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_INTRODUCCTON

A medida que la médicina preventiva evoluciona, gs-
necesaric conter con la completa cooperacidn del paciante -
en ‘los tratamientos que vamos a emprender.

Por lo tanto es raqunsabilidad de los padres y del
- dentista encaminér‘y educar a los nifios de manera que Coope
“ren y tomen parte activa en el tratamiento que se raqqieré?
procurando que el nifio.no desarrolle traumas o fobias hacia
gl dentista, y jeméds debardé olvidarse que la primera impre-

8i6n que tenga el nifio con respecto al Dentista dependeré -
todo su tratamiento futuro.

Por otra parte es lamentable la ignoarancia de la -
gente en relacién a la importancia y funcién de los dientas
primarios; y es agui donde el profaesional hace acopio de to

dos los medios disponibles para restaurar y conservar las -
plezas primarias,

Sin embargo la caries causa complicaciones y la res
tauracidn se ve impedida debido a la proximidad de la ca-—-

ries hacia la pulpa dental o problemas que involucren parte
o totalmente el tejido pulpar.

La practice endodéntica es uno de los aspectos pre-
ventivos y curativos de mayor importancia en la Odontopedia
tria, mediente tratamientos consarvadores como proteccién -
pulpar del tipo de la pulpotomia o pulpectomfa, la pleza
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,Apu.da permanacer an 1a bocn an. condicionas suludables y no-

,_pntoldgicas cumphendo su cometidn da conpmante util en la X
fdantadura primaria. e

Es obvio qua la pieza prlmarla que ha sido presarva
.'da da @sta menera no sélo cumplird su papel masticatorio, -

aino que también actuard de excelenta mantenedor de espacio
-para la dentadura permanante.

Adicionalmente se pueden controlar mejor los facto-
‘res de comodidaed, eusencia de infeccidn, fonecifn y praven-
cién de hébitos aberrantes, tales como empuje de la lengue-
al retener la pieza primaria en el arco dental

Desgraciadamente este tipo de tratamiento conserve-
dor puede presentar ciertos problemes debido a la morfolo--
gia redicular de los dientes primarios y la resorci6n radi-

cular puede presentar también problemas en el sellado api--
cal,
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. ANATOMIA PLLPAR Y DE. LOS cmwc
- 108 npmcu.pms. '

El conocimiento de la anatomfa pulpar y de los conduc-
tos radiculares, es condicién previa a cualquier tratamien-
to endodéncico. Por otra parte @s muy importante para el -
odontélogo tener conocimiento de la seris de cambios que au
fren ‘los dientes primarios desde que hacen erupcién haste -
-que son reemplazados por los permanentes; debe conocer la -

) adad en que las realces estén cqmplatemente formadas y la -
inicieci6n de su reabsorcitn.,

La anatomfa de los dientes permanentes difiere de la -—
de los temporales en al nifio por lo siguiente:

La pulpa cameral y radicular es mucho mayor en el nifio
que en el adulto lo que significa:

1.~ Que una vez eliminado el techo pulpar, no habra -

casi necesidad de rectificar la cémara pulpar.

2.~ @Que los conductos son méas féciles de ubicar, reco

rrer y preparar, siendo aconsejable ensancharlos varios ca:
libres més que los recomendados en dientes adultos.

3.- Que la obturacién de conductos deberd hacerse 16
gicamente con conos principales de mayor calibre.



En cualquier cuso el apice juv.nil aunquo caté foma.
‘do-se deja traspasar con’ f‘acilidad, lo que invita a ser pry;

,dsntes y emplear la longitud de trabajo obtenida por madic-‘
-de-la conductnmetria de una manara eatricta.

€l principal problema que existe en @l tratamiento en-

dodéngico de dientes temporales estriba en la couplejidad -
de la anatom:[a de sus conductos,

Por ejemplo, los dientes unirradiculares pressntan Su-
rafz de forma simple con ramificaciones apicales, excepto -

los incisivos inferiores que ya muestran la tendencia a la-
bifurcacién

De los molares prihmarios, los superiores presentan la-
ralz mesio-bucal separada en dos conductos, as{ gue ain te-
niendo tres rafces, posee cuatro conductos. 0e igual modo-
los inferiorss presentan cuatro conductos, dos en las raf--
ces mesiales y dos en las distales.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR .

La forma de la cavided pulpar esté en relacién con agl-
contorno exterior.

La cédmara pulpar es més ancha que larga, todo lo con--
trario del incisivo permanente. Oisminuye a nivel del cue-
llo en donde comienza el conducto radicular cuya forma e -

de cono regular, La rafz se presenta completa entre los 18




2d:m§séé;qumenzaﬁdé éu:ieabébtcidn alos 364 afos,
INCISIVD LATERAL ‘SUPERIOR .

Sus caracterfsticas son semejantes al incisivo central,
pero su corona es pequefia en relecién a su rafz,

Este com-
pleta su desarrollo a los 20 6 22 meses. :

CANINIO SUPERIOR

La forma de la cavidad pulpar es regular,

La cémara presenta paredes rectas y se continda gra-——

dualmente con las paredes del conducto radicular sin limi--

tes caervical. La ralz se completa a los 30 meses y a los 7

us afios comienza su reabsorciodn.
PRIMER MOLAR SUPERIOR

La cémara pulpar no presenta cugmos pulpares marcados

y sus paredes mesial y distal convergen hacia el cuello en-
forma acentuada. Los conductos radicularaes son muy diver--

gentes de acuerdo con la divergencia de sus raices.

£l conducto mesial se curva en su tercio apical mdg -

acentuadamente que el conducto distal siendo dste, por lo -
general, més corto gque el mesial,

El conducto palatino as.
més divergente que el mesial,

Las rafces quedan complatt--



:m-ntl deaarrulladas a 1os 2 aﬁos y comianza su raabaorcién—
ia los 6 afios, Sl

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Su morfologla externa es similar a la del primer molar-
permanente aunque la divergencia de sus rafces y la ancOp.-
‘vadura de las mismas son mucho més pronuncladas,

Su morfologia interna sin embargo, se presenta menos -

‘pronunciada en reiacién con la externa. La rafz mesial es-
ancha presentando dos conductos y la rafz palatina es muy -

divergente. La raiz distal tiene un solo conducto casi pa-

ralelo al conducto palatino debido a que & menudo ambas rai

ces se presionan. Las raices terminan su formacién a los 3
afios y su reabsorcién comienza a los 7 afios,

INCISIVO CENTRAL INFERICR

La cémara pulpar es relativamente més ancha que la cé-
mara de los incisivos permanentes. \.es paredes, en sentido
mgsio-distal, convergen hacia el cuello continuéndose con —
las paredes del conducto radicular, terminando en un épice
puntiagudo, En sentido buco-lingual la cémara pulpar se
continda progresivemente con el conducto radicular. Las -

rafces se completan & los 18 mesaes y la reabsorcién es pare
ja a la del incisivo central superior,

-~



~INGISIVO LATERAL INFERIOR

La céméra pulpar. se confinﬁa’sin transicién cervi--
‘cal con el conducto cuyas paredes son rectas, Su desarro--

1lo completo y el comienzo de su reabsorcidn se reslize sin
crénicamente con el incisivo central.

CANINO INFERIOR

Es similar al canino superior pero su difmetro la——

bio-lingual coronario y su di&metro mesio-distal es menor -
que el del canino superior. El completo desarrollo de la -
rafz y su reabsorcitn se realizen al mismo tiempo que el ca
nino superior.

PRIMER MOLAR INFERIOR

Los cuemos pulpares estén bien marcados siendo el-

eldistal més pronunciado gue el mesial, Loz conductos radi
culares divergen hacia los &pices pero el mesial es recto -

mientras el distal presenta una ligera encorvadura, Por lo

general este molar presenta dos raices y cade una de ellas-

presenta dos conductos. Su desarrollo completo y el comisn

zo de su reabsorcién es sincrénico al del molar superior,

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Su forma es similar. Prasenta dos cuernos pulparas
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_bien‘méxﬁadns._vsﬁs‘paredes,mesisal y distal convargen acen
rtuadamente @ nivel del cuello, Las rafces, lo mismo que -
sus conductos, divergen en forma muy pronunciada, Adem&s ~
del conducto distal presenta curvas més acentuadas gue el -
mesial, Las raices estén completadas y comienzen su reab.-
soreién conjuntamente con el molar superior,

Se ha observedo gue las rafces mesiobucales en el -
maxilar y las mesiales en la mandibula, son las que mu@sS-.-.
tran una mayor tendencia a tener més de un conducto y su -

complejidad aumenta cuando la resorcidn fisiolégica se ini-
cia muy pronto.

ANESTESIA LOCAL

Tratamiento psicolégico previo:

Los nifios presantan caracteristicas particulares a.
su edad, y estas se refieren no solamente a la eleccidén del
anestésico, la técnica o la dosificacidn, sino lo que hay -
que tomar en cuenta @5 la psiquis infantil,

Nuestros pequefios pacientes, sg diferencian demasig

do entre si, como para fijar de antemanc el mejor procedi--.
miento para cada caso,

A los nifios lgs falta la prudencia y el razonamien-
to de los edultos, dado que no tienen el dominio de af mis-
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,ﬁos, expresando los sentimientos deSagrédabIBS'an distintas
formas .y tonos. )

Un factor decisivo en la preparacién psicolfgica
del nifio es una buena explicacién

-adacuada a la capacidad
intelectual dgl nifio- sobre el modo de iniciecidén de la nap

_cosis. Es una vieja experiencia clinica que los nifios bien
preparados psiquica y farmacolégicamente socportan sin come-

plicaciones la iniciacidn de la narcosis o los procedimien-
tos de anestesia local,

Anegstesia Local:

Por Anestesia Local se entiende la eliminacién del-
dolor en la regién de la intervencidn,

lo que se pusde lo—
grar por medidas adecuadas.

La ssuncia de cada anestesia local consiste en la —
interrupcién de la conductibilidad de nervios sensibles o -
en la exclusidn de 6rgancs sensibles terminales,

La anesteg
sia local puede lograrse de diferantes maneras:

1.~ Por sustancias quimicas,

2.~ Poar presién mecénica,
3.~ Por electricidad,
4.~ Por frio.

La rogalizacitn de la anastesia en Paidodoncia, no
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es nuy diferente de la de los adultos, sélo que las relacip
_nes enatémicas 'y la porosidad del hueso en crecimiento y la

poca calcificacidn en esta época, permiten una buena anests
sia terminal, debido a la cepacidad de difusif6n de los enes

tésicos modernos, esté perfectamente asegurada la exclusién
de las terminaciones nerviosas dentro del hueso,

Técnica de Inyeccidn:

Algunos operadores clinicos aconsaejan el uso de 8-—
nestésicos tépicos antes de inyectar, Es dificil determi--
nar hasta que grado son eficaces, indudablemente, poseen va

lor psicolégico, pero no son substitutos de una busna técng
ca de inyeccién,

Si se van a utilizar deberd ser de manera apropiada,

1.~ Deberé secarse la membrena mucosa para evitar—
la disolucidn da la solucién del enestésico tépico,

2.~ [eberd mantenerse el anestdsico tépico en con-
tacto con la superficie a tratar por lo menos 2 min. conce-

diendo otro minuto para entrar en accién, Es sconsejable -
gspardar por lo menos cuatro minutos después de aplicar el -

anestésico topico y antes de empazar la inyeccién,

3.~ Seleccionar un anestésico Ldpico que no cause-

necrosis local, en el lugar de la aplicacién,




4.; Deberé utllizarse una’ aguja aflleda, con’ bisal“u

relativamente corto, unida a una jerlnga que trabaje perfec
’tamante, se consideran adecuadas las agujas desachables, ya
gque slempre estén afiladas y estériles,

5,. Al usar tensién y presién ayuda a producir -
cierto grado de anestesia y de ésta manera disminuye el do-
lor asociado con la introduccidn de la aguja. Si el tejldo

‘estd flojo, es preferible estirarlo gobre la aguja a medida
que se avanza.

6.- El vasoconstrictor deberéd mantenerse a la mg--

nor concentraci6n posible, por ejemplo, con xilocaina da 2-
por 100, no deberd usarse més de 1:100 000 de epinefrina,

7.~ Después deberéd explicarse al nifio los sintomas

de la enestesia, sentir hormigueo, entumecimiento o inflama

cidn el cual podrd asustar a un nifio que no hay sido adver—
tido.

8.~ Se dejaré transcurrir timmpo suficiente (5 min)
antes de empezar cualguier operacién, si no se siente hormi

gueo y entumecimiento en los 5 min. debaré considerarse co-

mo fraceso la inyeccidn habré que repatir el procedimiento

9.- Deberén utilizarse jeringus de aspiracién para

evitar la inyeccién intravascular de la solucidn anestdsica

y reducir a un grado minimo las reecciones téxices, alérgi-
cas e hipersonsibles.

o




Tipos y Localizacién de la Inyeccin: .

Se encontrardgue con excepcidn del blogueo dental —
inferior no son neceserios otros blogueos en los nifios, La
densidad 6sea es tal, especialmente en la regifén de la tu--
barosidad, que las soluciones anestésicas pasan fécilmente-

a través de la corteza sin que el odont6logo tenge que re--
currir a una inyeccién més profunda,

Generalmente no son necesarios los blogueos infraor
biteles o en la tuberosided ya que a menudo, producen lesip

nes nerviosas y hematomas trensitorios pudiendo ser doloro-
s0s,

En la infiltracién marginal, la punci6n se hace en-
el pliegue mucobucal (lebial), ligeramente gingival al pun-

to més profundo y la aguja penetra hacia el hueso en direc-
cién del Bpice de la pieza particular, En el maxilar supe-
rior se pueden anestesiar todas las piezas, incluso los mo-

lares permanentes, por infiltracifn terminal en el pliegue-
labial (bucal). La mucosa palatine se anaestesia introdu——-

ciendo la aguja en forma perpendicular a la béveda y con -

una cantidad de 0.2 ml de liguido es ubuolutamente suficien
te.
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En al maxilar infarlor 88 puaden axtraar las aaia -
plezas antarioras bajo inflltraclén terminal, la mucosa lin>
"gual pusde ansstesiarse pasando la aguja a través de 1aa,pg :
pilas interdsntales, libsrando unas cuantas gotas de la 80—
lucién a mgdida que la aguja avanza.

.oz molarss permenantes reguiersan de una lnyaccién-
da blogueod y también las extracciones miltiplss u operacio-
nas mayoraes que afectan a la mandibula,

Al aplicar una inyecci6n de bloqueo dentel inferior
hay que tener en cuenta que la rama ascendente en el nifio -
8s més corta y estrecha anteroposteriorments que en el adul
to, la dimensidn horizontal aentroposterior pusde estimarss-
por palpacién a través de la piel, la menor aitura de la -
rema tendréd gue ser compensada con la insercidén de la aguja

unos cuantos milimetros més cerca del plano oclusal que sn
los adultos.

Puede unestesiarse el nervio lingual durante la re-

traccién de ls aguja, después de haber depositado el anesté

sico en el nervio dental infarior, las prusbas de aneste—-
sia deberén realizarse cuidadosamente con lenta y crecisn-
te presidn de un sxplorador u otro instrumento, teniendo -

prasente que la anestesia en tejidos supgrficiales no impli
ca anestaesia en los tejidos més profundos,

No detard anestesiarses gl nervio bucal largo haste-
gue aparuscyn claros sintomas de sntumecimignto en el lado-
ruspectivo ynl labio y éste deheré anasteslarse por infi l-.-

tracidn tarminal an el plieguae muco~bucel da la pieza res--
pactiva,
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CAPITULD v

AISLAMIENTO DEL CAMPO
OPERATORIO



 ATSLAMIENTO DEL GAMPO OPERATORLO -

Toda intervencidén endodéncica se haré& aislando sl -
dients mediante sl empleo de grapa y diqus de goma. Oe sa-
ta manera las normas ds asspsia y antesipsia podrén ser = -
eplicadas en toda su extensidn, ademés se evitarén accidsn.
tes panosos como la lesién gingival por céusticos o caida -
an las vias respiratories y digestive de instrumentos para~

conductos y se trabajaré con exclusién absoluta de la.humg-
tdad bucal.

El trabajo endadéncico se hace asi més répido, cémo
do y sficiente evitando falsas contaminaeciones dal medio de
cultivo y en ningin momento los dedos del operedor, sus ins

trumentos o los férmacos usados tomen contacto con los teji
dos blandos u otros dientes de la boca,

Se ha comprobado el efscto calmante que producs sl-
digus de goma en los nifios, despuds de que el érsa en la -
que habré da operarse ha sido anastesiada edecuadamente, in

cluso algunos de ellos dormirén durante la mayor parte de —
la visita.

Segin experiencias, los nifios parecen aceptar sl di
que de goma como una mejilla artificial, cé.ide, deslizants
g insipida, que esté presionando de manera suave y natural-
su lengua hacia un lugar que no es su posicién normael de re
po30, Usando sl dique de goma se pusdan eliminar los empu-
jes involuntarios de la lengua hacie las piezas aislaedas, -
lo que ocurre a menudo cugndo ss usan rollos da algoddn,

Y TR
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- EQUIPO:

El squipo necesario pera utilizar el diqua de goma-
an nifios puede ser variado, para adaptarse a los gustos in-
dividuales de cada odontdlogo, pero en gansral son utiliza-
dos los siguisntes instrumentos:

Un dique de goma de 12.5 X 12.5 cm {ssmipesado o -
extrapesado. )

Perforador de dique de goma.

Pinzas para digue de goma.

Estructura de digue de goma (Young)

Seda dental encerada.

Tijeres de cusllo y corona curvas,

Jalea de petréleo.

Grapas para piezas srupcionadas parcialmente (Ivory
nim. 14 y Ivory ndm 14 A).

Grapas para piezas erupcionadas totalmente (S.S.
Whitg No, 18, nim. 206 y de Ivory nidm 00).

Ssleccion de grapes para el dique de goma.

La seleccién de grapas es casl autombtica, Todas -
las grapas para que ss assgursen en piszaes primarias, debg--—

rénd e colocerse daebajo de la altura de contorno de la pise-
28,

Puede usarse la de Ivory No. ld4 en todos los sesgun-
dos molares primarios y pueds userse la lvory no. 14A, en -

todos los molares parclalmente erupcionados que tienesn los-
nifios a los seis afioa,
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S La mayorfa de los molares primarios pusdén ser efi-—
“grepados con las grapas S.S. White no. 206 o de Ivory no.-
.00, - ’

Para sguellos nifios de més edad cuyos molaras de w~
los seis afios, tienen contornos gingivales més bajos, pug—e
den usarse las grapas 5.5. white nim. 18 universales. ES-.

-tas cinco grepas pueden usarse para asegurar el digque sn -

casi todos los nifios,  En realided estas cinco grapas ser-

virén pare asegurar el dique en la mayoria de los casos -
adultos taembién.

Técnicas para aplicer sl digue de goma.

En general, existen tres enfoqgues para gplicar gl -
digue de goma al arco.

En al primer método pueden engraparsa la pieza més-
posterior del arco, se hace deslizaer @l dique sobre ssta -
grapa, y luago sobre las piezas que han de estar expuestas,

E1 segundo método puede llevarss a cabo s§lo cuando
laz aletas de la grapa estén ya aseguradas en el dique, el-
cual, a su vez, esté aextendido sobre la estructura Young; -

luaego, se lleva toda la construccidn u la pieza que ha dg -
angraparse y despuss Sse asagura,

El tercer m8todo consists en deulizar al arco dg la
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grapa a travas del apoyo més posterlnr dal- dique da goma, -
Entoncaes, con las pinzas en‘una mano, y la otra sosteniando

las asquinas del digue gue ss llavan hacia arrlba, sa llava

la grapa con el dique ya afadido a la pimsza, y sa asegura -

con loas dedos, epretandc el material lubricado sobre las -

aletas una por una para sellar la pieza.

Se extiende sl dique para recibir la estructura de-
- young, se aislan las piezas regstantes y ss secan, para pre-
venir gque se desalojen,

Remocién del digua.

Este paso puede lograrse con la remocidn de la gra-
pa por medio del portegrapas y con culdado ir retirando el-
digue de los dientes, al terminar de retirarlo se debs revi
sar que el dique esté completo, ya gus en ocasiongs guedan-
padazos de dique atrepesdos interproximalmenta, los cuales -
daebamos retirar por medio de un explorador o seda dental

Otra forma de retirar el dique, ss levantarlo con -
los dados a la altura de las caras proximales y cortarlo pa
ra facilitar la remocién, una vez que ss ha retirado la gra

pa, al igual que la tdcnica anterior, se revisa gque esté -
completo el dique,

Ya para terminar se da masajs an sl Arse donde eatu

vo el digue pare estimular la circulacidn y se lava el com-
po operatorio,
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‘Ventajas del método de aislamiento con digus de go-
T TV :

1.- Campo seco y desinfectado.

2.~ Evita interferencias de lengua, labios y carri
llo,

3.~

Protege los tejidos blahdos, de substancias
gue puedan dafiarlos,
4.~ Permite mejor visidn.

5.- Economisa el tiempo durants los actos operato-
rios.

UsO DE ROLLOS DOE ALGODODON

A pesar de gue en operatoria dental la mayoria dg -
las situacionas se prestan a8l uso del digque de goma, el ope

rador puede preferir usar rollos de algodfn. Estos pueden-
ser mantenidos en su lugar optimamenta, usando cualquier de

los tipos de soporte para rollos de algoddn, algunos de

ellos se ajusten en posicidn con un cierre deslizante de
fricecifn vartical.

£l nifio toleraré mejor los rollos ds al
goddn, colocados de ésta manera si sa pulveriza algo ds en—

juague bucal, de sabor mentolado o algdn otro tipo de sabor.

Al colccar los rollos de algoddén, el operador dabe-
ré esegurarse ts que no hay ningin impadimento gingivel den
tro de la boca, ni gue existe presidn excasiva ejercida por

la posicién del sostén, que se engrapa debajo de la barbi--
1la del nifio.
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‘ Pera bloquear totalmente el Flujo de la saliva do -

la gléndula pardtida debseré colocarse un rollo de algodén -
»anyla reflexién bucal opuasta al. primar molar permanente 8u
perior, en cualguier arco en que se este operando,

, Si se utilizan expulsadores de saliva para nifios, -
debarén ser de peguefio tamafio, de flujo libre y no dirritan
tes para los tejidos de la boca. Para la mayorfia de los ni
fios es deficil tolsrar un expulsor de seliva para adulto,-
ya que tiene el piso de la boce poco profundo,

Cualgquiera gue sea la preferencia dsl opsrador so-
bre métodos de proteccidn o su campo da operacién contra sa

live u otras contaminaciones éste campo deberd permanecer —
completamente saco.
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CAPITULO = VvV

RADIOLOGIA DE LA DENTICION
TEMPORAL
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' RADIOLOGIA DE LA DENTICION -
' - TewPoRAL .

Exposicidn a los-rayos y proteccién contra allos:

Conocida le gran sensibilided a lo rayos de los te-
jidos infantiles, el radiegrafiar la dentadura temporal nos
obliga a amplear todas las posibilidades de protsccién con-

tra los rayos, para eviter cualguier exposicién indeseable-
y desfavorable a 1o0s mismos,

En las tomas radiogréficas de dientes y maxilares -

especialmente en nifios, hay gue observar las siguientes exi
gencias:

1.~ Tiempo de exposici6n corto por al uso de peli-
culas muy sansibles.

2.~ Con una mayor distencia foco piel y con aello -

también mayor distancia foco-gonadas, se puasde reducir la -

dosis en un 44%, por 8so hay que preferir el tubo largo en-
tomas intrabucales.

3.~ Por sl empleo ds delantales o escudos da plomo
pusde roducirse la dosis de gonadas a un minimo. La reduc-
clén es: con delantales con 0.5 mm de plomo, dal 95% y con

delantalas con 0,25 mm dal 85%.
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“4,-" Se ubtlene una reduccidn de la. dosis gonodal -
V»da 20 hasta 40 veces al emplear el procadimiento de tomas -
pannrémicas, y de la tomografia, en vez dae la sarmpda COmmme
“'mdn. Peropara el diagnéstico detallado de los dientes, di

chos. procedimientos no puedsn competir con la calidad de 1;
radiografia intrabucal.

8. se cumple con estas exigencias, no puede heber -
reparcos contra la toma de radiografias en nifios, si estén -

clinicamante indicadas, porgue el rasto que queda de la do-
sis ds Lirrigecidn es insignificante.

Para poder aprovechar los factores de exposicién en
nifos, se recomienda lo siguiente:

1.~ Usar de preferencia el cono largo respecto del

corto por lo menos en las proyecciones horizontales- dedo -

que a mayor distancia de foco a pelicula eumenta la nitidez
geométrica.

2.~ Emplearse una tensién varieble, en la que seré

el hueso mejor representado con 45 a 55 kV y la sustancia -
dura del diente con 60 a 70 kV.

Como regla general simple, pueds acepterse que el -
tiempo da exposicién -sobre todo en nifios peguefios- s un
taercio menor gue el de los adultos.



Palfculas:

En todas las radingrafiaé para nifios deben prefe-;—
rirse las peliculas de mAs alta sensibilided. Ventaja: -

Tiempo de exposicidn més corto y por lo tanto menor carga —
de Rayos X.

Ademés de los formatos 2x3cm 3x4cmy 4x5 -
cm para uso intrabucal, se deben mencionar las peliculas de
- aleta mordible y los temafios de chasis de 9 x 12 cm (peque-

fio sector de un maxilar) hasta 24 x 30 cm (telsrradiogra——
fia).

Indicaciones para radiograffas en nifios:

No existe a’in un criterio unificado respecto a las-
indicaciones en la toma de radiograffss, pero se concuerds-
en que no hay que hacer rutinariamante en el nifio, un estu-

dio radiogré&fico completo, sino que los hallazgos clinicos-

deben decidir sobre las indicaciones. Siempre seré decisi-
vo gué informecidn nos puede brindar la rediograffa como au

xiliar en los hallazgos clinicos o para la documentacidn.

Por otra parte, habrl que tener presente, gue los -
conocimientos sobre el curso patolégico de las enfermeda---—
des -aqui plenso perticularmente en la caries- y su recono-
cimiento clinico tempranoc, a veces incompleto, nos oblige -
a pensar en las posibilidades informativas de la radiogre--
fia después de los exémenes clinicos. 5i no, se repetiré -
siempre que nos sorprendan los estados avanzados desagrada-



‘bles de la caries y sus sscuslas.

Técnices de Enfdgue:‘
Tomes de_Incisives y caninos superioras:

El plano oclusal del maxilar superior daberé encon-
trarse en posicifén horizontal, y el cabezal an forma perpen
‘dicular. La pelfcula se coloca an posicién vertical sobra-
el paladar sujeta con el pulgar, procurando que los dedos -

restantes se encuentren doblados para no proyectar ninguna-
falange sobre la pelicula,

La posicién del cono en los Incisivos serd en la -
porcién més prominente de la nariz y con angulacién de 4S5 -
grados respacto & el plano horizontal

La colocacién del cono para los caninos superiores—
seré en el ala de la nariz y sl éngulo vertical recomendeado

saré de 40 grados con respecto al horizontal (La proteccidn
contra rayos seré mediante el escudo).

Técnice pera radiografias de molares superiores:

l.a pelficula se coloca de ancho en el lado pelatino-
y 8s mantenida por el dedo Indice opuesto.

En caso de bévs
da plana, se ayuda con un rollo de algodon,
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El éngulo indicado para al cono aeré da as grados _ Ok

“con respecto al plana horizonteL

.

La colocacién del cono serd a la altura del pémulo,
_en donde se encuentra el seno paranasal,

La proteccién contra rayos saré mediante un delan--

- tal, que debe quedar bien apretado contra el cusllo, y deba
" cubrir los hombros y las rodillas,

Técnicas para incisivos y caninos infaeriores:

El cabezal se inclina hecia atrés, para gque el pla-
no oclusal de la arcada inferior esté horizontel, La peli-

cula se coloca vertical y lo més profundo posible, se man--
tiene en su lugar con el dedo Indica.

En el caso de los incisivos la posicién del cono -

seré de 0O a 10 grados, con respecto al plano del suglo que-
es harizontal, y el cono es colocado en el mentén.

En los caninos inferiores, la palicula as mantenida
en su lugar mediante el pulgar, colocendo el cono unos 2 mm
por arriba del borde de la mandfbula, el éngulo inicial re-

comendado es de 10 grados y la proteccién contra rayos saera
madiante el escudo.
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Técnica para radiograffas de_molares: infericras:

La pelfcula se coloca a lo ancho y es mantenida con:
el dedo Indice en el lado lingual, la angualcién recomenda-
da es de 15 grados por debajo del horizontal.

La colocacién del cono saré por arriba del bordas -

‘de la mandfbula y la proteccidn contra rayos serd mediante-
el dalantal.

Radiografias de "aleta mordible" en dientes antario
res:

La pelicula en posicién verticael detrés de los inci
gl ala debe estar en el tercio inferior de la altura -
de la pelicula, y es colocada entre las arcadas en posicién
de morder, Se utiliza el cono largo y el &ngulo de enfoque

serd segln la protrusién de los incisivos superiores + 10 -
hasta + 20 grados.

vos,

La proteccién seré mediante a8l escudo,

Técnica de aleta mordible para molares:

La pelicule alada del formado 3 x 4 6 4 x § om, ge-
coloca lingualmente a los dientes, con el ala lo més encha-
posible. El cono se coloca en sl plano oclusal con las ar-
cadas cerradas y con una angulecién de cero grados y tenien
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dq:cbmé prpﬁeccidn;eifascudn.

Rad‘ig‘ raffas Oclusales:

En pacientes pequefios es muy dificil que se tome -
una’ radiograffa oclusal, sin tener que hacer modificaciones
‘a la misma, por sjemplo, en un pacisnte infantil que no ten
'ga suficiente espacio para que la radiograffa penetrs en la
cavidad bucal, ésta se colocard de forma ques la parte més -
wlarga de la radiografia se encusntre en posicién antsropos-
terior y asf poder tomar la radiografia.

En otro caso la radiografia se pusdo cortar hasta —
dar la medida adecueda colocando en la parte que qusdo des-

cubierta tela adhesiva, realizando esto en al cuarto obscu-
ro de resvelado,



CAPITULDO VI

PATOLOGIA PULPAR



' PATOLOGIA PULPAR

Trat&ndoss de dientes primarios, la patologfa puI—-
par, no es muy extensa; en este cepitulo se trataré da enu-

merar las enfermedades més importentes y también las més
frecuantes que afectan a los dientes primarios.

La Eticlogia de la enfermedad pulpar en los dientes

temporales, tiene su asianto en los siguientes puntos prin-
cipales:

I.- Infeccibn Microbiana.

Es la causa més frecuente de le enfermedad pulpar -
y se produce porque dicha infeccidén invade el tejido pulpar
como consecuencia de un proceso carioso. Une septicemia gg
neralizada, puede originar una infeccién pulpar an propor--
ciones muy pequefias logrando en caso de presentarse, gue -
los microorganismos lleguan por via sanguinee, penetrando -
por épice y provocando una inflamacidn pulpar, que acarrea-

ré como congpcuencia procesos patoldgicos més graves.

IT1.- Agentes Quimicos.

Estos generalmente van a producir pulpitis quimicas
por la aeplicacidén de medicamentos u obturantes que son dama
siado irritantes, y los cuales emigran hacia la pulpa por -
medio de los tibulos dentinarios; si dicha irritacidn es de

masiedo sevara, nos dard como rasultado una pulpitis con -
absceso pulpar,




I1Y .~ Cambios;TérMicns.

En dientas gue.presentan una gran cavidad con una -
axagerada obturacidn metélica, sin ninguna basg aisladora —
0 con base insuficiente entre la pulpa y la obturacidn, pue
de producirse un estado patolSgico en el tejido pulpar, ya-
que a cambios térmicos moderados la pulpa responderé forman
do dentina secundaeria, pero en cambios térmicos severos, -
sufriréd una inflamacién con todas sus caracterfsticas, Es-
to se producé tembién por calentamientos excesivos al estar
preperando cavidedes o en pulido de obturaciones.

1V.- Traumatismos.

Los golpes gque produzcan o no fracturas dentales, -
pueden llevar a la pulpa a estedos patolégicos irreversi—--
bles, sobre todo en aquellos casos en que el traumatismo ha
lesionado a los vasos apicales, que nutren el tejido pulpar

y que responden con trombosis, llevando al diente & una ne-
crosis pulpar,

V.- Corrientes Eléctricas,

Estas pueden lesionar gravemente al tejido pulpar -

y las tenemos de dos clases: La estética, producida por un

instrumento al estar en contacto con una obturacifn y la -
galvénica producida por el contacto entre dos cbturaciones-
con megtales diferentes y entre los cuales se forma una co--
rriente eléctrica, actuando la saliva como electrolito, es-
tos chogues de corriente eléctrica, repercuten sobre la pul
pa, vy 8l ser demasiado intensos, producen en ella inflomg-—

ciones patolégicas y otros diferentss cambios perjudicinles
para la fisiologia del 6rganc pulpar.
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Los difarantos procasns patolﬁgicos producidos pun-~'
ostns agantes anumerados anteriormante, pueden sar.‘

1.- Hiperemia Pulpar.

2.- Pulpitis aguda parcial,

3.~ FPulpitis aguda total,

4.- Pulpitis aguda abierta,

S.~ Pulpitis total cerrada,

6.~ Pulpitis ulcerosa crénica.

7.~ Pulpitis crénica hiperplasica,.
8.- Muerte pulpar.

HIPEREMIA PULPAR.

Este proceso patolégico, se conoce como una lesidn-
eversible, es un fendmeno vascular causado por organismos-
piégenos, que llegan a la pulpa y es ocasionado por causas-
quimicas, microbienas, térmicaes, trauméticas y eléctricas.-

Se caracteriza por una exacerbacidn de sangre dentro del -
érgano pulpar,

La Hiperemia, puede ser de dos clases, arterial y -
venosa, entendiéndose que es arterial cuando la exacerbé-.--
cién de liquido sanguineo corrasponde & una arteria, y veng
sa cuando la hiperemia es producida por sangre de una vena,

Este proceso patolégico produce en el nifo, sensibi
lidad & los cambios térmicos en el diente afectado, raaccio
nando principalmente al frio, traténdosa de una hiperemia -
arteriel y al calor si ls hiperemia es de origen venoso; si
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la hiparamia es arterial el dulor producidu con el Friu ce-
sa ‘@niseguida, una.‘vez retirado el estimulo, pero si se tra

ta de hiperemia venosa, el dolor originado por el calor
persistente un rato més de retirado el sstimulo.

Se puede apreciar en el diente lesionado, una cavi-

.dad 0 una restaruacidn demasiado profunda, o casi en contac
to con la pulpa.

El nifio puede localizar con facilidad el diente
afectado, y la coloracidn en este diente es normal

Usando pruebas de corriente eléctrica, se nota una-
sensibilidad mayor gue en los dientes normales, y responde-
.antes del umbral; no acusa ninguna sensibilidad a la percu-

sién y radioldgicamente no se puede apresiar més que una ca
vidad u obturacién muy profunda.

Histopatologfa.- Puede aspresiarse una dilatecién —

y replecién de los vasos §qnguineos pulpares, COn exaserva-
cifén de sangre y paequefas hemorragias, dentro de la pulpa -
los vesos se apresian ingurgitados y con formas irregulares
debido a que sus paredes estén lesionadas. Este estado pa-
tolégico, puede evoludichariyd bien a su curscién normal, -

o complicarse con una pulpitis y hacer, un cuadro patolégi-
co més grava.



PULPITIS AGUDA PARCIAL.

Es otro proceso patoldégico gue se produce frecuents
mente en dientes primarios y permanentes Jévenes y puede -

pravocarse esponténeamente, como exacervacién de una pulpi-
tis crénica. i

Sa caracteriza por una inflamacifn aguda limitada -
a una porcién pequefia del tgjido pulpar corenario,

Datos Clinicos: Presenta sensibilidad e los came--—

bios térmicos, principalmente al frio que dura un poco més-
después de haeber retirado el estimulo gue lo provocd. Hay-
dolor esponténeoc que es pasajero, y se aprecia una extensa-
zona de caries; en las primeras etapas del proceso no hay -
respuesta a la percusiocn, y radiogréficamente, sflo se ob--

serva que la cavidad cariosa estéd casi en contacto con la -
cavidad pulpar.

Su agente etioldgico principal, aes por lo regular -
un traumatismo, o exaservaclonss de procesos cariosos, En-
las etapas siguientes y como respussta a los estfmulos, tér
micos, principalmente al frio, produce paroxismos de dolor,

y después viene sensibilidad a la percusifén, probablemente-
debido a una lesidn periapical.

Al realizar pruebas eléctricas, con el vitaldmetro,
el diente luslonado, da una respussta muy marcada por debg-
Jo del punto de irritecién normal.

Para el paciente, el -
nifio en este caso,

se haca dificil localizar el diente, do-




;§1&0 a'§Ué~existé también dpiof reflejo. -

‘ Histopatolégicamente.-  Se produce en las primeras

tres o cuatro horas, hiperemia, edema y difusién de plasma-

. sanguineo, con exudedo seroso, acelular, todo dentro del &p
gano pulpar. Daespués el tejido pulpar se destruye, y los -

', residuos pulpares y los leucocitos muertos, forman lfquido

purulanto. que va a acumularse por encima de la zona infla-

mada, Como etapa final de esta clase de pulpitis, se va a-

producir en la pulpa coronaria un absceso pulpar gue conten

dré& un aexudado, formado por suero y leucocitos pollmorFOnu-
cleares.

PULPITIS AGJDA TOTAL.

Este proceso patolégico, es similar al anterior ya-
que en una inflamacién aguda del tejido pulpaer con la graen-

diferencia, que traténdose de éste, involucra la totalidad-
de la pulpa coronaria y radicular,

Datos Clinicos.-

Son semejantes a los de la pulpi_
tis aguda parcial,

s6lo que en este caso no se presentan -
paroxismos de dolor; el dolor presentedo por esta pulpitis-
es constante, y dura por dias o semanas, el paciente se des
pierta por las noches sobresaltado, ya que el dolor en po--
icién horizontal se exacerva hay mayor sensibilidad al ca-
lor, y se presenta gran alivio con el frfo.

Histopatolégicamente.- Se presenta el mismo cuaedro,
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jde hiparamia, edema, exudedo. pus, que en lo anterior, sblo
que en todo el espesor del teJldO.

PULPITIS AGUDA ABIERTA.

Esta clase de pulpitis, se caracteriza principalmen
te, por que hay una exposicidn pulpar, a través de una cevz
dad cariosa; se presenta en casos de nifios renuentes a los-
tratamientos odontSlogicos y como no presenta una grave sin
tomatologia, puede pasar largo tiempo desspercibida, y ser-

dascubiaerta cesualmente y cuando el prondstico sea desfavo-
rable.

Datos Clinicos.- Se presenta en el diente afectado

una ligera sensibilidad a la percusifn, tanto horizontal
como vertical, ésta Ultima , nos hace pensar on un edema

de tejido periapical, que es una complicecifn muy frecuen--
te traténdose de ésta clase de pulpitis,

En le exposicién grande, no se presenta dolor agudo
ya que por medio de esta misma exposicién, los liquidos del
exudado y del edems caracteristicos de ésta pulpitis, dre--
nan y salen hacia la cavidad hucal, descongestionando con -
esto el tejido pulpar, y no haciendo presién de los vasos -

contra las paredes de la cémara pulpar, por lo cual el do--
lor queda descartado.

Histolégicamente.—~ Se presenta en todo el 6rgano -

pulpar una inflamecidn aguda, en la cual puede haber supura
cibn, pero que drena hecia el exterior., Se encuentran los —



'vasos dilatados y los odontoblastos desaparecen, por lo
fcual la pulpa se convierta en unga masa purulenta. Cuando
por cualguier causa, se encuentra obstruida la salida del

drenaje, los gérmenes y. el exudado emigran hacia apical,
trayendo por consiguiente lesiones en &ste sitio,

PULPITIS TOTAL CERRADA,

Como su nombre lo indica, as una puipa inflamada
la cual no tiene ninguna comunicacidn al exterior, ya quae —
no existe una exposicidn pulpar.

Datos Clinicos.-

Se presenta en éste tipo de lgm~—
sién, dolor provocado,

bajo estimulo de calor, el dolor -
gue se experimenta, es del tipo pulsante; se puede apraciar
una gran zona de carles, pero casi siempre en la mayoria de
los casos, no esta en comunicacitn con la cavidad pulpar.

El dolor es m&s severo que en las pulpitis ya des—-

critas y en su etapa final, se vuelve constante puls&til y-
se agrava al acostarse. Se encuentra alivio a todos estos-

sfntomas, cuando se habre la cavidad pulpar y los liguidos-
presionantes drenan al exterior,

Histoldgicamente.-~ Se encuentra dentro de la pul--

pa, un exudado de tipo celular, lfiquido; se presenta toum-—-
bién edemas, pero no hay expansién del tejido pulpar. En un
estado mAs avanzado se puede presentar una compresién de -
los vasos pulpares, por aumento de la presidn de los Mgui-
dos y todo llgvard al diente, hacia una necrosis pulpar,
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Mﬂs tarda. el exudado pumlanto 56 ecumula ba.jo presién, Y-
-produce una gran zona de destruccidn del 6rgano pulpar; ‘la
inflmaclén as! producida en . la mayoria de los casos también

-puede ‘axtenderse hacia el épxce y terminar en un absceso al
vaolar.

PULPITIS ULCEROSA CRONICA,

La pulpitis ulcerosa crénica, se produce como una -
secuela de la pulpitis aguda, pero principalmente su croni-

cidad se debe a gque los organismos patégenos son de baja vi
rulencia.

Se produce principalmente cuando cede la forma -
abierta de pulpitis aguda total, ya que al abrir la forma -

cerrada, de esta clase de pulpitis, se generaré la pulpitis
crénica ulcerosa,

Datos Clinicos,- Clinicamente presenta muy pocos -
datos, entre ellos dolor sordo, o leve; esta pulpitis puede
permanecer largo tiempo, sin sintomatologfa marceda, ni pre

sentar respuesta a estimulos térmicos. A la inspeccidn se-

aprecia una cavided cariosa que lleva directamente a la cé-
mara pulpar., En este caso el tejido pulpar, sangra con mu-
cha facilided y es menos sensible al tacto por la degenera-
cién nerviosa, debida a la prolongada infeccién.

Histol6gicamente.- En la superficie del Srgano pul

par, se forma una Ulcera a expensas de la capa de odontm._:
bléstos; alrededor del tejido se forma después una cepa de-



36

]odontubléstoa"alradedor del tejido se forma dsapués una ca
‘pa de ‘células redondas gue bordean toda la ulcera, después-
el proceso inflamatorio, se encapsula y viens una deforma--

cién del tejido de granulac16n cronicamente inflamedo en
los casos muy avanzados.

En el tejido periapical se produce una extensa zona
de destruccién, en ella se encuentran, infiltrecién de lin-
focitos y plasmocitos mononucleares; despuds a expensas de-
los fibroblastos se forman fibras que encapsulan la zona a-
fectada, hay acumulacién de exudado seroso en la superficie

pulpar ulcerada y si este se acumula sngrandes cantidades -
llega a producir un dolor sordo,

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA,

Es una lesidén pulpar gque en la mayorfia de los casos
se presenta en nifios y jévenes a temprana edad, Se caracte—
riza, por la proliferacidn del tejido de granulacién créni-
camente inflmado, con el resultado de una necrosis pulpar,

El proceso patoldgico en si, sigue el mismo trayec~

to gue el anterior, s6lo se encuentra la diferencia en la -
proliferacién gue se produce,

Datos Clinicos,~ Es caracterfstica esta pulpitis -

de dientes jdvenes pero que poseen uné pulpa muy resiston.-
te. Se oprocia une emplia comunicacién entre la pulpa, y -

la cavided bucal, y una amplia vascularlzecién por el fore-
men desarrollado,
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La pulpa se encusntra de color rosado y emerge por-
“decirlo asf, de la cémara pulpar para llenar completamante~‘
la cavidad.- El paciente no experimenta ninguna clase de -
dolor y de los dientes -afectados con mayor frecuencia, son-
los primeros molares permanentes y los primarios,

Histol6gicamente.~ Hay proliferacidén del tejido

de granulacién crénicamente inflamado, cor recubrimiento .
epitelial,

Sa aprecia también, una inflamecién crénica reduci-
da con trasplantes de epitelio en forma de diminutas implan
‘taciones celulares. El tejido de granulacidn carece de ner
vios, las células epiteliales pavimentosas, estratificedas
e implantadas son células descamedas llovadas por la saliva
o inplantadas directemente por contacto con la mucosa,

La proliferacidn del tejido de granulacifn crénice-
mente inflamado se produce sin recubrimiento epitelial; hay
neoproliferacitn vascular y fibroblastice, y hay una reac--

ci6n fibroblAstica gue se predenta como tejido de granule--
cibn.

MUERTE PULPAA.

Se conoce como nuerte pulpar, @ la pérdide difiniti
va de las funciones metabdlicas en éste Grgeno, trayendo
la pérdida de su estructura como consecuencia final
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: Etiologfa.- Cuando se presenta en dientes prima--
rios y permanentes jévenes, es ocasicnada principalmente -
‘por: traumatismos fuertes que pueden ceusar las sexiones de-
“los vasos gue irrigan al érgano pulpar a nivel del épice ra
dicular, o bien en dientes que no han conclufdo la forma---
cifn total de sus raipe§, ocasionan el paro completo en el-

desarrollo de ellas, causando la atrofia del diente y por -

lo tanto de la pulpa misma., También puede ser ocasionada-

la muerte pulpar por infecciones téxicag debidas & caries,-
penetrante y pulpitis, o por elementos quimicos a base de -
arsénicos indesbidamente usados en obturaciones.

La muerte pulpar puede seguir diferentes cursos se-
giin la csusa que la produzca , asi tenemos gue:

I.- La muerte pulpar puede ser producida por un -

treaumatismo, que de una forma répida corta la circulacibn -

sanguinea, y puede ocasionar la necrosis gue generalmente -
es aséptica.

II.- Guendo es ocasionada por ceusas locales, fiai

cas o guimicas, o bien por causas genarales como disfuncio-
nes clirculatorias intoxicaciones, etc, puede producir la

necrobiosis, ya que puede quedar una porcién de la pulpa -

con una pequeria vitalidad, hasta llegar a la muerte pulpar-
completa que es aséptica.

I1l.— Puede deberse a cualguier factor con presen-

cia de gérmenes y degenerarse hasta llegar a la gengrenua,
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Sintomatologia.- Los sfntomas que eacarrea la muer-

te pulpar, pueden variar traténdose de que exista una cavi-
dad pulpar abierta o cerrada.

Cuando se trata de una cavidad cerrada, la muerte -
pulpar, puede parmanecer asintomé&tica, y sélo puede apre-—-—
ciarse pasando algin tiempo, por el cambio de color que se-
produce @n la corone del diente, debido a que los productos
de descomposicidn penetran en los tdbulos dentinarios.

Traténdose de una cavidad abierta, con pulpitis to-
tal, la sintomatologfa es la siguiente:

A) El dolor se presenta y puede ser esponténeoc o -~
provocado y cesa enseguida,

B) El olor fétido es carecterfstico cua do se pre
santa gangrena himeda.

C) Puede habar mal sabor en la boca del nifio.

El diagn6stico pusde llevarss a cabo por medio de -
pruebas de vitalidad pulpar, inspeccidn de cambio de colora

cidn en la corona, el olor fétido, el sonido mate producidg
en la percusién, y métodos radiolégicos.

Histopatologla,— Cuando se prenenta la necrobiosis

se sxperimentan estenosis o rupturas peguefias en los vasng-
que irrigan la pulpa, haclendo que la sangre inveda parte -

del tejido con modificaciones celulares en ndcleo y proto--
plasma,
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: Estos cambios van invadiendo ‘toda la pulpa hasta -
'llagar al estadf{o de necrosis en 1os que hay deshidratacién

del tejido nacrosado y el liquido invade los tubulos denti-
narios.

Después vendré la invasidn de gérmenes patégenos -
que al ser en poco ndmero dan lugar a la gangrena seca, pe-
ro cuando son demasiados producen la gangrena hdmeda,

Por cualquiera de estos procesos si la pulpa llega-
a morir los tejidos se desintegran por deshidratacién, re--
duccién y oxidacién, la pulpa se ve como una masa amarillen
ta de tejido muy desprendible, para después transformarse -
a una masa blanda, negruzca con cambio de coloracién en la-
corona del diente, més rapidamente que @n la rafz, siempre-
que la infecciéin haya atacado primero a la corona,

Los gérmenes emigran entonces hacia el épice y el -
tejido alveolar, produciendo trastornos parcdontales.
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. RECUBRIMIENTO PULPAR

- La forma mAs sencilla deterapéutica pulpar es el -
recutirimiento de la pulpa. Como indica su nombre, consiste
simplemente en colocar une cepa de material protector sobre
el lugar de exposicién pulpar antes de restaurar la pigza.

‘La meta a alcanzar es la creeacidn de dentina nuevae-
en el érea de exposicién, y la consiguiente curacidén del
resto de la pulpa, o su retorno a condiciones normales,

Existen dos tipos de Recubrimiento Pulpar:

1.- Recubrimiento Pulpar Indirecto.
2.~ Recubrimiento Pulpar Directo.

BECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Es la terapéutica y proteccitn de la dentina profun
da prepulpar, para gue ésta a su vez, proteje a la pulpa, -
al mismo tiempo el umbral dolorosc del diente debe voluer -
a su normalidad, permitiendo la funci6n habitual del mismo,

Estd indicada en caries profundas que no involucren
la pulpa, en pulpitis agudes puras (por preparacién de cavi
dades o fracturas a nivel dantinario), an pulpitis transi--

cionales y ocasionalmente en pulpitis crénica parcial sin -
necrosis.
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Al paso del tiempo, sa- han probado diversos muteriu
\1es como plomu, Fosfato dicélcico, Formncresol etc.. pero -
ha sido el hidroxido de calcio el que ha mostrado més apti-
tudes para recubrimientos  pulperes. Ya gue es una droga —

que sstimula la curacién favoreciendo el desarrollo de den-
tina secundaria,

Se ha observado un aumento de dureza en la dentina-
entre el pisc de la cavidad y la cémara pulpar en periodos-
de tiempo tan cortos como 15 dias despué@s de la aplicaecidn-
del hidrédxido de calcioc. Se estima que los cambios se pro-
ducen por depSsito intratubular de material calcificado y -
también por calcificacién intertubular de dentina secunde—
ria.

¥y

8in embargo, puede sobreestimylar o estimular acti-
vidades cdontoclésicas hasta el punto de que ocurra frecuen
temente resorcidn interna de la dentina,

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

Se entiende por pulpa expuesta o herida pulpar, la-
soluciédn de continuidad de la dentina profunda, con comuni-

cacidn més o menos amplia de la pulpa con la cavidad de ca-

riss o superficie traum&tica. ©Se produce generalmente du——
rante la preparacién de cavidades y en las fracturas corona
rias,

Con la finalidad de cicatrizar la lesién y preser—-
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var la vitalidad pulpar, se raaliza la proteccian ) rucu.-- 

‘brimiento pulpar diracto medianta el uso de pasta o sustan-
cias especiales.v

El diegndstico sueles ser fécil, al observer al fon.
do de la cavidad O en el centro de la superficie de fractu-
‘ra, un punto rosedo gue sangra, generalmente un cuermo pui_
par, Por lo tanto, toda cavidad profunda o superficie treu
:mAtica, deberd ser axaminada detenidamente con lupa o lente
de aumento, para cerciorarse del diagndstico,

Factores qua favorecen el pronéstico postoperatorio

1.- - Juventud del paciente y del dients.- Cuanto -~

mas joven e inmaduro es el diente, mejor raesponderé a este-
procedimiento, ya que se cuenta con conductos amplios y épi
ces recien formados, gque presentan camblos circulatorios -

répidos, permitiendo a la pulpa organizar su defensa y su -
reparacidén en 6ptimas condiciones,

2.— Existe mayor probabilided de éxito en casos de

herida quirdrgica, més gue en los casos de exposicién por -
caries, considerédndose que la pulpa infectada no es capaz -
de reversibilidad cuando esté herida y que por lo tento se-
guird su curso inflamatorio hasta llegar a la necrosis.

3.~ Los molares tienen un mayor porcentaje de éxi-
tos debido a su anatomia.
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4.~ Deberd sar}tratada’alymismo‘dia e8n-gue se. pro- ..
Ciidude. o T g SR ‘

‘Técnica.

El recubrimiento pulpar directo, debe ser hecho sin
pérdida de tiempo y si el accidente o exposicién se ha pro-
ducido durante nuestro trabajo clinico, se haré en la miema
sesi6n. Si 1la pulpa ha sido expuesta por accidente deporti
vo, Jjuego infantil, etc. el paciente seré atendido de ur--

gencia lo antes posible y la cita no seré pospuesta para o-
tro dia,

Pasos a seguir:

ANESTESIA

1.-  Alslamiento operatorio.

2.~ Lavado de la cavidad o superficie con suero fi

siolégico tibio para eliminar coagulos de sangre u otros -
restos,

3.- Aplicacitn de Hidréxido de Calcio (que es el me

dicamento de eleccién) sobre la exposicién pulpar con sua--—
ve presidn,

4.~ Colocacidén de una base de 6xido de zinc-suge--

nol con un acelerador (acetato dezinc preferiblemente) y ce
mento de fosfato dezinc como obturacién provisional,
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_ En fracturas de dientes anteriores, es frecuente - °
que el recubrimiento pulpar resulte muy diffcil por falts -
'de retenci6n,~pnr 1o gue se recurre a la cnlbcacidn de coro
nas prefabricadas de celuloide o resinas acrflicas.

Postoperatorio:

Durante las primeras horas, se controlaré el dolor-
si lo hubiere, con las dosis habituales de analgésico. La-
evolucién favorable se comprobaréd medientes radiograffa que-
mostrard la formacién de dentina terciaria o reparativa y -

por la vitalometria, al cbtenerse la respuasta vital del
diente tratado.

Ambos controles pueden hacerse después de-
obturadoc el diente con la restauracién definitiva.

La herida pulpar en ningdn caso puede ser lograda -
como meta o fin terapédutico, por tanto, se considera como -
un accidente molesto o enojoso que viene a interferir el -
planteamiento de un tratemiento preestablecido, por lo gue-
deberd ser evitada con un cuidadoso trabajo en odontologia-
operatoria en la preparacién de cavidades o muRones.



. PULPOTOMIAS

- Pulpotomia Parciel: -

Las pulpotomfas parciales o curetajes pulpares sig-
nifican la expansién deliberada de una pequefia exposicién -
‘cariada antes de eplicar la medicacidn,

Quienes abogan por laes pulpotomfas parciales sugie-
ren que sl eliminar solo el material infactado en el 4resa -
expuesta, se reducirén al mInimo traumatismos quirtdrgicos,-

y resultarén mejoras curaciones. Desgraciadamente , el ope

rador clinico no puede determinar con certeza alguna el gra
do exacto de penstracién bacteriana en al érea de exposi_;:
cién a caries. En consecuencia, el tratamianto de eleccién
seré la amputacién coronal completa incluso cuando, en pie-
' zas primarias, la axposici6n a caries sea muy pequefia.

Pulpotomfa con Hidréxido de Calcio:

La pulpotomia puede definirse como la eliminacién -
completa da la porcidn coronal de la pulpa dental, seguide-
de la splicacién de curacién o medicamento adecuado que ayu
de & la pieza a curar y a preservar su vitalidad. ODesds -
hace tiempo, se ha reconocido la importancia de mantener la
longitud del arco en dentaduras primarias, y una pleza sona
as el mojor mantenador de espacio,

Los esfuerzos para conservar las piezas por medio -



- a7

de umputacianes pulparas sa ‘remontan: a 1886, cuando w1tzal.
~dsecribio un método de pulpotamia, Teuscher y- Zander infor
,maron sobre el uso de pasta de hidréxido de caleio como cu-
racidn pulpar en pulpotomias de piezas primarias y psrmanen

tes. Sus estudios histolSgicos muestran que, en:los casos- -
acertados, 1la porcién superficial de la pulpa més cercena —
al hidréxido de calcio se nacrosaba antes, proceso acompafia

do de agudos cambios inflamatorios en los tejidos inmediaﬁz
mente subyacentes.

.Después de un perfiodo como de cuatro semanas, cedia
la inflamacién aguda, y segufa el desarrollo de una nusva -

capa odontobléstica en el lugar de la haerida; en el futuro-
se formarfe un puente de dentina. 0Oesde gl punto de viste-
clfnico, el uso de hidréxido de calcio en pulpotomfas ha lo
grado su mayor éxito en piezas psrmanentaes JjOvenes, espe---

cialmente incisivos traumatizados. La exposicién cariada -
de las piezas primarias no ha reaccionado siempre tan favo~
rablemente, Via, en un estudio de dos afios sobre pulpoto--

mfas con hidréxido de Calcio en molares primariocs, encontré
éxito de sflo 31 por 100. A este tratamiento generalmente-
lg siguen resorciones intenas con destruccién de rafz, prin
cipalmente an piezas primariaes. Esto puede deberse a sobre
estimulacién de las cédlulas pulpares no diferenciales.

Procedimiento para pulpotomfe
con hidréxido de calcio,

Después de lograr anestesia asdotueda, se aplica el-
digue de ceucho y se limpian las piezas wxpuestas y el éran
circundante con solucidn de Zephiran u otro germicide ado--
cuado, Utilizando una fresa esterilizoada de fisura 557 con
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“enfriamiento de agua se expone ampliamente el techo de la .
- cémara pulpar. Utilizando una cucharilla escavedora afila.
‘da y esterilizada, se extirpa la pulpa, tratendo de' lograr.
lo en una pieza, Es necesaria amputacién limpia hasta log.
orificios de los canales. Puede irrigarse la cémara pulpar
-y limpiarse con agua esterilizada 'y algoddn. S5i persistg -
la hemorragia, la presién de torundas de algodfn, impregng.

das con hidrixido de calcio seré generalmente suficiente
para inducir la coagulecién.

-

Hemorragias frecuentes o PO
c0 comunes son indicecidn de cambios degenerativos avanzge-
dos, y en estos casos el pronéstico es malo.  Después del -
~control de hemorragias de los tejidos pulpares radicularas,

se aplica una pasta de hidrfxido de calcio sobre los mufio--
nes amputados. Esta pasta puede prepararse mezclando hidrg

xido de calcio y agua esterilizada, o también puede utili-.
zarse una férmula patentada,

Se aplica entonces una base de cemento sobre el hi-
dréxido de calcio para sellar la corona,

Es generalmente -
del tipo de 6xido de zinc y eugenol.

En la mayoria de los-
casos después de pulpotomias, es aconsejable restaurar la -

pleza cubrigndo totalmente con corona de acero puesto que -

dantina y csmalte se vuelven quebradizos y deshidratados
daspués do este tratamiento.

Todos los pacientes que han -
sufrido terpéuticas pulpares, deberén ser exeminedos a in--

tervalos reguleres para evaluar el estado de la pieza tra—-
tada. La ausencia de sintomas de dolor o molestias no es -
indicaci6n de éxito. Oeben obtenerse rediografias para de-

terminar cambios en tejidos periapiceles o sefiales de re—--
sorcibn interna.



. Pulpotomfa con Formocresol

En afios recientes se ha usado ceda vez més el for--
mocresol como substituto del hidréxido de calcio, al reali-
zar pulpotomfa en piezas primarias.  iLa droga en sf —una -
‘cnwbinaciOn de formaldehido y tricresol en gliserina (19 —
~por 100 formeldehido, 35 por 100 tricresol, en vehiculo de~

15 por 100 de gliserina y agua)- tiena, ademds de ser bac--
“tericida fuerte, efecto de unién protefnica, Inicialmente-
-'sa le consideraba desinfectante pare cenales radiculares en

tratamientos endoddnticos de piezas permenentes Posterdiori-

mente, muchos operadores clinicos 1o utilizaron como medica
mento de eleccidn en pulpotomfas,

Inicialmente el uso clinico de formocresol en tera-
péuticas pulpares de piezas primarias tenie una druacién de
cuatro visitas después de amputecidn pulpar inicial, pero -
ha sido gradualmente modificado hasta hoy, en que se reali-
za generalmente como operacién en una visita. En algunos -
casus, ain es aconsejable el tratamiento @ dos visitas, es-

pecialmente cuando existen dificultades para contener la he
morragia,

En todos los estudios en gue se le ha compareado con
el hidrédxido de calcio, el formocresol ha arrojatdo més por
centaje de éxito. En contraste con el hidréxido de calcio,
generalmente el formocresol no induce formacién de barrera-
calcificada o puentas de dentina en el &rea de amputacidn -
crea una zona de fijacidn, de profundided variable, en
dreas donde entré en contacto con tejldo vital,

Estd zona-
gstd libre de bacterias, es inerte es resistente a autoli--

sis y actia como impedimento a infiltraciones microbianas -
pasteriores,
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El tedido pulpar rastente en al canal radicular axe
gperimenta varias reaccionaes que varfen de inflamaciones 1li-

geras o prnliferacionas fibroblésticas. En algunos casos ~
se ha informado de cambios degensrativos de grado poco ele-

‘vado. El tejido pulpar bajo la zona de fijacién permanace~
vital después de tratamiento con esta droga, y en ningdn

caso se han observado resorciones internas avanzedas. Esta
‘e@s una de las principales ventajas que posea el formocresol
- sobre el hidréxido de calcio. 5e han dado muchos fracasos.
_debido a que el hidréxido de calcio estimula la formacién -

de odontoclastos que destruyen internamente la rafz de la -
pieza,

Indicaciones para pulpotomfas con formocresol:

Este procedimiento se aconseja solo para piezas pri
marias, ya gue no existen estudios cientificos de naturale-

.za clfnica e histolégica sobre la accién del formocresol -
en piezas permanentes,

Se aconsejan pulpotomfas con formocresol en todas -

las exposiciones por caries o accidentales en incisivos y -
molares primarios,

Se prefiere este tratamiento a los recubrimientos -
pulpares pulpotomfas parciales o pulpotomfas con hidrSxido-
de calcio, En cada caso, la pulpa ha de tener vitalidad -

(por comprobacién) y libre de supuraecifn y de otros tipos -
de evidencia necrética,



51

Histnriaa de dolor: espnnténeo se consideran ‘gene-—-
,ralmante indicaciones de dagenreciﬂﬁ avanzada y rapresentan
un’ riesgo para las pulpotomfas, - De igual manara, sefiales -

radiogréficas de glébulos calcéreos observadas en la céma-

ra pulpar son indictivas de ‘cambios degenerativos avanzeadoa
y mal prondstico de curacién.

Cee

Es dificil evaluar clinicamente la cantided y cali-
dad de hemorragia, y no se le debe conceder importancia ex-
casiva, en general, las pulpas saludables tienden a sangrar
muy poco 'y coagulan répidamente; en cambio, las pulpas de-
generadas a menudo sangran profusamente y son diffciles de-
controlar sin coagulantes. Sin embargo, hasta que las in--
vestigaciones posteriores definan con mayor claridad el pa-
pel exacto de las hemorragias en el prondstico de terapéu--

ticas pulpares, deberén tomarse en consideracién otros cri-
terios diagnésticos,

La decisién de realizar pulpotomfas en casos deter-
minados puede ser influfda por otros factores. Los nifios -
con historia de fisbre reumética probablmente representan .-
riesgo considerabls para cualquier terspéutica pulpar, ya -

gue siempre existe la posibilidad de necrosis pulpares e in
fecciones.,

A veces, en caso de caries profusas que afecten a -
varias exposiciones pulperes, la decisifén de extraer o tra-
tar piezas especificas deber& basarse en eprecisciones gene
rales del caso, que incluyan sl tipo de instrumentoc de man-
tencién de mspacio que habrd de construirse,



Procadimiento Eara Eu}gotumias
I con Formocrasol

Debe asegurarse anestesia adecuada y profundé del -~

peciente antes de empezar a operar en cualquier pieza prima
ria donde exista posibilidad de exposicién pulpar.

€n el arco inferior, el mejor procedimiento son las
inyecmandibulares en bloqua. En el arco maxilar, se reali-
 za-infiltracién sobre las rafces bucales y sobre el &pice -
de la rafz lingual. Se splican entonces bajo el periostio,
en la regitn de los &pices de las rafces bucales, unas cuan
tas gotas de solucifn anestéica. Esto garantiza la aneste-
sia profunda de laes piezas maxilares. Deberén evitarse los

excesos de solucifn anestésica en inyecciones bajo el pe-—-
riostio,

En todos los casos de terapéutica pulpar deberé
utilizarse sl digque de caucho, después de aplicarlo, se -
ajusta con culdado y entonces se limipia de desechos super-
ficiales la pieza en que va a operarse y el érea circundan-
te pasando una esponja impregnada con solucién de cloruro,
Zephiran o algun germicida similar, Daspués se utilizae una
fresa de fisura pequefia en la pieza de manc de aire; se uti

liza con rocio de agua para abrir la corona de la pieza y -
exponer la dentina coronal,

Antes de exponer el techo de -
la cémara pulpar, deberén eliminarse toda caries y fragmen-
tos de aesmalte, para evitar contaminaciones innecesarias -
en el campo de la operacidn,

Se elimina después el tacho de la cémara pulpar,
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,és importante évitar'invadir la cavided pulpar con fresa en
rotecién, En algunas piezas primaries, especialmente prime
ros molares mandibulares, el piso de la cémara pulpar es re

lativamente .poco profundo, y puede perforarse con facili—--
dad .

Se logra la eliminacién del tejido pulpar coronal -
con excavadoras esterilizadas de tucharilla, Se necesitan-
emputaciones limpias hasta los orificios de los canales. -
Se sumerge shora una pequefa torunda en la solucién de for-
mocresol, se le aplica una gasa absorvente para eliminar el
axceso de liquido y se coloca en la cémara pulpar.

Después de cinco minutos, se extras el algodén y se

utiliza un cemento de oxido de 2inc-eugenol para sellar la-
cavidad pulpar. El liquido de este cemento deberd consis—-

tir en partes iguales de formocresol y sugenol, Si persis-
te la hemorragia, deberé& colocarse un algodén esterilizado-
a presién contra los orificios de las rafces. En caso de -~

homorragia persistente, puede ser aconsegjable hacer dos vi-

sitas para terminer la pulpotomia. En este caso, el algo--

dén con formocresol se deja en contecto con la pulpa vy se -
sella temporalmente con cemento de &xido de zinc-eugenol, -
En un periodo de 3 a 5 dias se vuslve o abrir la pleza, se-
extrae 8l algoddn y se aplica una base de cemento de dxido-

de zinc~formocresol-eugenol contra los orificios de los ca-
nales.

Despuds de realizer pulpotomias, se aconseja la res
tauracién de la pieza con coronas de acero para minimlzar -
la fractura do las clspides en fechas posteriores, ya qua -

esto ocurre frecusntemente en plezas que hen sido sometides
a tratamientus pulpares,



54

:Cuando se realizan terapéuticas pulpares en piezas-
‘infantilas,” deberd hacerse ver a 'los padres la posibilidad-
de que existe fracaso, explicdndoles que serén necesariasg —
visitas perifSdicas para evaluar la pieza tratada, y que se-
rén necesarias radiografias sisteméticas.

Al examinar reé-—
diogiafias sisteméticas,

Al examinar rediogreffas de ple-—
zas que han sufrido terepéuticas pulpares, es necesario bus
car léminas duras intactas, ausencias de rarificacioneg 6.-

seas en el drea periapical, y cémara pulpar normal libre de
resorcidén interna.

También pueden ayudar otros sintomas como movili——
dad, sensibilided a la percusifin, e historia de dolor o pre
sién. En muchos casos en que las piezas fueron sometidas -
a taerapduticas pulpares que luego fracasaron, 1la posibili——
dad para mantencién de espacio es de todas maneras mucho me
jor que si no sa hubliese intentado la operacidn, -
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PULPECTDMIA Y. TRATAMIENTD DE UN
" DIENTE DESPULPADD.

La pulpectomia es la extirpacién de la pulpa viva -
normal o enormal, seguida de esterilizacidén y obturacidn de
los conductos radiculares. £l tratamiento de 1los dientgs -
despulpados son 10s procedimientos realizados en los condug

tos raediculares de dientes con pulpas necrosadas o gangre__
nadas,

Al tratar de dientes primarios, estas definiciones-
serén modificadas para incluir el tratamiento quimico de la

pulpa con la obturacién parcial o momificada del contenido- '
del conducto.

Estos procedimientos son empleados para tratar de -
conservar dientes enfermos que son indispensables para el -
desarrollo normal, tales como el segundo molar primarioc an-

tes de la erupcitn del primer molar permanente o de un dien
te anterior antes de la edad de cuatrgo afos.

Tal tratemiento esta indicado cuando las pulpas de-

generadas no sean susceptibles depulpotomfas y para dientes
con abscesos crdnicos, agudos o fistulas,

L.a pulpectomfia esta contraindicede en dientes prima

rios no estratégicos funcional o estéticamente, o cuyo pro-
néstico sca malo o dudoso,
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. ' Debido a que los conductos da los molares primariou
son aestrechos:ramificados y tortuosos, la preparacidn macé-
nica completa y el logro de un sellado verdadsramente herw-
‘mético no suele ser posible, se utiliza limpieza y esterili -
zecifén mecénica, Los métodos de obturacién deberén ser mo-
dificados, porque el sellador deberd ser reasbsorvido junto-
con las rafeces y porque la anatomfa del conductc radicular
impide emplear los métodos habituales de obturacidn

Los casos debidemente seleccionados darén buenos
resultados, no obstante el hecho de que estos métodos de -

tratemisnto no se adhieren estrictamente & todos los princi
plos bhsicos de la endodoncia,

Procedimiento:

Para realizar una pulpectomia, el diente deber& ser
anestesiado, si fuera necesario, aplicando después el dique
de goma O rollos de algodén. Se establece la forma de la -
cavidad, rstiréndo todo el tejido carioso y se penetra a la
cémara pulpar, E1 contenido de la cémara pulpar y de los -
conductos radiculares se limpia cuidadosamente utilizando-
ensanchadores, limas y sondas de tal Forma'que se evite
atascar y fracturaer el instrumento o perforar la rafz.
mayor parte de la limpieza podr& realizarse mediante la -
irrigacién de hipoclorito de sodio y peroxido de hidrégeno,

terminando siempre con el hipoclorito de sodio para evitar-
la creacién de presién gaseosa.

La-

Los conductos se secan con puntos absorventas, ss -
humedece una torunda de algoddn en formocresol y se exprime
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fdenﬁrn de una torunda de gasa, para evitar que un exceso de-
medicamento: provogue un trastomo en . los tejidos periapica-
les o en el folfculo denterio en desarrollo. La torunda se

coloca en la cémara pulpar y se sella con una doble capa de
gutapercha y cemento temporal.

Deberd verse al paciente al
cabo de una semana.

El é&xito del primer paso sera sefialado por el cig--
rre o dessparicién de la fistula, desaparicién del dolor, -
reduccidn de la movilidad dentaria y deseparicitn del exuda
do, 'Si cualquiera de estos sintomas alin persiste, el dien<
te deberdger tratado nuevemente mediante irrigacién cuidedo
sa, secendo y aplicando formocresol. Cuando el tratamisnto
con medicamentos dentro de los conductos sea venturoso, el-

procedimiento endoddntico deberéd ser terminado con un mate-
rial de obturacién reabsorvible.

Los conductos son irrigados secados y obturados con

pasta resorvible de éxido de zinc—eugendl, solo o mezclado-
con una gota de formocresol.

La obturacién del conducto redicular se realiza llg
vando la pasta més profundamente posible en 1os conductos -

con una sonda lisa o un condensador y colecando posteriore-
mente més pasta dentro de la cémara pulpar,

A continuecidén se emplea una torunda de algodén en-
rrollada firmemente para obligar al material a penetrar lo-
més profundsmente posible en los conductos, Un método @Ale-
terno es emplear una jeringa de presién con una gguja fine-
y delgada colocada profundamente en el conducto, al inyac--
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ﬁfar;la'paéta'la aguja se retira'lantamente.

Ninguno de estos métodoa prnporcinna un control prg
ciso de la obturacién de los conductos ni un sellado hermé-
tico verdadero. Gin embargo si ofrece una ventaja sobre la

técnica de medicacitn y momificacién sin un sellador radi--
. cular,

Una restaruacidn permanente, tal como la corona de-

acero cromo, deberé ser colocada para completar el procedi-
" miento.

Deberén hacerse radiograffas posoperatorias inmedia

tas para verificer el progreso de la salud del diente, asi:
como su desarrollo normal.



CAPITULO VIII

TRATAMIENTO DE INCUCCION
AL CIERAE DEL FORAMEN

APICAL (APEXIFICACION)



Tratamiento da induccidn al cierra ‘.

gl foraman ggxcal

(apexi ficacién),

Qurante muchos efios, uno de los problemas més difi-
ciles de la endodoncia ha sido el tratamiento de los dien-.
‘tes con egujeros apicales amplios, Estos se encuentran en-
pacientes jévenes quienes, por un motivo u otro, requieren-

tratamiento endoddntico, antes de que el 4pice radicular se
desarrolle completamente.

Se ha demostrado gque existe un potencial de cierre-

del extremo de la raiz ain después de que el tejido pulpar-

se ha necrosado. El cierre se presenta yd sea por forme—--

cifn de osteodentine o por estimulacién de las células res-
tantes de la veina de Hertwlig. Toda infeccién deberd ser -
eliminada, y deberé concederse suficiente tiempo, de 6 me--
ses & un afio, para gue se realize el cierrs,

El término splicado a la renovacidn de la formacién
y calcificeacidn del épice radicular después del tratamiento
a una pulpa desvitelizada se le denomina Apesdficacidén; es-
te proceso estéd indicado para la retencién de dientes inci-
sivos jbvenes permanentes infectaedos y primeros molares per
manentes jovenes cuando la pérdida de estos dientes exigi—
ria gl empleo de un aparato protético de fabricecién difi--
cil, para evitar afectar el crecimiento y desarrollo poste-

riores y a los cambios del desarrollo en las arcedes denta-
rias.
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‘En los Gltimos afios se “han augerido diferentes méto
dus para el tratamiento endodéncico de dientes con &pices -
'abiertns, baséndose en buenos resultados clinicos logrados-
‘en la préctica, de esto se derivan dos técnicas tanto para.
dientes vivos como para dientes desvitalizados que son -

susceptibles de ser tratados, ya que ambos métodos se basan
en hechos fisiolégicos.,

Técnica de apexificacién en dientes con pulpa viva:

Motivo del tratamiento:

Cuando la pulpe posea vitalidad y no se forme ain -
el 4pice, es indispensable conservar esta vitalidad para
que el Apice pueda terminar su formacién y celcificacién.

Al ser expuesta la pulpa a algin traumatismo o debi
do a caries, la vitalidad podré ser conservada realizando -
una pulpotomfa. El estudio radiogr&fico se hace a intervé-
los de dos a tres meses hasta que el épice se forma lo sufi
ciente para permitir el tratamiento endodéntico completo. -

Sin embargo la pulpotomfa, solemente se emplea como un pro
cedimiento temporal. Una vez que el épice se haya formado,
el resto de la pulpe es retirado y el conducto radicular --
es limitado, esterilizaedo y obturado.

Aungue la pulpotomfia resulte un éxito, el édpice -
se calcifigue y la pulpa alin conserva su vitalidad, no pode

mos cometer el error de presumir que el tejido pulper res—
tante sea normal, En muchos casos no lo es, y si se permi-
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“te - qua permenezca este tejido con el tiempo se necrosaréd,-
provocando un proceso patolégico periepical. Se han presen
tado muchos casos de resorcién interna después de realizar-
la pulpotomia, por lo tanto la técrnica més segura, es la ex
tirpaecién de la pulpa una vez que esta ya cumplid su migién

principal, gue es la de permitir que se forme el édpice com-
pletamente después de la pulpotomia.

Seleccién de casos:

£s indispensable contar con una pulpa viva y san-—-
grante, no deberan existir antecedentes de odontalgia o do-
lor pulpar prolongado, ni indicios de fractura radicular, -
después de la exposicifn pulpar treumética. B8i existe mo--
vilidad por el traumatismo, deberd ganarse tiempo empleando
una corona de plAstico y Oxido de Zinc y Eugenol hasta que-
la pieza nuevamente se encuentre firmemente anclada. Podra

ser necesario emplear una ferula temporael durante algunas -
semanas.

Anestesia:

Generalmente, estaremos tratando a un paciante jo--
ven y temeroso, por 1o que seré indispensable que tomemos -~

el tiempo suficiente para asegurarnos que el paciente se
ancuentre cémodo.

Una vez . administrado el anestésico lo--
cal, se dujan pasar algunos minutos para gue el enestdsico-
haga efecto profundo., Aunque sepamos que el enestésico ya-
hizo efaecto, debemos aceptar la afirmecién del paciente oi-
manifiesta que "siente" algo, la norma es no apresurarso ya
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une en la mayor parte de los casos, no. seré necesario apli- »
car una segunda inyeccidn vestibular. para un dierte supe-- ‘

rior, pero una o dos gotas por palatino ayudarén a insensi-:

bilizZar cualquier nervio secundario 'y facilitaran la coloca
cién de la grapa.

§i se requiere un bloqueo del maxilar inferior, y -
el paciente presenta sintomas en el labio y el mentén no de
‘beré administrarse otra inyeccitn pare este blogueo se espg
- rarf de dos a tres minutos més;, y si adn existe dolor, se - -
inyectan una o dos gotas por lingual entre la encfa inserta

da y la encia libre justamente en sentido distal al diente:
que seré tratado,

No deberédn hacerse inyecciones intrapulperes, ya -
que el objetivo principal, es reducir el traumatismo para -

permitir que la pulpa restante pueda tener la méxima opor--
tunidad de sobrevivir,

Procedimiento Operatorio:

Todos los instrumentos deberén estar estériles, a -
la vez se emplea el digue de caucho para mantener el nivel-

de éxito lo mAs alto posible, haciendo lo necesario para -
eliminar la infeccitn.

Con una fresa de alta velocidad se labra una cavi--
dad de acceso normal directamente hasta la pulpa. Una vez-

ahi, se cambia por una fresa de bola grande de velocidad
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‘normal (en anteriores inferiores del nimero 4 6 5; en ante
riores superiores, molares y caninos, el nimero 6 6 7), y -
"se retira la porcién coronaria de la pulpa rapidamente.

Se lava la cémara pulpar con una o dos jeringes lle
nas de suero estéril o un cartucho de soluci6n de anestési—

co local, Se seca con torundas de algodén estéril y se as—
pera que cese el sangrado.

8f existe poco o ningin sangrado las posibilidades-

de éxito son reducidas, ya gque la pulpa se encuentra en pro

ceso de degeneracién. Sf el sangrado es abundante y persis

tente (presumiendo gue el paciente se encuentre en estado-
de salud normal), entonces las posibilidades serén también-

reducidas, ya que la pulpa estd inflamada y contiene gran -

cantidad de vasos sanguineos, SI encontramos sangrado nor-

mal que cesa en 2 Q 3 minutos, las posibilidades son buenas.

Una vez que cesa el sangrado, se secan las cémaras—
cuidadosamentg con torundas de algoddn estériles, y se con-
denza con poca fuerza la pasta de Hidréxddo de Calcio, ya -~
sea una de las mezclas comerciales o una hecha con varias -
gotas de agua estéril o solucifn anestésica, asegurando el-
empleo de polvo de hidréxido de calcio fraesco, ya que éste-
as higroscépico y ree@cciona con el aire, si esta-expuessto -
durante mucho tiempo, formaré carbonato de calcic y este no

estimularé la deposicién de tejidos duros tan eficazmente -
como el Hidréxido de Calcio.

El muiion pulpar debs encontrarse cubiertoc con una -
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»cantldad auficienta de hidrﬂxido de calcio, colocando des-—
~pués un cemento temporal con base da Sxido de zinc.y euge-—
nol con poca presifn. En sitios en gue las fuerzas oclusa-
les y de masticacién sean excesivas, se colocaré una restau

racidn de Oxido de .zinc y eugenol colocando una obtufaciéﬁ:
de amalgama.

A intervalos de dos a tres meses se verificard la -
vitalidad del diente, se toman radiografias y se buscen -
pruebas que indiquen le formacidn apical continua. Si exis-

te el puente dentinario en estas radiografias, el pfondsti_
co para el desarrollo gpical es muy bueno.

Después de 3 meses o0 1 afio, la radiografia muestra-

suficiente formacidén apical, se procede a la parte definiti
va del tratamiento. Se coloca el dique de caucho una vez -

administrado el anestésico local, si el paciente presenta -
temor exagerado a las inyeccifnes, se puede trabajer sin -
ellas, ya que existen muchos casos en donde el tejido res—-

tante es poco sensible, ya que es un tejido pulpar degene--
rado.

Se retira la obturacitn y utilizendo presién firme-
con la lima del ndmero 40 & 45, se pasa a través del puente
dentinario eliminando el contenido del conducto. Se lava -
con gran cantidad de solucidn de Hipoclorito de Sodio al
2.5 por 100.

A continuacidén se regelizan los procedimientos
normales de limpieza, esterilizacidn, conformacién y obtura
cidn del conducto radicular,
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Técnica de ggexificacldn an diantas con Eulga dasvi-
‘talizada.

Objetivo del tratamignto:

Cuendo un pacients se pressnta con un épice no forma
do y una pulpa desvitalizeda, con o sin la pressncia de una
zona da patologia apical, se debe tomar en cuenta gqus gl -
dpice de tales disntes no podréd formarse normalmente, salvo
en casos muy aislados, ya que no gxiste una pulpa viable; -
‘por lo tanto se estimularéd la formacién de tejidos duros a-

nivel de la abertura gpical con hidréxido de calcio para -
formar un puente apical dg tejido duro.

Seleccién de casos:

Generalmente, estos casos son de larga duracibn y -
suglsn ssr de origen traumético, en muchos casos, los pri--

meros sintomas del paciente son dolor g hinchazén o la ape-

ricién de una fistula, Al igual que cuando existe aun vita

lidad nos asaguramos de que no exista fractura radicular o
movilided exasiva.

La existsncia de un proceso patolégico o de una fis-
tula, no es una contraindicacién del tratamianto, de hecho-
n todos los casos bien tretados, después de realizar el -
tratamiento inicial, la fistula cisrra y en muchos casos la
zona de patologfa comisnza a cicatrizar,



. Angstesia: .

La angstesia no suels ser necesaria, ya que NO 8xis-
‘te pulpa, pero podemos emplearla para facilitar la coloce--
cién de la grepa del digue de caucho; en tal caso s6lo seré
nacesario hacer infiltracidn simple aplicendo elgunas go
tas de solucidn anestésica por labial o lingual.

Procedimiento Operatorio:

Seg utilizaré el dique de caucho y todos los instru-—

maentos deberén estar esterilizados. Con una fresa de alta-
velocidad se talla una cavidad de acceso normal hacia la cé

mara pulpar. Se enjuaga cuidadosemente con varios caentime-

+ros cubicos de solucién de hipoclorito de sodio al 2.5 por
100, dejéndose la solucidén dentro del diente, sa lima cui-—
dadosamente el conducto con limas grandes, gensralmente -
ag comienze con la No. 60, se obtiens la medici6n de la lon
gitud tomando una rediografia del diente con la primera 1li-
ma qua pueda colocarse fijamente.

Una vez determinada la longitud, se emplean limas
de tamafio cada vez mayor e irrigando comstantemente solu———
cién da hipoclorito de sodio, todas las limes se utilizan -
con un movimiento de raspado, inclinendo primero la lima -
hacia vestibular, lingual, mesial y finalmente dista , eli-~
minando la mayor cantided de tejido necrusado, mecéniceman-

te con las limas y guimicamente con gran cantided de hipo--
clorito,
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Se seca culdadosamants al conducto con el extramo -
“m&s gxuaso ‘dela punta de pepel y sa comienza a colocar la-
pasta de hidréxido de caelcio, se procede lentamante hacia -

el épice, parando eproximadamente a un milimetro de la lon- '

gitud predeterminada. Se repite varias veces hasta asegu--

rarnos de que la pasta ss encuentra an el agujero apical o
cerca del mismo.

Se¢ llena el tercio apicel del conducto con la pasta-
y 8@ coloca una torunda de algoddn seca en la cAmera pulpar
y s8 saella con una mazcla de oxido de cinc y eugenol. En -
caso da que la fistula no deseparszca en una semana o digz-
dfas o si el paciente presenta dolor o hinchazén, se retira

8l apédsito se irriga el conducto y se repite el procedimien
to inicieal.

Las pruaebes rediogréficas de la formacién de un puen
- te de tejido duro, apareceré&n en un periodo de tres mesas -
a un ano, cuando este puenta se ha formado y sea visiblsg -

en la rediograffa, se emprendes la segunda fase del trata—--
mianto,

Se coloca el dique de caucho, se retira el sello co-
ronario y se sondea suavemente gl conducto con una lima del
No. 40 6 S0 éste deberé topar con tejido duro a nivel del -
épice. Si sucede asi se ensancha y 9s lima cuidadosamente-
irrigando copiosamente la solucidén de hipoclorito de sodio,
teniendo cuidado de no lesionar el clerre apical, se seca-
el conducto, colocendo una torunda de algodén con algin me-

dicamento en la cémara pulpar y se sclla con un apbsito da-
oxido de cinc y sugenol,
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sﬁUés’de'édatro'a éihcd‘dfas,“sé vuelve a pene—--k
fftrar el conducto utilizando al digue. de caucho e irrigando-
con: hipoclorito. an aste momsnto se ajusta la punta maestra

“de gutaparcha y se sigusn los procadimientos normales de
obturacién de conductos radicularss.

Se ha confirmado que el pusnte de tgjido durt no -
@5 sélido, ya que siempre podrén encontrarse aberturas 'y de
‘factos pressntando un aspecto de "quaso gruyarae" en cortaes-
'microscépicos y la imagen histoldgica de este puente es ds-

‘naturaleza dentinoide o cemantoide, no pusdes ser de dentina
ya gue no existe pulpa.



CCAPITULD IX

REACCION DE LA PULPA A
LOS MATERIALES DE PRO-
TECCION EMPLEADOS CO-—
MUNVENTE



* PEACCION DE LA PULPA A LOS MATERIALES
. DE_PROTECCION EMPLEADOS COMUN-" "'
MENTE. ‘

El emplao de basas protectoras constituys la princi
pal terapdutica de la protsccién indirecta pulpar y frecuen

temante la Unica que se realiza sisteméticamente en cuale-—
quier tipo de lesifn dentinal profunda.

La colocecién de una basa protectora as astrictamen
te necesaria para protegsr, aislar y ssterilizar la dentina
sana 0 enferma residual, en los procesos de carigs o0 trau-.
mAticos que involucren la dentine profunda y para protegesr-
y aislar la dentina y la pulpa de los matariales de obtura-
cién (silicatos, silicofosfatos, resinas acrilicas eutopoli

merizables e incluso amalgamaes e incrustacionses)

cuantdo se
trata de cavidadas profundas,

Los materieles o férmacos en especial los que se
aplicen en forma de pastas o cemantos, son por lo gensral
antisépticos y densibilizentes, perc no toxicopulperss y
ademés de aislar fisicements la dentina profunda de los
agantes térmicos (celor y frio) y de los gérmenas vivos, -
son eminentemante dentindgenas, o saa que estimulan la for-
macién de dentina reparativa, objetiva tan importante y bé-

sicu qua Jjustifica el procedimiento en sf de la proteccién-
indirecta pulpar.




L Mggerialss empleados:

OxidoAgg zinc-sugenol.

He sido emplsado desde hece més de sgsanta afos y -
constituye un cemento hidréulico conocida mundialmente con-
las denominaciones . de eugenato de zinc o simplemente "zin-
.quanol", Es un buan protector. pulpar, sobre todo si la ca-
pa de dentina residual no es muy delgeda, posee . ademds pro-

piedades sedativas, desensibilizantes y débilmante antisép-
ticas.

El sugenato de zinc, es incompatible con las rasi--
nas acrilicas y aunque esté indicedo bajo una obturacién de
silicato puede decolorar al dienta lavementa.

Dasbg estar separado de la pulpa por lo menos por -
una capa de dentina, en contacto directo es tolerada; pero-
puede persistir un gstado de inflamacidn crénica, pudisendo-
llegar a producir una "muerte cédmoda" 6 nacrosis pulpar,

Hidréxido de Calcio,

Debido a que es perfectamente tolerado por la pulpa
a la que astimula en su dentinificacidn, como no lo hace -~

ningin otro farmaco, les pastas de hidréxido de célcio ss -
ha hecho insustituibles.

70
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» Puade: estar en: contactn ‘dirscto con la pulpa ya que
fas parFectamente tulerado por ella, produc1andn una capa au -
‘parficial de necrosis; pero a pesar del poder dantinogénico
del hidrdxido de caelcio y aungue guede dentina, siempre se-
r& mejor la proteccifn indirecta que la directa.

De lo anteriormante axpuesto, se deduce la'necesi-_
‘dad de proteger. la pulpa con bases que sstimulen la forms--
“'tién de dentina terciaria, confiando que la esterilizecidn-

de la dentina residual se produzca como consecuencia de la-
misma obturacién.

Cemento de Fosfato de Zinc.

Es el més usado debido a sus multiples aplicacionas.
Se emplea para obturacionas provisionales o temporales, pa-
ra cementar incrustaciones, coronas, bandas de ortodoncia,

getc, Como base de cemento duro sobre cemento medicado y pa

ra proteger cavidades profundas. Es poce su conductibili-—
dad térmica y no produce conductibilided eléctrica.

Puede ser usado en cavidaedes superficiales y an ca-
vidades profundas, s6lo después de una base protectora de -
hidréxido de célcio o de 6xido de zinc-sugenol., Ya qus la-
accidn del &cido fosférico en contacto o cerca de la pulpa-

produce dolor as{ como su répida descomposicitn O su muEr--
te.
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~Matariu1'de‘raéubrimianto‘cdn Corticoesteroides.

Independientemente de los materiales que se emplean

y del tratamiento qua se establezca para una pulpa Bxpugs—
ta o la que tenga que Ser expussta, debido a una lasién ca-
racsa profunda, as conveniente desde la primera cita apli.—
car una preparacién de corticoaesteroides pard‘suprimir la -
~inflamaciédn aguda, puesto gque se elimina el dolor, lo cual.
'nos permite trabajar sin la presién de sintomas clinicos.

Aunque el corticoesteroide tiane un efecto antin-—-
flamatorio es diffcil que impida pera siempre la formecién-

de la sustancia dura en el tejido pulpar, ya que este es ré
pidamente removido por la corriente sangufnea.

) £l corticoestercide podré ser benéfico para la su--
presidn y prevencifn de una irritacién que asté asociada -
con la preparacidn de la cavided, como tembign para superar

la fase aguda de la pulpitis, El corticoasteroide podré -
ser aplicado en forma de liquido o cemento.

En casos de un dolor intenso, la preparecién se
aplica en dos capas:

La primera, en la qua la pasta sa co-
loca sobre dentina, a fin de que el pacisnte tenga un ali--

vio inmediato del dolor y la segunda, se lleva a cabo con -
gl cemento, como recubrimiento indirecto.

~

E) corticoesteroide solamente suprime el proceso -
agudo, ahora bien, sobre las bases de esta terapia no debe-
mos, esperar la completa restauracidn del tejido pulpar, ya
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_69§f1§'§q1pa bajo»ciartas‘condicignaag'bbdré parmanecer en-
un_estado de inflamacién crénica y desde el punto de vista-
terapéutico allo debe preocuparnos més gue una inflamacién-
aguda, ya gue con @l tiempo, una inflamacién crénica podré.

redundar en una completa necrosis o podré convertirse en un
tejido mataplasticemente degenerado.

Solamente podremos logrer un resultedo favorable, —
g1 la dentina careosa dsjada durante el recubrimiento indi-
‘recto, no esta produciendo agentes infecciosos y para 1o-——

ararlo, se incorpora al material del recubrimiento una sus-
tancia con agentes bactericidas, '

Fanol.

£1 fenol son cristales blancos que se disuelvan fé-

cilmente an poca cantidad de agua, En eficlente como agen-
te antibacterial, pero es muy téxico., Cuando se coloca so-
bre las mucosas produce una cauterizecién de la superficie;

y cuando 8@ eplica sobre los tdbulos dentinarios los caute-
riza coaguléndolos.

La desinfeccidn puede ser completa en la superficis
de la cavidad; en la dentina coloreada también as efectiva-

su aplicacién, pero le droga penetra muy poco dentro de lo-
estructura dental.

El uso del fanol no es necasario, ni se recomienda-
su aplicacién para la desinficacién de la cavidad, porque -
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 55 dudnso su ‘valor tarapéutico, y ademés @s un riesgo poten: .
jcial. 8i no s8 tomen las preceucionas del caso, porque su -
‘contacto con la mucosa produce serias quemaduras. Sin @fe-
- bargo si se quiere usar este desinfactante debe aplicarse -
en la cavidad seca, con una pequeia torunda de algodén,

Nitrato de plata amoniacal,

€s una solucidén saturada de nitrato de plate en -~
agua amoniacal, la cual es menos céustica, menos dolorosa -
al plicarla y més fécilmente reducida en la cavided que el-
nitrato de plata puro. Cuando se coloca en una superficig-
dentinaria recien cortada, sl nitrato da plata es precipi--

tado por los fosfatos, los cloruros y las proteinas dentro-
de los tdbulos.

La droga penetra en las tubulos hasta que la plata-
pracipitada cblitera el lumen., Si el piso de la cavidad es
muy delgado, puede ser que el nitrato de plata no sea preci
pitado dentro de los tubulos, entonces la droga penetra en-
la cémara pulpar y causa un efecto muy irritente en los te-
Jidos de la pulpa. La capacided entibacterial y anticario-

génica de esta solucién, es muy poca; su uso en odontologlia
debe ser limitado o suprimido.

Hipoclorito de sodio.

€s una solucién que contiene entre el 4% y el 6% de
hipoclorito de sodio, es un liguido claro con un ligero co-

lor verde amarillento y tiena un fuerte olor a cloroc. En -
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ﬂcsta concentracidn as muy fuerte- para usarlo en_heridas co-
fmo las ‘que sa encuentran en endodoncia.

.usa para limpiar heridas diluido al O. 5% (suluclén modifica
“da de Dakln) o preparado en concantracidén del 1% (zonite)

" 6in embargo se

A pesar da su poder bactericida, la accifn de aeste-
antiséptico es modificada por la presaencia de material orgé
nico, Esta solucién es ideal para limpiar cavidedes, o co-
mo solucién irrigante para los conductos radiculares, por -
. poseer la propiedad de disolver tejido nacrético.

Copalite.

El copalite es una mezcla de la goma del copal vy -
otras resinas, cominmente se le usa como barmiz para la ca-
vidad aplicéndose varias capas sobre la dentina, pero no s0
bre el borde cabo superficial, ni sobre el esmalte de la ca
vidad gque ha sido preparade para eplicérsele un silicato.

Esto permitird que el floruro contenido en el cemen

to de silicato haga contacto con el esmalte procurando al_:

guna eccibén enticariogénica. Los barnices pueden ser ade--

cuados para cavidades superficiales o poco profundas, pero-

para el tratemiento de lesiones profundas se recomienda una
cepa de hidrdxido de calcio.

Cuando un diente ha sufrido una lesidn traumética -

y se frectura la corona, hay que proteger le pulpa, aunque-
no haya sido expuesta. Si el diente ha quedado demasiado -

movil, como resultedo del trauma, debe estabilizarse con
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férulas o con ligaduras; .y proteger también a la dentina -
'sxpuesta como consecuencia de la fractura.

£l problema‘de la retencién del cemento sé solucio~

‘na adeptando coronas de acero, las cuales servirén como mae-
triz para-el material restaurativo,

Los metalss, por ser buenos conductores térmicos y-

“@léctricos, deben estar lejos de la pulpa o separados por -
bases protectoras. '
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CAPITULDO X

RESTAURACION DE DIENTES
CON TRATAMIENTO PULPAR
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HESTAUR&DICN DE_DIENTES CON TRATMIENTD
- FULPAR

Un diente tratado endodfhcicamente, sungueestd asin.
tomdtico y sa haya producido una reparacidén clfnica y roent
genografica periacpical, no estaré totalmente rehabilitado-
@ incorporedc & su funcién masticatoria y estética, si no -
‘se le hace una restauraci6n epropiada, que le devuelva su -
resistancia e la oclusién normal y un aspecto lo més pareci
do posible al que tuviera antes de que se lasionara,

La restauracién puede hacerse de 1 a 2 semanas des-

pués de obturado el diente, siempre y cuando esté asintomé-
tico.

Las pautas recomendadas en Odontologfa Operatoria,
no siempre son aplicables a los dientes despulpedos, an —-
especial por la conocida fragilided que poseen y la tenden-
cia a desintegrarse, tanto por la pérdida de las estructu--
ras dentales, debido a caries o traumatismos, como por la -
ocasionada por el profesional &l practicar la apertura y -
acceso a la cémara pulpar, el diente con tratamiento de con
ductos posee una resistencia muy inferior al diente con pul
pa viva para rgsistir la dinédmica masticatoria.

Es v&lido decir gue hasta el momento no se ha encon-
trado el material ideal que cumpla todas las exigencias, -
por lo tanto hay gque resignarse a soluciones de tranaicién,

las cuales por la duracién limitada de la dentadura tempo--

ral no constituys problemas graves, La mejor clasificacién
de los materiales de obturacidn es segdn su empleo en dien-



tes anteriores y posteriores.

A) Materiales de obturacién en dientes anteriores:

En dientes anteriores el problema es doble y més -
exigente, ya que & la restauraci6n adecuada que proporcione

una gran resistencia, hay que hacerla irreprochablemente eg
tética, '

En dientes que fueron lesicnados por traumatismos -
pequefias carias, bastar& con la técnica de blangueamiento .
y operatoria de rutina con obturacién de silicato, silico.
fosfato o resina acrilica autipolimerizable.

En casos avanzados se obturan con amalgama de plata
pero es antiestético, las coronas de policarbonato aungue -

son estéticas tienen poca resistencia a la masticacién y -

las coronas de acero cromo que se utilizan frecuentemente -
-y que poseen gran resistencia a la masticacién.

B) Materiales de obturacién en dientes posteriores:

Los materialss que usamos para la restauracidn de -
superficies oclusales o proximales en molares estan expues-
tos a cargas mucho mayores que en la regidn anterior,

Se utiliza: Cemento piedra, Amalgama, Incrustacio-
nes, Coronas de acero cromo,
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Cumdo vemos qu el dianta esté careado pero- que yu— ;

: dmtro ‘da poco tiempo lo.va a cambiar antnncea cnlocammos—v

‘una curacién dura permarente temporalments, siempre y ‘cuan—

- do no abargue una gran cantidad del diente, como cemento -
piedra. ’

Pero en muchas ocasiones la caries abarcé una mayor

_extensitn y utilizemos la amalgesma de endurecimiento répido
“-y ‘con poco mercurio.

Pero en la mayorfa de las veces el diente se encuen
tra destrufdo en su totalided, entonces procederemos a des
gastar el diente lo necesario para poder colocar la corona-

de acero cromo ya gque estas presentan mayor resistencia a -
la masticacion.
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' FRACASOS EN LA TERAPEUTICA PULPAR

En caso de existir un fracQSO del tratamiento, &s--
te se puede presentar en forma de absceso agudo con infla-.

macién, dolor, etc, y ademés por inflamaciones crénicas e -
infecciones.

Pueden ocurrir: algunas de las siguientes complica--
ciones:

L}

Abscesc Alveolar:

Suele formarse un absceso alveolar algunos meses -
después de haber completado la terapéutica , el diente sue-
le permanecer asintomético y el nifio nada sabe de su infec-

cibn, que puede estar presente en el hueso que rodea los &

pices en la bifurcacién radicular. Puede existir aberture-
fistulosa e indicio de un estado crénico de la infeccién.

L.os dientes temporales con muastra de abseceso dg--
ben ser extraldos, los dientes permanentes que habfan sido-
tratados mediante proteccién o pulpotomia y que después -
sufrieron necrosis pulpar e infeccién pulpar, pueden ser to
mados en cuegnta, para el tratemiento endoddncico, si log -

conductos son accesibles y si la morfologfe apical es favo-
rable para este tipo de tratemiento,



kRaabaorcid‘n Interna:

No ha sido propuesta una explicacidn satisfactoria-
de la reabsorcién interna, posterior a ia,pulpotomia, pero-
‘s ha demostrado que una exposicidn real por caries, la pul
‘pa mostraré un cierto grado de inflamacidn, la inflamacién-
‘puede estar limitada al punto de exposicién o puede sstar -
“‘difusa o evidente en toda la porcién coronaria de la pulpa; .
la amputacién de toda la pulpa inflamada es a menudo diff--

c¢il a imposible, y el tejido pulpar anormal puede quedar.

Todos los materiales de proteccidn en uso son irri-
tantes, y producirén por lo mencs cierto grado de inflama——
cién. Las células inflamatoriaes atrafdas a la zona como re
sultado de la colocacifn de un material de recubrimiento, -
bien puede atraer los osteoclastos e iniciar la reabsorcién
interna. Esta puede ser la explicacién cusndo se produce -

la reabsorci6n adn con la pulpa sana gn el momento del tra-
tamiento,

Inflemaclén Crdn;ca:

Una infeccién o inflamacitn pueden ceusar la degeng
racién del epitelio reducido del esmalte, de la pieza en -

formaecifén, ocesionando la resorcitn o pérdida de esa super-
ficle, edemés que puede producir érsas de esmalte hipoplés-
tico sobre la corona del diente por erupcionar.

La inflamacidn crénica y la infeccidn, pueden inter
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ir_ferir en la resorc.ibn nomal del diente primario, puas exis
ftiendo inflamaci6n, el diente permanente puede estar desvia
‘do en forma tal, que erupciones entre el epltelio reducido—
del esmalte; si ya asté formado, erupcionando entre. 1es SU-
perficie del esmalte y la dentina del diente primario, ha--
ciendo imposible gue los osteoclastos, al estar entre esas—
suparficies, reabsorban el tejido radicular, ocasionando -

gue la erupcidn del diente inhiba, colocéndonos en la nece-
. sidad da extraerlo, En cambio, si esté en contecto ablfcuo

‘podré resbalar y erupcionar a un lado del diente primario -
con los correspondientes problemas ortoddncicos.,

Cuando con el debido tiempo el tratamiento endod6n.
cico ha logrado el restablecimiento de la anatomfa periapi-
" cal, entonces podemos considerar que 'la terapéutica ha al--

canzado su objetivo. Sin embargo, pueden presentarse algu-

nas complicaciones como la anquilosis del diente primario -
con el huaeso alveolar que produce la inhabilided del diente

afectado pare contribuir al crecimiento vertical del seg--

mento particular del arco dentario, Este crecimiento depen
de de la reparacién de la membrana parodontal y la reorga--
nizacién del hueso alveolar. Cuando la anquilosis aparece-
en dientes demasiado j6venes fisiolégicamente, ello afecta-

en forma definitiva en su crecimiento.

El problema bésico en el tratamiento de dientes pri
marios, es el gran nimerc de conductos accesorios que lle--

gan a obturer a la membrana parodontal. A fin de sncontrar
le solucidn, se siguen haciendo investigaciones profundas -

sobre la respuesta celular en la infeccidén perigpical e -
irritacidn,
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" CONCLUSBIONES

Gi bien se da cada vez més importuncia a la psicolog
'gia en el tratamiento Odontolégico, aspecialmente en los ni
fios; su emplec en la préctica es todavia muy descuidado, -~
Sobre todo se descuida la preparacién sistemética de loa ni
fos, ya que cada uno deberfa ser instruido aceptando sin .
_resistencia el tratamiento necesario y ademds que tambidén -
en- el futuro se diri ja confiadamente y a tiempo al dentista.

Podriamos decir que la mayorfa de los nifios tolero-
tranguilamente el tratamiento y solo algunas veces en inter
venciones molestas dejan impresiones angustiosas; por lo -
tanto si nuestro objetivo como profesionales es brindar al.-
nifio un servicio de salud, y aceptamos que esto signifique-
procurar su bienestar fisico, emocional y social, deberemos
comprender la situacién del nifio y reconocer los factores -
angustiantes para eliminarlos enseguida.

Centrar la atencién solamente en el problema denta-
rio es inadecuado., Porque ademés de la informacién fisica
gue el nifio tiesne de lo que pasa en su diente que forma par
te de su esquema corporal, también piensa en el dentista -

y sus procedimientos y lo que es més importante, siente so-
bre 1o que le sucede o puede suceder.

La psicologfa profunda viens a reforzar el sentido-
comin no a reemplazarlo, nos sirve para que aprendemos a -
aceptar al nifio tal y como as, a respatar sus entimientos -

a comprender su conducta, que puede estar motivada por fac-
tores no tam superficiales.



Eato no signirica, en mdu alguno. que para atender -

‘niﬂos el Ddontdlogo deba dejar de serlo para convertirse sn
psicélogo o psicosnalista, sino que convierta su relacién -
con ‘8l niAo en un complemento. tanto de una ‘técnica correc-
ta dada por un conocimiento actualizado como por el aspecto
fisico, mental.y emocional del nino._
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