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M1 INTERES EN ESTE TEMA ES MOTIVADQ, POR LA IMPORTANCIA CUE

TIENE LA CONSERVACION DE LOS DIENTES PRIMARIOS EN LA CAVIDAD
ORAL EN CONDICIONES SALUDABLES., YA NUF LA PERDIDA PREMATURA

DE ELLOS OCASIONA INNUMERABLES TRASTORNCS A LA SALUD ORAL., Y
A VECES A LA SALUD GENERAL,

CoN LA PRESERVACION DE LOS DIENTES FRIMARIOS, PERMITIMOS OUE
SE REALICEN NORMALMENTE LAS FUNCIONES NUE LA CARACTERIZAN. -
COMO SON LA DE CONSERVAR EL ESPACIO PARA LA SERUNDA DENTI- -
CION, INTERVENIR EN LA FONACION, MASTICACION, ESTETICA: SER-
VIR DE GUIA A LA DENTICIOH PERMANENTE Y CONSERVAR LA LONCI--
TUD DE ARCO, CONTRIBUYE TAMRIEN A LA PREVENCICN DE MALOCLU--
SIONES Y MALOS HARITOS COMO LOS DE LARIO O LENGUA. ES POR -
TODO LO ANTERIOR DUE AL REALIZAR UNA TERAPEUTICA PULPAR EXI-
TOSA, REALICEMOS UN TRATAMIENTC PREVEMTIVC,

Es IMPORTANTE CUE AL INICIAR Ut TRATAMIENTC FEN TIENTES PRI--
MARIOS TENGAMOS EN CONSIDFRACICN U ANATOMIA, PUES LA PULPA
CAMERAL ESTA MAS PROXIMA A LA SUPERFICIE FXTERNA PUE EN LOS
DIENTES PERMANENTES, PERMITIE*DC AS{ LA PENETRACION DEL PRO-
CESO CARIOSD O ALGUN TRAUMATISMO A LA PULPA CON MAYOR FACIL]
DAD. (UANDO SUCEDE ESTO, TENEMCS CUE REALIZAR LA TFRAPEUTI-
CA PULPAR ADECUADA PUE REHABILITE AL DIENTE Y PERMITA SU PRE
SERVACION.

lll/
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CoN ESTE OBJETIVO ENUNCIO AU LAS DIFERENTES TERAPEUTICAS
PULPARES, INDICACIONES. CONTRAINDICACIONES, INSTRUMENTAL, -
MATERIALES DE OBTURACION Y TECNICAS GENERALMENTE UTILIZADAS.
TENIENDO COMO FINALIDAD SU REALIZACION,
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ANATDMIP (OMPARARA

EN EL CURSO DE SU VIDA, EL HOMFRE TIENE DOS ~RUPCS DE DIEN-
TES NATURALES. EL PRIMERD ES DENOMINADD DENTICION PRIMARIA
Y SE COMPONE DE 20 DIENTES QUE SON: UM INCISIVO CENTRAL, -
UN INCISIVO LATERAL. UN CANINO, UN PRIMER MOLAR Y UN SEGUN-
DO MOLAR EN CADA CUADRANTE DE LA ROCA, RESDF LA LINEA MEDIA
HACIA ATRAS, EL SEGUNDO SRUPO ES DENOMINADC DENTICION PER-~
MANENTE QUE CONSTA DE 32 DIENTES QUE SON: I'1ISIVSS CENTRA
LES SUCEDANEOS, INCISIVOS LATERALES Y CANINCS OUE REEMPLA-~
ZAN A LOS DIENTES PRIMARIOS SIMILARES: LCS PRIMERCS "RTMO-
LARES Y LOS SEGUNDCT PREMCLARES NPUE REEMPLAIAN A LGS PRIME-
ROS MOLARES, Y LOS PRIMERDS, SERUNDCS Y TERCES(CS MCLARES --
QUE NC DESPLAZAN DIENTES PRIMARIOS,

DireRENCTAS MORFOLOSICAS
ENTRE ELLAS ENCONTRAMOS:

1. EN TODAS DIMENSIONES. LOS DIENTES FRIMARIZCS 373N MAS
PEQUENQS OUE LOS PERMANENTES,

2. LAS CORONAS DF 10% DIENTES PRIMARINT =i ade jr ~wr
OUE ALTAS,
3. LAS CARAS VESTIBULARES Y LIN-UALES DE LNS “CLARES PR]
MARIQS SCN MAS PLANAS POR SOBRE LAS CURVATURAS CFRVi-
vedd



10.

11,

=

CALES OUE EN LOS MOLARES PERMANENTES,

EL DIAMETRO BUCOLINGUAL DE LA SUPERFICIE OCLUSAL ES
MUCHO MENOR QUE EL DIAMETRO CERVICAL.

EL CUELLO DE LOS DIENTES PRIMARIOS ES MAS ESTRECHO -
QUE EL DE LOS MOLARES PERMANENTES.

LA coPA DE ESMALTE ES MAS DELGADA EN LOS DIENTES PRI-
MARIOS Y EN LOS PRIMERCS MOLARES TERMINA EN UN BORDE
DEFINIDO. EN VEZ DE DESVANECERSE COMO SUCEDE EN LOS -
MOLARES PERMANENTES.

EXISTE MENOS ESTRUCTURA DENTAL QUE PROTEJA LA PULPA -
EN DIENTES PRIMARIOS.,

LOS CUERNOS PULPARES ESTAN MAS ALTOS EN LOS MOLARES -
PRIMAR1OS (ESPECIALMENTE LOS CUERNOS MESIALES), Y LAS
CAMARAS PULPARES SON MAS AMPLIAS,

LAs RAICES DE LOS DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS SON ME
SIODISTALMENTE MAS ESTRECHAS EN SU TERCIO CERVICAL.
PUE EN LA DE LOS PERMANENTES, LA CORONA DA LA IMAGEN
DE LA COGPA DE UNA BELLOTA.

LAs RAfCES DE LOS DIENTES PRIMARIOS SON MAS LARGAS Y
DELGADAS EN RELACION CON EL TAMAMQ DE LA CORONA, DUE
LAS RAICES DE LOS DIENTES SERMANENTES.

LAs RAfCES DE LOS MOLARES PRIMARIOS SE EXPANDEN HACIA
AFUERA MAS CERCA DEL CERVIX.

l.i/
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12, LAs RAfCES DE LO5 MOLARES PRIMARIOS SE EXPANDEN MAS
A MEDIDA QUE SE ACERCAN A LOS APICES, PERMITIENDO CON
£STO EL LUGAR NECESARIO PARA EL DESARROLLO DE BROTES
DE DIENTES PERMANENTES.

13, Los DIENTES PRIMARIOS TIENEN GENERALMENTE EL COLOR ~--
MAS CLARO QUE LOS DIENTES PERMANENTES,

DIFERENCIAS ANATOMICAS. INTERNAS

CUANDO COMPARAMOS LAS CAMARAS Y CONDUCTOS PULPARES DE LOS -
DIENTES PRIMARIOS CON LAS DE LOS DIENTES PERMANENTES., ENCON

TRAMOS QUE:

1. LA CAMARA PULPAR DEL DIENTE PRIMARIO ESTA MUY CERCA
DE LA SUPERFICIE DE LA CORONA.

2. EN RELACION CON SUS CORONAS. LAS PULPAS DE LOS DIEN-
TES PRIMARIOS SON AUN MAS GRANDES NUE LA DE LOS DIEN
TES PERMANENTES.

3. LL0S CUERNOS PULPARES DE LOS DIENTES PRIMARIOS., ESTAN
MAS CERCANOS A LA SUPERFICIE EXTERNA QUE LOS CUERNOS
PULPARES DE LOS PERMANENTES.

b, EL CUERNO PULPAR PRIMARIO OGUE HAY DEBAJO DE CADA CUS
PIDE., ES MAS LARGO DE LO OUE SUGIERE LA ANATOMiA EX-
TERNA.

5. LAS CAMARAS PULPARES DE LOS MOLARES INFERIORES DE LOS

DIENTES PRIMARIOS, SON MAS GRAMDES NUE LA DE LOS MOLA
l"/
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RES SUPERIORES,

6. Los CONDUCTOS ACCESORIOS DEL PISO DE LA CAMARA PULPAR
PRIMARIA CONDUCEN DIRECTAMENTE HACIA LA FURCACION [IN-
TERRADICULAR,

7. LAs RAfCES DE LOS DIENTES PRIMARIOS SON MAS LARGAS Y
DELGADAS EN RELACION CON EL TAMAFO CORONARIO NUE LA -
DE LOS DIENTES PERMANENTES.

8. Los coNDUCTOS DE LOS DIENTES TEMPORALES SON MAS ACIN-
TADOS QUE LOS DE LOS DIENTES PERMANENTES.,

AnaToMia INTERNA INDIVIDUAL
Primer Morar SupeRIOR PRIMARIO., TIENE TRES RAICES: MESIOBU-

CAL, DISTOBUCAL Y UNA RAMA LINGUAL. LA LINGUAL ES LA MAS -
LARGA,

LA CAVIDAD PULPAR CONSISTE EN UNA CAMARA Y TRES CONDUCTOS 6
CANALES PULPARES QUE CORRESPONDEN A LAS TRES RAfCEs. Puebe
HABER VARIAS ANASTOMOSIS Y RAMIFICACIONES. LA CAMARA PULPAR
CONSTA DE TRES O CUATRO CURNOS PULPARES., EL MESIOBUCAL ES EL
MAYOR DE LOS CUERNOS. EL DISTOBUCAL ES EL MAS PENUEFO, LA --
VISTA OCLUSAL DE LA CAMARA PULPAR PARECE UN TRIAMGULO CON --
PUNTAS REDONDEADAS.

Los cONDUCTOS PULPARES SE EXTIENDEN DEL SUELO DE LA CAMARA.

EN LA PORCION MAS LINGUAL DE ESTA.
verd
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PriMER MorAR INFERIOR PRIMARIO, Su RA{Z ESTA DIVIDIDA EN -

DOS: UNA MESIAL Y OTRA DISTAL. LAS RA{CES SE PARECEN A LA
DEL PRIMER MOLAR INFERIOR PERMANENTE, AUNQUE LAS RAfCES DEL
MOLAR PRIMARIO SON MAS DELGADAS Y SE ENSANCHAN AL LLEGAR AL
APICE.

LA CAMARA PULPAR TIENE FORMA ROMBOIDAL, TIENE CUATRO CUERNOS
PULPARES.; EL CUERNO MESIOBUCAL ES EL MAYOR, EL CUERNO DISTO-
LINGUAL ES EL MENOR. EXISTEN TRES CONDUCTOS PULPARES: EL
CONDUCTO MESIOBUCAL Y EL MESIOLINAUAL CONFLUYEN Y DEJAN LA
CAMARA ENSANCHADA BUCOLINGUALMENTE, LOS DOS CONDUCTOS SE SE
PARAN POSTERIORMENTE PARA FORMAR UN CANAL BUCAL Y UNO LINGUAL
QUE SE VAN ADELGAZANDO EN EL AGUJERO APICAL. EL conbucTto DIS
TAL ES AMPLIO BUCOLINGUALMENTE, Y PUEDE ESTAR ESTRECHADO EN
SU CENTRO,

SecunDO MoLAR SUPERIOR PRIMARIO, LA RAfZ ESTA DIVIDIDA EN -
TRES: UNA MESIOBUCAL, UNA DISTOBUCAL Y UNA LINGUAL. LAS CUA

LES SON MAS DELGADAS Y SE ENSANCHAN MAS, A MEDIDA QUE SE A-
CERCAN AL APICE., LA RAfZ DISTOBUCAL ES MAS CORTA Y LA MAS -
ESTRECHA DE LAS TRES.

TIENE UNA CAMARA PULPAR Y TRES CONDUCTOS PULPARES, LA cCAMA-
RA PULPAR TIENE CUATRO CUERNOS PULPARES, EN OCASIONES EXISTE
UN QUINTO CUERNO, PERO ES MUY PEQUERO. EL CUERNO PULPAR ME-

SIOELCAL ES EL MAYOR. EL DISTO-LINGUAL ES EL MENOR Y MAS COR
void
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EXISTEN TRES CONDUCTOS PULPARES CUE CORRESPONDEN A LAS TRES
RAICES, DEJAN LA CAMARA PULPAR EN LAS ESGUINAS MESIOBUCAL Y
DISTOBUCAL.,

SEGuNDO MoLAR INFERIOR PRIMARIO. LA RAfZ SE DIVIDE EN DOS -

RAMAS: UNA MESIAL Y LA OTRA DISTAL. AMBAS DIVERGEN A MEDIDA
QUE SE APROXIMAN A L0S APICES. LA CAMARA PULPAR TIENE CINCO
CUERNOS PULPARES., QUE CORRESPONDEN A LAS CINCO cUsPIDES. EL
TECHO DE LA CAMARA ES CONCAVO HACIA LOS APICES. LOS CUERNOS
PULPARES MESIOBUCAL Y MESIOLINGUAL SON MAYORES, EL CUERNO --
PULPAR DISTAL ES EL MAS CORTO.

Los DOS CONDUCTOS PULPARES MESTALES CONFLUYEN A TRAVES DE UN
ORIFICIO COMUN, EL CANAL COMUN SE DIVIDE EN UN CANAL MESIOBU
CAL MAYOR Y UN CANAL MESIOLINGUAL MENOR., EL cONDUCTO DISTAL
ESTA ESTRECHADO EN EL CENTRO. LOS TRES CONDUCTOS SE ADELGA-
ZAN A MEDIDA QUE SE ACERCAN AL AGUJERO APICAL, SIGUIENDO LA
FORMA DE LAS RA[CES,

Incisivos SupERIORES PRIMARIOS. LA RAfZ DE LOS INCISIVOS ES

UNICA, DE FORMA CONICA., TERMINANDO EN UN APICE REDONDEADO.

LA CAMARA PULPAR SE ADELGAZA CERVICALMENTE EN SU DIAMETRO ME

'll/
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EL CONDUCTO PULPAR ONICO Y LA CAMARA PULPAR, SON RELATIVAMEN
TE GRANDES CUANDO SE COMPARAN CON LOS SUCESORES PERMANENTES,

LA RAfZ DEL INCISIVO LATERAL ES DELGADA. SIGUIENDO LA CAMARA
PULPAR EL CONTORNO DEL DIENTE, AL IRUAL OUE EL CONDUCTO.

INcisIvos INFERIORES PRIMARIOS. LA RAIZ DEL INCISIVO CENTRAL

ESTA APLANADA MESIODISTALMENTE. Y SE ADELGAZA HACIA EL APICE,
LA RA[Z DEL INCISIVO LATERAL ES MAS LARGA Y TAMBIEN SE ADELGA
ZA HACIA EL APICE, LA CAMARA PULPAP ES MAS ANCHA MESIODISTAL
MENTE, EL CONDUCTO PULPAR ES DE ASPECTO OVALADO, EXISTE UNA
DEMARCACION DEFINIDA DE LA CAMARA PULPAR Y EL CANAL. LO QUE
NO OCURRE CON EL INCISIVO LATERAL.

CaNINO SUPERIOR PRIMARIO. LA RAfzZ ES MAS LARGA, ANCHA Y LI-

SERAMENTE APLANADA MESICDISTALMENTE, EL APICE ES RENDONDEADO.

LA CAMARA PULPAR SIGUE EL CONTORNG DEL DIENTE. EL CUERNO PUL
PAR CENTRAL SE PROYECTA MAS LEJOS NUE EL RESTO DE LA CAMARA
PULPAR. EXISTE POCA DEMARCACION ENTRE LA CAMARA PULPAR Y EL
CONDUCTO PULPAR. EL CONDUCTO PULPAR SE ADELGAZA A MEDIDA ~--
QUE SE APROXIMA AL APICE.

Canino INFERIOR PRIMARIO. TIENE UMA RAIZ MAS ANCHA EN LA--
'!i/
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BIAL QUE EN LINGUAL:; LAS SUPERFICIES MESIAL Y DISTAL ESTAN -
LIGERAMENTE APLANADAS. LA RA[Z SE ADELGAZA HACIA UN APICE --
PUNTIAGUDO.

LA CAMARA PULPAR SIGUE EL CONTRONO EXTERNO DEL DIENTE, NO --
EXISTIENDO DIFERENCIACION ENTRE CAMARA Y CONDUCTO PULPAR., -
EL CONDUCTO SIGUE LA SUPERFICIE DE LA RAfZ Y TERMINA EN CONS
TRICCION DEFINIDA EN EL BORDE APICAL.
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CAPITHLO 11
ENFERMEDADES DE LA PII|PA

GENERAL [DADES
CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES. SEGUN HROSSMAN.
- Hiperemia
]
f SEROSA
Acupa
| SUPURADA
- PurpiTIS )
llLeeroSA
CRONICA
HirErPLASTICA
CALcica
F1BRrosa
ATrROFICA
-~  DEGENERACIONES ¢
RASA
RESORCION INTERNA
ReSORCION EXTERNA

-~ NeEcrROSIS Y RANGRENA PuLpar

HiperemiA PuLpAR

ES EL CONGESTIONAMIENTO DE LOS VASOS PULPARES, PRODUCIDA POR
EL AUMENTO O ACUMULACION DEL FLUJO SANGUENEO. Mo ES UNA EN-
TIDAD PATOLOGICA., ES LA SEFAL DE OUE LA PULPA LLEGO AL MAXIMO
DE SU RESISTENCIA.

PUEDE SER ARTERIAL POR AUMENTO DEL FLUJO ARTERIAL., O VENOSA -
POR DISMINUCION DEL FLUJO VENOSO. CLINICAMENTE NO HAY DISTIN

'il/
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CION ENTRE AMBAS.

LA HIPEREMIA PUEDE DEBERSE A FACTORES TRAUMATICOS, TERMICOS 6
eufMicos, EL PACIENTE REFIERE UN DOLOR AGUDO DE CORTA DURA--
CION PROVOCADO POR ALIMENTOS O BEBIDAS FRIAS. AIRE FR{0, LOS
DULCES 0 LOS ACIDOS. No SE PRESENTA ESPONTANEAMENTE Y CESA AL
ELIMINAR LA CAUSA.

MICROSCOPICAMENTE, MUESTRA LOS VASOS AUMENTADOS CON DILATACIQ
NES REGULARES.

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN DESCONGESTIONAR LA PULPA. ESTO SE
REALIZA EN ALGUNOS CASOS, CON LA COLOCACION DE UNA CURACION
SEDANTE EN CONTACTO CON LA DENTINA QUE CUBRE LA PULPA DURANTE
UNA SEMANA O MAS TIEMPO, PARA LOGRAR LA MEJORfA. S1 EL DOLOR
CONTINUA DESPUES DEL TRATAMIENTO, LA AFECCION SE CONSIDERARA
COMO UNA INFLAMACION AGUDA.

PuLpiTis

Es LA INFLAMACION PULPAR, Y SE CONSIDERA COMO UNA REACCION --
IRREVERSIBLE, PUEDE SER AGUDA O CRONICA.

HAY DOS TIPOS DE INFLAMACION AGUDA: PULPITIS AGUDA SEROSA., Y
PULPITIS AGUDA SUPURADA. I1AMBIEN HAY DOS TIPOS DE INFLAMACION
CRONICA: PULPITIS ULCEROSA Y PULPITIS HIPERPLASTICA.

vedd
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LAS FORMAS AGUDAS TIENEN UNA EVOLUCION RAPIDA. CORTA Y DOLORO-
SA. LAS FORMAS CRONICAS SON ASINTOMATICAS O LIGERAMENTE DOLO-
ROSAS Y DE EVOLUCION MAS LARGA.

PuipiTis AcupA SEROSA

ES LA INFLAMACION DE LA PULPA CON EPISODIOS DE DOLOR INTERMI--
TENTES Y CONTINUOS. PUEDE PRODUCIRSE POR CUALQUIER FACTOR CLL
NICO, PERO SE OCASIONA CON MAYOR FRECUENCIA POR LA INVASION —-
BACTERIANA A TRAVES DE UN PROCESO CARIOSO.

EL PACIENTE DESCRIBE EL DOLOR COMO AGUDO, PULSATIL, INTERMITEN
TE O CONTINUO E INTENSO, PUEDE PROVOCARSE POR LOS CAMBIOS BRUS
C0S DE TEMPERATURA. ESPECIALMENTE EL FRIO, POR LO DULCE, LO A-
CIDO, A LA SUCCION, 0 A LA PRESION DE LOS ALIMENTOS EN UNA CA~
VIDAD, PERO EL DOLOR CONTINUA AUN ELIMINADA LA CAUSA Y SE APA-
RECE Y DESAPARECE SIN CAUSA APARENTE.

EL EXAMEN HISTOLOGICO MUESTRA SIGNOS CARACTER{STICOS DE INFLA-
MACION: LOS LEUCOCITOS APARECEN RODEANDO LOS VASOS SANGUINEQS.,
MUCHAS VECES ESTAN DESTRU{DOS LOS ODONTOBLASTOS EN LA VECINDAD

DE LA ZONA.

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN LA EXTIRPACION DE LA PULPA TOTAL O
PARCIAL, BAJO ANESTESIA LOCAL., EN FORMA INMEDIATA § LUEGO DE

void
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COLOCAR ALGUNA CURACION SEDANTE EM LA CAVIDAD DURANTE UNOS DfAS.
SI LA CURA NO PRODUCE ALIVIO INMEDIATO Y EXISTE UNA PEQUEFA EX-
POSICION PULPAR, CON LA PUNTA DE UN EXPLORADOR SE PROVOCA UNA
HEMORRAGIA DE LA PULPA PARA SU DESCONRESTION., SE LAVA LA CAVI-~
DAD Y UNA VEZ SECA, SE COLOCA LA CURACION SEDANTE Y SE SELLA ~
CON OXI1DO DE ZINC-EUGENOL.

PuLpiTIs AGupa SuPURADA

Es UNA INFLAMACION DOLOROSA Y AGUDA. SE CARACTERIZA POR LA FOR
MACION DE UN ABSCESO EN LA SUPERFICIE O EN LA INTIMIDAD DE LA -
PULPA,

Es PRODUCIDA CON MAS FRECUENCIA POR LA INFECCION BACTERIANA POR
CARIES, NO SIEMPRE SE OBSERVA EXPOSICION DE LA PULPA, PORQUE -
GENERALMENTE ESTA RECUBIERTA POR UNA CAPA DE DENTINA REBLANDEC]
DA,

EL DOLOR ES INTENSO Y EL PACIENTE LO REFIERE COMO LACINANTE, I
TOLERABLE, PULSATIL 0 COMO SI EXISTIERA UNA PRESION CONSTANTE,
LO MANTIENE DESPIERTO DURANTE LA NOCHE. PUEDE SER INTERMITENTE,
PERO DESPUES SE HACE CONSTANTE. AUMENTA CON EL CALOR Y A VECES
DISMINUYE CON EL FR{O,

EL DIENTE PUEDE ESTAR LIGERAMENTE SENSIBLE A LA PERCUSION, SI -
EL ESTADO DE LA PULPITIS ES AVANZADO,

'i'/
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HISTOLGGICAMENTE PRESENTA MARCADA INFILTRACION DE PIOCITOS EN
LA ZONA AFECTADA, DILATACION DE LOS VASOS SANGUINEOS EN FORMA-
CION DE TROMBOS Y DESTRUCCION DE ODONTOBLASTOS., LA REACCION IN
FLAMATORIA PUEDE EXTENDERSE AL PERIODONTO., L0 QUE EXPLICA LA SEN
SIBILIDAD A LA PERCUSION,

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN EVACUAR EL PUS, BAJO ANESTESIA LOCAL,
SE REALIZA LA APERTURA DE LA CAMARA PULPAR PARA OBTENER UN AM-
PLIO DRENAJE. SE LAVA LA CAVIDAD CON AGUA TIBIA, SE SECA Y SE -
COLOCA UNA CURACION QUE PUEDE SER DE CRESOTA DE HAYA, Y LA PULPA
SE EXTIRPA POSTERIORMENTE DENTRO DE tAS 24 6 48:00 nvrs., En ca-
SOS DE EMERGENCIA SE EXTIRPA LA PULPA Y SE DEJA ABIERTO EL CON-
DUCTO PARA PERMITIR EL DRENAJE.

Putpitis CronicAa ULCEROSA

SE CARACTERIZA POR LA FORMACION DE UNA ULCERACION EN LA SUPERFI-
CIE DE LA PULPA EXPUESTA.

Los GERMENES LLEGAN A LA PULPA A TRAVES DE UN PROCESO CARIOSO. -
LA ULCERACION FORMADA ESTA SEPARADA DEL RESTO DE LA PULPA POR -
UNA BARRERA DE CELULAS QUE LIMITAN LA ULCERACION A UNA PARTE DEL
TEJIDO PULPAR CORONARIO,

SE MANIFIESTA CON UN DOLOR LIGERO, EN FORMA SORDA. & NO EXISTE =~
A MENOS QUE LOS ALIMENTOS HAGAN PRESION EN LA CAVIDAD O POR DE-

EAJO DE UNA OBTURACION DEFECTUOSA.
lll/

i



0016

GENERALMENTE LA SUPERFICIE PULPAR SE ENCUENTRA EROSIONADA Y SE
PERCIBE UN OLOR DE DESCOMPOSICION, LA EXPLORACION DE LA PULPA
NO CAUSA DOLOR HASTA LLEGAR A UNA CAPA MAS PROFUNDA, DONDE PUE-
DE EXISTIR DOLOR Y HEMORRAGIA.

HISTOLOGICAMENTE ES EVIDENTE LA INFILTRACION DE CELULAS REDON-

DAS, EL TEJIDO SUBYACENTE A LA ULCERACION PUEDE ABARCAR LA MA-
YOR PARTE DE LA PULPA CORONARIA, EN ESE CASO, LA PULPA RADICU-

LAR PUEDE PRESENTAR UN CUADRO NORMAL O UNA INFILTRACION DE LIN-
FOCITOS,

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN LA EXTIRPACION INMEDIATA DE LA PULPA
(PULPECTOMIA) . O LA REMOCION DE TODA CARIES SUPERFICIAL Y EXCA-
VACION DE LA PULPA, HASTA TENER RESPUESTA DOLOROSA. EN cAsos -
SELECCIONADOS DE DIENTES JOVENES ASINTOMATICOS, PUEDE INTENTAR-
SE LA PULPOTOMIA,

u 1S _CrONICcA Hip

Es LA INFLAMACION DE TIPO PROLIFERATIVO DE UNA PULPA EXPUESTA.
SE CARACTERIZA POR LA FORMACION DE TEJIDC DE GRANULACION.

LA CAUSA ES LA EXPOSICION LENTA Y PROGRESIVA DE LA PULPA A CON-
SECUENCIA DE CARIES. PARA QUE SE PRESENTE DEBE HABER UNA CAVI-
DAD GRANDE Y ABIERTA, PULPA JOVEN Y RESISTENTE Y UN ESTIMULO -
SUAVE Y CRONICO QUE PUEDE SER LA MASTICACION O LA INFECCION BAC

TERIANA,
voud
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ESTA PULPITIS ES ASINTOMATICA. UNICAMENTE CAUSA CIERTO DOLOR -
DURANTE LA MASTICACION,

EL TEJIDO PRESENTA UN “HONGO" CARNOSO Y ROJISO MUE OCUPA LA MA-
YOR PARTE DE LA CAVIDAD Y AUN PUEDE EXTENDERSE MAS ALLA DE LOS
LIMITES DEL DIENTE. ES MENOS SENSIBLE QUE EL TEJIDO PULPAR NOR
MAL Y MAS SENSIBLE QUE EL TEJIDO GINGIVAL., TIENE LA TENDENCIA
A SANGRAR FACILMENTE POR LA RICA RED DE VASOS SANGUINEOS,

HISTOLGGICAMENTE LA PULPA SE PRESENTA CUBIERTA CON EPITELIO, --
QUE PROBABLEMENTE SE DERIVEN DE CELULAS MESENPUIMATOSAS. EL TE
JIDO APICAL PUEDE PERMANECER VITAL Y NORMAL.

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN ELIMINAR EL TEJIDO POLIPOIDE Y EXTIR
PAR LUEGO LA PULPA. EL POLIPO PUEDE EXTIRPARSE CON UN BISTUR{

0 UN EXCAVADOR HUMEDECIDO EN FENOL, ELIMANADA ESTA., SE LAVA LA -
CAVIDAD COMN AGUA Y SE COHIBE LA HEMORRAGIA CON EPINEFRINA 6 CON
PERGXICO DE AGUA. SE COLOCA UNA CURACIGN CON CREOSOTA DE HAYA
EN CONTACTO CON LA PULPA, POSTERIORMENTE SE EXTIRPARA EL RESTO
DE LA PULPA., PUEDE INTENTARSE LA PULPOTOMIA EN VEZ DE LA PULPEC
TOM{A, EN CASOS SELECCIONADOS.

DEGENERACION PULPAR
SE PRESENTA EN DIENTES DE PERSONAS DE EDAD AVANZADA, PERO TAM--
BIEN SE PUEDE OBSERVAR EN DIENTES DE PERSONAS JOVENES COMO RE=--
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SULTADO DE UNA IRRITACION LEVE Y PERSISTENTE. NO SE RELACIONA
CON UNA INFECCION O CARIES.

EL DIENTE NO PRESENTA ALTERACIONES DE COLOR Y REACCIONA A LAS
PRUEBAS TERMICAS, PERO SI SUCEDE LO CONTRARIO, LA DEGENERACION
ES TOTAL. EL DIENTE PUEDE ESTAR ASINTOMATICO. EN LAS DEGENE-
RACIONES NO HAY NECESIDAD DE REALIZAR TRATAMIENTOS RADICALES.

DEGENERACION CArcica

ES EL REEMPLAZO DE UNA PARTE DEL TEJIDO PULPAR POR TEJIDO CAL-

CIFICADO, COMO NODULOS PULPARES O DENTICULOS, PUEDE PRESENTARSE
EN LA CAMARA PULPAR O EN LOS CONDUCTOS RADICULARES., SIENDO MAS

FRECUENTE EN ESTOS. EL TEJIDO CALCIFICADO SE PRESENTA COMO UNA
ESTRUCTURA LAMINADA, PUEDE SER BASTANTE GRANDE. TANTO QUE ALGU-
NAS VECES AL EXTIRPAR LA MASA CALCIFICADA. REPRODUCE LA FORMA -
DE LA CAMARA PULPAR., O PUEDE PRESENTARSE ADHERIDO A LAS PAREDES
DE LA CAVIDAD PULPAR, FORMANDO PARTE DE LA MISMA,

LAS ZONAS DE CALCIFICACION PUEDEN OBSERVARSE EN LAS RADIQGRAFIAS
Y TOCAR CON UN INSTRUMENTO DE CONDUCTOS.

ESTE TRASTORNO SE CONSIDERA COMO PARTE DEL ENVEJECIMIENTO. SIN -
EMBARGO, ES UN FENGMENO COMUN OUE PUEDE OBSERVARSE HASTA EN EDAD

TEMPRANA .
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DeGENERACION ATROFICA

ESTA DEGENERACION SE OBSERVA EN PERSONAS MAYORES, PRESENTA ME-
NOR NUMERO DE CELULAS ESTRELLADAS Y AUMENTO DE L{AUIDO INTERCE-
LULAR., EL TEJIDO PULPAR ES MENOS SENSIBLE OUE EL NORMAL,

LA ATROFIA SOLO ES COMPROBABLE MEDIANTE EL MICROSCOPIO,

SI LA PULPA ATROFICA FUE EXPUESTA ACCIDENTALMENTE SE REALIZARA
UNA PULPECTOM{A TOTAL, DE LO CONTRARIC SE DEJARA TRANOUILO EL
BIENTE.

DEGENERACION FIBROSA

SE CARACTERIZA EN QUE LOS ELEMENTOS CELULARES SON REEMPLAZADOS
POR TEJIDO CONJUNTIVO FIBROSO, CUANDO SE EXTIRPAN ESTAS PULPAS
PRESENTAN UN ASPECTO CORIACEO,

DEGENERACION GRASA

ES RELATIVAMENTE FRECUENTE, ES UNO DE LOS PRIMEROS CAMBIOS RE--
GRESIVOS QUE SE OBSERVAN HISTOLOGICAMENTE, PUEDEN ENCONTRARSE -
DEPOSITOS GRASOS EN LOS ODONTOBLASTOS Y EN LAS CELULAS DE LA --
PULPA,

RESORCION INTERNA
Es LA DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS DEL DIENTE QUE COMIENZA EN LA
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PULPA Y SE EXTIENDE A LA DENTINA. PUEDE AFECTAR LA CORONA 0 LA
RA{Z DE UN DIENTE 6 AMBAS PARTES. ES DE ETIOLOGfA DESCONOCIDA.
CAUSADA PROBABLEMENTE POR UN TRAUMATISMO ANTERIOR,

PUEDE EVOLUCIONAR LENTO Y PROGRESIVAMENTE O RAPIDAMENTE Y PER-
FORAR EL DIENTE EN ALGUNOS MESES.

EL PROCESO SE CARACTERIZA POR LAGUNAS NUE CON EL TIEMPO SE LLE-
NAN DE TEJIDO OSTEOIDE, A MENUDO SE ENCUENTRAN CELULAS GIGANTES
Y MONONUCLEARES., ALGUNAS VECES SE PRESENTA LA TRANSFORMACION DE
LA PULPA EN OTRO TIPO DE TEJIDO.

ALGUNOS AUTORES HAN DESCRITO CASOS DE RESORCIGN INTERNA EN OUE -
PORCIONES DEL TEJIDO PULPAR SE CONVIERTE EN HUESO Y CEMENTO. SI
LA RESORCION SE DESCUBRE PRECOZMENTE Y SE EXTIRPA LA PULPA, EL -
PROCESC SE DETENDRA Y EL DIENTE PODRA CONSERVARSE DESPUES DE --
EFECTUAR EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.

Resorcidn EXTERNA

CoMIENZA EN EL TEJIDO CONECTIVO PERIODONTAL Y NO EN LA PULPA., Es
TAS RESORCIONES SON MUY COMUNES Y PUEDEN PROGRESAR A TAL PUNTO,
QUE LLEGAN A LA PULPA.

LA ZONA EROSIONADA ES CONCAVA EN RELACION CON LA SUPERFICIE DE -
LA RAfZ, MIENTRAS QUE LA RESORCION INTERNA ES CONVEXA,.
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LA REMOCION DE LA PULPA NO INTERFIERE EN LA RESORCION EXTERNA.
EL TRATAMIENTO CONSISTE EN REALIZAR UNA PULPECTOMIA, HACER UN
COLGAJO. PREPARAR UNA CAVIDAD EN LA ZONA AFECTADA, OBTURAR CON
AMALGAMA Y SUTURAR EL COLGAJO. SI LA LESION ES MUY AMPLIA, EX-
TRAER EL DIENTE,

NecrosIs ¥ GANGRENA Pulpar

LA NECROSIS ES LA MUERTE DE LA PULPA Y TERMINO DE SUS FUNCIONES
VITALES, LA GANGRENA ES LA NECROSIS DE LA PULPA CON INFECCION,

LA MUERTE PULPAR PUEDE SER PARCIAL O TOTAL. SEGUN MUEDE AFECTA-
DA LA PULPA,

LA CONVERSION DE UNA PULPA INFLAMADA A NECROTICA., PUEDE SUCEDER
EN CUESTION DE HORAS. O TARDAR AFOS,

SE PRESENTA EN DOS TIPOS: POR COAGULACION Y POR LIGUEFACCION,
LA NECROSIS POR COAGULACION TRANSFORMA LA PARTE SOLUBLE DEL TE-
JIDO EN MATERIAL SOLIDO, LOS TEJIDOS SE CONVIERTEN EN UNA MASA
SEMEJANTE AL QUESO., FORMADA POR PROTEINAS COAGULADAS, GRASA Y -
AGUA. LA NECROSIS POR LIGUEFACCION ES CUANDC LAS ENZIMAS PRO-
TEOLfTICAS CONVIERTEN LOS TEJIDOS EN UNA MASA BLANDA O L{GUIDA,
LA PULPA SE TORNA PUTRESCENTE.

LA NECROSIS PUEDE SER CONSECUENCIA DE UNA INFECCION, UN TRAUMA-

TISMC PREVIO, ALGUNA IRRITACION POR LA APLICACIGN DE ARSENICO,
ll./
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PARAFORMALDEH{DO U OTRO AGENTE PARA DESVITALIZAR LA PULPA.

UN DIENTE CON PULPA NECROSADA PUEDE NO PRESENTAR SINTOMAS, A ~
VECES EL PRIMER INDICIO DE SU MORTIFICACION ES EL CAMBIO DE CO-
LORACION DEL DIENTE,

SE PUEDE DESCUBRIR EN LA PENETRACION INDOLORA DE LA CAMARA PUL-
PAR DURANTE LA PREPARACION DE UNA CAVIDAD O POR SU OLOR PUTRIDO.
EL TEJIDO PERIAPICAL PUEDE SER NORMAL & PRESENTAR MUESTRAS DE -
INFLAMACION DEL PERIODONTO.

EL TRATAMIENTO CONSISTE EN LA PREPARACION BIOMECANICA Y CUIMICA,
SEGUIDA DE LA ESTERILIZACION DEL CONDUCTO RADICULAR,

PatoLocfa PERIAPICAL

EXISTE OTRO TIPO DE PATOLOGI{A, LA CUAL AFECTA LA REGION PERIAPI-
CAL DEL DIENTE PRIMARIO, ENTRE LAS MAS COMUNES ESTAN: EL ABSCESO
ALVEOLAR Y LA CELULITIS,

Apsceso ALvEOLAR

ESTA RELACIONADO CON UN DIENTE SIN PULPA, SUELE SER UNA LESION
DIFUSA, EL TEJIDO OUE LO CIRCUNDA NO ES TAN MOTORIO COMO CUANDO
SE TRATA DE UN DIENTE PERMANENTE.

EL MICROORGANISMO ASOCIADO MAS COMUNMENTE A ESTA INFECCION ES EL

STREPTOCOCUS VIRIDANS, OUE GENERA UMA INFECCION “ENOR Y CRONICA.,
vl
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LA VIRULENCIA DE LOS MICROORGANISMOS Y LA CAPACIDAD DE LOS TEJI-
DOS PARA REACCIONAR EN CONTRA DE LA INFECCION, DETERMINA SI ESTA
ES AGUDA & CRONICA.

EL ABSCESO ALVEOLAR AGUDO EN LAS PRIMERAS ETAPAS ESTARA SENSIBLE
A LA PERCUSION Y EL MOVIMIENTO. EN LA FORMA CRONICA, SE DENOTA-
RA EN LAS RADRIOGRAF{AS UNA ZONA RADIULUCIDA EN LA REGION APICAL
0 EN LA REGIGN DE LA FURCA. ESTA RADIOLUCIDEZ PUEDE AFECTAR AL -
DIENTE PERMANENTE EN FORMACION.

Los s{NTOMAS DE UN ABSCESO ALVEOLAR PUEDEN SER ALIVIADOS MEDIAN-
TE UN DRENAJE, DESPUES PUEDE SER TRATADO ENDODONTICAMENTE. Los

COLUTORIOS CALIENTES AYUDARAN A LOCALIZAR LA INFECCION Y MANTE-

NER UN DRENAJE ADECUADO HASTA PUE SE REALICE LA ENDODCNCIA.

CELULITIS

Es UN TIPO DIFUSO DE INFECCION DE LOS TEJIDOS BLANDOS., CAUSADO
POR UN DIENTE DESPULPADO & MUERTO. A MENUDO CAUSA UNA GRAN TU-
MEFACCION DE CARA O CUELLO. Y LOS TEJIDOS CAMBIAN DE COLOR.

Los SINTOMAS DE LA CELULITIS SE REDUCEN. ESTABLECIENDO UN DRENAJE
POR LA APERTURA DE LA CAMARA PULPAR. POSTERIORMENTE SE PRESCRI~
BEN ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPECTRO, CON EL FIN DE REDUCIR LA PQ
SIBILIDAD DE QUE LA INFECCION SE LOCALICE Y DRENE HACIA EL EXTE-
RIOR DE LA CARA.
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HISTORIA CLINICA

ANTES DE EMPEZAR A EFECTUAR CUALCUIER TIPO DE TERAPEUTICA PUL-
PAR EN DIENTES DE PRIMERA DENTICION, ES INDISPENSABLE CONTAR -
CON UNA BUENA HISTORIA CLINICA. Una TERAPEUTICA PULPAR EFECTI-
VA, SE BASA EN UN DIAGNOSTICO CERTERO Y ESTE A SU VEZ. EN UNA -~
HISTGRIA CL{NICA ORDENADA,

EL INTERROGATORIO ESTA ENFOCADO EN PRIMER LUGAR, A LA MOLESTIA
ACTUAL QUE PRESENTE EL NIRO, SABER SI LE DUELE EL DIENTE EN EL
MOMENTO DE LA CONSULTA, SI LE DUELE CUANDO TOMA AGUA FRIA O CA-
LIENTE, SI LE MOLESTA AL MASTICAR, S1 EL DOLOR ESTA RELACIONADO
CON LOS ALIMENTOS., TENIENDO ENTONCES OUE CONSIDERAR TRES FACTO-

RES:

1. LA DENTINA EXPUESTA PUEDE RESPONDER A UN ESTIMULO DOLORQ
ROSO, INDEPENDIENTEMENTE DE LA SALUD DEL TEJIDO PULPAR:
ESTO ES DEBIDO A LA SENSIBILIDAD OUE TIENE CON LAS SALES.
AZUCARES. LIOUIDOS U OTRAS SUSTANCIAS,

2. ToDO DOLOR CAUSADO POR CAMBIOS TERMICOS. PUEDE INDICAR -
DOS COSAS: QUE LA DENTINA ESTE FXPUESTA Y HAY TEJIDO --
PULPAR SANO, O QUE LOS DIENTES DE~ENERAN O CARECEN DE VI
TALIDAD.

3. EL DOLOR EN DIENTES SANOS, PUEDE PRODUCIRSE POR LA PRE-

SION QUE SE EJERCE DURANTE LA MASTICACION., LA CUAL SE --
lll/
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TRANSMITE A LA PULPA., PROTEGIDA POR DELGADAS CAPAS DE -~
DENTINA SANA.

SI EL PACIENTE REFIERE LA APARICION DEL DOLOR SIN NINGUN EST{MU
LO., PROBABLEMENTE SUFRA UNA DEGENERACION EXTENSA DEL TEJIDO PUL
PAR, 0 INCLUSO SU MUERTE. LA AUSENCIA DE DOLOR TAMBIEN PUEDE -
INDICAR, QUE EL DIENTE HA PERDIDO LA VITALIDAD,

POSTERIORMENTE, SE EFECTUA LA HISTORIA PERSONAL., EN LA CUAL SE

INTERROGARA A LOS PADRES SI SU H1JO ESTA SOMETIDO A ALGUN TIPO

DE TRATAMIENTO O GOZA DE BUENA SALUD, SI HA TENIDO ALGUNA EN--

FERMEDAD GRAVE, COMO DIABETES, FIEBRE REUMATICA O SIMILAR. SI -
ES ALERGIDO A ALGUN TIPO DE MEDICAMENTO O ALIMENTO, ETC.

DiagnOsTICcO CLiNICO

Los MEDIOS POR LOS CUALES SE LLEVA A CABO UN DIAGNOSTICO CLINI-
CO SON LOS SIGUIENTES:

I, EXPLORACION E INSPECCION.

2, PERCUSION Y PALPACION,

3. PRUEBAS CON CAMBIOS DE TEMPERATURA,
b, ELECTROVITALOMETRIA.,

LA EXPLORACION E INSPECCION SE REALIZA CON LA AYUDA DEL SIGUIEN-
TE INSTRUMENTAL: ESPEJO, EXPLORADOR, PINZAS DE CURACION Y CUCHA
RILLA PARA DENTINA. EL EXAMEN SE INICIARA CON LOS TEJIDOS BLAN-
DOS., YA QUE CUALOUIER SEFAL O CAMBIO DE COLOR, F{STULAS DE DRE-
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NAJE O INFLAMACION, DEBERA CREAR DUDAS SOBRE S1 SE DEBE PROCE-
DER CON UNA TERAPEUTICA PULPAR SIN TRATAMIENTO DE CONDUCTOS.

MucHAS VECES PUEDE PRESENTAR EDEMA, PROVOCADO POR EL EXUDADO -
INFLAMATORIO OUE ACOMPAMA A UN DIENTE MUERTO, PUEDE SER INTRA-
ORALMENTE, LOCALIZADO EN EL DIENTE INFECTADO, O EXTRAORALMENTE,
EN FORMA DE CELULITIS,

POSTERIORMENTE, DEBERA EXAMINARSE EL DIENTE, VER LA COLORACION
QUE PRESENTA. SI ES AMARILLOSA, PUEDE TRATARSE DE UNA ATROFIA
PULPAR; S1 LA COLORACION ES ROSADA SE PRESUMIRA DE UNA RESOR--
CION DENTARIA INTERNA A NIVEL CORONARIO: SI ES NEGRUZCA. SE RE-
LACIONARA CON GANGRENA O ALGUN TRATAMIENTO DE CONDUCTOS MAL REA
LIZADO,

PERCUSION Y PALPACION.

LA SENSIBILIDAD DEL DIENTE A LA PERCUSION INDICA CUE LA INFLA-

MACION DE LA PULPA HA AVANZADO, POR LO MENOS, HASTA LOS FILA-

MENTOS RADICULARES. ES MAS PROBABLE QUE LA PULPA ESTE NECROSA-
DA, DE TAL MODO QUE DERERA DE RECONOCERSE OUE LA PULPECTOM{A 0

LA EXTRACCION SON LOS UNICOS MEDIOS DE RESOLVER LA INFECCION,

DEBERA COMPROBARSE TAMBIEN, LA MOVILIDAD DEL DIENTE. YA NUE SI
EXISTE., PUEDE SER ADVERTENCIA DE UNA POSIBLE PULPA NECROTICA., -
CUANDO ES EXCESIVA, PUEDE INDICAR DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS -
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PERTODONTALES DE SOSTEN,

LAS PRUEBAS DE VITALIDAD, SEAN TERMICAS 6 ELECTRICAS, TIENEN -
POCO VALOR EN DIENTES PRIMARIOS, SI BIEN, A VECES PUEDEN SER
UN {NDICE DE VITALIDAD PULPAR. LA RESPUESTA NO IDCNTIFICA EL -
GRADO DE PATOLOGfA. A VECES. DIENTES PRIMARIOS SANOS Y NORMA-
LES NO RESPONDEN A LOS TESTS DE VITALIDAD, SEAN TERMICOS 0 E-
LECTRICOS ESTOS TESTS., SOLO TIENEN VERDADERO VALOR EN DIENTES
PERMANENTES, CUANDO PUEDE HACERSE UNA COMPARACION CON ANT{MEROS
NORMALES DURANTE UN PER{0DO,

DiacN6sTICO RADIOGRAFICO

LAS RADIOGRAFfAS OFRECEN INFORMACION EN EL DESARROLLO DENTARIO
DEL NIRO. PUEDEN MOSTRAR ENTIDADES PATOLOGICAS OUE CONTRAINDI-
CAN CIERTAS FORMAS DE TRATAMIENTO PULPAR O SU FRACASO.

LA POSICION DEL DIENTE PERMANENTE SUCEDANEO DICTARA LA DECISION
DE REALIZAR ALGUN TRATAMIENTO PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS, PA-
RA SU CONSERVACION.

LAS RADIOGRAF{AS PERIAPICALES., PROPORCIONAN EL MEJOR DETALLE DE
LA PULPA Y ESTRUCTURAS DE SOSTEN. A VECES SE OBSERVAN ANOMALIAS
JUNTO CON DIENTES CARIADOS, COMO SON: CALCIFICACION PULPAR, RE-
ABSORCION INTERNA, EXTERNA Y OSEA,
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LAS CALCIFICACIONES REPRESENTAN LA RESPUESTA DE LA PULPA A UNA
LESION DE LARGA DURACION, DEPOSITANDO DENTINA IRREGULAR., FsTO
CONTRAINDICA LA PULPOTOMIA,

REABSORCION INTERNA.

SOLO APARECE CUANDOG SE PRODUCE EN LAS CARAS MESIALES O DISTALES
DEL CANAL RADICULAR, LA REACCIGN INTERNA MICROSCOPICA, ESTA A-
COMPARNADA POR DOLOR NOCTURNO ESPONTANEQ E INFLAMACION, QUE SE -~
EXTIENDE POR TODA LA PULPA CAMERAL Y RADICULAR CON VITALIDAD, -
LO QUE CONTRAINDICA LA PULPOTOMIA.

REABSORCIGN EXTERNA.

PUEDE PRODUCIRSE FISIOLOGICA 6 PATOLOGICAMENTE, LA REABSORCION
RADICULAR PATOLOGICA., ESTA ACOMPAMADA INVARIABLEMENTE POR RA--
DIOTRASPARENCIA PERIAPICAL, ES INDICE DE UNA PULPA MUERTA Y DE
EXTENSA INFLAMACION DE LOS TEJIDOS DE SOSTEN, EL TRATAMIENTO -
INDICADO ES LA PULPECTOMIA O EXTRACCION.

ReaBsORCION OseA.

SE VERA COMO UNA RADIOTRASPARENCIA, SI HA PENETRADO LA TABLA --
CORTICAL., INDICANDO CON ESTO CUE. EXISTE INFLAMACION CUE SE EX-
TIENDE MAS ALLA DEL DIENTE Y EL PERIODONTO DE SOSTEN., LA PULPA
PUEDE ESTAR INFLAMADA. [EL TRATAMIENTC CON MAYOR PROBARILIDAD -
DE EXITO ES LA PULPECTOMIA,

TAMBIEN EN LAS RADIOGRAF{AS, PODEMOS OBSERVAR LA PROFUNDIDAD DE
ll!/
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LA LESION Y EL SITIO DE EXPOSICION,

PROFUNDIDAD DE LA LESION. SI LA LESION ESTA MUY PROXIMA, EXIS-
TE LA POSIBILIDAD DE EXPOSICION CUANDO SE EXTRAE LA CARIES, IN-
DICANDO CON ESTO QUE LA FORMA DE TERAPEUTICA PULPAR SEA DIRECTA

6 INDIRECTA.

SITIO DE ExPOSICION, EL TAMAPO DE LA EXPOSICION ES IMPORTANTE
PARA EVALUAR LOS LIMITES DE LA PULPITIS, Y DE AH{ LA ADAPTACION
G NO DEL DIENTE A LA PULPOTOMIA.



CAPITULO IV

ANESTESIA

GENERALIDADES

Es MUY IMPORTANTE LA ELIMINACION DEL DOLOR PARA LA REALIZACION
DE CUALQUIER TERAPEUTICA PULPAR, POR LO QUE EN ESTE carfTtuLo,
SE MENCIONAN LAS TECNICAS GENERALMENTE UTILIZADAS,

INSTRUMENTAL

EL. INSTRUMENTAL NECESARIO PARA LLEVAR A CABO LAS DIFERENTES --
TECNICAS, ES EL SIGUIENTE:

- JERINGA ASPIRADORA

- AGuJA DESECHABLE CALIBRE 27 (EL CALIBRE NG DEBE SER ME-
NOR DE 25, POROUE IMPIDE LA SUCCION). SE UTILIZAN AGU-
JAS DE 25MM SI LA TECNICA ES INFILTRATIVA, Y DE 32mMM, -
SI ES TECNICA REGIONAL,

- ANESTESIA TOPICA CON GASAS DE 2x2cMs.

- ANESTESICO CON LOS USUALES COMPONENTES VASOCONSTRICTO--
RES. NO DEBEN USARSE ANESTESICOS CON CONCENTRACIONES -
MAYORES DEL 27

- RoLLOS DE ALGODON.

- ABreBOCAS (SOLO S1 ES NECESARIO).

AnesTEsicos Toricos

Los ANESTESICOS TOGPICOS. AYUDAN A REDUCIR EL LIGERC MALESTAR DE
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LA INSERCION DE LA AGUJA ANTES DE LA INYECCION DEL ANESTESICO -
LOCAL,

Es RECOMENDABLE EL EMPLEO DE UN ANESTESICO EN FORMA DE UNGUENTO
(POR EJEMPLO. XILOCAINA AL 5%). DURANTE 2 O 3 MINUTOS ANTES DE
HACER LA INYECCION,

ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORES

AnesTESIA REGIONAL DEL DENTARIC INFERIOR
EsTA TECNICA Sk EMPLEA PARA LOS DIENTES INFERIORES, PUES NO SE
PUEDE CONFlAR EN LA TECNICA INFILTRATIVA PARA OUE SEA COMPLETA

]

LA ANESTESIA EN ESOS DIENTES.

EL AGUJERO DE ENTRADA DEL DENTARIO INFERIOR ESTA POR DEBAJO DEL
PLANO OCLUSAL DE LOS DIENTES PRIMARIOS, POR LO TANTO LA INYEC--
CION DEBE HACERSE MAS ABAJO Y MAS ATRAS NUE EN L0S ADULTO.,

TECNICA,

SE COLOCA EL PULGAR SOBRE LA SUPERFICIE OCLUSAL DE LOS MOLARES,
CON LA UFA SOBRE EL REBORDE OBLICUO INTERNO Y LA YEMA DEL PUL-

GAR., DESCANSANDO EN LA FOSA RETROMOLAR. SE PUEDE OBTENER UN A-
POYO FIRME SI LA YEMA DEL DEDO MEDIO ESTA EN CONTACTO CON EL -

BORDE POSTERIOR DE LA MANDIBULA. LA JERINGA ESTARA ORIENTADA -
DESDE UN PLANO ENTRE LOS DOS MOLARES PRIMARIOS DEL LADO OPUESTO

DE LA ARCADA. ES ACONSEJABLE INYECTAR UNA PEQUENA CANTIDAD DE
lll/
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LA SOLUCION TAN PRONTO COMO SE PENETRA EN LCS TEJIDOS, Y SEGUIR
INYECTANDO CANTIDADES PENUEMAS, A MEDIDA NUE LA AGUJA AVANZA HA
CIA EL AGUJERD DEL DENTARIC INFERICR,

LA PROFUNDIDAD DE LA PENETRACION OSCiLA EN UNOS 15MM, PERO VA-
RfA SEGUN EL TAMA™O DEL MAXILAR INFERICR Y LA EDAD DEL PACIENTE.
SE DEPOSITARA MAS ¢ MENCS 1,5ML. DE LA SOLUCION EN LA FROXIMIDAD
DEL DENTARIO INFERIOR,

ANESTESIA DEL NERVIZ TivAl

LA MUCCSA VESTIBULAS ESTA INDRVALA POR BL NERVIC RINCAL, SE ANES
TESIA PARA INTERJEWCIUKED MLNURES EN Eo MASILAR INFERIUR, {0M{
EXTRACCIONES “F [IENTES PRIMARITS O0% SAILES PARCIALMELTE ARSOR-

&

BIDAS €S SUFIZIENTE LA ANESTESIA TERMIMAL -7 INFILTRATIVA,

ANESTES:A REGIONAL DEL NERVIS Liurua,

EL NERVIO LINAUAL INERVA LD TF 'L IRAUALES BLANDOS HACIA LA
LINEA MEDIA v 0OS TERCICS ANTERICHES UF LA LE'S0A.  PUEDE CER -

BLOGUEADC SI SE LLEVA LA (ERINTA AL LATS CRUERTD I7% L [NYECS--
CION DE UNA PECUE™A CANTITAD TE LA SOLUCIZM AL RETIRAR LA ASLJA.

Eh-ESIEgvé QEq»m- erl r‘“‘ﬁf'w‘/@k"c:ﬂ
SE UTILIZA PARA LOS MCLARES INFERICRES, Eh LA COLGCACICHN JF “RA-
PAS SOBRE ESTOS DIENTES.
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TECNICA.
SE DEPOSITA UNA PEQUENA CANTIDAD DE ANESTESIA EN EL SURCO VEST]
BULAR POR DISTAL Y VESTIBULAR DEL DIENTE INDICADO,

TopOS LOS DIENTES DEL LADO INYECTADO ESTARAN ANESTESIADOS PARA
LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. CON LA POSIBLE EXCEPCION DE LOS
INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES. OUE PUEDEN RECIBIR INERVACION
CRUZADA DEL LADO OPUESTO.

ANESTESIA PARA LOS DIENTES SUPERIORES

—s

LA ANESTESIA QUE SE UTILIZA EN LOS DIENTES SUPERIORES, SE DENO-
MINA ANESTESIA TERMINAL & INFILTRATIVA. DEBIDO A LA POROSIDAD -
DEL HUESO INFANTIL. Y CON ELLO LA SRAN DIFUSIGN DE LOS ANESTES]
COS LOCALES, HACIENDO CON ESTO, CASI SIEMPRE INNECESARIA UNA
ANESTESIA REGIONAL EN EL MAXILAR SUPERIOR,

TECNICA SUPRAPERIOSTICA,

SE EMPLEA PARA ANESTESIAR LOS DIENTES PRIMARIOS ANTERIORES.

EL ANESTESICO DEBE SER DEPOSITADO SOBRE EL PERIOSTIQ, LO MAS -
CERCA POSIBLE DE LA PARED OSEA VESTIBULAR., EN LA REGION APICAL
DEL DIENTE ENFERMO. SI SE EMPLEA UNA GRAPA PARA DINUE DE HULE,
SE INYECTARAN TAMBIEN ALGUNAS GOTAS EN LA ENCIA PALATINA. LA
PUNCION SE EFECTUA DESDE EL LADD VESTIBULAR YA ANESTESIADO.
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ANTES DE LA EXTRACCION DE INCISIVOS Y CANINOS. HABRA OUE DAR UNA
INYECCION NASOPALATINA. DEL MISMO MODO SE HARA SI SE OBSERVA QUE
EL PACIENTE NO CUENTA CON ANESTESIA PROFUNDA DURANTE LA TERAPEU-
TICA PULPAR.

EL NERVIO DENTARIO SUPERIOR MEDIO, INERVA LOS MOLARES TEMPORALES
Y LA RA{Z MESIOVESTIBULAR DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE.

TECNICA.,
SE DEPOSITA LA SOLUCION ANESTESICA FRENTE A LOS APICES DE LAS -
RAfCES VESTIBULARES DE LOS MOLARES PRIMARIOS Y CERCA DEL HUESO.

POR LO GENERAL, SE PUEDE EVITAR LA INYECCION DEL NERVIO PALATI-
NO ANTERIOR, AMENOS QUE SE DABA EFECTUAR UNA EXTRACCION, SI LA
GRAPA DEL DIQUE DE HULE PRESIONA EL TEJIDO PALATINO, SERA NECE-
SARIO ADMINISTRAR UNA GOTA DE SCLUCION ANESTESICA INYECTADA EN
EL TEJIDO MARGINAL LIBRE.

LA INYECCION DEBE SER HECHA LENTAMENTE Y CERCA DEL HUESO,

AnNEsTESIA REGIONAL DEL NERVIO NASOPALATINO
ESTA TECNICA ANESTESIARA LOS TEJIDOS PALATINOS DE LOS SEIS DIEN

TES ANTERIORES. SI SE HACE ENTRAR LA AGUJA EN EL CONDUCTO. ES
Oli/
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POSIBLE LOGRAR LA ANESTESIA TOTAL DE LOS SEIS, SIN EMBARGO, -
ESTA TECNICA ES DOLOROSA Y NO SE USA FRECUENTEMENTE,

TECNICA,

LA AGUJA SE INSERTA DETRAS DE LOS INCISIVOS CENTRALES. SE DIRI-
GE LA AGUJA HACIA ARRIBA, DENTRO DEL CONDUCTO PALATINO ANTERIOR,
EL MALESTAR QUE ESTO PRODUCE PUEDE REDUCIRSE SI SE DEPOSITA A--
NESTESIA A MEDIDA QUE AVANZA LA AGUJA, CUANDO HACE FALTA ANES-
TESIA DEL CANINO, PUEDE SER NECESARIO INYECTAR UNA PEQUEFA CAN-
TIDAD POR LINGUAL PARA ANESTESIAR LAS RAMAS SUPERPUESTAS DEL -
NERVIO PALATINO ANTERIOR,

AngsTESIA DEL NERVIO PALATING ANTERIOR

ESTA TECNICA ANESTESIARA EL MUCOPERIOSTIO PALATINO DESDE LA TU-
BEROSIDAD HASTA LA REGION DEL CANINO., Y DESDE LA LENEA MEDIA, -
HASTA LA CRESTA GINGIVAL DEL LADO INYECTADO.

SE EMPLEA EN CONJUNCION CON LA REGIONAL DEL DENTARIO SUPERIOR -
MEDIO 6 POSTERIOR, ANTES DE UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. LA
INERVACION DE LOS TEJIDOS BLANDOS DE LOS TERCIOS POSTERIORES DEL
PALADAR., DERIVA DE LOS NERVIOS PALATINOS ANTERIOR Y MEDIO,

EN EL NINO CON SOLO LA DENTICION PRIMARIA, LA INYECCION DEBE SER
uNos 10 MM POSTERIOR A LA CARA DISTAL DEL SEGUNDO MOLAR PRIMA-
R10, No ES NECESARIO PENETRAR EN EL AGUJERO PALATINO POSTERIOR.

ibl/
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SE INYECTARAN LENTAMENTE UNAS POCAS GOTAS. DONDE EL NERVIO EMER-
GE DEL FORAMEN.



CAPITIMO V

AISLAMIENTO DPEL CAMPO OPFRATORIN

GENERALIDADES
EL AISLAMIENTO PERMITE EL MEJOR ACCESO Y VISIBILIDAD Y LA ESTE-
RILIDAD NECESARIA PARA REALIZAR UN TRATAMIENTO PULPAR.

EXISTEN DOS MEDIOS DE LOGRAR EL AISLAMIENTO: POR MEDIO DEL DI-
QUE DE HULE (QUE ES EL MAS SEGURO), 6 POR EL USO DE ROLLOS DE
ALGODON Y GASA.

Dioue pE Hute

EL UsO DEL DIQUE DE HULE, PROPORCIONA UNA VISION CLARA DEL AREA
AISLADA, PERMITE TRABAJAR SIN INTERRUPCIONES Y EN UN CAMPO OPE-
RATORIO SECO, ESTABLECE UN MEDIO ASEPTICO. PREVIENE LA INGES—
TION E INHALACION DE CUERPOS EXTRAMOS, Y PROTEJE A LOS TEJIDOS
BLANDOS ,

INSTRUMENTAL

- Dioue pe 12.5 x 12.5 cM DE sOMA PESADA. OSCURA. EsTo -
PROPORCIONA UN BUEN CONTRASTE Y LA GOMA EXTRAPESADA RE-
TRAE MEJOR LOS TEJIDOS DEL DIENTE,

- GRAPAS. GENERALMENTE SE UTILIZAN LAS SIGUIENTES:
Asu 14 SEGUNDO MOLAR PRIMARIO
Ivory 8a ¥ 8 PARA MOLARES DE PRIMERA DENTICION -

NO ERUPCIONADOS TOTALMENTE
v
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Ivory 2 v 2a PARA LOS MOLARES PRIMARIOS
Ivory No. 0 PARA DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS
Ivory No. 00 PARA CANINOS PRIMARIOS

EN ALGUNAS OCASIONES LOS INCISIVOS PRIMARIOS SE SUJETAN
CON LIGADURAS EN VEZ DE GRAPAS, SON RECOMENDABLES LAS -
GRAPAS CON ALETAS,

- Pinzas PORTAGRAPAS

- PERFORADORA

- Arco DE Youns., CON ESTE SE MANTIENE EL DIQUE DE HULE A-
LEJADO DE LA CARA DEL Nifo0,

- SeDA DENTAL ENCERADA. PARA LAS LIGADURAS INDIVIDUALES Y
PARA FIJAR EL DIQUE EN LOS MOLARES Y CANINOS, SE UTILI-
ZA ENCERADO PORGUE SE DESHILACHA MENOS MUE EL NO ENCERA-
Do.

- EvecTor DE SALIVA.

PereorAcION DEL Digue DE HULE

EL DIQUE SE PUEDE DIVIDIR MENTALMENTE, EN CUATRO CUADRANTES: -
IZQUIERDO Y DERECHOQ., SUPERIOR £ INFERIOR., Y PERFORAR LOS ORIFI-
CIOS CONVENIENTEMENTE. LOS DIENTES POSTERTORES ESTAN MAS PROXL
MOS A LA LINEA MEDIA HORIZONTAL Y LOS INCISIVOS SE ACERCAN MAS
A LA LINEA MEDIA VERTICAL. LA DISTANCIA ENTRE LOS ORIFICIOS ES
DE ZMM, HAY QUE TENER EN CUENTA LAS AREAS DESPROVISTAS DE DIEN-
TES. PARA DEJAR MAYOR ESPACIO ENTRE LOS ORIFICIOS,

I.I/
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EL ORIFICIO MAS GRANDE SE HACE PARA EL DIENTE EN PUE DERE DE -
COLOCARSE LA GRAPA. LA INCLINACIGN NUE RUARDAN ESTOS ORIFICIOS
ES DE 450,

UBICACION DE LOS ORIFICIOS PARA LOS |
CUADRANTES SUPERIOR 1ZOUIERDO E IN- %mm_i_ﬁglzmmg
FERIOR DERECHO g

TECNICA,

ESTA TECNICA DE APLICACION DEL DICUE DE HULE ES LA MAS PRACTICA,

1. SE uTiLIZA DIGUE DE HULE DE 12,5 x 12.5 cM.., con LAS cA-
RACTER{STICAS ANTES MENCIONADAS.

2. SE HARA EL ORIFICIO MAS GRANDE PARA LA GRAPA CUE SE YA A
UTILIZAR,

3. INCLOYASE EN EL ORIFICIO SOLO EL DIENTE OUE SE VA A TRA-

BAJAR. EL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO ES EL MEJOR DIENTE PARA
COLOCAR UNA GRAPA,

4, COLOCAR LA GRAPA EN EL DIOUE,

5, USAR HILO DENTAL PARA ENROLLAR EL DIOUE ALREDEDOR DE LA
GIGIVA DEL DIENTE.

o, USAR CUNAS DE MADERA S1 ES NECESARIO HOLLAR O EMPUJAR EN
LAS AREAS INTERPROXIMALES.

ALGUNOS INCONVENIENTES OUE SE PRESENTAN EN EL AISLAMIENTO CON -
DIQUE DE HULE, SE PRODUCEN POR LA INCORRECTA MANIPULACION DEL

[
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PORTAGRAPAS QUE PUEDE TRAUMATIZAR £t LARIO DEL ARCO OPUESTC AL
QUE SE ESTA TRATANDO, LAS GRAPAS Y LIGADURAS COLOCADAS INCO--
RRECTAMENTE PUEDEN TRAUMATIZAR LAS ENCIAS, PERO ESTAS LESIONES
SON PASAJERAS.,

LAS GRAPAS MAL ASEGURADAS ESTAN PROPENSAN AL DESPLAZAMIENTO, -
POR LO TANTO, SIEMPRE SE DEBERA USAR UM TROIO DE SEDA DENTAL A-
TADO AL ARCO DE LA GRAPA Y URIDO AL ARCO DEL DIDUE.

AISLAMIENTQ CON RoLL0S DE ALGODON

ESTE METODO GENERALMENTE NO ES MUY RECOMENDABLE. LCS ROLLOS DE
ALGODON COLOCADOS EN LOS SURCOS BUCAL Y LINGUAL. SE PUFDEN EM-
PLEAR COMO ALTERNATIVA DEL DIQUE DE HULE.

A VECES SE EMPLEAN GASAS EN ROLLOS BIEN APRETADOS. LOS DIENTES
SUPERIOPES SE AISLAN MAS FACILMENTE OUE LOS INFERIORES. YA OUE
eL 70% DE LA SALIVA SE PRODUCE POR LA GLANDULA SUBMAXILAR.

Los INFERIORES REQUIEREN ROLLOS DE ALBOLON EN LOS SURCOS BUCAL
Y LINGUAL: ADEMAS EL SURCO BUCAL SUPERICR DEL MISMO LADD PARA

ELIMINAR LA SALIVA PROVENIENTE DE LA PAROTIDA. SE PUEDE USAR

TAMBIEN UN EYECTOR DE SALIVA,

En ESTA TECNICA. ES NECESARIO TENER UNA BUENA JOTACION DE RO-
ltl/
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LLOS DE ALGODOM, AS{ COMO RAPIDEZ EN EL CAMBIO PARA IMPEDIR QUE
SE HUMEDEZCA EL MATERIAL DE RESTAURACION.



CAPITI'LO VI

TERAPEUTICA PULPAR INDIPECTA

SE REALIZA EN DIENTES PRIMARIOS COM LESIONES DE CARIES PROFUN-
DAS PROXIMAS A LA PULPA,

Et. PROPOSITO DE ESTA TERAPEUTICA ES DETENER EL AVANCE DEL PRO-
CESO CARIOSO PARA QUE EL DIENTE PUEDA AUTOPROTEGERSE, DEPOSITAN
DO UNA BARRERA REPARADORA DE DENTINA ENTRE LA PULPA Y EL PROCE-
SO CARIOSO., PRODUCIENDO LA ESCLEROSIS DE LOS TUBULOS DENTINA--
RI0S. ESTO SE REALIZA MEDIANTE EL SELLADO CON UN MEDICAMENTO -
CONVENIENTE SOBRE LA DENTINA CARIADA PARCIALMENTE EXCAVADA,

INDICACIONES

- DIENTES VITALES Y PULPA SANA

-~ LESIONES CARIOSAS PROFUNDAS. OUE NO INVOLUCREN LA PULPA.
ESPECIALMENTE EN DIENTES PERMANENTES JOVENES., CON RA{CES

INCOMPLETAMENTE FORMADAS.

CONTRAINDICACIONES

- DEGENERACION & MUERTE PULPAR

- DoLOR DENTAL ESPONTANEO

- EN DIENTES CON PATOSIS PULPAR, PERIAPICAL G PERIODONTAL
- EN DIENTES CON MOVILIDAD ANORMAL

- SENSIBILIDAD DOLOROSA A LA PERCUSION

- PRESENCIA DE PARULIS O TRAYECTOS FISTULOSOS

- REABSORCION RADICULAR EXTERNA E INTERNA
l.l/
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INSTRUMENTAL,

- Diaue DE HULE

- EsPEJO., EXPLORADOR Y PINZAS DE CURACION
- FRESAS REDONDAS ESTERILES Y AFILADAS

- EYECTOR DE SALIVA

- EXCAVADORES DE CUCHARILLA

- INSTRUMENTAL PARA ANESTESIAR

MaterIALES DE OBTURACION

- HIDROXIDO DE CALCIO

- 0X1DO DE ZINC-EUGENOL

- PASTA CON PARAFORMALDEH{DO (FORMADA CON POLVO DE OXIDO -
DE ZINC, DOS GOTAS DE EUGENOL Y DOS GOTAS DE TERRACORTIL-
SUSPENSION OPTICA. OFTALMICA)

- FLUORURO ESTANNOSO AL 10%

UTiL1ZADOS MAS FRECUENTEMENTE EL HIDROXIDO DE CALCIO Y EL OXIDO

DE ZINC-EUGENOL.,

TEcNICA

SE PUEDE REALIZAR EN UNA 6 DOS SESTIONES, AL VOLVER A VER EL -
DIENTE TRATADO EN LA SEGUNDA VISITA, SE PODRA EVALUAR EL EXITO 0
NO DEL TRATAMIENTO,

1. ANESTESIA,
SE RECOMIENDA EL USO DE ANESTESICOS LOCALES PORQUE LA CO-

ill/
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LOCACION DEL DIPUE DE HULE. LA EXCAVACION DE LA CARIES,
ETC., PRODUCE DOLOR AL PACIENTE,

AISLAMIENTO,

SE REALIZA, MEDIANTE EL DICUE DE HULE, 6 TORUNDAS DE AL-
GODON, PERO ES MAS SEGURO EL PRIMERO, PORCUE PERMITE OPE
RAR RAPIDAMENTE Y CON MINIMD ESTORBO.

EXCAVACION DE LA CARIES.

SE UTILIZAN FRESAS REDONDAS, DEL MAYOR TAMAMQ, ADECUADO
AL DE LA LESION, MOVIDAS A BAJA VELOCIDAD, SE OUITA TODO
EL MATERIAL CARIADO, EXCEPTO LA PORCION PUE SE ENCUENTRA
SOBRE EL PUNTO DE POSIBLE EXPOSICION DE LA PULPA, EL -
RESTO NO DEBE ESTAR BLANDO., HUMEDO & DE ASPECTO CORREOSO,
PREPARACION DE LA CAVIDAD,

EN LA PRIMERA SESION, SE PREPARA UNA CAVIDAD TOSCA, DE-
BE TENER LA FORMA ADECUADA PARA RETENER LA RESTAURACION,
Y NO SE PIERDA ENTRE LAS DOS SESIONES,

OBTURACIOGN,

EN CONTACTO CON LA CARIES RESIDUAL. SE COLOCA UNA BASE -
PROTECTORA DE OX1DO DE ZINC-EUGENOL, DE HIDROXIDO DE CAL
c10 & DE FLUORURO ESTANNOSO AL 10%. FsTOS AGENTES ESTI-
MULAN LA FORMACION DE DENTINA SECUNDARIA, POSTERIORMEN-
TE. SE OBTURA CON OXIDO DE ZINC-EURENOL., ASEGURNADO SU -
RETENCION. Y SELLADO MARGINAL DE LA MISMA. SI ES NECESA-
R10 RESTAURAR LA CARA PROXIMAL., SE USA UNA BANDA DE MA-
TRICES O UNA BANDA DE ORTODONCIA CEMEMTADA AL DIENTE,

t eV
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Aquf TERMINA LA PRIMERA SESION, Y SE DAN LAS SIGUIENTES RECOMEN

DACIONES:

6'

EL NIfO DEBE EVITAR ALIMENTOS PEGAJOSOS GUE PUEDAN DES-
PRENDER LA RESTAURACION,

PROHIBIR EL ESCARBADO DE LOS DIENTES CON LAS UFAS U OTROS
OBJETOS .

INDICAR A LOS PADRES GUE SE REALIZO UNA "OBTURACION TERA-
PEUTICA"”, ES DECIR QUE SE ESTA LLEVANDO A CABO UN PROCE-
SO ACTIVO., Y ES NECESARIO UNA SEGUNDA VISITA PARA EVALUAR
EL TRATAMIENTO.

SecuNDA SESION,

SE REALIZA DESPUES DE CUATRO A OCHO SEMANAS DE LA PRIME-
RA SESION, SE INTERROGA AL PACIENTE $1 HA SENTIDO DOLOR
EN EL DIENTE TRATADO. SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA Y

LA RESTAURACION ESTA INTACTA, PROBABLEMENTE LOS TEJIDOS
PULPARES HAN EMPEZADO A DEGENERAR. Y POR LO TANTO, EL -
TRATAMIENTO HA FRACASADO.

DE LO CONTRARIO, SI HAY AUSENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS, -
SE DEBE TERMINAR LA TERAPEUTICA EN ESTA SESION.
COMENZAMOS POR ANESTESIAR, POSTERIORMENTE COLOCAMOS EL -
DIQUE DE HULE Y SE ELIMINA LA OBTURACION TEMPORAL Y LA -
CARIES RESIDUAL CON UNA FRESA REDONDA Y A BAJA VELOCI--
DAD. EN LOS DIENTES TRATADOS CON EXITO, LA DENTINA QUE
CUBRE LA CAMARA PULPAR APARECE DESCOLORIDA Y LISA. SE
QUITA TODO RESTO DE SUSTANCIA BLANDA, ES ACEPTABLE DEJAR

Ill/
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EL. MATERIAL MANCHADO PERC FIRME, SOBRE EL PISO PULPAR, -
PERO NO ALREDEDOR DE LA UNION AMELODENTINARIA,

EN CASO DE QUE EL TRATAMIENTO NO HAYA TENIDO EXITO, LA CAPA MAS
PROFUNDA DE CARIES RESIDUAL ESTA HUMEDA Y AL EXCAVARLA REVELA -
EXPOSICIONES DE LA PULPA.

S1 LA TERAPEUTICA HA SIDO EXITOSA, SE COLOCA UNA BASE DE HIDRO-
XIDO DE CALCIO, UN BARNIZ PARA CAVIDAD Y UNA RESTAURACION PERMA
NENTE, POR EJEMPLO., UNA CORONA DE ACERD INOXIDABLE. O AMALGAMA,
SEGUN SEA LA EXTENSION DE LA LESION CARIOSA,

ProNgsTICO

CuANDO ESTA TECNICA SE REALIZA EN UNA SESION, ES DIFICIL LA E-
VALUACION POSTOPERATORIA, PORQUE YA NO HAY OTRA INTERVENCION PA
RA VERIFICAR SU EXITO O FRACASO., PERO DESPUES DE TRANSCURRIDOS
SEIS MESES, SE HARA UNA EVALUACION RADIOGRAFICA. LA AUSENCIA -
DE PATOLOGIA EN ELLAS. Y DE SIGNOS Y SINTOMAS EN SU EVALUACION
CLINICA, INDICARAN EL EXITO DEL TRATAMIENTO,

En caMBIO, EN LA TECNICA REALIZADA EN DOS SESIONES, SABEMOS DE
SU EXITO O FRACASO EN LA SEGUNDA SESION, YA SEA PORQUE MANIFESTO
DOLOR ENTRE EL TRANSCURSO DE UNA Y OTRA. 0 POR LA EXPOSICION -
PULPAR EN ESTA ULTIMA,



CAPITULO VII

TERAPEUTICA PULPAR DNIRECTA
Y CURETAJE PULPAR

ESTE TRATAMIENTO SE REALIZA EN DIENTES CON PEOUEMAS EXPOSICIO-
NES DE LA PULPA, CAUSADAS POR LESIONES TRAUMATICAS O ACCIDEN--
TES MECANICOS. EN EL PUNTO DE EXPOSICION, SE COLOCA UN MEDICA
MENTO PULPAR EN CONTACTO DIRECTO, IRRITANDO CON ESTO LOS TEJI-
DOS PULPARES, LOS CUALES DEPOSITAN DENTINA REPARADORA NUE CIE-
RRA EL PUNTO DE EXPOSICION,

EL. CURETAJE PULPAR., ES LA EXTRACCION DE RESTOS INFECTADOS E IN
FLAMACION PULPAR CIRCUNDANTE., PARA PODER RECUBRIR EL TEJIDO --
PULPAR SANO, ESTE METODO SE REALIZA CUANDO SE PRODUCE UNA EX-
POSICION MECANICA OUE HA LLEVADO UN INSTRUMENMTO CONTAMINADO A
LA PULPA.

INDICACIONES

- EXPOSICIONES PULPARES PRODUCIDAS POR LESIONES TRAUMATI-
CAS 6 MECANICAS,

- EN DIENTES VITALES Y ASINTOMATICOS CUYA ZONA SEA MENOR
DE Imm2 DE DIAMETRC,

CONTRAINDICACIONES

- DIENTES CON EXPOSICION PULPAR CON MAS “& 12 HORAS DE DU
RACTON.

'l!/
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EN DIENTES QUE HAYAN SUFRIDO LESIONES TRAUMATICAS PRE--
VIAS, QUE COMO CONSECUENCIA PUEDAN PRESENTAR ALTERACIO-

NES DEGENERATIVAS,

EXPOSICIONES PRODUCIDAS POR CARIES EN DIENTES PRIMARIOS.
EN DIENTES CON SIGNOS DE FRACTURAS RADICULARES G ALVEO-
LARES, Y DE PATOLOGIA PERIODONTAL, PERIAPICAL Y PULPAR,

DoLOR ESPONTANEOD,

Epema.,

FisTuLa,

SENSIBILIDAD DOLOROSA A LA PERCUSION,

MovILIDAD PATOLOGICA,

HEMORRAGIA PROFUSA DEL SITIO DE EXPOSICION,

INSTRUMENTAL

DIQUE DE HULE

ESPEJO, EXPLORADOR Y PINZAS DE CURACION

EYECTOR DE SALIVA

EXCAVADORES DE CUCHARILLA

FRESA REDONDA ESTERILIZADA (UTILIZADA EN EL CURETAJE PUL
PAR)

INSTRUMENTAL PARA ANESTESIAR

HaTer1ALES DE (RTURACICH

HIDROXIDO DE CALCIC,
ES EL UTILIZADG GENERALMEATE. YA FUE A LC5 6 LIAS, FUR-

MA UNA BARRERA DE DENTINA,
ltv/
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CEMENTOS CON CORTICOSTEROIDES ~ ANTIRIOTICOS,

POLVO COMPUESTO POR CLORHIDRATO DE DEMETILCLORTETRACI--
CLINA Y ACETONIDE TRIANCILONA CON OXIDO DE ZINC E HIDRQ
X1DO DE cALCro. CATALIZADOR LIOUIDO COMPUESTC POR, EU-
GENOL Y ESCENCIA DE TREMENTINA RECTIFICADA,

ESTE CEMENTO ES SUPERIOR AL HIDROXIDO DE CALCIO, PUES -
SUPRIME LA RESPUESTA INFLAMATORIA EN LA PULPA,

Técnica,

1.
20
3.

Sl

6.

=

ANESTESIAMOS EL DIENTE A TRATAR,

ArsLAMIENTO. (SE REALIZA CON EL DIQUE DE HULE).
EXAMINAMOS EL SITIO DE EXPOSICION, PARA DESCUBRRIR SI HAY
HEMORRAGIA 0 SIGNOS DE DEGENERACION., SE EVITARA LA MA-
NIPULACION DE LA PULPA, A MENOS QUE SE REALICE EL CURETA
JE PULPAR. EN ESTA TECNICA. SE ASRANDA EL SITIO DE EX-
POSTCION CON UNA FRESA REDONDA ESTERIL.. Y SE PROCEDE AL
IGUAL QUE LA TERAPEUTICA PULPAR DIRECTA.

SE IRRIGA LA CAVIDAD CON SOLUCION FISIOLOGICA, CLORAMINA
T 6 AGUA, LA HEMORRAGIA SE DETIENE CON UNA LIGERA PRE-
SION CON BOLITAS DE ALGODON ESTERILIZADAS,

APLICAMOS UNA CURA DE HIDROXIDO DE CALCIO. EN CONTACTO -
CON EL SITIO DE EXPOSICION V¥ EN LA DENTINA EXPUESTA.
APLICAMOS. BARNIZ EN LA SUPERFICIE DEL ESMALTE.
TERMINAMOS CON LA COLOCACIGK DE UNA RESTAURACION PERMA-~
NENTE., COMO LA AMALGAMA, OUE ASEGURE EL SELLADOC MARRI-

NAL E IMPIDA EL INGRESO DE SALIVA Y PACTERIAS.
L) l/
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Pron6sTICO

ESTE TRATAMIENTO NO ES DE UN EXITO CONSISTENTE, ES FAVORABLE -
CUANDO NO HAYA EXISTIDO LA PENETRACION DE BACTERIAS A LA PULPA.
(PERO ES DIFfCIL SABERLO EN EL MOMENTO DE LA OBTURACION) Y NO -
HABER REALIZADO PRESION INNECESARIA SOBRE ESTA.

SE DEBE DE PROGRAMAR UNA FUTURA EVALUACION EN DONDE SE COMPA-
REN LAS RADIOGRAFfAS TOMADAS ANTES DEL TRATAMIENTO Y DESPUES,
A Las 3 SEMANAS. SUELEN OBSERVARSE SIGNOS RADIOGRAFICOS DE CAL-
CIFICACION REPARADORA, SITUADA A 2 O 3 MM DEL SITIO DE EXPOSI-
CIGN, EN SENTIDO APICAL.



CAPITING VITI

PULPOTOMIA

Es LA EXTIRPACION COMPLETA DEL TEJIDO PULPAR CORONARIO, CONSER
VANDO INTACTO EL TEJIDO PULPAR RADICULAR. [N CONTACTO CON EL
SITIO DE AMPUTACION, SE COLOCA UNA CURA PULPAR Y DESPUES UNA -
RESTAURACION PERMANENTE,

ALGUNOS AUTORES OPINAN QUE, A ESTE PROCEDIMIENTO SE LE REFIERA
coMO "PULPECTOMfA CORDNARIA", PUES PULPOTOMIA. INDICA S6LO UN
CORTE DE LA PULPA Y NO SU ELIMINACIGN PARCIAL.

INDICACIONES

- DIENTES EN LOS CUALES LA INFLAMACION 6 DEGENERACION. SE
LIMITEN A LA PULPA CAMERAL.
- EXPOSICIONES PULPARES TRAUMATICAS & CARIOSAS,

CONTRAINDICACIONES

- EN DONDE EXISTAN ZONAS PATOLOGICAS PERIAPICALES, DE LA
FURCA 0 PERIODONTALES, PRESENCIA DE RESORCION Y FRACTU-
RAS DE RA[Z 6 ALVEOLO.

- S1 EL DIENTE SE EXFOLIARA ANTES DE b MESES

- S1 EXISTEN SIGNOS DE TRAYECTOS FISTULOSOS 6 PARULIS.

- S1 LA HEMORRAGIA POST-TRAUMATICA CONTINUA DESPUES DE 3
A 4 MINUTOS., INDICA LA AFECTACION DE LA PULPA RADICU-
LAR Y POR LO TANTO LA CONTRAINDICACION DE ESTE TRATAMIEN

Ill/
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TO,
~ EXISTENGIA DE PUS EN EL SITIO DE EXPOSICION.
- DoLoR ESPONTANEO,

- EDEmA,
~ SENSIBILIDAD DOLOROSA A LA PERCUSION,
- MovILIDAD PATOLOGICA,

INSTRUMENTAL

- DiQuE DE HULE

- ESPEJO. EXPLORADOR Y PINZAS DE CURACION
- FresA ReDONDA Nos. 8 v 6 DE CARBURO
- FresA DE FIsura Nos. 556. 557 6 669
- TORUNDAS DE ALGODON

- GASAS

- EXTRACTOR

- INSTRUMENTAL PARA ANESTESIAR

- CUCHARILLA FILOSA

- Suero FisioLbGIcO

- JERINGA PARA IRRIGAR

MAaTERIALES DE OBTURACION
- FORMOCRESOL.
Es EL MEDICAMENTO ELEGIDO GENERALMENTE COMO CURA.
FORMOCRESOL SEGUN BUCKLEY:
FormALDEHDO 197
CresoL 35%
codd
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GLICERINA 15%

AGUA DESTILADA 317
Ox1D0 DE ZINC-EUGENOL-FORMOCRESOL. (CoMO RASE)
EL HIDROXIDO DE CALCIO., SE RECOMIENDA PARA EL TRATAMIEN
TO DE LOS DIENTES PERMANENTES JOVENES, YA OUE EN DIEN--
TES PRIMARIOS, PRESENTA EN LA MAYOR{A DE LOS CASOS. RE-
SORCIONES INTERNAS,

TEcNICA,

1.
2l
3,

ql

5.

7l

ANESTESIAR EL DIENTE A TRATAR,

CoLocACION DEL DIQUE DE HULE.

SE ELIMINA EL PROCESO CARIOSQ, CON UNA FRESA REDONDA --

GRANDE.

PREPARACION DE LA CAVIDAD, SUPRIMIENDO ESTRUCTURAS DEN-

TALES LATERALES, Y EL TECHO DE LA CAMARA PULPAR CON UNA

FRESA DE FISURA ESTERIL (556. 557 ¢ 669).

SE AMPUTAN LOS TEJIDOS DE LA PULPA CAMERAL, CON UNA FRE

sA REDONDA ESTERIL (No. 8), A BAJA VELOCIDAD.

ESTE PROCEDIMIENTO SIN EMBARGO, SE PUEDE REALIZAR COM -

UNA CUCHARILLA FILOSA. POSTERIORMENTE, SE PENETRARA CON
UNA FRESA DE BOLA No. 6. uUN MILIMETRO A LA ENTRADA DE -

LOS CONDUCTOS CON UNA ANGULACION DE 45 ~RADOS.

SE LAVA LA CAVIDAD PULPAR. CON UNA SOLUCION FISIOLOGICA,
ELIMINANDO LOS RESIDUOS, CON EL EYECTOR.

EN LOS PUNTOS DE AMPUTACION, SE COLOCAN TAPONES DE ALGQ

DON HUMEDECIDOS EN SOLUCION FISIOLGRICA, DURANTE 3 A 4
Qll/
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MINUTOS, PARA CONTROLAR LA HEMORRAGIA., SI PERSISTIERA,
INDICA QUE YA HAY DEGENERACION EN LOS TEJIDOS PULPARES
RESTANTES, Y SERA ABANDONADA ESTA TECNICA EN FAVOR DE -
LA PULPECTOMIA PARCIAL 0 TOTAL.

SE RETIRAN LOS TAPONES, Y SI LA HEMORRAGIA CESO, SECAMOS
LA CAVIDAD CON TORUNDAS DE ALGODON, POSTERIORMENTE. CO-
LOCAMOS UNA TORUNDA CON FORMOURESOL., PREVIAMENTE EXPRI-
MIDA EN UNA GASA ESTERIL, EN CONTACTO CON LOS MUMONES -
DE LA PULPA, DURANTE 5 MINUTOS APROXIMADAMENTE,
TRANSCURRIDOS LOS 5 MINUTOS, SE QUITA LA TORUNDA CON --
FORMOCRESOL Y SE PONE UNA MEZCLA CREMOSA DE 6XIDO DE -
ZINC CON PARTES IGUALES DE EUGENOL Y FORMOCRESOL EN EL
SUELO DE LA CAMARA PULPAR, ESTA MEZCLA SE CONDENSA CON
TAPONCITOS DE ALGODON SECOS., RECUBIERTOS CON POLVO DE
OXIDO DE ZINC.

FINALMENTE, COLOCAMOS UNA CORONA DE ACERO CROMO, PARA
PREVENIR FRACTURAS POSTERIORES. SI NO ES POSIBLE EN ES-
TA SESION SE PONE UNA RESTAURACION TEMPORAL DE OXIDO DE
ZINC-EUGENOL.,

Pron6sTicCO

EL PRONOSTICO GENERALMENTE ES FAVORABLE, SIEMPRE Y CUANDO EN LAS
CITAS PERIGDICAS POSTERIORES, NO SE ENCUENTREN SIGNOS RADIOGRA-
FICOS DE PATOLOG{AS, RESORCION, ETC., O HAYA EXCESIVA MOVILIDAD
DEL DIENTE. TRAYECTOS FISTULOSOS, PARULIS 6 TUMEFACCION. EN EL

lll/
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BORDE GINGIVAL., LOS CUALES INDICAN EL FRACASO DE ESTE TRATAMIEN
TO.

Técnica pe PurpoToMiA DESVITALIZANTE EN Mos SESIONES

SE UTILIZA CUANDO LA TECNICA DE ANESTESIA LOCAL NO ES EFECTIVA.
YA SEA., PORCUE EL NIFO NO LA ACEPTA., O EL ANESTESICO NO HA TRA-
BAJADO SATISFACTORIAMENTE. PRIMERO LA PORCION CORONAL DE LA -

PULPA SE DESVITALIZA Y ESTO vA sSeGuUIDO DE 10 A 14 DfAS DESPUES

DE UN PROCEDIMIENTO OUE MOMIFICA LA PULPA REMANENTE,

InpicacIonNes Y CONTRAINDICACIONES

SE RECOMIENDA PARA EL TRATAMIENTO DE DIENTES PRIMARIOS, CON VI-
TALIDAD, CON INFLAMACION QUE SE EXTIENDE A LOS FILAMENTOS RADI-

CULARES.

Los CRITERIOS PREOPERATORIOS EN CUANTO A SU CONVENIENCIA, SON SE
MEJANTES A LOS MENCIONADOS PARA LA PULPOTOM{A CON FORMOCRESOL.,
INSISTIENDO MENOS EN EL TIPO DE DOLOR Y EN LA HEMORRAGIA PULPAR
EN EL SITIO DE EXPOSICION,

INSTRUMENTAL

TORUNDAS DE ALGODON
CUCHARILLA § EXCAVADOR
ESPEJO, EXPLORADOR Y PINZAS DE CURACION

t

i

EYECTOR DE SALIVA
lll/
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- AGUA BIDESTILADA, & SUERO FISIOLOGICO
- JERINGA PARA IRRIGAR

MATERIALES

- PASTA DESVITALIZANTE DE PARAFORMALDEH{DO (Hosson, 1970)
PARAFORMALDEH{DO 1.00 6

LieNocafna 0.06 6
PROPILENGLICOL 0.50 mL,
CarBowax 1500 1.30 6

CARMIN PARA COLOREAR

ESTA ES LA UNICA PASTA QUE SE HA ESTUDIADO ADECUADAMENTE.
PERO EXISTEN OTRAS PASTAS DESVITALIZANTES, COMO;
Krr - I, Pasta Trfo Gysi, ETC.

- BARNIZ PARA CAVIDADES

- CEMENTO TEMPORAL

- OxIDO DE ZINC-EUGENOL-FORMOCRESOL. (CoMO BASE)

TECNICA,

PRIMERA SESION., NO DEBE EXTRAERSE TOTALMENTE LA PULPA CORONA-
RIA EN LA PRIMERA VISITA, TAMPQCO SE RECOMIEN
DAN LA ANESTESIA LOCAL Y LA COLOCACION DEL DI-
QUE DE HULE.

LA CAVIDAD CARIOSA SE EXCAVA CON CUIDAD, DE -
TAL MANERA QUE LA PULPA EXPUESTA ESTE VISIBLE.

‘Il/
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SEGUNDA SESION,

Y

SI LA EXCAVACION SE LLEVA A CABO CUIDADOSAMEN
TE, EL PROCEDIMIENTO PUEDE SER TOTALMENTE IN-
DOLORO, LA PASTA DESVITALIZADORA SE COLOCA -
EN LA EXPOSICION, CON UNA TORUNDA DE ALGODON.

LA TORUNDA DE ALGODON Y LA PASTA., SE CUBREN
CON UN CEMENTO TEMPORAL, DE TAL MANERA OUE NO
EJERZA PRESION SOBRE LA PULPA, Y SE CITA AL -
NIfo PARA 10 A 14 pfas MAS ADELANTE.

LAS PASTAS DESVITALIZANTES, DEBEN DE ESTAR -~
EXENTAS DE COMPUESTOS ARSENICALES, PUES SE EX
TIENDEN Y PASAN A LOS TEJIDOS DE SOSTEN, PRO-
VOCANDO NECROSIS,

ParA enTonces. (10 A 14 pias DEsPués), NO DE-
BE HABER SIGNOS NI SINTOMAS EN EL DIENTE. EN
ESTA SESION. LA PULPA CORONARIA ESTARA DESVI-
TALIZADA, HABRA OCURRIDO YA UNA NECROSIS ASER
TICA,

LA CAVIDAD SE REEXCAVA, LA CAMARA PULPAR DEBE

. SER LIMPIADA DE RESIDUOS NECRGTICOS, LAVADA Y

SIN INSTRUMENTAR LOS CONDUCTOS RADICULARES, -
'vlij
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PARA ESTO NO HACE FALTA ANESTESIA LOCAL. SE
CUBREN LOS MUFIONES RADICULARES CON UNA SUB-BA
SE DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL~FORMOCRESOL, SE -
COLOCA UN BARNIZ SOBRE LA PASTA, Y EL DIENTE -
SE RESTAURA CON UNA CORONA LE ACERO INOXIDA--
BLE,

PronGSTICO

EL PRONOSTICO ES FAVORABLE., AUNGUE EXISTE MENOS DOCUMENTACION
EN LA EVALUACION MICROSCOPICA., QUE LA QUE EXISTE CON LA TECNI-
CA CON FORMOCRESOL.

PUEDEN PRESENTARSE COMPLICACIONES EN EL TRANSCURSO DE UNA SE--
SION Y OTRA, COMO EL DE OCASIONAR DOLOR. SI LA PASTA DESVITALL
ZANTE EJERCE DEMASIDADA PRESION SOBRE LA PULPA EXPUESTA, SE -
RECOMENDARA ENTONCES. LA ADMINISTRACION DE ASPIRINAS AL Nifo.
(Dosts: Menos DE 5 AFos. 150 Ms.: MAs pe 5 aFos, 300 mMe).

TAMBIEN PUEDE SUCEDER QUE DESPUES DE 10 A 14 DfAs. LA PULPA CA
MERAL, ESTE INCOMPLETAMENTE DESVITALIZADA, POR LO QUE SE VOLVE
RA A SELLAR DICHA PASTA. Y COMPLETAR EL TRATAMIENTO EN UNA TER
CERA SESION,



CAPITULO IX

PULPECTOMIA
PARCIAL Y TOTAL

PuLpecToMiA PARCIAL

SE UTILIZA CUANDO LOS TEJIDOS DE LA PULPA RADICULAR SON VITA--
LES, PERO ESTAN ALTERADOS POR INFLAMACION O DEGENERACION. SE
EXTIRPAN LOS FILAMENTOS DEL TEJIDO PULPAR RADICULAR. EXCEPTO -
EL TERCIO O CUARTO APICAL DE LOS CONDUCTOS., YA CUE LAS CURAS
DE LA PULPA, AFECTAN EL RESTO DEL TEJIDO., TERMINADA LA EXTIR-
PACION, SE CONDENSA UN MATERIAL REABSORBIBLE, Y SE COLOCA UNA
RESTAURACION PERMANENTE.,

ESTA TECNICA SE EMPLEA GENERALMENTE, EN LOS MOLARES PRIMARIOS.
DEBIDO AL GRAN NUMERO DE RAMIFICACIONES OUE PRESENTAN ESTOS —-
CONDUCTOS, HACIENDO CON ESTO IMPOSIBLE SU REMOCION TOTAL.,

INDICACIONES
- DoLOR ESPONTANEO
- HEMORRAGIA EXCESIVA DESPUES DE LA AMPUTACION EN LA PUL-

poTOMIA

CONTRAINDICACIONES

- ALTERACIONES PATOLOGICAS, COMO INFECCION PERIODONTAL. -
lll/
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PERIAPICAL Y RESORCIGN INTERNA DE LOS CONDUCTOS RADICU-
LARES.
- NECROS1S PULPAR PARCIAL

INSTRUMENTAL

- DIQUE DE HULE

- Limas Hepstrom

- EXTRACTOR DE SALIVA

- PUNTAS DE PAPEL

- CONDENSADORES

- Fresa REDONDA ESTERIL (No. 6)
- JERINGA PARA IRRIGAR

- Limas Kerr

- CroraMmiNA T (ZoNITE)

- AGUA BIDESTILADA

- INSTRUMENTAL PARA ANESTESIAR
- ESPEJO, EXPLORADOR Y PINZAS DE CURACION
- JERINGA PARA IRRIGAR

MATERIALES DE OBTURACION

- 0xIDO DE ZINC-EUGENOL-FORMOCRESOL

- Ox1po DE ZinNc-EUGENOL (coMO BASE)

- Pasta OxpARA

- HIDROXIDO DE CALCIO CON YODOFORMO. ESTA SE ABSORVE
MAS RAPIDO OQUE LAS ANTERIORES

l.l/
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TECNICA.

1.
2.
3!

5

ANESTESIA

AISLAMIENTO CON EL DIQUE DE HULE

ELIMINACION DEL TEJIDO PULPAR CORONARIO, CON UNA FRESA -
REDONDA ESTERIL (COMO EN LA PULPOTOMIA), SE EXTIRPAN LOS
FILAMENTOS PULPARES DE LOS CONDUCTOS RADICULARES. SE RE
COMIENDAN LAS LIMAS HEDSTROM NUE REMUEVEN LOS TEJIDOS SO
LO AL SER RETIRADAS., MO SE EXTIRPA EL TEJIDO PULPAR DEL
TERCIO O CUARTO APICAL DE LOS CONDUCTOS.

SE ENSANCHAN LIGERAMENTE LOS CONDUCTOS PARA OBTENER UN
CONDUCTO DE MAYOR DIAMETRO, [DEBE IRRISARSE CONTINUAMEN-
TE Y EVACUAR AL MISMO TIEMPO, DURANTE EL PROCESO. PARA
ELIMINAR TODOS LOS RESIDUOS, LA COMPARACION VISUAL DE -
LA LIMA CON LA RADIOGRAFfA PREOPERATORIA ES SUFICIENTE
PARA OBTENER LA CONDUCTOMETRIA.

DESPUES DE HABER AMPLIADO LOS CONDUCTOS. SE IRRIGA CON
AGUA BIDESTILADA, SEGUIDA POR CLORAMINA T (ZoNITE).
POSTERIORMENTE, SE PROCEDE A COLOCAR PUNTAS DE PAPEL.
PARA ABSORBER LA HUMEDAD.

YA SECO EL CONDUCTO, SE RETIRAN LAS PUNTAS, Y CON OTRAS
PUNTAS DE PAPEL O LIMAS KERR FINAS, SE INTRODUCE UNA POR
CION DE UNA MEZCLA DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL-FORMOCRESOL.,
PASTA OXPARA 6 HIDROXIDO DE CALCIO CON YODOFORMO, PERMI-
TIENDO CUBRIR LAS PAREDES DE LOS CONDUCTOS RADICULARES,
EL EXCESO DE PASTA PUEDE SER RETIRADO CON PUNTAS DE PA-

lll/
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PEL & LIMAS HEDSTROM. LA PASTA OUE SE HAYA ESCOGIDO PA

RA OBTURAR, SE COMPRIME EN LOS CONDUCTOS MEDIANTE CONDEN
SADORES, PONIENDO EN EL ORIFICIO DEL CONDUCTO. UNA POR-

CION DEL DIGUE DE HULE PARA EVITAR NUE EL MATERIAL DE -

OBTURACION SE ADHIERA AL CONDENSADOR, EN ESTA FORMA, SE
EMPUJA LA PASTA HACIA EL INTERIOR, Y UNA VEZ OBTURADO EL
CONDUCTO. SE DESECHA EL FRAGMENTO DE HULE. S1 LA PASTA

ES MUY PLASTICA, SE AFADE MAS OXIDO DE ZINC EN POLVO, -

PARA FACILITAR LA CONDENSACION,

8. UNA VEZ OBTURADOS LOS CONDUCTOS, SE COLOCA UNA BASE IN-
TERMEDIA DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL.,

9. POSTERIORMENTE, SE TOMARA UNA RADIOGRAFIA PARA EVALUAR
EL EXITO DE LA OBTURACION, SI FUERA NECESARIO, SE PUE-
DE LLEVAR A CABO UNA ULTERIOR CONDENSACION, EMPUJANDO
EL MATERIAL A MAYOR PROFUNDIDAD,

10, FINALMENTE, EL DIENTE SE RESTAURA CON UNA CORONA DE ACE-
RO INOXIDABLE,

ProndsTICO

EL PRONGSTICO EN ESTA TERAPEUTICA GENERALMENTE ES FAVORABLE.
RARA VEZ SE PRODUCE DOLOR DESPUES DEL TRATAMIENTO. LA OBSERVA-
CI1ON RADIOGRAFICA DE REPARACION OSEA., AUNADO A LA AUSENCIA DE
SIGNOS Y SINTOMAS. SON EVIDENCIA DE EXITO,

SE RECOMIENDA UN SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO A INTERVALOS DE €

III/
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MESEs, LA MOVILIDAD PATOLOGITA, LA CRESENCIA I A FISTULA ¥
DOLOR A LA PERCUSION. SUN EVIDENCIA CLINICA DE FRALAST.

PurpecTomia ToTAL

Es LA EXTIRPACION COMPLETA DEL TEJIDC PULPAR DE LA CORONA Y CON
DUCTOS RADICULARES, SE EMPLEA EN DIENTES PRIMARIOS., CON PULPA
NECROTICA O GANGRENOSA,

LA OBTURACICGN SE REALIZA CON UN MATERIAL RFABSORBIBLE.

InpicAcIONES

- DIENTES CON TEJIDOS PULPARES NECROTICOS O CARENTES DE -
VITALIDAD EN CAMARA PULPAR, Y CONDUCTCS RADICULARES.

CONTRAINDICACIONES

- RESORCION RADICULAR INTERNA Y EXTERNA

- MoviLIDAD EXARERADA DEL DIENTE

- DIENTES CON RAICES, CUYA FORMA HACE IPOSIBLE LA REMO-
CION COMPLETA DEL MATERIAL NECROTICQ ¢ mANGRENOSO.

- RADIOLUCIDEZ EN LA BIFURCACION

INSTRUMENTAL

- DiQuE DE HULE
- INSTRUMENTAL PARA ANESTESIAR

lll/
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- ESPEJO, EXPLORADOR Y PINZAS DE CURACION
- FRESA REDONDA ESTERIL

- TORUNDAS DE ALGODON

- Livas HEDSTROM

- EYECTOR DE SALIVA

- CONDENSADORES

- JERINGA PARA IRRIGAR

- PUNTAS DE PAPEL

- EXCAVADOR DE CUCHARILLA
- GAsAs

- AGUA OXIGENADA

- CLorAMINA T (ZoNITE)

- LénTuLO

MateriALEs DE OBTURACION
- PasTa OxPaRA
-~ 0XIDO DE ZINC~EUGENOL-FORMOCRESOL
- HIDROXIDO DE CALCIO CON YODOFORMQ
- FORMOCRESOL.
- MONOCLOROFENOL ALCANFORADO
- CRESOTA DE HAYA
(EsTos TRES ULTIMOS SE UTILIZAN COMO CURA)

Técnica.
ESTA TECNICA £S5 SIMILAR AL PROCEDIMIENTO DE LA PULPECTOMIA PAR
ltl/
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CIAL. SE REALIZA EN VARIAS SESIONES,

PRIMERA SESION.

SEGUNDA SESION,

SE PROCEDE A ANESTESIAR Y AISLAR CON EL DIQUE
DE HULE. POSTERIORMENTE. SE ABRE LA CAVIDAD
PULPAR PARA ALIVIAR LA PRESION, SE LIMPIA LA
CAMARA PULPAR CON UNA FRESA REDONDA, Y/O CON
UN EXCAVADOR EN FORMA DE CUCHARILLA: LUEGO SE
IRRIGA, POSTERIORMENTE., SE COLOCARA EN LA ~
CAMARA, UNA TORUNDA DE ALEODON CON FORMOCRESOL.,
MONOCLOROFENQL ALCANFORADO O CRESOTA DE HAYA,
(PREVIAMENTE EXPRIMIDO EN UNA GASA PARA EVITAR
EXCESOS), SELLADO CON OXIDO DE ZINC-EUGENOL.,
DURANTE 2 6 3 Dias.

EN CASO DE EXISTIR LESION AGUDA, SE PUEDE DE-
JAR LA CAVIDAD ABIERTA DURANTE 24 HORAS, Las
MEDIDAS LOCALES SON: ENJUAGUES CON SOLUCION
FISIOLGGICA TIBIA, Y EVITAR LA ACUMULACION DE
ALIMENTOS. SI PRESENTA CELULITIS, SE TRATARA
AL NIFO CON ANTIBIOTICOS Y ANALGESICOS.

SI EL DIENTE SE MANTIENE ASINTOMATICO, SE PUE

. DE RETIRAR LA CURACION Y ENTRAR EN EL CONDUCTO

CON UNA LIMA HEDSTROM PARA EXTRAER EL RESTO =
DEL TEJIDO PULPAR, SE HACE UNA MINUCIOQSA LIM-

ll'/
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.. 066

PIEZA MECANICA DE LOS CONDUCTOS, REALIZANDO MQ
VIMIENTOS DE UN CUARTO A MEDIA VUELTA. Los -
CONDUCTOS PUEDEN SER 1RRIGADOS CON PEROXIDO DE
HIDROGENO (AGUA OXIGENADA), SEGUIDO POR CLORA-
MINA (ZONITE), SE SECAN LOS CONDUCTOS Y SE -
APLICA YODOFORMO Y FORMOCRESOL CON UNA PUNTA -
DE PAPEL., SELLANDO EL CONDDUCTO CON UNA CURA--
CION DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL~FORMOCRESOL, DU-
RANTE 7 DfAs- LA CONDUCTOMETRIA SE TOMA DE LA
MISMA FORMA QUE EN LA PULPECTOMfA PARCIAL.

SE RETIRA LA MEDICACION, Y SE IRRIGAM LOS CON-
DUCTOS CON SOLUCION FISIOLOGICA ESTERIL., SE
SECAN CON PUNTAS DE PAPEL. SI EL DIENTE PER-
MANECE ASINTOMATICO, Y LOS CONDUCTOS LIBRES DE
EXUDADO, SE PUEDE COMPLETAR LA OBTURACION RA-
DICULAR CON UNA PASTA DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL-
FORMOCRESOL., PASTA (OXPARA O HIDROXIDO DE CAL-
CIO CON YODOFORMO, INTROBUCIENDO LA PASTA CON
ESPIRAL DE LENTULO 6 CON JERINGA. SE TOMA UNA
RADIOGRAF{A DE LAS OBTURACIONES DE LOS CONDUC-
TOS, PARA VERIFICAR @UE NO EXISTAN ESPACIOS VA-
cfos. DE LO CONTRARIO, SE CORRIGEN EJERCIENDO
PRESION SOBRE LA PASTA. SE HACE LA RESTAURA--
CION DEFINITIVA CON UNA CORONA DE ACERO INOXI-
DABLE .
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CONCLHSION

Es SATISFACTORIO PARA EL ODONTOLOGO., LA REHABILITACION DEL DIEN
TE A TRATAR Y SU PRESERVACIGN EN LA CAVIDAD ORAL., GRACIAS A UNA
TERAPEUTICA PULPAR ADECUADA, EVITANDO AS{, LA PERDIDA PREMATURA
DE LOS DIENTES PRIMARIOS, YA OUE EL OBJETIVO PRINCIPAL DEL OLON
TOLOGO, ES LA CONSERVACION DE LA INTEGRIDAD DEL ARCO DENTAL.

ES IMPORTANTE HACER HINCAPIE EN QUE, UN DIENTE QUE FUNCIONA ADE
CUADAMENTE, ES SUPERIOR Y PREFERIBLE A UN MANTENEDOR DE ESPACIO.

POR LO TANTO, UNA TERAPEUTICA PULPAR EFECTIVA, BASADA EN UN DIAG
NOSTICO CERTERO, PROPORCIONA UNQ DE LOS SERVICIOS MAS VALIOSOS -
QUE PUEDE PRESTARSE A UN PACIENTE INFANTIL. AL ELESIR EL TRATA-
MIENTO, HABRA QUE CONSIDERAR ALGUNOS FACTORES. ADEMAS DE LA AFEC
CION QUE SUFRE LA PULPA DENTAL. COMO SON: EL TIEMPO QUE PERMANE-
CERA EL DIENTE EN LA BOCA., LA SALUD GENERAL DEL PACIENTE (YA OUE
PUEDE PADECER DE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES., COMO -~

SON: LEUCEMIA, HEMOFILIA, O SUFRIR DE UN TIPO DE DISCRACIA SAN--
GUINEA), POR LO QUE RESULTAR{A CONTRAINDICADO CUALQUIER TERAPEU-

TICA PULPAR.

OTRO FACTOR IMPORTANTE ES, EL CONSIDERAR EL ESTADO QUE PRESENTA
LA DENTADURA DEL PACIENTE., EL TIPO DE RESTAURACION QUE HABRA DE
EMPLEARSE. LA EDAD Y COOPERACION DEL MISMO, PARA TENER EL EXITO
ASEGURADO EN EL TRATAMIENTO A SEGUIR,
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