en alto

grado de inflamacion, la cual se extendio un poco hacia el pericemento. Se

paciente. Cerca de una hora despues, removio la solucion y despues de

pocos minutos introdujo la pasta de Acido Arsenico, y entonces despacho

al paciente. Quien se sintio muy aliviado. Al siguiente dia extrajo la pulpa

por partes, e inmediatamente aplico Acido Cromico. El paciente reporto

que ya no tenia neuralgia.

3. Caso: El 1 de Junio de 1878, se le inserto a un paciente un relleno de

oxitorido en el primero molar superior derecho, el cual previamente fue

superficie distal.

restaurado con oro, el paciente presentaba un dolor en

un gran tejido “pulpa -

hace algunos anos, el cual termino en una neuralgia afectando con el

realizo una aplicacion de Acido Carbolico y Morfina, esto alivio al

2. Caso: El 3 de Septiembre de 1881; MRS R, de 22 anos, reporto dolor

restaurado con amalgama. La cavidad era profunda, comprometiendo la
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El 21 de Agosto de 1880, restauro la porcion del diente con oro y en la

cavidad de la pulpa aplico cemento de oxicloruro.

Inmediatamente

restauracion y se realizo la apertura de la camara pulpar, la perforacion

causo intenso dolor; se relleno la perforacion con gutapercha y se realizo el

tratamiento del absceso a traves de la superficie bucal, pero sin exito, el

absceso desaparecio hasta comienzos de diciembre, cuando removio la

gutapercha y para su sorpresa encontro la pulpa vital y con sangrado

la pulpa lo usual y luego colocolibre, entonces procedio

cemento de oxifosfato, concluyo que si el absceso no es eliminado, se debe

revitalizar la pulpa.

El 23 de enero de 1881, removio el relleno y encontro que la pulpa

Se extrajo el contenidopresentaba un proceso degenerative putrefacto.

llamado “pulpa piedra” del tamaho de una arveija, este fenomeno contiene

Los conductosdentina con las caracteristicas de

fueron examinados y se encontraron

despues se desinfecto y se relleno los canales, el absceso empezo a sanar y

el diente a esa epoca en funcional como cualquier otro diente en boca.

“Dentina primaria”.

a aplicar a

en un verdadero estado putrido;

se retiro lapaciente sufrio un absceso alveolar.

Despues de una semana el diente se torno sensitive a la percusion y a la

masticacion. Sin signos de pulpitis. Cerca de dos semanas despues el
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superficialmente inflamada (por 20

previamente con una solucion de acido carbdlico, no es revitalizada toda la

pulpa; cuando despues de 24 boras el acido arsenico al igual que la

porcion destruida; son removidas, el resto de la pulpa la cual parece estar

curada, puede ser preservada.

Antes de la introduccion del acido arsenico, se realiza una aplicacion de

lapse de 5 o 10 minutos. El acido arsenico y la morfina que estan dentro

de la pasta es colocada directamente en la pulpa expuesta y la cavidad

Si la porcion de la corona de la pulpa eshermeticamente sellada.

amputada y los raigones preservados, esta aplicacion no deberia dejar

pulpa es extraida, la pasta de acido arsenico deberia sobrar en el diente

por 48 boras.

Tambien se aplica una solucion de isodine con acido carbdlico previo a la

amputacidn, para hacer el procedimiento menos doloroso.

Se probd tambien el uso de “lodoformo” el cual fue un tratamiento muy

exitoso aplicado directamente en pulpas inflamadas se realizaba una

mezcla de:

acido carbdlico hasta que el dolor desaparezca, el cual es generalmente un

grandes residues en

o 24 boras), la cual fue tratada

Se concluye que le acido arsenico aplicado en la pulpa sana o

el diente de 20 a 24 boras. Si, sin embargo, toda la
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El autor del articulo probo la pasta de iodoformo en un pequeno numero

buenos resultados. El procedimiento

es aplicar el iodoformo a la pulpa expuesta, luego colocar una hostia de

Gutapercha y una capa de cemento de acido carbolico y rellenar el resto de

la cavidad con Gutapercha o Hidrofosfato de zinc.

Otro uso de esta pasta es en abscesos cronicos alveolares.

el

Sulfurico”.

En cada uno de los procedimientos anteriormente mencionados, vale la

respectivas grapas y tela de caucho, aunque las condiciones de asepsia del

instrumental no era la ideal. (1).

de exposiciones, aparentemente con

pena resaltar que era de mucho uso el aislamiento absolute con sus

“EterOtra sustancia utilizada para desinfectar los conductos es



8. HISTOLOGIA DEL ORGANO DENTING PULPAR

La pulpa de

permanente. El tejido pulpar es basicamente tejido conectivo laxo, el cual

contiene en su superficie las celulas formativas de la dentina que son los

odontoblastos. En la pulpa podemos distinguir cuatro zonas diferentes:

1. La zona odontoblastica en la periferia pulpar.

2. Una zona acelular (la zona de Weil o capa basal de Weil) por debajo de

los odontoblastos, la cual es muy visible en la pulpa coronal.

alta.

presencia de los vasos y nervios de la pulpa.

es histologicamente similar a la delun diente primario

3. Una zona celular, un area de tejido pulpar donde la densidad celular es

4. El corazon o zona central de la pulpa que se caracteriza por la
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8.1 CELULAS

los odontoblastos aunque tambien

existen los fibroblastos, las celulas mesenquimatosas indiferenciadas y los

macrofagos.

periferia de la pulpa, son de origen mesodermico, su principal funcion es la

prolongacion que se extiende a la dentina.

Los odontoblastos se encuentran en mayor cantidad en la dentina coronal

y en menor cantidad en la dentina radicular.

aparato de Golgi grande y muchas mitocondrias.

odontoblastica se observan las fibras no mielinadas o amielinicas, en esta

zona se ha demostrado la accion histoquimica de la colinesterasa, lo que

indica la presencia de acetilcolina y que a su vez puede ser interpretado

como que el proceso odontoblastico

nervioso.

pulpa son los fibroblastos, son especialmente numerosos en la parte

coronaria de la pulpa, donde forman la zona celular. La funcion del

Las celulas principales de la pulpa son

produccion de dentina por sintesis de aminoacidos, ademas poseen una

es el tejido conductor del impulse

El odontoblasto tiene un reticulo endoplasmatico muy ordenado, un

8.1.1 Odontoblastos. Estas celulas forman una sola capa que recubre la

En la capa

8.1.2 Fibroblastos. Las celulas que aparecen con mayor numero en la
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fibroblasto en la pulpa es la de formar y mantener la matriz de la pulpa, la

cual consta de colageno y sustancia fundamental. Se piensa tambien que

estas celulas pueden tener el potencial de originar nuevos odontoblastos

en la periferia de la pulpa cuando sobreviene tai necesidad (por medio de

estimulo).

Celulas Mesenquimatosas indiferenciadas.8.1.3 Estas celulas

representan el “pool” celular a partir del cual derivan otras celulas

conectivas de la pulpa. Dependiendo del estimulo estas celulas pueden

originar odontoblastos, fibroblastos o macrofagos. Se hallan en toda la

pulpa y se relacionan a menudo con todos los vasos sanguineos.

de celulas mesenquimaticasEn pulpas viejas, el numeromas

indiferenciadas disminuye junto con otras celulas de la zona central de la

pulpa. Esta reduccion celular asociada con otros factores resulta en una

reduccion de la capacidad regenerativa de la pulpa.

Macrofagos.8.1.4 Es considerado un residente normal de la zona

central de la pulpa, muestra una distribucion perivascular, el macrofago

activo, elimina celulas muertas y ocasionalmente particulas de la pulpa

dental. En la inflamacion de la pulpa dental, el macrofago puede remover

bacterias e interaccionar con otras celulas inflamatorias, ademas puede

eliminar antigenos.
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Estas celulas son parte del mecanismo inicial de respuesta y supervivencia

de la pulpa. (2).

8.2 IRRIGACI6N SANGUINEA

8.2.1 Las Arteriolas. Ramas mas pequenas de la arteria maxilar interna

- entran por el foramen apical, despues de pasar por el conducto hay una

disminucion en el musculo liso que cubre la arteriola y un aumento

correspondiente en el diametro de la luz del vaso.

La ramificacion mas extensa se presenta en la capa subodontoblastica de

la region del cuemo pulpar. Las ramificaciones mas pequenas forman la

red capilar y terminan en venulas. Ademas, hay un sistema de conexion

extenso compuesto por anastomosis arteriovenosas y venovenosas; estas

conexiones se activan durante la irritacion y reparacion pulpar.

Todos los vasos y conexiones tienen un mecanismo neuromuscular para

controlar la circulacion mediante la regulacion del flujo sanguineo

regional.

8.2.2 Las Venulas. Constituyen el lado eferente (solida) de la circulacion

pulpar y son ligeramente mayores a las arteriolas, se agrandan al surgir y

drenan en sentido posterior hacia la vena maxilar, a traves del plexo

pterigoideo o en sentido anterior a la vena facial. (3).

avanzar hacia afuera del foramen apical, y despues de salir se unen y
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9. FISIOLOGIA PULPAR

9.1 REGIONES ANATOMICAS

El tejido pulpar se encuentra rodeado por dentina, se comunica con el

periodonto a traves de la apertura apical principal, Hamada agujero apical.

El diente tiene dos regiones anatomicas principales, CORONA y RAIZ. El

igualmente regiones coronales y radiculares, la forma y

tamano de la superficie dental determinan la forma y tamano del espacio

pulpar. La Cuemos pulpares y

camara.

pulpares son extensiones de la pulpa coronal hacia lasLos cuemos

cuspides del diente.

produce mayor cantidad de dentina. La informacion de dentina es mayor

cual hace que la pulpa dental disminuya su tamano en ese espacio

(camara pulpar). (4).

en el piso de la camara pulpar y menor en techo y paredes laterales, lo

Conforme la pulpa avanza en edad o se irrita se

se divide en

pulpa coronal esta subdividida en:

lugar donde se unen se conoce como region cervical. El espacio pulpar
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9.2 FUNCIONES DE LA PULPA

Las funciones basicas de la pulpa son:

a. Formativa, porque produce la dentina que la rodea;

b. Nutritiva, porque nutre a la dentina, que es avascular.

c. Protectora, porque lleva nervios que le dan a la dentina su sensibilidad.

d. Reparadora, porque es capaz de producir nueva dentina cuando eso sea

requerido.

Todas estas funciones de la pulpa dental estan relacionadas tambien con

esmalte acelular y la dentina en la que se apoya, y un tejido conectivo

especializado cuyas celulas formadoras residen en la pulpa. Estos tejidos

otorgan las propiedades de dureza que poseen los dientes. Debido a que

ambos tejidos se hallan mineralizados, otorgan a los dientes una duracion

unica.

9.2.1

desarrollo de odontoblastos y dentina, que cuando se forma induce a la

formacion de esmalte.

Los ondotoblastos forman dentina, estas celulas altamente especializadas

participan en la formacion de dentina de tres maneras:

la dentina. En resumen, el diente en si, consta de dos tejidos duros: el

Formativa o Inductiva. La pulpa participa en la induccion y el
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1. Al sintetizar y secretar matriz organica.

2. Al transportar de manera inicial elementos inorganicos a la matriz de

nueva formacion.

3. Al crear un ambiente que permita la mineralizacion de la matriz.

los

procedimientos de restauracion, esta formacion se localiza en el sitio de la

lesion y se conoce como dentina terciaria.

Nutritiva. La pulpa suministra nutrientes por medio de los tubulos9.2.2

dentinarios que son esenciales para la formacion de dentina.

9.2.3

trasmite las sensaciones mediadas por el esmalte o dentina a los centros

nerviosos mas altos.

Estos estimulos son expresados clinicamente como dolor, principalmente

causado por enfermedad de tipo inflamatorio. La sensacion pulpar que se

inicia por estimulacion de la dentina casi siempre es rapida, aguda y

es lenta, sorda y mas difusa.

Los odontoblastos tambien forman un tipo unico de dentina en respuesta a

grave. La sensacion que se inicia dentro del centre pulpar por lo regular

la caries, el traumatismo yla lesion, como se presenta con

Protectora o Sensitiva. A traves del sistema nervioso la pulpa
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9.2.4 Reparadora o de defensa. Los odontoblastos forman dentina en

respuesta a la lesion, estas celulas tambien tienen la capacidad de formar

dentina en sitios donde se perdio la continuidad (exposicion pulpar) por

medio de la diferenciacion de nuevos odontoblastos. Sin embargo, la

cantidad de dentina producida no es la misma que la que se produce de

manera fisiologica, ni proporciona el mismo grado de proteccion al tejido

pulpar subyacente.

La pulpa tambien tiene la capacidad de producir una respuesta

invasion de organismos causantes de caries a la dentina. (5).

9.3 PULPA NORMAL

La pulpa tiene flujo sanguineo capilar en la porcion coronal alto y es casi el

La musculatura lisa de los vasosdoble de la porcion radicular.

sanguineos de la pulpa contienen ambas fibras receptoras alfa y beta

Por lo tanto, ellos responden mediante constriccion a laadrenergicas.

estimulacion simpatica 6 a la inyeccion de vasoconstrictores. No han sido

identificadas fibras colinergicas en la pulpa dental, por esta razon, el tejido

pulpar puede carecer de control parasimpatico.

inflamatoria e inmunologica. En un intento por neutralizar o eliminar la
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9.4 PULPA ENFERMA

la pulpa resulta en inflamacion local, vaso

dilatacion y aumento en la permeabilidad de vasos sanguineos.

Conforme aumenta la presion tisular, excede la presion venular y ocurre

tejido (acidez), este evento puede causar un mayor dano tisular. El tejido

recupera de la inflamacion local al abrir la anastomosis y

regresar las macromoleculas tisulares en las venulas. Esto causa una

disminucion

presion tisular.

El resultado es la restauracion del flujo sanguineo normal a la pulpa.

Si la lesion es grave, la pulpa y su vascularidad no podran compensarse y

la destruccion tisular continuara con la eventual necrosis. (6).

9.5 REACCIONES DE LA PULPA

cuando se producen cam bios nucleares de los odontoblastos como la

que pueden ser grave cuando hay aumento de la permeabilidad y severa

con aumento en la acumulacion de gas carbonico y una baja en el PH del

en la osmolaridad, y por lo tanto una disminucion de la

La irritacion y la lesion a

pulpar se

9.5.1 Ante la Injuria. La reaccion ante la injuria depende de estimulos

extasis sanguineo. Por causa de esto hay una agregacion de eritrocitos
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vascularidad y atrofia de la capa odontoblastica y la migracidn y atrofia del

nucleo del odontoblasto dentro del tubulillo dentinario.

fibroblastos capilares y celulas inflamatorias originando un absceso esteril

que puede ser secundariamente infectado.

La dentina se recupera produciendo esclerosis que protege la pulpa, los

odontoblastos en descanso

mesenquimatosas y produce una nueva dentina reparativa, la cual es

proporcional a la cantidad de tejido sano que se corta al lado del esmalte.

Cuando la injuria persiste se aumenta la permeabilidad, se atrofia la hoja

odontoblastica, no se produce dentina reparativa y el insulto llega a la

capa subodontoblastica y a la pulpa produciendo inflamacion cronica,

agrandamiento de vasos, cambios degenerativos o necrosis.

9.5.2 Ante la Caries. Para saber como reacciona la pulpa a la caries,

primero explicaremos su definicion; la caries dental es una enfermedad

presenta desmineralizacion de la parte inorganica y destruccion

hace que el PH baje, la caida inicial del PH, puede ser contrarrestada por el

donde se

efecto Buffer de la saliva mediante un sistema de Bicarbonatos, fosfatos o

se reactivan o es reemplazado por celulas

Cuando el estimulo persiste hay invasion de la zona de well por

proteinas; por la capacidad de la porcion organica de la capa

de la sustancia organica. Por la formacion de acidos organicos, lo cual
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dentobacteriana para neutralizar al igual que la presencia de pequenos

calculos dentales que tienen alta capacidad neutralizadora. Por lo anterior

la caries se define como la disolucion quimica de los tejidos duros del

diente por la accion de acidos organicos resultante del metabolismo

bacteriano de azucares de bajo peso molecular, en esta patologia siempre

se observa una lesion subsuperficial, zona de perdida de minerales, con

una zona superficial externa bien mineralizada. Sin embargo, no son estas

las situaciones que conllevan directamente a la ocurrencia de caries,

muchos los factores que intervienen en su produccion. Para que la caries

se produzca tiene que presentarse un huesped con dientes altamente

tiempo suficiente para que alcance una concentracion elevada de placa por

una dieta alta en azucares.

La caries

considerada como un producto de la civilizacion moderna, ya que segun

ha encontrado que la alimentacidn civilizada tiene mayor influencia en la

frecuencia de la caries.

La lesion de la caries tiene 3 capas anatomicas:

1. Capa superficial necrotica con placa blanda.
COLOKm’ANO

FACULTA'J Dt ODCNTOLOGIA

BiBLIOTECA

COLEGiO UNIVERSITARIO

estudios realizados el hombre prehistorico rara vez sufrio esta lesion y se

muchos dientes no son susceptibles, a pesar de las circunstancias y son

es la mas frecuente de las enfermedades cronicas y es

susceptibles, microorganismos, sustrato para los microorganismos y



26

2. Capa infectada desmineralizada con muchas bacterias en los tubulos.

3. Capa desmineralizada que esta afectada, la cual esta practicamente

libre de bacterias.

Al avanzar la caries de esmalte a dentina la pulpa responde al acido y a los

productos toxicos mediante la formacion de dentina esclerotica por

aposicion de minerales dentro de los tubulos dentinales y dentro de ellos

una dentina peritubular e intratubular que cierra el lumix de los tubulos y

secretando dentina reparadora o terciaria cuyo sistema de defensa puede

intentar detener el proceso de la caries. A medida que los odontoblastos

son estimulados por la lesion que avanza, la pulpa deposita dentina

reparativa debajo de los tubulos afectados, este mecanismo pretende

mantener una pared dentinal entre la lesion y la pulpa.

La calidad y cantidad de esta dentina reparativa dependen de la

profundidad y la rapidez de la lesion porque cuando avanza de manera

rapida esta dentina sera deficiente e irregular, pero si son mas fuertes los

degenerar y formara

tractos muertos y por su produccion se dilatan los vasos sanguineos y hay

diseminacion de celulas inflamadas sobre todo en el area de tubulos

dentinales que esten afectados.

Si no se ha tratado la caries habra una exposicion y la pulpa reacciona con

una infiltracion de celulas inflamatorias agudas y la pulpitis cronica se

procesos citoplasmaticos del odontoblasto se va a
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vuelve aguda produciendo un absceso, disminuyendo la region de la

exposicion y estas celulas inflamatorias se situan mas alia de la irritacion

y el resto de la pulpa no inflamada puede sufrir de necrosis parcial o total.

La caries es una enfermedad lenta, intermitente y microbiana ante la cual

la pulpa sin tratamiento reacciona asi:

M Inflamacion cronica.

Dentina reparativa.

Degeneracion de las celulas odontoblasticas.

Absceso (necrosis).

Formacion de tejido de granulacion.

Se pueden identificar dos tipos de caries:

M La rapida, dolorosa y activa.

La pigmentada, vieja, no dolorosa.

La dentina con caries activa es permeable y cuando se usan materiales

acidos puede muy probablemente empeorar la irritacion pulpar.

For el contrario en la dentina con caries detenida los tubulos se han

esclerosado e impermeabilizado, se ha producido dentina reparativa, razon

por la cual la pulpa queda protegida ante los acidos.
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Por lo anterior; al encontrar caries activa debemos:

Colocar una base temporal para producir cicatrizacion (fase de control

de caries).

Colocar base protectora antes de la restauracion definitiva. (7) (8)

9.5.3 Ante Procedimientos Operatorios. Los factores que afectan el

complejo dentino pulpar son:

La generacion de calor.

La deshidratacion de los tejidos.

produce dentina esclerotica y

ven afectados por la produccion de tractos muertos por dano a los

procesos odondotoblasticos. El numero de los tubulos por unidad de

superficie y su diametro aumentan mas cerca de la pulpa.

Como resultado, la permeabilidad dentinaria es mayor mientras mas cerca

esta de la pulpa, por tanto, la probabilidad de irritacion pulpar aumenta

proporcional a la cantidad de

estructura dental eliminada, asi como a la profundidad de eliminacion,

Su reaccion es similar que ante la caries, se

terciaria, pero su regularidad y calidad sese forma dentina reparativa o

se elimine (mientras mas profunda sea lamientras mas dentina

preparacion cavitaria). El dano pulpar es
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tambien los procedimientos operatorios sin agua refrigerante producen

mas irritacion que aquellos practicados con rocio de agua. (9).

9.5.4 Ante Materiales Dentales.

produce filtracion Se ha

demostrado que en cavidades profundas la inflamacion desaparece a los 3

meses, solo persiste irritacion irregular en la dentina y la perdida de

algunos odontoblastos.

9.5.4.2 Cemento de Oxifosfato. Este cemento contiene acidos libres por

6-12 horas despues que ha endurecido. El efecto no es duradero, pues el

acido se neutraliza pronto. Al colocar este cemento sobre dentina recien

cortada produce dolor y daho pulpar aguda, es necesario usar una base

protectora de hidroxido de calcio antes de utilizar el cemento saturado con

polvo, lo cual minimiza la reaccion pulpar.

9.5.4.3 Cemento de Policarboxilato. Su reaccion inicial es algo severa y

despues se produce una inflamacion moderada y 15 dias despues ha

recuperado la injuria del corte de la cavidad y produce dentina reparativa.

pero por ser un material inocuo no se recomienda para recubrimiento

pulpar directo porque no tiene poder bactericida.

9.5.4.1 Amalgama. Cuando esta es utilizada sin una base adecuada, se

a los tubulillos, lo cual produce inflamacion.
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9.5.4.4 Resinas: Al usar resinas se produce en

de tipo termico por el

valor que produce la resina durante el proceso de polimerizacion, el

grabado acido del esmalte y la dentina por esta razon hay que proteger

muy bien la pulpa.

9.5.4.5

benignos para la pulpa dental, una de sus ventajas es el efecto paleativo

para su buena calidad de sellador, y

cual hace absorber la inflamacion y propiedades bactericidas. Se usa

fisiologica de la pula y la dentina afectada es remineralizada por la accion

de la pulpa.

9.5.4.6 Hidroxido de Calcio. Al usar hidroxido de calcio promovemos la

mineralizacion de la dentina, tiene un PH basico de 9 a 11 que neutraliza

pulpa, promueve la formacion de esclerosis y no la dentina reparativa

los tubulos dentinarios. No tiene poder

bactericida y su accion se debe al PH basico porque favorece el deposit© de

sales de calcio. (10).

semanas desaparece la inflamacion. Su reaccion es

sus propiedades higroscopicas, lo

como recubrimiento pulpar indirecto porque promueve la recuperacion

debido a que no penetra a

un comienzo un

la accion de los acidos. El hidroxido de calcio sin estar en contact© con la

a las 8desplazamiento odontoblastico, inflamacion superficial, pero

Oxido de Zinc - Eugenol. Este es uno de los materiales mas
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CUERNO PULPAR

PULPA CORONAL

PULPA RADICULAR

CONDUCTO

LIGAMENTO 
PERIODONTAL -

Formacion de dentina en un molar mandibular con el tiempo. Se forma mas 
dentina en el piso de la camara pulpar (flecha grande) que en otras paredes 
pulpares. Notese la direccion de la formacion de cemento en la region apical.

Regiones anatomicas de pulpa madura que incluyen cuemos pulpares, pulpa 
coronal y pulpa radicular (raiz). La pulpa se comunica con el ligamento 
periodontal basicamente a traves del foramen apical y en ocasiones por 
conductos laterales.



10. TERAPIA PULPAR PREVENTIVA

Los objetivos de terapia pulpar preventiva son:

a) Prevenir inflamacion y muerte pulpar.

b) Prevenir exposicion pulpar.

c) Preservar la vitalidad pulpar cuando esta infectada o enferma.

d) Promover su cicatrizacidn por todos los medios.

defiende de los ataques a que es sometida, es obligacidn

nuestra como odontologos promover la cicatrizacidn pulpar por medio del

tratamiento adecuado para cada patologia.

Los factores que promueven la cicatrizacidn pulpar son:

1. Un buen sellado de la cavidad (restauracidn perfectamente adaptada).

2. Uso de cementos suaves.

3. Inflamacion moderada.

4. Caries detenida o de actividad lenta.

5. Apice abierto (en dientes jdvenes por el buen torrente sanguineo).

6. Hidrdxido de calcio.

La pulpa se
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7. Alta velocidad con buena refrigeracion, poca presion y cavidad poco

profunda.

8. Esclerosis de tubulillos dentinarios.

9. Bases adecuadas protectoras

restauracidn.

For otro lado, los facto res que retardan la cicatrizacion son:

1. Filtracion (obturaciones desadaptadas).

2. Drogas causticas.

3. Inflamacion cronica persistente.

4. Caries activa.

5. Trauma que corta vasos apicales.

6. Compuesto de formaldehido.

7. Preparaciones cavitarias profundas, sin buena refrigeracion y

abundante presion.

8. Tractos muertos.

9. Cementos acidos como base de restauraciones. (11)

e intermedia adecuadas debajo de cada



11. DIAGNOSTIC© PULPAR

11.1 DOLOR DENTINAL

Agudo.

Producido por estimulos especificos (accion mecanica de la fresa, dulce.

frio).

M Localizado.

Conducido por fibras mielinadas pequenas.

11.2 DOLOR PULPAR

Dolor sordo y opaco.

Se agudiza el acostarse (por aumento de la presion venosa).

Es difuso - referido.

Conducido por grandes fibras no mielinadas. (11).

patologia, sin determinar el diagnostico correcto, esto no solo constituye

una mala practica, sino que conlleva a errores y fracasos que en ocasiones

terminan con la perdida prematura del diente mal diagnosticado.

En muchas ocasiones se procede directamente al tratamiento de una
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relatan bien el tipo de dolor que sienten. Por

los sintomas relatados por el nino.

y malestar.

11.3 ANTECEDENTES DE DOLOR

El dolor puede estar causado por una acumulacion de comida dentro de la

expuesta, la cual esta protegida solo por una delgada capa de dentina

sana.

Una ondontalgia intensa noctuma sehala casi siempre la presencia de una

degeneracion pulpar extensa, y exige un tratamiento intervencionista de la

presenta en cualquier momento, significa por lo general que la enfermedad

pulpar ha progresado excesivamente incluso para un tratamiento con

pulpotomia.

presenta el paciente, mas que en

general son exagerados y no

en los signos queeste motivo, el odontologo debe confiar principalmente

pulpa dental. Asi mismo, una odontologia espontanea y duradera que se

lesion de caries, por presion o por una irritacidn quimica de la pulpa

Por lo anterior no es rara la degeneracion de las pulpas temporales, 

incluso hasta el grado de formarse un absceso sin que el niho refiera dolor

En nihos muy pequenos es dificil la correlacion entre la sintomatologia 

clinica con el verdadero estado pulpar, esto debido a que los nihos en
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11.4 SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS

El absceso gingival o la fistula con drenaje, asociado a un diente con una

lesion de caries profunda, constituye un signo clinico obvio de enfermedad

pulpar irreversible. Este tipo de infecciones se pueden resolver con exito

solo mediante un tratamiento endodontico o la exodoncia.

La movilidad anormal de los dientes es otro signo clinico que puede

sehalar la existencia de una enfermedad pulpar grave. Al examinar el

grado de movilidad de este tipo de dientes, solo a veces la manipulacion

movilidad patologica debe diferenciarse de la movilidad normal de los

dientes temporales, previa a su exfoliacion.

a la presion es un sintoma clinico

probablemente de tipo

a la presion pueden tambien constituir un signo clinico de otros trastomos

odonto logic os, por ejemplo de una restauracion alta o de una enfennedad

periodontal avanzada. Pero cuando se detectan estos datos clinicos en un

nino y se asocian con el hallazgo de un diente en el que existe una lesion

inflamatorio agudo. La movilidad dental o la sensibilidad a la percusion o

embargo, el estadio degenerativo de la pulpa es

subjetivo de por lo menos un grado minimo de enfermedad pulpar; sin

diente movil no aparece o este es minimo, probablemente la pulpa se

La sensibilidad a la percusion o

encuentra en un estadio degenerativo cronico y mas avanzado. La

suscita la aparicion de dolor en la zona. Si durante la manipulacion del
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enfermedad pulpar y posiblemente en una afectacion inflamatoria del

ligamento periodontal.

11.5 INTERPRETACION RADIOLOGICA

perirradiculares o periapicales, como un engrosamiento del ligamento

procesos descarta un tratamiento que no sea la endodoncia o la exodoncia.

En los ninos, la interpretacion radiologica es mas dificil que en los adultos.

En ocasiones los dientes permanentes muestran unas raices incompletas,

lo cual ocasiona un aspecto de radio transpare ncia periapical, asi mismo,

confusiones d que sugiere la existencia de una lesion.

La proximidad de las lesiones de caries a la pulpa dental no puede

determinarse siempre con precision mediante una radiografia. Los signos

radiologicos de presencia de masas calcificadas en el interior de la cavidad

pulpar revisten una gran importancia diagnostica. (12).

de caries profunda, lo mas probable es que el trastomo tenga origen a una

fisiologica normal, presentan con frecuencia un aspecto que se presta a

las raices de dientes temporales que experimentan una resorcion

Hay que disponer de una radiografia reciente para buscar signos

periodontal o la rarefaccion del hueso de sosten. La existencia de estos
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11.6 PRUEBAS DE VALORACION

Las pruebas termicas y electricas realizadas en dientes temporales son

diente con pulpa necrotica por el contenido liquido de los conductos

radiculares.

La falta de confiabilidad en estas pruebas se debe a que el nino no tiene

capacidad para entenderlas y por el miedo inherente a ellas.

Deben tenerse en cuenta los siguientes factores para determinar el

pronostico y saber asi si el caso amerita o no la realizacion de la terapia

pulpar:

1. El grado de cooperacion del paciente y de sus padres, asi como la

motivacion para so me terse al tratamiento.

2. El deseo y la motivacion del paciente y de sus padres para mantener la

salud y la higiene de la cavidad oral.

3. La actividad de la caries y el pronostico global de la rehabilitacion oral.

cuestionables, debido a que una prueba puede resultar positiva en un

11.7 PRONOSTICO
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4. El estadio de desarrollo dental del paciente.

5. El grade de dificultad previsto en cada case en que se vaya a efectuar

6.

previas, una maloclusion preexistente. Anquilosis, ausencia congenita

de dientes, asi como la perdida de espacio debida a una destruccion

dental extensa por la caries y los residues de la misma.

7. Una extrusion excesiva del diente con afectacion pulpar, debida a la

ausencia de los dientes antagonistas.

un tratamiento pulpar (con instrumentacion) adecuado.

El tratamiento del espacio interdental, resultado de extracciones



12. AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Existen dos formas de aislar el campo que son universalmente aceptadas,

estas son: Dique de goma (aislamiento absolute) y rollo de algodon

(aislamiento relative).

12.1 AISLAMIENTO ABSOLUTO (Dique de Goma).

12.1.1 Dique de Goma. Se considera como el metodo mas efectivo para

amalgama, etc., se evita los intentos del niho de retrasar el tratamiento

con tecnicas como hablar, salivar y enjuagarse la boca, con esta tecnica el

nine se siente protegido y le permite al operador tener una mano libre que

mejor acceso al retraer la lengua, mejillas y labios. Por todo esto el campo

que la longenidad de las

preferible usar una tela de caucho oscura, pues el contraste con el diente

da una mayor visibilidad.

restauraciones sea mayor. El dique viene en diferentes tamano y color, es

no tiene que usar para sostener rollos de algodon, gasas, etc.; se logra un

controlar la humedad producida por la salivacidn excesiva, evita la

aspiracion de cuerpos extrahos como corona de acero, restos de

operatorio se mantiene seco, lo que ayuda a
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pacientes que sufren de problemas

respiratorios como asma, respiradores orales.

Materiales utilizados en la tecnica de aislamiento absolute:

12.1.2 Grapas. Existen dos tipos de grapas, con aleta y sin aleta.

Cuando hay una W antes del numero de la grapa la referencia indica sin

Segundo molar inferior deciduo izquierdo # 1 A.

Segundo molar inferior deciduo derecho # 2 A

Segundo molar superior deciduo izquierdo # 3 A

Segundo molar superior deciduo Derecho #4 A.

representa las siguientes nomenclatura:

Primeros molares parcialmente erupcionados # 14 A

Las grapas del # 8 A - 14 Ase extienden subgingivalmente para ajustarse

por debajo del diametro mayor del diente parcialmente erupcionado.

alas. Las grapas mas comunmente utilizadas son:

Se recomienda no usar esta tecnica en

Los otras grapas de comun utilizacion son las IVORY, las cuales

& Primeros molares permanentes y segundo molares deciduos # 8 y 14.
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la porcion mesiobucal es bastante bulbosa.

Los mejores resultados se obtienen cuando se utiliza la grapa en los

primeros molares permanentes o segundo molares deciduos y se estira la

tela de caucho o dique de goma hasta el primer molar o el canino deciduo.

Por seguridad ate un trozo de seda o hilo dental de 45 cm de longitud

alrededor del arco de la grapa para permitir su recuperacion en caso de

que el nirio la trague o aspire accidentalmente.

12.1.3 Portagrapas. Es el elemento necesario para transportar y colocar

la grapa en el diente.

12.1.4 Perforador de dique. Se utiliza para perforar la tela de caucho.

Se localiza los agujeros de forma que cuando coloque el dique cubra el

labio superior pero ventanas de la nariz, cuando se haga a

perforacion hay que dejar de 2 - 3 mm de espacio entre los agujeros, por

espacio grande los agujerosentre el diqueque un arruga

interproximalmente; una distancia muy corta entre los agujeros estira el

dique alejandolo de los dientes y causando filtracion y lesiones al tejido

gingival.

Es muy dificil colocar una grapa en el primer molar deciduo debido a que

no las
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Cuando use el perforador siga las siguientes recomendaciones.

M El segundo agujero mayor es para los primeros molares permanentes y

los segundos molares temporales.

molares temporales.

El tercero de los agujeros pequenos se usa para los incisivos superiores

El segundo agujero mas pequeho se usa para los incisivos inferiores

temporales.

12.1.5 Arco de Young. Coloque el arco de young en forma de U en el

extremos superiores del arco deben corresponder con la punta superior de

la goma, la cual de be estar tirante horizontalmente pero floja verticalmente

para permitir el estiramiento del dique sobre el diente mas distal.

12.1.6 Tecnicas de Colocacion del dique de goma.

1. Coloque primero el dique y despues la grapa.

2. Coloque primero la grapa y despues el dique.

y para todos los caninos.

dique, con el extremo abierto hacia arriba y la curva rodeando la cara. Los

El agujero de tercer tamano se usa para la mayoria de los primeros
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3. Coloque el dique y la grapa al mismo tiempo.

4. Utilizar arco de young para estabilizar el dique.

5. Remocion del dique.

Es conveniente recordar que la utilizacion del dique de goma debe ir

acompanada de un buen sistema de succion para evitar que el agua de la

pieza de mano caiga sobre el paciente.

12.2 AISLAMIENTO RELATIVO (Rollo de Algodon).

Este aislamiento puede utilizar aislamiento

absolute debido a problemas respiratorio. Esta tecnica consiste en utilizar

rollos de algodon para mantener aislado el campo operatorio.

se utiliza cuando no se



45

■J

Instrumental y materiales utilizados en la tecnica con el dique de goma.

/

Colocacion adecuada del Dique de Goma.

!

I
I

■

i

1
i
)

/
I

->i ............. '

li
||Sg|B|g

• in a. '
I

IA - S
I



13. TECNICAS TERAPEUTICAS

Se define como la remocidn de la capa de caries visible o dentina infectada,

sin tocar la dentina afectada o desmineralizada, y asi promover por medio

de un agente bactericida colocado en el piso de la cavidad donde exista

exposicion pulpar en potencia, la remineralizacion de la dentinauna

desmineralizada o afectada.

La proteccion pulpar indirecta se basa en el conocimiento de que la

descalcificacion de la dentina promueve la invasion bacteriana hacia el

interior de este tejido.

Se cree que los iones de calcio migran desde su lugar de origen por lo que

vital o no.

Existe controversia sobre el Hidroxido de Calcio debe o no ser colocado

como base de una restauracidn, ya que tiene poca resistencia, es soluble,

se propone su participacion en la esclerosis de la dentina adyacente sea

13.1 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO
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y no resiste la accion de los acidos, pero en la actualidad se pueden

encontrar presentaciones de Hidroxido de calcio acido - resistentes.

Se ha demostrado que el recubrimiento pulpar indirecto constituye un

procedimiento terapeutico util en la reparacion de dientes asintomaticos

con lesiones de caries profunda. La tecnica reduce el riesgo de una

exposicion directa de la pulpa dental y tambien preserva su vitalidad.

Otros materiales que se pueden usar en el RPI1 son:

Eugenol: produce una respuesta inflamatoria

moderada, ademas es sedativo y paleativo, facilita la recuperacion

pulpar rapidamente, ademas tienen propiedades de sellante excelentes,

lo cual es el factor mas importante en el exito del RPI.

La desventaja de este material es que en caso de existir micro exposicion,

la reaccion producida conlleva a un dano irreversible.

microexposicion la reaccion no sera irreversible porque este estimula a

la pulpa a producir dentina reparativa.

1 Recubrimiento Pulpar indirecto.

2. Hidroxido de Calcio con este material en caso de presentarse una

1. Oxido de zinc
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puede producir una reabsorcion interna y acelera el proceso de absorcion y

reabsorcidn propia de la reabsorcion radicular.

3. Floruro de estano al 8% de acuerdo a estudios realizados en ratas se

encontro que no produce ningun dano pulpar y que ademas disminuye

la formacion de la placa bactriana. Se cree que es excelente para

remineralizar la dentina descalcificada.

4. Cortico Estero ides: no se recomienda su uso porque puede producir

metaplasia celular y fibrosis progresiva.

13.1.1 Indicaciones.

1. Dientes temporales bien seleccionados y permanentes jovenes con gran

cantidad de tejido pulpar.

2. Lesiones profundas de caries que se aproximan al tejido pulpar pero no

lo afectan en permanente.

3. Caries de tipo agudo que progresan rapidamente.

13.1.2 Contraindicaciones

1. Pulpa envejecida en un diente temporal maduro:

La desventaja es que si tiene contacto con la pulpa (en dientes deciduos) se
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l.a Baja potencia de reparacion debido a pulpa disminuida como en el

proceso natural de envejecimiento.

l.b Reabsorcion de mas de dos tercios de las raices de dientes temporales.

2. Pulpa que sufre cambios patologicos:

2.a. Historia del dolor pulpar:

2.a.l. Espontaneo.

Si es provocado, persiste despues de retirar el estimulo.2.a.2

Palpitacion.2.a.3

Sordo.2.a.4

Al reclinarse en respuesta a alimentos o liquidos calientes.2.a.5

2.b. Existencia de exposicion patologica pulpar.

2,c. Evidencia radiologica de patologia pulpar:

Masas calcificadas en la pulpa.2.C.1

Reabsorcion interna.2.C.2

Grosor de la membrana periodontal en la region periapical.2.C.3

Radiotransparencia en las bifurcaciones.2.c.4

2.d Cambio en el periodonto en relacibn con la pulpa.

3. Movilidad del diente.

4. Tracto fistuloso.
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13.1.3 Ventajas

1. Si tiene exito, preserva la vitalidad de la pulpa y de este modo:

a) Previene la exposicion pulpar cierren las

exposiciones microscopicas existentes.

b) Aisla a productos bacteriologicos irritantes.

c) Provee a la pulpa un ambiente adecuado para su descanso y

reparacion.

2. Salva la estructura dental por que la dentina blanca restante se

remineraliza.

Para la actividad del proceso carioso sellando y destruyendo los3.

microorganismos restantes.

Los medicamentos usados en el recubrimiento pulpar favorecen la4.

formacion de dentina reparativa.

13.1.4 Procedimiento

1. Anestesia local para evitar el dolor durante el tratamiento.

saliva.

2. Aislamiento absolute para evitar la contaminacion del diente con 
COLEGiO UNIVEB.S’n ARIOI

COIOMBIAHO 
fAClJUM Dt 0D0NTCL0G1A I

o estimula que se
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3. Eliminacion de las caries visible mediante

bien con unas cucharillas de caries, dejando

sobre el cuemo pulpar una cantidad de caries suficiente para evitar la

exposicion de la pulpa dental.

Las paredes de la cavidad se amplian con la fresa hasta encontrase con4.

estructura dental sana, puesto que la dentina y el esmalte con caries.

presentes en los hordes de la cavidad, interferiran con la colocacion de

un selle adecuado durante la reparacion.

La delgada capa de caries restante de la base de la cavidad se seca y se5.

recubre con Hidroxido de calcio con accion bactericida con un aplicador

de Dy cal, formando

1-2 mm de espesor. En lugar de este, es igualmente eficaz colocar una

capa de oxido de zinc - eugenol (y, probablemente, tambien de

Si se sospecha que en la lesionpolicarboxilato o ionomero de vidrio).

ha detectado, se recomienda realizar un revestimiento con hidroxido

calcio.

Se sella la cavidad mediante una restauracion temporal. La colocacion6.

de una restauracion de amalgama sobre el material usado en el

recubrimiento pulpar directo, es tambien de gran ayuda para retener

dicho material durante periodos de observacion mas largos. Se ha

una capa de forma horizontal aproximadamente de

socavada puede existir una

grandes esterilizada o

una fresas redondas.

exposicion pulpar microscopica que no se
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recomendado utilizar oxido de zinc - eugenol o cemento fosfato de zinc

de colocar la restauracion, ya que la base sellara mas al soluble

Hidroxido de calcio evitando su disolucion ante los fluidos orales.

7. Transcurrido el periodo minimo de espera de 6 - 8 semanas, se

anestesia el diente, se aisla con un dique de goma y se retiran el

material de restauracion temporal y el revestimiento de hidroxido de

calcio. La eliminacion cuidadosa de la caries restante, que en esta fase

presenta ya ciertos signos de esclerosis, puede demostrar una base de

dentina sana y sin exposicion pulpar, si sobre la pulpa hay una

segunda capa de dentina, se aplica un material de revestimiento con

hidroxido de calcio.

restaura el diente de modo convencional. Si se encuentra una pequeha

exposicion pulpar, debe realizarse un tipo de tratamiento diferente,

segun los sintomas y signos clinicos y las condiciones locales.

Todo el procedimiento debe ser realizado con materiales e instrumental

perfectamente esterilizados.

13.1.4.1 Tecnica de Fusayama. Es una tecnica empleada para detectar

profunda, nos permite distinguir la dentina infectada de la afectada (libre

debe tener en cuenta que la zona

en este tecnica, como base intermedia sobre el Hidroxido de calcio antes

de bacterias). Para el procedimiento se

las bacterias presentes en el tejido remanente al retirar una caries

se finaliza la preparacion de la cavidad y se
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debe estar libre de cualquier contaminante o sea con aislamiento absoluto;

es aplicable a dientes permanentes jovenes:

Tecnica:

1. Anestesia.

2. Aislamiento absoluto.

3. Retirar la caries superficial con fresa esteril.

4. Retirar la caries profunda con cucharilla para caries.

5. Lavar la cavidad con agua destilada, solucion salina o agua oxigenada.

6. Aplicar una gota del detector (eritrosina al 1%). En la cavidad, dejar de

Son aquellas que contienen bacterias.

7. Se remueve la capa de dentina afectada.

8. Se sella la cavidad con oxido de zinc Eugenol durante 4 a 6 semanas.

procedimiento hasta que le tejido no se pigmente.

No olvidar que todo el instrumental para la terapia pulpar debe estar

perfectamente esterilizado asi como las losetas y espatulas con las que se

prepara el material.

5 a 10 segundos, lavar con agua; las zonas que queden pigmentadas.

retira el cemento y se realiza el mismo9. A las 6 semanas se
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Se define como la proteccion de la pulpa expuesta, por exposicion

medicado o no medicado,

estimular una reaccion reparadora, y mantener la vitalidad pulpar. Las

tecnicas de recubrimiento pulpar deben limitarse a pequehas exposiciones

accidentalproducidas de forma durante la

preparacion de la cavidad, y cuando

ideales y de maxima asepsia, en donde no exista hemorragia.

No

imposibilidad de saber hasta donde penetro la bacteria.

El material mas utilizado y recomendado para esta terapia pulpar es el

contacto

reabsorciones intemas (Magnuson 1975 - Zander 1948, Doyle 1962).

Estudios recientes de Gruythuysen publicados en 1997 sugieren que es la

filtracion a traves del piso de la camara pulpar y no el hidroxido de calcio

en si, lo que induce la reabsorcion interna, por eso el sugiere sellar la

cavidad pulpar con ionomero de vidrio y colocar el hidroxido de calcio solo

en los muhones, sin cubrir el piso de la camara.

Hidroxido de calcio. Se ha demostrado, sin embargo, que este material en

se este trabajando bajo condiciones

en contacto directo con el tejido pulpar para

accidental, por fractura traumatica de pocas horas con un material

a la

13.2 RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

se recomienda en microexposiciones por caries, debido

directo con la pulpa en los dientes deciduos produce

por traumatismos o
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Por tai razon el tratamiento con RPD2 en denticion temporal sigue siendo

denticion permanente joven.

Otro aspecto que ha sido discutido es la formacion de un coagulo. Algunos

autores sugieren que si se forma, la accion del medicamento es ineficaz y

conlleva al fracaso del tratamiento.

13.2.1 Ventajas.

Si tiene exito preserva la vitalidad e integridad pulpar.

Crea un medio ambiente que permite la curacion de la pulpa y el

sellado de la exposicion por medio de un puente dentinario inducido

por el Hidroxido de Calcio (quiza es causado por la propiedad irritante

del Hidroxido de Calcio dada su elevada alcalinidad, pH 12.5), se ha

estructurales como orificios de forma y calibre variado que comunican

la porcion del conducto que alberga tejido pulpar vivo con la region del

conducto y camara ocupado por el hidroxido de calcio, observandose

atraviesanalguna frecuencia pulpares estavasos quecon

perforaciones.

2 Recubrimiento pulpar directo.

motive de controversia, y se utiliza con alto porcentaje de exito en

demostrado que estos puentes dentinarios presentan deficiencia
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#•' El hidroxido de Calcio actua sobre la pulpa expuesta produciendo

necrosis de la superficie pulpar, directamente debajo de esta zona el

tejido subyacente se diferencia en Odontoblastos que luego elaboran

una matrix en aproximadamente 4 semanas.

Ahorra tiempo y estructura dentaria que seria sacrificado si se eligiera

otra terapia pulpar.

La probabilidad de exito a largo plazo

Hidroxido de Calcio no irrita la pulpa, es menos caustico ya que su pH

es muy alcalino.

13.2.2 Indicaciones

En dientes permanentes jovenes con exposicion pulpar accidental, tales

co mo:

1. Mecanica y no contaminada (iatrogenia en un campo aislado).

2. Reciente (una lesion traumatica).

3. En punta de alfiler, superficial y no hemorragica.

13.2.3 Contramdicaciones

Son iguales a las mencionadas en el Recubrimiento pulpar indirecto.

a que eles mayor debido
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M Donde

circulacion de una parte del tejido coronal pulpar.

Hemorragia excesiva en lugar de exposicion.

En exposiciones causadas por caries.

13.2.4 Procedimiento.

1. Anestesia local para evitar dolor durante el tratamiento.

2. Aislamiento

saliva. Todo el instrumental de aislamiento debe estar esteril.

3. Remocion de caries por medio de instrumentos rotatorios: pieza de alta

velocidad, fresas redondas, esterilizadas terminando con cucharilla

para caries debidamente esterilizada.

exposicion pulpar y un sangrado debido a que la pulpa ha sido cortada.

5. Se observa el tipo y el grado de hemorragia que ocurre durante la

exposicion, ya que es un valioso auxiliar de diagnostico. Para no Hegar

a

pequeriisima y el sangrado debe tener un color rojo brillante. Se

un tratamiento endodontico convencional la exposicion debe ser

absoluto para evitar la contaminacion del diente con

4. Al retirar toda la dentina infectada encontramos una pequeha

la aposicion de dentina reparativa puede deteriorar la



58

limpia con agua destilada o solucion salina.

6. Si la hemostasia ocurre de una manera rapida y el area esta seca, se

extendiendose hasta la dentina sana solo 1 o 2 mmDycal, esteril

alrededor de la exposicion pulpar. Si el sangrado persiste es un signo

de indicacion de la presencia de inflamacion pulpar generalizada.

7. Se coloca un obturante temporal sobre el hidroxido de calcio para evitar

microfiltracion y disolucion del material.

8. Despues de 4 a 6 semanas de la primera cita se realiza un control

clinico y radiografico, se observa si existe reabsorcion interna. Se

vuelve a realizar la apertura de la cavidad para observa si se formo el

puente dentinario.

9. Si el tratamiento resulta exitoso (ausencia de dolor, inflamacion,

hemorragia) se hace la obturacion final.

10.Control radiografico periodico (cada 4-6 meses) para determinar que

no haya reabsorcion interna.

controla el sangrado por medio de una mota de algodon esteril y se

coloca pasta de Hidroxido de Calcio por medio de un aplicador de
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instrumental esteril que proporcione un campo aseptico y condiciones

debe hacer sobre una loceta

debidamente esterilizada y con espatulas esteriles.

13.3 PULPOTOMIA TERAPEUTICA.

Se define como la remocidn quinirgica de la porcion coronal de la pulpa

que se encuentra inflamada y afectada en estado degenerativo y conservar

la vitalidad de la pulpa radicular.

En la pulpotomia se observan tres procesos:

■ Desvitalizacion, destruye el tejido vital cameral, se recurre el proceso de

momificacion, se puede hacer con formocresol o con glutaraldehido. Se

obtiene media pulpa vital y media pulpa necrosada, en este estado es

susceptible a abscesos y reabsorciones. El tejido sufre inflamacion

aguda o cronica, edema, fibrosis, necrosis difusa, pero a pesar de esto.

este tejido quemado es tolerado por la pulpa residual.

■ Preservacion: se trata de retener el maximo tejido vital.

■ Regeneracion: Estimula la formacion del puente de dentina por medio

del Hidroxido de Calcio en los dientes permanentes jovenes.

Es de gran importancia durante el tratamiento el uso de materiales e

ideales, la preparacion de mezclas se
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13.3.1 Pulpotomia en dientes Temporales.

13.3.1.1 Pulpotomia con formocresol. El formocresol es un agente

fijador ampliamente aceptado para las pulpotomias en dientes primarios,

patologico, hasta la resorcion normal e incluir a la exfoliacion.

formaldehido.

La composicidn quimica de Buckley es: formaldehido 19%, cresol 35%,

esto en solucion acuosa en glicerina. El uso del formocresol en terapia

pulpar puede clasificarse como vital o no vital dependiendo de la cantidad

de tiempo que se deje en contacto con la pulpa, se ha observado que el

formocresol en una concentracion de 1:5 es suficiente para lograr los

objetivos deseados al utilizarlo.

13.3.1.1.1 Ventajas.

Permite la casi reabsorcion normal y exfoliacion de los dientes1.

temporales.

2. En contacto con la pulpa produce fijacion y finalmente fibrosis.

cuyo proposito es permitir la retencion del diente en un estado no

Es un material momificante que produce la liberacion lenta de
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13.3.1.1.2 Indicaciones

1. Dientes temporales vitales con caries o exposicion pulpar accidental.

1.2 Lesiones profundas con exposicion obvia en dientes asintomaticos.

Dolor puede ser provocado y no persistente.1.3

No inflamacion radicular en la pulpa.1.4

1.5 Diente que se pueda restaurar.

Diente con mas de 2 / 3 de longitud radicular.1.6

1.6.1 Lamina dura Intacta.

2. Signos radiograficos.

2.1 Ausencia de reabsorcion patologica interna o externa.

3. Signos clinicos de conductos pulpares normales durante el tratamiento,

control de la hemorragia por presion directa durante 2por ejemplo:

minutos con un algodon despues de la extirpacion pulpar coronal.

13.3.1.1.3 Contraindicaciones

1. Radiograficas:

a. Radiotransparencia: periapical e intraradicular.

b. Reabsorcion interna en los conductos radiculares.

c. Reabsorcion externa avanzada de la raiz.



62

2. Signos clinicos durante el tratamiento.

Hemorragia no controlable por presion directa despues de laa.

amputacion de la pulpa.

exudaciones purulentas en los conductosb.

pulpares.

3. Dolor espontaneo.

4. Absceso o tracto fistuloso.

comportamiento).

12.3.1.1.4 Procedimiento

1. Anestesia para evitar dolor durante el procedimiento.

2. Aislamiento absoluto para evitar la humedad y la contaminacidn.

3. Retirar la caries superficial con fresa mediana redonda esteril antes de

la exposicion pulpar, para reducir la contaminacidn bacteriana despues

de la exposicion.

4. Apertura cameral con una fresa redonda grande esteril refrigerada por

agua. Es importante el conocimiento de la morfologia dental del diente

Tejido seco necrdtico o

5. Imposibilidad de realizar una buena tecnica (paciente de mal
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encuentran los conductos radiculares.

5. Remocion de la pulpa cameral con cucharilla para caries esteril (de

buen corte)

realizar mucha presion para no perforar el piso pulpar.

6. Se colocan unas torundas de algodon esteril sobre cada sitio de la

aplica presion por dos minutos, al retirar las torundas

debe haber hemostasia aunque quizas presente

pero si la hemorragia persiste y toma un color purpura profundo indica

que la inflamacidn se extendid hasta la pulpa radicular y se debe hacer

extraccion. (No

intrapulpar,

que este es un indicador clinico del estado de la pulpa).

7. Colocacion de una torunda de algodon esteril con formocresol durante 5

minutos, esta torunda debe estar completamente escurrida y tener un

tamaho suficiente para poder realizar la presion adecuada en la entrada

de cada conducto. Al retirar la torunda de algodon se debe observar un

color cafe oscuro o rojo oscuro.

8. Se coloca una base de oxido de zinc y eugenol mezclado sobre loceta

ni otro agente hemostatico para reducir la hemorragia ya

amputacion y se

un sangrado menor,

una pulpectomia o se debe utilizar anestesia local

o con la fresa redonda esteril pero sin profundizar ni

esteril y con espatula esteril directamente sobre la base de la

acertadamente donde seque estamos trabajando para saber
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amputacion y se condensa levemente con motas de algodon humedas y

esteriles para cubrir el piso pulpar y el resto de la cavidad.

9. En la segunda cita, aproximadamente 15 dias se coloca la Restauracion

final, puede ser con una corona de acero inoxidable, amalgama, resina,

etc. (dependiendo del criterio del operador).

10.

En lugar de colocar la torunda de algodon esteril

minutos, se prepara una proporcion de 1 gota de formocresol por 1 gota de

Eugenol mezclada con oxido de zinc, creando una consistencia de pasta, la

cual es colocada directamente sobre los munones pulpares (entrada de los

conductos radiculares).

coloca oxido de zinc Eugenol y se sella

completamente la cavidad con un obturante temporal.

anteriormente.

Ademas se puede utilizar otra tecnica que consiste en:

Control clinico y radiografico despues de 4 semanas.

con formocresol por 5

Encima de esta pasta se

a los descritosLos pasos siguientes del tratamiento son iguales
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Las mezclas deben prepararse sobre una loceta esteril y con espatula de

cemento esteril para proporcionar asi mayor numero de probabilidades de

exito.

Estudios experimentales con formocresol

Ranly-Fulton (1976) Ratas

Block (1977) Perros

Fulton-Ranly (1979) Ratas

Formocresol es absorbido rapidamente por el cuerpo.PerrosPashley (1980)

ConejosDilley-Courts (1981)

Garci Godoy (1982) Perros

Mi cosFuks et al (1983)

Block (1983) Perros

Ruemping (1983) Micos

Myers (1983) Perros

Resumen de algunos articulos relacionados con formocresol.

Formocresol produce respuesta inmune medida por 
las celulas

Formocresol 
reabsorcion 
tratados.

_____________ _ Resultdos _________________
Metodo histologic© no es apropiado para estudiar 
secciones congeladas. Metodo histoquimico es el mas 
ad ecu ado.

______ Autor____
Mejare et al (1976)

Modelo
Humanos

Comparacion de pulptomia con formocresol y 
electropulptomias produjo resultados histroldgicos 
similares.

Cresol: impedia cicatrizacion. Formocresol: 
disminuyo cicatrizacion. Formaldehido: no detuvo la 
cicatrizacion.

Colocacion de eugenato produjo inflamacion severa. 
Formocresol inflamacion moderada. Policarboxilato 
inflamacion leve.

diluido y no 
mas rapida que

Formaldehido con H3 produjo: 1 semana despues 
estaba en nucleo H3 de odontoblastos, 2 semanas 
despues en osteoclastos - medula osea- espacios 
periodontales.

Usd formocresol con C14. 
revelaron FC en sistema 
linfaticos, higado, rihdn.

diluido produjeron 
en los dientes no

Compard 4 drogas. Encontrd que formalina y 
glutaraldehido producian respuestas inmunoldgicas 
moderadas.

Formocresol no diluido en 16 dientes de un perro 
produjo cambios histoldgicos en higado y rihdn.

muestras de tejido 
circulatorio. Nddulos
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Pulpotomia con Glutaraldehido. Algunos estudios de13.3.1.2

laboratorio han demostrado que el uso del formocresol puede presentar

el formocresol como agente de recubrimiento pulpar.

resultados mucho mejores. Muchos clinicos opinan que con una dilucion

1:5 de formocresol se consiguen mejores resultados a largo plazo.

Ambas drogas, formocresol y glutaraldehido, son fijadores que actuan

sobre microorganismos vivos o muertos de la misma manera que actuan

considera como desinfectante

puesto que la fijacion de la bacteria produce su muerte, ademas los

productos resultantes se vuelven inertes y no pueden ser usados como

substrate por las bacterias remanentes.

El Glutaraldehido se usa como medicamento del canal radicular durante la

terapia endodontica, tiene ventajas especificas como desinfectante, agente

mueran, agentefijador

antibacterial entre las lesiones de instrumentacion.

Aunque al parecer el glutaraldehido puede compararse favorablemente con

como posible sustituto del formocresol.

sobre tejido vital o no vital, esto es, lo convierten en material no toxico.

Una droga fijadora tambien puede ser

en los estudios

de bacterias para que no proliferen y se

clinicos, realizados no ha demostrado de manera constante unos

problemas a nivel local y sistemico. El glutaraldehido ha sido sugerido
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Este material produce una fijacion inmediata del material organico, la

mm de los tubulillos dentinales, lo que evita la irritacidn de los tejidos

periodontales, al igual que es menor en los tejidos periapicales.

Este material produce una progresion lenta de tejido fribotico en la porcion

coronal de la pulpa radicular.

13.3.2 Caracteristicas del Formocresol y Glutaraldehido.

13.3.2.1 Formocresol

13.3.2.1.1. Ventajas.

1. Por su tamano molecular difunde y fija el tejido rapidamente.

2. Mejor momificacion y buena fijacion.

3. Bactericida.

con ninos.

13.3.2.1.2 Desventajas

1. Difusion a traves de los tejidos rapidamente.

2. Deposito en el rinon e higado.

difusion a traves de los tejidos dentales duros se limita a los primeros 200

4. Fijacion irreversible lo que da mayor seguridad en el efecto al usarlo
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3. Es citotoxico, produce depresion respiratoria.

4. Causa lisis de PMN3 a altas concentraciones.

5. Puede causar reabsorcion osea cuando hay presencia del proceso

inflamatorio.

6. Produce inflamacion cronica, necrosis y tejido de granulacion.

7. Daho irreversible a enzimas, material genetico, a membrana y a tejido

conectivo, daho al componente lipidico de la membrana.

8. Interfiere en la biosintesis y la reproduccion celular interactuando con

el DNA4 y el RNA5.

9. Causa efectos inmunologicos, bioquimicos, mutagenicos, teratogenicos

y carcinogenicos.

estudios experimentaleshalladasfueroncaracteristicasEstas en

realizados in vitro, mas no se ha encontrado en humanos ni tan solo una

de ellas.

3 Polimorfonucleares.
4 Acido desoxiribonuclei co.
5 Acido Ribonucleico
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13.3.2.2 Glutaraldehido.

Autor Modelo

Ramos et al (1980) Ratas

Davis et al (1982) Ratas

Ranly y Lazzari (1983) Bovinos

alRanly (1984) Laboratorio

3 Molares humanosLekka (1984)

13.3.2.2.1 Ventajas

plasmaticas porque forman1.

mas enlaces cruzados lo que limita su penetracion.

El tejido se encoge menos que con el formol.2.

Menos irritante para el operador por ser menos volatil.3.

No produce dermatitis.4.

5.

tejido pulpar residual.

Bactericida.6.

6 Pol im orfonucleares.

G.A. 
es el

Preserva mejor las proteinas celulares o

Resultados y 
_______comentarios______  

Uso G.A. al 50%, mejoro 
la frecuencia respiratoria 

celular.________________
Uso G.A. al 5%, menor 
inflamacion y difusion 
apical.___________
Encontro que el 
atenuado al 2% 
mejor.____________
G.A. crio-atenuado 
2% es mas estable 
Uso G.A. al 2%, poa 
difusion apical._________

Resumen de estudios mas significativos con respecto a glutaraldehido.

No produce lisis de PMN6 a altas concentraciones, ni inflamacion del
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7. Produce menos necrosis y a bajas concentraciones ofrece mejores

ventajas.

13.3.2.2.2 Desventajas.

1. Es mas costoso

2. Menos estable.

3. Tarda mas en reparar a los tejidos.

4. Fijacion superficial.

5. Deprime la respiracion celular y altera la permeabilidad de la

membrana cuando se usa en alta concentracion.

Tanto el formocresol como el glutaraldehido han sido materiales que

usados en pulpotomia de dientes primarios han presentado un alto

Para poder afirmar que el glutaraldehido es masporcentaje de exito.

exitoso que el formocresol se necesita realizar mas estudios.

La eleccion del agente momiflcante en pulpotomia de dientes temporales se

deja a criterio del operador.

menciono en la pulpotomia

con formocresol, su diferencia radica en que el agente utilizado para

el glutaraldehido en una concentracion

del 2%.

realizar la momificacion pulpar es

13.3.2.3 Procedimiento. Es igual al que se
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13.4 PULPECTOMIA

Es la remocion completa del tejido pulpar y su reemplazo por material de

relleno, este procedimiento debe

evidente inflamacion cronica o necrosis pulpar.

La morfologia del canal radicular en la denticion primaria

Irregularidad y fusion del canal radicular.

Cambios en el tamano y el numero de can ales que se reabsorben.

Aposicion de dentina secundaria con resorcion fisiologica causando

cambios en la forma anatomica original del canal radicular.

Por lo general estos dientes presentan muchos conductos accesorios, lo

que dificulta el debridamiento.

La otra complicacion que se presenta es la comunicacion entre la camara

pulpar y el area interradicular, lo cual produce lesiones de la bi o

trifurcacion.

En cuanto al material de relleno, se ha demostrado que el oxido de zinc

eugenol es bacteriostatico y ademas se reabsorbe paralelamente con la

reabsorcion fisiologica.

apropiada para la preparacion biomecanica por las siguientes razones:

ser usado en dientes que presentan

no es la
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13.4.1 Indicaciones

M Hemorragia excesiva en el munon pulpar cuando se intenta hacer

pulpotomia (no se puede controlar con una torunda de algodon

humeda).

Afeccion osea intraradicular sin perdida de sosten.

Reabsorcion interna que no perfore la raiz.

Signos y sintomas adversos repetidos de la tecnica de la pulpotomia.

Incisivos deciduos traumatizados con pulpa necrotica.

Segundos molares deciduos antes de la erupcion de los primeros

molares permanentes.

Ausencia de patologia intra-radicular.

13.4.2 Contraindicaciones

Afeccion periapical extensa o movilidad.

Reabsorcion radicular de mas de 2/3 en dientes temporales.

Reabsorcion interna avanzada y que perforan la bifurcacion.

Enfermedad sistemica que ponga en peligro la vida del paciente.

Conducta incontrolable del paciente cuando no

la hospitaiizacion.

Cuando esta contraindicada la pulpectomia, el diente se debe extraer y

pensar en un mantenedor de espacio.

es posible la sedacion o
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Comunicacion entre la cavidad oral y el area de furcacion y entre el piso

de la camara pulpar y la bifurcacion debido a caries.

Diente que no se pueda restaurar.

Perdida patologica del hueso.

Presencia de quisle dentigeno o folicular.

Perforacion del piso cameral.

Imposibilidad de realizar

paciente.

Si el diente se deja sin tratamiento, puede haber consecuenciasNota:

patologicas, tales como:

Absceso agudo.

Absceso cronico

Granuloma.

& Quiste.

Osteomielitis.

Interrupcion del desarrollo normal y erupcion del diente sucedaneo.

Efectos sistematicos como resultado de la infeccion cronica.

13.4.2 Tecnicas

1. Anestesia local para evitar dolor durante el tratamiento.

2. Aislamiento absoluto para evitar la contaminacion del diente con saliva.

una buena tecnica por mal manejo del
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3. Remocion de la caries con fresa redonda 1/2.

4. Apertura cameral con una fresa redonda evitando la perforacion del

piso pulpar. Es importante tener en cuenta que tambien hay que evitar

el acceso direc to a los orificios del canal radicular con la fresa.

5. Remocion de los restos pulpares coronales con una cucharilla.

6. Irrigar la camara pulpar (con agua destilada, Calcifar,

suero fisiologico).

7. Los orificios de los conductos radiculares se pueden encontrar por

medio de un explorador endodontico.

8. Determinar la longitud tentativa de los conductos. Esto se hace

colocando la lima sobre la radiografia preoperatoria y restando 1 -2 mm

de la longitud dada.

9. Si introduce una lima de diametro tai, que produzca retencion dentro

del canal para establecer la longitud de trabajo. Si es posible se toma

una radiografia periapical a ese diente. Si hay signos de reabsorcion

radicular es necesario acortar la longitud de trabajo restando 1-2 mm

para evitar la extension del instrumento dentro del tejido periapical.

o agua

oxigenada, hipoclorito de sodio + agua oxigenada + hipoclorito de sodio,
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lO.Remocion de la pulpa por medio de un tiranervios tomando en cuenta

la longitud de trabajo, no se deben ampliar los conductos, y si se

encuentra un punto de resistencia no se debe continuar por que se

perfora, hay que tener en cuenta que las paredes radiculares son mas

delgadas en los dientes deciduos.

ll.Irrigar frecuentemente (con agua destilada, calcificar, suero fisiologico,

12.Despues de haber debridado completamente el conducto se irriga

nuevamente y seca con torundas de algodon y puntas de papel esteril

(nunca se debe usar aire directamente).

rellenan los conductos con una pasta de

Elreabsorvible y

procedimiento se realiza asi:

• Se realiza una mezcla de Oxido de Zinc con una gota de Eugenol por

y para posteriores de consistencia fluida) se predispensa en una loceta

de vidrio la cantidad que posiblemente va a llenar el conducto.

13.Si el diente es un temporal se

una gota de formocresol (para dientes anteriores de consistencia densa

14.Se toma una radiografia para verificar el exito de la obturacion. ____

1 +'r‘" f 1

oxido de zinc Eugenol mas formocresol esto se utiliza por que es

no va a causar daho al diente sucedaneo.

o hipoclorito + agua oxigenada + hipoclorito).
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cemento temporal para sellar

la cavidad.

En la segunda cita aproximadamente despues de una semana se procede a

colocar la restauracion definitiva,

prevenir una fractura.

Se debe hacer control clinico y radiografico cada 6 meses - 1 ano para

evitar recidiva.

Ha sido utilizado para realizar diferentes tipos de13.4.4 Yodoformo.

materiales de relleno, entre estos estan:

1. El KRI (yodoformo, camfor, p-clorofenol) ayuda al rapido reemplazo de

tejido normal cuando es colocado en contacto

(Barker 1971), tambien

staphilococcus (Orlay).

2. Maisto's (Buenos Aires - Argentina) es una mezcla de Yodoformo con

paraclorofenol, campor, mentol, Oxido de Zinc, thymol, lanolina que se

uso en el tratamiento de infeccion de dientes primarios.

IS.Inmediatamente se procede a colocar un

en temporales anteriores se recomienda

con el tejido periapical

una resina y en temporales posteriores corona de acero inoxidable para

crea un anillo de inhibicion contra
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3. Vitapex, (Japon) contiene Yodoformo hidroxido de Calcio. La

reabsorcion fisioldgica radicular y la del material de relleno ocurre casi

simultaneamente, se establece que la mezcla es de eficaz aplicacion, no

los dientes sucedaneos,

(Funchino 1978).

denticion primaria (Machida).

Al realizar comparaciones entre los materiales de relleno a base de

Yodoformo se demostro que el KRI7 y el Vitapex tienen caracteristicas

similares como:

M No toxicos.

Son antisepticos.

& Facil remocidn.

M Efecto radiopaco.

No distorsionan el color del diente.

Se reabsorben facilmente.

& Capacidad de adherirse a todas las paredes del conducto.

Pero al mismo tiempo se comprobo que el Vitapex tiene una caracteristicas

de ventaja sobre el KRI y los demas materiales de relleno, como su facil

aplicacion.

7 Yodoformo, Camfor, P-Clorofenol.

Esta mezcla es la ideal para la terapia en una

es radiopacopresenta efectos toxicos en



78

DE EXUDADO ASOCIADO A UN AREA DE RADIOLUCIDEZ APICAL

El tratamiento adecuado de estos conductos suele plantear varies dilemas,

ya que tradicionalmente los conductos con exudado

adecuados para obturacion.

Para realizar este procedimiento se utiliza el Hidroxido de Calcio, ya que

presenta caracteristicas bactericidas y puede eliminar las bacterias que

periapicales, que es acido en la fase de exudacion, el Hidroxido transforma

el medio a un pH mas alcalino.

13.5.1 Tecnica.

1. Anestesia local para evitar dolor durante el tratamiento.

2. Aislamiento absoluto para evitar la contaminacion del diente con

saliva.

3. Remocion de la caries con frese redonda mediana.

4. Apertura cameral con una fresa redonda.

5. Se coloca una mota de algodon humedecida con Hipoclorito de Sodio al

5% para neutralizar el contenido de la camara pulpar.

no se consideran

13.5 PULPECTOMIA EN DIENTES NECROTICOS CON PERSISTENCE

causan el exudado, esto esta muy relacionado con el pH de los tejidos



79

Elimina pulpa cameral con una cucharilla, y pulpa radicular con una6.

tiranervios esteril.

7.

calcifar, hipoclorito de sodio + agua oxigenada + hipoclorito de sodio).

Limpieza del conducto con una lima, que produzca retencion o tope8.

apical dentro del conducto.

Irrigacion con cualquiera de los agentes irrigantes antes mencionados.9.

lO.Obturacion de los conductos radiculares con Hidroxido de Calcio puro

en polvo mezclado con anestesico o agua destilada.

11. Control 8 dias despues del procedimiento inicial ya que la sangre, el

exudado, y los fluidos tisulares bajan rapidamente el pH del Hidroxido

de calcio, de tai manera que en un diente con exudacion severa del

la porcion apical puede tener un pH de 8

dos o tres semanas despues de puesta y por ello perdera su efecto

antimicrobiano, a pesar de ello el efecto antiinflamatorio no cambia asi

baje el pH.

tejido periapical, la pasta en

Irrigacion (con agua destilada, agua oxigenada, suero fisiologico,
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12.Cambiar la pasta cada semana para que definitivamente se mueran las

primera aplicacion.bacterias sobrevivieron la Esteaque

procedimiento se realiza durante una a tres semanas dependiendo del

grade de supuracion.

13.Si el tratamiento ha tenido exito

microorganismos debido a la disminucion e inhibicion de crecimiento

bacteriano en el interior de los conductos radiculares. Esto se debe a la

capacidad del hipoclorito de sodio de disolver tejido necrotico y del

hidroxido de calcio que es antimicrobiano por su pH basico de 12.5,

proporciona un ambiente adecuado.

realiza obturacion convencional con Oxido de zinc -

eugenol, la obturacion se realiza solo cuando el canal radicular este

completamente seco.

Otro procedimiento puede ser:

'•£ Limpiar correctamente el canal radicular por medio de limas.

esto debido a que el hipoclorito actua como desinfectante del canal, el

contact© con el hipoclorito produce

oxigenacion (burbujas) del canal expulsado al exterior del mismo,

14. Despues se

agua oxigenada al entrar en

se observa la eliminacion de

Lavar con hipoclorito de sodio + agua oxigenada + hipoclorito de sodio,
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barrido complete de los microorganismos del canal radicular.

Secar con puntas de papel esteriles el canal radicular.

sellar con oxido de zinc - Eugenol.

el canal persiste laHacer control despues de una semana,

secrecion se amplian un poco los conductos y se repite el procedimiento

hasta que la secrecion halla cedido.

El canal se obtura cuando no halla fistula aunque halla “minimo' de

secrecion.

Si el tratamiento fracasa es por que se presenta reabsorcion interna, esto

se debe a un estimulo constante de contaminacion bacteriana, lo cual

conlleva a una persistencia de la fistula y el exudado.

No existe riesgo en la detencidn del proceso de reabsorcion fisiologica del

diente deciduo, ya que si a los ocho dias del tratamiento se observa que se

detuvo la reabsorcion, inmediatamente se retira el Hidroxido de Calcio y el

proceso se vuelve a activar, ya que este se presenta por ciclos.

microorganismos y se usa nuevamente el hipoclorito para hacer un

si en

Colocar una mota de algodon esteril con formaocresol (escurrida) y
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13.6 APEXOGENESIS

un diente permanente inmaduro,

para permitir el crecimiento radicular continuo y el cierre apical. La pulpa

vital de un diente inmaduro puede tener una exposicion pequena despues

del traumatismo; mediante una pulpotomia superficial, se permite que

continue la formacion normal de dentina en la raiz, el objetivo es mantener

la vitalidad de la pulpa radicular, la mayor parte de los dientes inmaduros,

con fractura de corona y pulpas expuestas, tienen pulpas vitales en las

cuales la inflamacion se limita a la superficie de tejido.

Tambien esta indicado el tratamiento que permite que la raiz continue su

desarrollo cuando hay una exposicion pulpar cariosa pequena en dientes

depende de la expansion del daho pulpar y de lainmaduros, el exito

posibilidad de restaurar al diente, una exposicion cariosa o traumatica

grande requiere de pulpotomia en la constriccion cervical para conservar la

vitalidad pulpar radicular.

Tenscher y Zander hablaron de que la pulpa vital que se hallaba mas cerca

al hidroxido de calcio, sufria necrosis debido al elevado pH de este, la

necrosis iba acompahada de alteraciones inflamatorias agudas en el tejido

odontoblastos y luego se forma un puente de dentina.

Es el tratamiento de una pulpa vital en

subyacente, al cabo de cuatro semanas aparece una nueva capa de
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En el puente dentinario encontramos cristales de varias formas y tamanos,

la superficie pulpar del puente se forma por la coalescencia de calcoferitas,

mostrando la existencia de numerosos orificios circulares u ovales.

Aun no son claros los mecanismos que inducen a la formation del puente

dentinal, por el hidroxido de calc io, se indica que pueden existir factores

tanto locales como sistemicos que incluyan en la formation de puente

el cese de la infectiondentinario y en la formation de cemento como:

dentinaria o periapical, la especie microbiana presente y el grado y

naturaleza de la inflamacion pulpar o radicular.

Indicaciones. La apexogenesis esta indicada para un diente13.6.1

inmaduro con formacion incompleta de la raiz y dano a la pulpa coronal,

con posibilidad de restauracion.

13.6.2 Contraindicaciones.

1. Diente avulsionados, reimplantados o muy luxados.

2. Fractura coronal - raiz grave que requiera retention intrarradicular

para la restauracion.

3. Dientes con una fractura radicular horizontal desfavorable.

4. Diente muy cariado que no se puede restaurar.

pero con una pulpa radicular Sana. La corona debe estar casi intacta y
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Proud stico.13.6.3 El pronostico es bueno cuando se hace una

pulpotomia superficial de forma correcta despues de una exposicion

traumatica; hay formacion completa de la raiz de manera que pueda

La pulpotomia convencionaltratamiento de endodoncia subsecuente.

tiene menos exito en particular para dientes anteriores, debido al daho que

afecta la pulpa a nivel gingival.

Complicaciones.13.6.4 pocas;

traves de la restauracion temporal o

permanente que cause necrosis pulpar y enfermedad perirradicular. Si

esto sucede antes de terminar el desarrollo radicular; es necesario la

apexificacion; si se presenta despues de la formacion radicular, se requiere

tratamiento de endodoncia.

Tecnicas de Tratamiento. Para una fractura coronal de dientes13.6.5

anteriores,

pulpotomia convencional es dificil en un incisivo inmadura con una pulpa

la region cervical. Se recomienda pulpotomia superficial o

convencional en dientes posteriores.

13.6.6 Pulpotomia Superficial. Este tipo de pulpotomia se desarrolla en

dientes con fractura coronal, la pulpa esta vital y a menudo inflamada en

si ya pasa algun tiempo entre la lesion y ella superficie expuesta,

grande en

con exposicion pulpar y apical abierto se indica una

contaminacion microbiana a

quiza nosoportar una restauracion adecuada; sea necesario un

Las complicaciones deben ser
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tratamiento puede estar hiperplasica como la inflamacion es superficial,

solo se retira tejido inflamado, y se deja una pequena superficie de la

herida.

Hay un indice de exito muy alto cuando la tecnica se practica con cuidado

procedimiento permanente, por lo regular, ya no se requiere de tratamiento

de endodoncia. La tecnica tambien se utiliza para manejar exposiciones

cuidadosa del caso y del tratamiento. (17).

13.6.6.1 Pasos para realizar la pulpotomia superficial.

1. Anestesia local.

2. Aislamiento mediante tela de caucho.

3. Se enjuaga la dentina expuesta con solucion salina o anestesia.

4. Con una cucharilla se elimina cualquier tejido de granulacion presente

en el sitio de la herida pulpar.

5. Se elimina el tejido pulpar a una profundidad de 2 mm por debajo de la

exposicion, esta cantidad relativamente pequena de eliminacion pulpar

es la razon por la cual se llama

superficial.

cariosas no obstantes el exito de estos casos depende de la seleccion

a este procedimiento pulpotomia

Este es uny se hace y mantiene un sellado superficial esencial.
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El procedimiento se hace con una fresa de diamante pequeha redonda # 4

esteril y con pieza de alta velocidad, se debe de eliminar el tejido pulpar de

forma suave y gradual.

Se lava suavemente la exposicion con solucion salina y se espera una6.

hemostasia.

Se enjuaga una vez mas para eliminar el coagulo y recubrir con7.

hidroxido de calcio.

El resto de la cavidad se sella con cuidado con ionomero de vidrio.8.

considerar la desintegracion de los recubrimientos de hidroxido deAl

calcio con el tiempo siempre que

mas despues del periodo de 3 a 12 meses para eliminar la capa inicial de

hidroxido de calcio y remplazarla con un material de adhesion dentinaria

como ionomero de vidrio, esto evita la microfiltracion en el sitio donde el

hidroxido de calcio inicial se deteriora y genera un espacio entre el nuevo

puente de dentina y la restauracion que lo cubre. (18).

13.6.7 Pulpotomia Convencional. Cuando se presenta una exposicion

pulpar por caries, la pulpotomia es una alternativa para el recubrimiento

pulpar directo o el tratamiento de endodoncia. Es la eliminacion de toda la

nivel de la pulpardentina con caries y despues del tejido pulpar a

sea posible. Se abre el diente una vez
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Los mu nones pulpares vitales se recubren con hidroxido deradicular.

calcio y el diente se restaura de manera temporal con IRM8. (19).

13.6.7.1 Pasos para realizar la pulpotomia convencional.

1. Anestesia local.

2. Aislamiento con dique de goma y desinfeccion de la superficie.

3. Cavidad de acceso convencional con una fresa de alta velocidad esteril

La inmersion de residues dentinarios en la pulpa sey refrigerante.

minimiza con el rocio y la reduccion gradual de la dentina en el piso del

acceso, hasta el grueso del papel antes de penetrar la pulpa.

4. Se retira el tejido pulpar y los residuos coronales en el sitio de la

La amputacion de la pulpa coronal a nivel cervical seamputacion.

hace con un excavador para caries afiliado y esteril o con una fresa

Con el excavador para caries es dificil crear unade alta velocidad.

herida limpia sin danar la pulpa subyacente. El uso de fresas de baja

velocidad causa contusion y desgarre de la pulpa remanente, que

conduce a una metamorfosis calcificante.

8 Oxido de Zinc-Eugenol reforzado.

redonda esteril grande (tamano # 6 o 8), o con una fresa de diamante
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5. La hemorragia del munon pulpar se controla con anestesica local o una

presion ligera.

No deben utilizarse productos quimicos causticos ni medicamentos

para mantener la salud de la pulpa radicular.

6. Se mezcla polvo de hidroxido de calcio con agua esteril, solucion salina

Se

coloca con cuidado la pasta en el munon pulpar de 1 a 2 mm de grosos.

Una alternativa es el recubrimiento con la preparacion comercial de

hidroxido de calcio.

7. Se coloca una capa de cemento de oxido de zinc y eugenol sobre el

primero: para proteger contra lahidroxido de calcio por 2 razones:

filtracion de bacterias de la saliva, alrededor de la restauracion final;

segunda: proporciona una base rigida contra la cual se puede colocar la

restauracion final. Se debe dejar espacio suficiente a nivel de la corona

para la restauracion.

8. Es esencial. que la restauracion permanente este bien sellados; las

restauraciones temporales se deterioran de forma invariable y se filtran

pulpar subsecuente.

o solucion anestesica local hasta obtener una consistencia espesa.

en algun tiempo, lo que produce contaminacion bacteriana y necrosis

torunda de algodon mas solucion salina aplicada con
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Cuando la terapia ha tenido exito y se ha logrado la fonnacion completa de

la raiz, realiza la pulpectomia y posteriormente endodonciase

convencional con gutapercha. Algunos autores opinan que el tratamiento

con pulpotomia debe ser sellado permanentemente con una restauracion

definitiva como una amalgama o resina, debido a que el tejido pulpar

remanente es vital y no necesita ser removido. Aunque algunos de estos

dientes eventualmente pueden llevar a una calcificacion extensa del

conducto debido a la accion del Hidroxido de Calcio.

Exito de la pulpotomia superficial. El tratamiento se evalua13.6.7.2

exito debe cumplir

los siguientes criterios:

1. El diente esta asintomatico y funciona de manera adecuada.

2. No hay evidencia radiograiica de periodontitis apical.

3. No hay indicio de resorcion radicular.

4. El diente responde a las pruebas de vitalidad pulpar.

5. Se continua el desarrollo radicular y se observa formacion de dentina a

nivel radiogratico, si la raiz esta inmadura al momento del tratamiento.

El procedimiento

definitive y tiene un buen indice de exito

endodoncia completa por razones prostodonticas. (20).

a los 6 meses y despues cada ano, la pulpotomia con

a largo plazo, no obstante,

cuando la raiz esta dura es necesario practicar un tratamiento de

se consideracon exito de pulpotomia superficial
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13.7 APEXIFICACION

tejido mineralizado en la region de la pulpa apical de un diente no vital con

El tejido mineralizado puede estar compuesto deuna raiz incompleta.

osteocemento, osteodentina, o de hueso o alguna combinacion de las tres.

completa o incompleta. (21).

La creacion de un ambiente adecuado para la formacion de una barrera

calcificada consiste en limpieza y preparacion del diente para eliminar

residues y bacterias seguida por la colocacion de una pasta en el apice.

otros medicamentos al hidroxido de calcio no tiene efecto benefico en la

responsable del cierre apicalEl factorapexificacion.

conductos.

El hidroxido de calcio se utiliza como material de obturacion temporal. Es

bacteriostatico, con un pH alcalino basico de 12.5 que puede estimular la

calcificacidn apical.

mas favorecedora es la pasta de hidroxido de calcio con agua; agregar
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es la limpieza

E

El cierre apical puede tener varias formas, la formacion puede ser

Para inducir la apexificacion se utiliza con exito diferentes materiales. La

Es un metodo de induccion de cierre apical a traves de la formacion de

minuciosa para eliminar bacterias y tejido necrotico del sistema de
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13.7.1 Indicaciones.

La apexificacion se lleva a cabo en dientes permanentes inmaduros con

necrosis pulpar y apices abiertos.

13.7.2 Contraindicaciones

Fractura corona raiz que requiere retencion intraradicular para la

restauracion.

Dientes con fractura radicular horizontal desfavorable y vertical.

■£ Raices muy cortas.

Resorcion por reemplazo.

& Anquilosis (22).

buen indice de exito. Sin embargo hay que tener en cuenta que en dientes

muy inmaduros se corre

paredes dentinales delgadas,

esto depende del grado de desarrollo radicular.

Ante de realizar el procedimiento, se debe efectuar un examen clinico y

radiologico preliminar revisando los sintomas de inflamacion patologia

periapical, presencia de una fistula, caries, historia del trauma o ambos.

(23).

13.7.3 Pronostico. En general el pronostico de la apexificacion tiene un

despues del tratamiento por presentar sus

un alto riesgo de fractura radicular, durante y
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13.7.4 Tecnicas del Tratamiento. La induccion de una barrera

calcificada a traves del apice abierto.

Los factores mas criticos para el exito son una limpieza minuciosa del

espacio pulpar y un sellado coronal complete. El material que se coloca en

el conduct© para permitir la formacion de la barrera es mas importante de

lo que se creyo, aunque se utiliza con frecuencia el hidroxido de calcio.

Para crear este ambiente la tecnica se divide en tres fases generales:

Acceso, instrumentacion y colocacion de hidroxido de calcio; los detalles

son los siguientes:

1. Anestesia para la colocacion de la grapa.

2. Aislamiento absolute y desinfeccion de la superficie.

3. Apertura del acceso mayor que lo normal para la eliminacion de todo el

tejido necrotico.

4. Eliminar la pulpa necrotica

retirarla con un tiranervios esteril o una lima hedstrong grande (esteril).

5. Determinar ligeramente la longitud del apice radicular radiografico.

6. Instrumentacion cuidadosa con el uso de un movimiento de limado

circunferencial, se empieza con una lima grande esteril y se progresa a

traves de los tamahos de la lima segun scan necesarios. No se

recomiendan las limas hedstrom pues es posible perforar con facilidad

o una gran parte de ella, al insertar girar y
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las paredes fragiles delgadas de la dentina con las roscas afilada de esta

lima. El objetivo aumentar la limpieza, que mejora con unaes

irrigacion destilada,

hipoclorito de sodio, agua oxigenada o hipoclorito de sodio + agua

+ hipoclorito de sodio evita laoxigenada nuevamente, ee

instrumentacion mas alia del apice pues produce daho al tejido que

produce la barrera.

7. Secar con puntas de papel esteriles grandes o algodon enredado en un

tiranervios esteril.

8. En una loseta de vidrio y con una espatula de cemento sin cemento

redisual (para evitar la contaminacion del medicamento) y esteril se

prepara una mezcla cremosa de Hidroxido de Calcio con agua esteril,

introduce por pequeriasfisiologico osuero

porta amalgamas en el conducto radicular. Se

ensanchador con el tamaho y lacondensa verticalmente con un

un ensanchador quelongitud correcta u esteril: primero se escoge

ocluya el conducto en una distancia de 2-3 mm mas corta del apice

radiografico, los ensanchadores aumentan de tamaho a medida que se

va rellenando el conducto, los ensanchadores no deben condenarse

contra las paredes para evitar fractura radicular. Esto se realiza hasta

que el conducto quede totalmente obturado con el Hidroxido de Calcio.

cantidades con un

anestesico dental y se

suero fisiologico,copiosa de calcifar, agua

Es aconsejable ahadir polvo de sulfato de bario a la pasta para lograr
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extension del Hidrdxido de Calcio en el conducto.

9. El sellado coronal se debe hacer con oxido de zinc - Eugeol reforzado

(IRM). Se requiere

por su falta de resistencia al uso durante los momentos de intervalo al

tratamiento a largo plazo, tambien

temporal con amalgama para asi asegurar el sellado periferico de la

cavidad y evitar la entrada de microorganismos patdgenos.

Debe realizarse un control clinico y radiografico cada 4 semanas,10.

para observar la evolucion del selle apical. En las citas de control, para

evitar el traumatismo al tejido apical en cicatrizacion, se debe quitar la

nivel aproximado de 1-2 mm de la

longitud de tratamiento inicial, idealmente la nueva pasta de Hidrdxido

se coloca en el espacio radicular.

obtura el conducto11.

definitivamente mediante un tratamiento endoddntico convencional con

gutapercha.

pasta de Hidrdxido de Calcio a un

un grosor de 4 mm en el material de relleno para

una radiopacidad y asi ayudar en la interpretacidn radiografica de la

se puede realizar la restauracidn

crear un sellado adecuado. El Cavit es un sellador temporal aceptable

Cuando se ha logrado el selle apical se
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SEGUIMIENTO DE CASOS CON EXITO:

Apexogenesis:

periapical, sinAusencia de signos

dolor, inflamacion fistula, zonas radiolucidas ni defectos profundos al

sondeo.

$ Crecimiento continuo de la raiz y estrechamiento del conducto, lo que

indica formacion de dentina.

Un puente de calcificacion por debajo del hidroxido de calcio.

Apexificacion:

Ausencia de signos o sintomas de enfermedad periapical.

Una barrera calcificante a traves del apice segun aparece en las

radiografias, o con mayor frecuencia, con el sondeo tactil cuidadoso

mediante una lima.

Casi siempre la raiz esta corta y con punta roma mas de lo normal.

o sintomas de enfermedad pulpar o
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CASOS FRACASADOS:

Se puede presentar:

Contaminacion bacteriana y no hay cierre apical.

Sintomas como dolor, sensibilidad a la presion.

signos como fistula, inflamacion, defectos profundos de sondeo, zona

periapical radiolucida.

No hay evidencia de cierre y se reabsorbe la barrera apical (radiolucida).

& Hay perdida continua del hidroxido de calcio en el espacio del conducto.

Crecimiento del espacio granulomatoso

manifiesta con hemorragia cuando las limas se colocan cortas en el

apice. (24) (25).

en el conducto, que se



14. CONCLUSIONES

Para el exito de la terapia pulpar en denticion temporal y permanente

joven, el tratamiento debe seguir todo un protocolo complejo para que el

resultado sea el esperado.

La clave del exito de la terapia pulpar cualquiera que sea es proveer un

adecuado sellamiento coronal del diente.

El resultado eventual exitoso en el tratamiento de dientes con pulpa

inmadura resulta de la accion antibacterial e inductora del Hidroxido de

calcio (CaOHa), hasta ahora unico material que proporciona los medios

adecuados para que se forme un puente dentinario.

Es esencial un correcto diagnostico de la patologia para poder desarrollar

la terapia indicada en cada caso, teniendo en cuenta los principios de

bioseguridad y asepsia.
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RECUBRIMIENTO 
PULPAR 

INDIRECT© 
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Una fina capa de dentina libre de bacterias recubre la pulpa. B, siga los 
principios de diseno de cavidades al hacer la restauracion del diente.
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Caries profunda aproximandose a la pulpa pero sin signos de afeccion de 
esta

J
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Cubra la dentina expuesta con pasta de hidroxido de calc io.

Selle el diente con una base protectora como el oxido de cinc-eugenol 
reforzado, A, o coloque una base de 2 a 3 mm sobre el Ca (OH) 2 y obture el 
diente con amalgama de plata, B, si la restauracion debe permanecer mas 
de seis meses.
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B
A

D
C

E F

A. Segundo Molar temporal con una caries oclusal profunda. Puesto que no 
existian sintomas de pulpitis dolorosa, se realizo un recubrimiento pulpar 
indirecto. B. Se ha eliminado la mayor cantidad posible de caries. En la base 
de la cavidad queda una pequena cantidad de dentina blanda con canes. C. Se 
ha colocado hidroxido calcico sobre la caries restante. La cavidad puede 
rellenarse mediante una mezcla rigida de oxido de cine - eugenol o con algun 
otro material de restauracion de tipo intermedio. D. Transcurridas 6-8 
semanas, se retira el material de restauracion de tipo intermedio. En ese 
momento, la caries de la base de la cavidad parece detenida y tiene aspecto seco. 
E. Se ha eliminado la caries restante. Tras la colocacion de una base, puede 
restaurarse ya el diente. F. El segundo molar temporal se ha restaurado con 
amalgama.
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A. Radiografia del primer molar permanente. Se aprecid una lesion de caries 
profunda. La caries visible se elimind, colocando luego hidrdxido calcico sobre la 
caries restante. El diente se restaurd mediante amalgama y no se volvid a tratar 
(para eliminar la caries restante) durante 3 meses. B. Dentina esclerdtica por 
debajo de la caries restante y el recubrimiento de hidrdxido calcico (flechas). C. 
Se vuelve a tratar el diente con eliminacidn de la caries restante. En la base de 
la cavidad hay una barrera de dentina sana. Se ha colocado una restauracidn de 
amalgama tras eliminar toda la caries.
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RECUBRIMIENTO 
PULPAR DIRECTO 

RPD



Exposicion pulpar en punta de alfiler.

I

Se coloca hidroxido de calcio sobre la zona expuesta

El material de recubrimiento se protege con una base y se coloca una 
obturacion permanente



PULPOTOMIA 
TERAPEUTICA



Caries profunda que afecta la pulpa

Retire la dentina cariada infectada antes de entrar en la camara pulpar.

'Ik
Penetre en la camara pulpar por el sitio de la exposicion o por alguna parte 

cercana del cuerno pulpar.
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Con un excavador en forma de cuchara haga la amputacion del tejido 
pulpar coronario hasta el nivel del orificio de los conductos.

Retire el techo de la camara pulpar y deje expuesto el tejido pulpar 
coronario.

If

I

I
Aplique una torunda de algodon a los munones de la pulpa. Esto parara 
la hemorragia en 1 o 2 minutos si la afeccion de la pulpa no se extiende a 
la porcion de los conductos radiculares del diente.



La hemorragia esta detenida y los munones pulpares son visibles.

Para la pulpotomia con Ca (OH)2 en un diente permanente joven coloque 
una capa de 2 mm de hidroxido de calcio sobre los munones pulpares.

Para la pulpotomia con formocresol coloque un algodon impregnado en 
formocresol despues de haberlo escurrido sobre los munones pulpares y 
dejelo en contacto durante 5 minutos.

^4'0
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La corona de acero inoxidable esta indicada como restauracion definitiva para 
molares temporales que han tenido tratamiento pulpar. Estos dientes se vuelven 
quebradizos cuando se suprime el suministro sanguineo interno y se pueden 
fracturar al cabo del tiempo por las fuerzas masticatorias.

Una vez colocado el medicamento sobre los muhones pulpares, selle el diente con 
oxido de cine eugenol. Esto tambien puede servir para obturar el diente siempre 
que se vaya a hacer pronto una restauracion permanente.

L

Se puede colocar un nucleo de amalgama como restauracion intermedia. Esto 
facilita una mejor restauracion si no se va a colocar la corona antes de varios 
meses.

V



A. Segundo molar temporal con afectacion de la pulpa dental, tratado con 
exito mediante una pulpotomia con formocresol y una restauracion con 
una corona de acero. B. Radiografia a los 4 anos del tratamiento, en la 
que se aprecia el exito a largo plazo de la intervencion. C y D. 
Radiografias de mordida bilaterales, realizadas en el mismo paciente a los 
7 anos de la pulpotomia. La resorcion del molar sometido a la pulpotomia 
se queda por detras de su antimero correspondiente. Tambien existe un 
retraso en la erupcion del segundo premolar permanente. En esta fase, 
debe extraerse el diente en el que se realizo el tratamiento pulpar.
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PULPECTOMIA



Introduzca en el conducto radicular una punta de papel humedecida en 
formocresol. Asegurese de que el formocresol quede bien impregnado en la 
punta de papel, puesto que siendo causito podria producir quemaduras 
quimicas si tocase a los tejidos blandos.

Extirpe la pulpa con un tiranervios barbado. Si el conducto es estrecho, 
utilice una lima.



Se pueden preparar puntas para conductos comprimiendo la pasta entre 
dos losas de vidrio.

Inserte la aguja de la jeringa de presion en el conducto hasta 2 mm 
aproximadamente del apice del diente.
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Corona de Acero inoxidable como restauracion final para un diente 
posterior al que se le ha hecho tratamiento de la pulpa.

Conducto radicular obturado con pasta de oxido de cine eugenol y 
formocresol.
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Pulpa necrotica a causa de una exposicion de la pulpa dental del segundo 
molar temporal debida a la caries. B. Los conductos radiculares se 
trataron y rellenaron con dxido de cinc-eugenol. El diente se restauro con 
una corona de acero. C. A los 2 r/-2 anos del tratamiento, el diente esta 
asintomatico y el hueso de sosten ofrece un aspecto normal.
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APEXOGENESIS



Diente permanente joven con apice abierto.

La instrumentacion del conducto no de be sobrepasar 2 mm desde el apice.

Torunda de algodon humedecida en cresil acetato (Cresatina) colocada en 
el diente.
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El cierre apical se puede presentar de varias maneras, tai como se ilustra 
en esta figura. El apice puede continuar formandose en forma cdnica o se 
puede cerrar abruptamente.

Conducto obturado con pasta de hidroxido de calcio p-clorofenol 
alcanforado. Observese que llega aproximadamente a 2 mm del apice.
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Rosina compuestii

Segundo molar con exposicion cariosa, apice abierto y pulpa vital en los 
conductos. Se indica apexogenesis.

CafOHb
ZriOE

Cemento de 
iondmero 
de vfrlrio

Pulpotomia convencional. S e amputa la pulpa a nivel cervical y se cubre 
con hidroxido de calcio, despues se aplica cemento de oxido de zinc y 
eugenol reforzado (ZnOE), y ionomero de vidrio. El extremo incisal se 
restaura con resina compuesta.

~ Vaina radicular 
c pit di a I

- Pulpa vital

11



APEXIFICACION
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Incisivo con apice abierto (paredes paralelas) y pulpa necrotica. Se hizo 
una abertura de acceso en la camara pulpar. Se indica apexificacion; el 
pronostico a largo plazo es bueno.
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Incisivo (historia de lesion por luxacion) con un apice abierto (paredes 
divergentes), pulpa necrotica y enfermedad apical. Esta indicada la 
apexificacion; el pronostico a largo plazo es dudoso por las paredes 
radiculares delgadas susceptibles a la fractura.
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Apexificacion. A. El hidroxido de calcio obtura de manera adecuada el 
espacio del conducto. El cemento de oxido de zinc y eugenol obtura de 
forma temporal y sella el acceso. B. Incisivo despues de 12 meses y una 
apexificacion con exito. La Formacion de la barrera apical esta completa, 
lo que permite una obturacion con gutapercha densa y condensada de 
manera lateral.
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Apexificacion. Incisivo con obturacion de hidroxido de calcio en el 
conducto. La barrera al final de la raiz (flecha) se presento con algo de 
formacion radicular un aho despues del tratamiento inicial.
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SEGUIMIENTO 
DE CASOS
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A. Aspecto radiologico del incisivo central superior restaurado diez dias 
despues de una fractura coronal de clase IV y de pulpotomia con hidroxido 
calcico. Despues de hacer esta radiografia, un fragmento de la 
restauracion se utilizo para restaurar la fractura de clase II del incisivo 
central izquierdo superior. B. Esta radiografia, que se efectuo 7 J/2 
semanas despues de la pulpotomia; muestra un puente calcificado en la 
amputacion pulpar. C. Ocho meses despues del tratamiento inicial, el 
desarrollo de la raiz progresa favorablemente en ambos incisivos centrales 
superiores. D. Veinte meses despues del traumatismo, ha finalizado el 
desarrollo de la raiz en ambos incisivos centrales superiores. Los 
conductos radiculares presentan una configuracion anatomica normal.
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A. Exposicion del primer molar permanente a causa de la caries. El 
diente fue considerado como candidato para una pulpotomia con hidroxido 
calcico. B. En los conduct os se ha formado un puente calcificado por 
encima de la pula dental. C. La recesion pulpar y el desarrollo continuado 
de la raiz indican la persistencia de la vitalidad de la pulpa dental. En la 
corona debe colocarse como sosten una restauracion de recubrimiento 
completo.
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Apexogenesis. A. Traumatismo que produjo fractura y exposicion pulpar 
grande. B. Se llevo a cabo pulpotomia convencional. C. Desarrollo apical 
11 meses despues. D. Despues se presento pulpitis irreversible, y requirio 
tratamiento de endodoncia.
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FOLLETO
ILUSTRATIVO 

PARA PROCEDIMIENTO
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CONTRAINDICADO EH: Fulpa que sufre cam bios patolo^icos ( dolor )

1 W W

yWICADO EH: Diente permanentejoven con lesiones profundas de 
carles que se aproximan al tejido pulpar sin afectarlo.

PROCEDIMIEHTO:
1. Anestesia local y aislamiento absolute
2. Eliminacion de caries visible 

tewninando con cucharilla de caries
5. La vary secar
4. Aplicar co\orante (tecnica fusayama)
5. Retirar dentina afectada infectada

(pigmentada) oin exponer el tejido 
pulpar

6. La vary secar
7. Aplicar hidroxido de calcic

en la parte mas profunda
&. Sellar la cavidad con

restauracion temporal
9. Esperar 4 a 6 oemanao
10. Volver a limpiary retirar si se puede toda la dentina 

afectada infectada
11. Si no existe sintomatologia reallce la restauracion deflnitiva

Es la remocion de caries visible sin Wear dentina afectada no 
infectada y promover su remineralizacion per medio de un agente 
bacteriostatico, donde hay exposicidn pul par en potencia.
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Es la prot^ccion de la pulpa expuesta con un material, para 
estimular la accion reparadora y mantener la vitalidad pulpar 
en dientes permanentes jovenes.

INDICADO £N: Exposicion pulpar mecanica, no contaminada, 
reciente, superficial, no hemorragica y fractura coronal con 
exposicion pulpar leve.
CONTRAINDICADO £N: Exposicion pulpar por caries e historia de 
inflamacion o dolor pulpar.

PROCEDIMIEHTO:
1. Anestesia y Aislamiento absolute
2. Remocion de cariesy 

terminando con cucharilla
3. Control de sangrado con torunda 

de algodon esteril, limpiar con agua 
destilada 6 solucion salina y secar

4. CoIocar pasta de hidroxido de 
calcio en la exposicion y 1 6 2 mm 
alrededor

5. Sellar la cavidad con 
obturacion temporal

6. Control clinico durante 4 a 6 semanas
7. Retirar parcialmente el cemento temporal y realizar la obturacion 

definitiva; eso si NO hay cambios patologicos
3. Control radiografico cada 4 a 6 meses; Son signos y sintomas de 

fracaso: El dolor espontaneo, sensibilidad termica aguda, 
ausencia de respuesta pulpar y desarrollo de lesion apical.
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Es la remoc\6n de la porcidn coronal del tejido pulpar.

CONTRAINDICADO EN-. Hetwrragia no controlable deopueo 
de la amputacion pulpar, dolor eopontaneo, aboceoo 6 fistula.

PR0CED1MIENT0:
1. Anestesia y Aislamiento absolute
2. Retirar caries
5. Apertura camera I con fresa esteril
4. Kemocion de la pulpa cameral con 

cucharilla esteril
5. Controlar hemorragia con torunda de 

algodon seco y esteril por 2 minutes
. ( No utilizar agente hemostatico )
6. CoIocar sobre la amputacion una 

mezcla de 1 gota de formocresol por
1 gota de eugenol con oxido de zinc y 
cubrir el resto de la cavidad con oxido 
de zinc y eugenol proporcionando un selle

7. A los 15 dias se coloca la restauracion final, siempre y cuando 

no exista patoldgia pul par
3. Control clinico despues de 4 semanas y Kx cada 6 meses

INDICADO EN: Pientes temporales con lesion profun^ cuya 
condicion pulpar se considere reversible, sin historia de dolor 
espontaneo 6 evidencia clinica 6 radiografica de patoldgia.



Kemocion total de tejido pulpar y reemplazo por material de relleno. 
INDICADO EN: Hemorragia exceoiva, afeocion osea oin perdida 
de sooten, en fracaso de pulpotomia y necrosis pulpar.
CONTRAINDICADO EN: F’erforacidn del piso cameral, reabsorcion interna, 
quistes, reabsorcion patologica del hueso y reabsorcion radicular 
mayor de 2/3.

PROCEDIMIENTO:
1. Anestesia y Aislamiento absolute
2. Remover caries y Apertura cameral
3. Remo'/er restos pulpares coronales 

con cucharilla esteril
4. Ubicacion de los conductos
5. Determinar longitud de conductos 

sobre la l^x, restando 1 6 2 mm
6. Establecer longitud de trabajo con una 

lima introducida en el conducto radicular
7. Remover restos pulpares con lima
3. Irrigar con hipoclorito, despues agua 

oxigenada, luego hipoclorito de nuevo
9. S>ecar con torunda de algodon y puntas de papel esteril
10. Rellenar con una mezcla de 1 gota de formocresol, 1 gota de 

eugenol con oxido de zinc, usando lentulo o limas, el material 
debe estar predispensado, fluido para posterioresy dense para 
anteriores

11. Tomar Rx y coIocar cemento temporal
12. Pespues de 1 semana coIocar restauracion definitiva
13. Control clinicoy radiografico periodicamente
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Tratamiento de la pulpa vital en un diente permanence joven con 
formacion radicular inmadura para permit!r creelmiento radicular 
continue y el cierre apical.
INDICADO EK: Diente inmaduro con formacion incompleta de la raiz, 
dano a la pulpa coronal y trauma.
CONTRAIND1CADO EN: Dientee avuleionadoe y no reetaurabies.

'1 ’

PROCEDIMIENTO:
1. Anestesia y Ai&lamiento absolute
2. fcetirar caries
3. Remover pulpa camera! con 

cucharilla esteril
4. Control hemorragico con torunda 

de algodon
5. Sobre la pulpa expuesta coloca una 

mezcla de hidroxido de calcic en 
polvo con a^ua eeteril, o anestesico
la capa debe ser de 2 a 3 mm

6. Se coloca cemento de oxido de 
zinc y eugenol sobre el hidroxido
de calcio, sellar la cavidad con un cemento ideal que no permita 
la filtration como cavit, coltosol, ionomero, resina

7. Control a la 4 semana y luego cada 3 a 6 meses para verificar 
el cierre apical

&. Si la formation radicular es completa, realiza la endodontia 
conventional con gutapercha

9. El diente debe permanencer vital, la formacion radicular y el 
cierre apical deben ser evidentes, no debe haber alteraciones 
de los tejidos periapicales.
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Es la induccion a la formacion y cierre apical de la raiz de un dierrte 
permanence joven con la pulpa no vital.

IHDICADO EH: Piente permanence joven con necro&te pulpary 
apices abiertos.
CONTR AINDICADO EN: Fractura radicular, raiz corta y no restaurables.

PROCEDIMIENTO:
1. Anestesia y Aislamiento absolute
2. Ketirar pulpa necrotica con lima
3. Determinar la longitud del 

conducto por medio de Rx 
restando 2mm al final de la raiz

4. Limpiar el conducto con lima
5. Irrigar con hipoclorito, despues 

agua oxigenada, luego hipoclorito 
de nuevo

6. Secar con torundas de algodon 
y puntas de papel esteril

7. Rellenar los conductos con mezcla
de hidroxido de calcio con agua destilada o anestesico

3. Sellar cavidad con oxido de zinc - eugenol reforzado o amalgama
9. Control clinico y Kx cada 3 meses

(ausencia de sintomatologia dolorosa)
10. Cuando se ha formado selle apical se obtura el conducto 

mediante tratamiento endodontico convencional con gutapercha.
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