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INTRODUCCION

La tarea principal del Odontopediatra es cuidar la salud
dental de los nifios, en los que la preservacibén de los dientes
primarios con pulpas lesionadas por caries o traumatismos son -
un problema de importancia.

Durante varias décadas la ciencia odontoldgica ha estado
buscando un método eficaz de tratamiento y se han propuesto va-
rias técnicas a saber: Recubrimiento pulpar directo e indirecto,
Pulpotomia parcial, Pulpotomia y Pulpectomia; también se aconse
jan dijferentes drogas y medicamentos para seguir éstas técnicas,
desgraciadamente muchos de estos tratamientos se han sometido a
controversias y sus resultados son impredecibles con informes -
de varios grados de éxito y fracaso.

El objetivo de los tratamientos pulpares siempre ha sido
el mismo: tratamientos acertados de pulpas afectadas por caries,
para que la pieza pueda permanecer en la boca del nifio en condi
ciones saludables y poder cumplir su cometido de componente — -
(til en la dentadura primaria; de ésta manera, no sb6lo cumplira
su papel masticatorio, sino también actuard de excelente mante-
nedor de espacio para 1a dentadura secundaria; controlando me--
jor los factores de comodidad, ausencia de infeccibn, fonacién
y prevencidn de habitos aberrantes.

En la actualidad no podemos aceptar que una pulpa denta-
ria lesionada sea un tejido pulpar sin remedio, es por eso que
en éste trabajo mencionaré las maneras que hacen posible con--
servar los dientes de la primera denticién hasta su tiempo ade-
cuado de exfoliacibén, ya que van a conservar el arco dentario -
manteniendo la salud bucal, evitando lesiones en los dientes su
cedineos en desarrollo, consecutivas al dafio en el diente & en
su alrcdedor; también eliminamos el dolor o la incomodidad al -



masticar que pueden llevar a patrones de masticacién anormales
en nuestros pacientes infantiles.

Con base a 10 expuesto anteriormente, es mi inquietud el
revisar algunos de los trabajos realizados por investigadores -
sobre terapéutica pulpar en dientes deciduos de los cuales haré
comparaciones.



CAPITULO I
MANEJO DEL NIRO

La mayorfia de los niflos que llegan al consultorio dental
se pueden clasificar como buenos pacientes; asy como también --
hay una mayorfa que llegan con algo de aprensibén y miedo; pero
la experiencia clinica demuestra que estos temores se controlan
si se racionalizan..

El1 comportamiento del nifio Fluctda en perfodos de tiempo
muy pequefios, ya que a los dos afios el nifio coopera y es bien -
educado; en cambio a los dos aflos y medio se vuelve dificil y -
contradictorio. A los tres afios es amigable y tiene buen domi-
nio de sf mismo, mientras que a los cuatro afos 4 cuatro afios y
medio puede volver atrds en su comportamiento y ser dogmltico y
dificil de controlar.

Cuando el nifio tiene un comportamiento poco cooperativo
generalmente est4 motivado por el deseo de evitar lo desagrada-
ble o doloroso y lo que &1 piensa es una amenaza para su bienes
tar; va que los niflos act@ian por impulsos, y el miedo al dolor
lo pueden manifestar con una conducta desagradable, sin tener -
relacién con la razdn o con saber que hay pocas cosas para asus
tarse; aunque el nifio quiera ser agradable, le es imposible en
presencia del miedo insoportable al dolor.

En ocasjones al Odontdlogo le es difficil comprender esta
actitud e incluso hasta el nifio mismo; puesto que el miedo pro-
viene de un nivel cerebral inferior que la razbn, se comprende
que se manifiesta con base mas emocional que intelectual, por -
lo tanto no se puede basar solo en la razén. Su lbgica se basa
en los sentimientos.

El condicionamiento total del nifio regiré& su comporta- -
miento emocional en el consultorio dental.

Cuando se estd tratando a un nifio asustado y temeroso se
debe primero eliminar el miedo y sustituirlo por sensaciones --
agradables y afecto al dentista. 1Incluso si sdlo se puede eli-
minar el miedo hasta el punto en que quede algo de escepticismo,



pueda que sienta suficiente afecto como para confiar en el Den-

rista.

Al llegar a esta etapa podemos decir que la batalla del
manejo del nifio est& casi ganada.

Mostrar actitudes sarcAsticas y desdefiosas con el nifio -
para que por vergilenza se porte bien en el consultorio no es —--
conveniente; poner al nifio en ridiculo es pérdida de tiempo ya
que 41 al sentarse en el sillén dental desea ganar la aproba- -
cidn del Dentista. Sin embargo, si el miedo es muy fuerte le -
puede resultar imposible cocperar, y su buen juicio pierde toda
fuerza y su comportamiento s¢ vuelve indeseable, E1 ridiculo -
puede producir frustraciones y resentimientos al niflo provocan-
do un aumento de aversibdn a los tratamientos dentales y al Den-
tista, por lo que el ridfculo no disminuye el miedo sino aumen-
ta el resentimiento.

El reacondicionamiento sirve para que el nifio aprenda a
aceptar los procedimientos odontoldgicos y gozar de ellos; per-
diendo el miedo ya que aprende que lo desconocido no es un peli
gro para su seguridad.

Pasos del reacondicionamiento:

1.- Primero es saber si el nific teme excesivamente a la Odonto-
logfa y por qué.

2.- Hay que familiarizar al niflo con la sala de tratamiento den
tal y con todo su equipo sin producir alarma excesiva.

Asi el miedo se troca en curiosidad ganando la confianza --
del nifio y su cooperacidn.

3.- Ganar completamente la confianza, eligiendo con mucho cuida
do las palabras e ideas de la conversacidn, asi se compren-
derén sin perder mucho tiempo.

4,-~ Es 21 momento de hablar del tratamiento dental. En la prime
ra visita se deben realizar procedimientos menores e indolo
ros, obteniendo la Historia Clinica. Se le informa al nifio
sobre el cepillado de sus dientes con copa de hule y se ~ ~
aplica flllor. Si es necesario se toman radiografias; expli



cando el aparato de rayos X como una enorme cémara fotografica
y la pelicula como una fotografia.

Desafortunadcmente cuando un nifio 1lega al consultorio -
dental por primera vez va sufriendo dolores y con necesidad de
un tratamiento mds extenso. En ésta situacidn la veracidad del
dentista es esencial; franqueza y honestidad seran rentables --
con los niflos. Se le dice al nifio con mucha naturalidad que a
veces 1o que hay que realizar produce algo de molestia (nunca -
mencionar "dolor"), asi como también se le explica que avise --
cuando la molestia sea demasiado fuerte, para que el dentista -
pare o arregle de manera que no le moleste tanto o hacerlo con
mis suavidad.

Al manejar niflos demasiado pequefios para hacerles com- -
prender explicaciones difficiles se deben relacionar con objetos
0 acontecimientos de la experiencia personal del nifio; habléndo
le con voz agradable y natural; asf como mostrarle una actitud
natural y comprensiva. Aunque a veces se tenga que trabajar --
con el nifio 1llorando.

En ocasiones nifios en edad preescolar gritan con fuerza
y largamente en el silidn dental. Es muy difficil hacerlos com-
prender cuando esté&n gritando contfinuamente, amenazarlos de que
saldrén sus padres de la sala puede ser suficiente para callar-
los. En otros casos hay que dejar que se desahoguen; sin embar
go cada dentista vive ciertos casos, basados en una actitud de-
fectuosa de los padres o cuando han inducido miedos indebidos;
en los que estos métodos no funcionan y el nifio gradualmente --
llega a la histeria. Es el momento de usar mitodos fisicos para -
calmar al nifio y pueda escuchar las indicaciones del dentista.

El método de reacondicionamiento engloba varios aspectos
de 1la técnica usada por Addelston de: "Decir ...Mostrar ..., y -
Hacer". E1l autor estima que utilizando este método no se produ-
cirén traumas psicolégicos, y que el nifio al pasar el tiempo es
peraréd con alegrfa su visita dental.

E1 manejo del niflo se efectila de acuerdo a las diferen--
tes etapas de la edad, tomando en cuenta la individualidad de -




las diversas personalidades, del sexo y también de los distin--
tos zmbientes sociales.

Es conveniente reservar las primeras horas de la mafiana
0 las primeras citas de la tarde para los nifios més pequefios, -
por ser més capaces Je aceptar temprano el tratamiento y no en-
contrarse cansados a la hora de su cita dental.

Es importante dirigirse al nifio por su nombre, asi como
preguntar a los padres si algo en particular les preocupe de 1la
boca o dientes de su hijo.

Existe una clasificacién para manejar a los nifios en el
consultorio dental basada en la edad, de la que tenemos tres --
etapas: Preescolar

Escolar
Adolescente

Durante la edad preescolar se debe de fomentar en el ni-
flo una aceptacidén por los tratamientos dentales como parte de -
su salud general; as® como cumplir con una tédcnica adecuada pa-
ra cumplir con la operatoria dental necesaria. En esta etapa -
el miedo y la ansiedad siempre estén presentes, ya que los ni--
fios pequefios pueden ser influenciados por malas experiencias de
familiares o compafieros de juego. Por lo que el dentista debe
darle en su cita una experiencia agradable e interesante; déndg
le un trato humano,

Todo el personal del consultorio debz brindar al nifio --
confianza y amistad. Demostréndole con voz suave y agradable -
que le interesa su salud dental, y asi influye en buscar una —-
buena cooperacidédn de parte del paciente pediétrico. E1 elogio
es un efecto positivo en la edad preescolar; asi como se puede
permitir la presencia de uno de los padres durante la consulta
ya que el nifio entre los dos y tres afios es timido y le es difi
cil la separacidn paterna.

E1 manejo de nifios rebeldes requiere firmeza de parte -
del Dentista con una comunicacibn positiva durante el tratamien
to.



Los obsequios como premio al buen comportamiento resul--
tan como un aliciente para regresar a las otras citas ya que el
nifio es tan pequefio que no toma el trabajo dental como un bene-
ficio para su salud.

Cuando los nifios esté&n en la etapa escolar son muy con--
versadores y son mas sociables e independientes por 1o que.no -
les importa que sus padres esperen fuera de la sala. Estan en -~
la edad del "como" y "por qué", desarrollan gran curiosidad.

La conversacién con estos nifios es facil ya que la escue
la es tema favorito; y es cuando el maestro pasa a ser otra au-
toridad para ellos a parte de la paterna, pues ya son mas disci
plinados y ordenados lo que ayuda al dentista ha ser autoridad
en tratamientos dentales.

Al 1llegar a la adolescencia 1os nifios tratan de ser admi
rados y agradables; adoptando posturas de adulto, detestando —-
los mimos, los tratos infantiles y criiticas del tipo de ropa o-
corte de cabello. Se les da oportunidad de que elijan su préxi
ma cita organizédndoss ellos mismos.

En ésta etapa son muy importantes las instrucciones so--
bre higiene bucal; sin llegar a ser autoritarios dandole al ado
lescente trato de adulto; y asf poder crear una relacibén agrada
ble con todo el personal del consultorio.

Dentro del manejo del nifio hay algunas reglas que ayudan
al Odontbélogo a conseguir la obediencia durante el tratamiento
dental; como las de "Rand":

1.- Ganar la atencidn del nifio que llora, para asegurarnos que
oye las indicaciones,

2.~ Hablar con un lenguaje comprensivo y pronunciar pocas pala
bras lentas y claras.

3.- Si el nifio siente dolor y estd incbdmodo, no coopera, por -
lo que el dentista y su asistente deben ser razonables y -
justos en sus peticiones.

4.- Los sobornos y amenazas no funcionan como medio para obte-
ner obediencia.
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Un nifio asustadc, intenta superar su temor, abordandolo. Y
como sus reacciones no estén definidas, no coopera ya que
siente aprensién y temor. Ducha aprensidn se alivia expli
cindole algunos instrumentos en cada cita.

Al examinar al nifio por primera vez, le hablamos con voz -
suave y con seguridad, pidiéndole que abra la boca y haga
movimientos lentos, con los dedos separamos labios e ins—-—
peccionamos, tal vez se pudieran usar espejo y explorador
pero con lograr que abra la boca es suficiente.

Para evitar estimulos desagradables debemos explicar al ni
flo el uso de los instrumentos y materiales (dandole impor-
tancia al sonido, vibracidén, forma y brillo).

Existe cierta restriccidn en los nifios que no quieren coo-
perar con su tratamiento dental sencillos, ésta restric- -
cfén es necesaria para que comprenda con hechos que no ha-
bré dolor. En estas ocasiones es conveniente explicarle -
a los padres que el nifio no coopera y concientizarlos de -
la importancia y necesidad del tratamiento; para obtener -
permiso de proceder mas firmes.



CAPITULO II
HISTORIA CLINICA

Cuando el nifio se encuentra en la sala de espera del con
sultorio dental se debe efectuar el cuestionario de la Historia
Cifnica el que nos proporcionaréd una informacién general del es
tado actual del paciente. Como casi siempre son nifios muy pe--
queflos o simplemente menores de edad; su acompafiante (madre, pa
dre 6 cualquier otra persona responsable del nifio) es el que --
nos da la informacidén sobre nuestro paciente infantil.

La Historia Clinica debe incluir historia médica y odon-
toldgica; considerando 1os hébitos bucales del nifio, asf como -
indicarnos las enfermedades padecidas por el nifio, sus alergias,
hospitalizaciones, intervenciones quirdrgicas, tipos de aneste-
sias aplicadas, administracibén de medicamentos, alguna mal for-
macidn, enfermedades familiares de importancia.

Una manera de realizar dicho cuestionario, es la siguien
te: (para uso exclusivo del Odontopediatra).

HISTORIA CLINICA MEDICO-DENRTAL PEDIATRICA

I. Nombre del nifio: Edad Sexo
Fecha y lugar de nacimlento:
Domicilio y teléfono:
Enviado por:

Nombre del Médico General:
Razbén para la consulta dental:

II. Antecedentes del nifio:
¢Nacid en parto normal?
(Estl en tratamiento Médico? LPor qué?
Ha sido hospitalizado alguna vez? ¢Por qué?
(Ha tenido tendencia al sangrado? ¢En que forma?

IITI. E1 nifilo ha tenido algOn tratamiento que se utilice para
lo siguiente?:

Corazdn 0jos, ofdos, nariz.
Sangre-Circulacidn Amfgdalas-Garganta.



Iv.

VI.

VII.

Higado Gastrointestinal (digesti-
vo)

Glandulas enddcrinas Piel

Vejiga-rifiébn (orina) MOsculos

Aparato Respiratorio Huesos

$En andna ocasibén le han diagnosticado al nifio cualquie-
ra de las enfermedades siguientes?

Retraso mental Fiebre reumltica
Parélisis cerebral Anemia
Poliomielitis Ictericia
Tétanos Sangrado excesivo
Alergia :

Escarlatina Asma

Sarampidn Convulsiones

Varicela Desvanecimientos
Difteria Hepatitis

Tosferina Autismo

Neumoni a Diabetes

Paperas Trastornos emocionales

T

(@)
1]
3
o]
0

¢Ha tenido el nifio reacciones extraordinarias (alergias) a
lo siguiente?: :
Anestesia local

Penicilina u otro medicamento

Alglhn alimento

Otras alergias

Comentarios del acompaiiante:

Nombre y firma

Parentesco con el nino:

¢, Se hace responsable legalmente del nifo?

INFORMACION DENTAL

a) AlgOn miembro de la familia tiene antecedentes dentales
extraordinarios, como dientes faltantes o supernumera--—
rios?

b) Su nifio ha vivido alguna reaccidon desfTavorable o moles-—
ta de cualquier atencidn dental?

c) ¢(En ocasiones anteriores ha cooperado el nino con 105 -
dentistas?

d) ¢(Cuéndo fué su uitima aplicacidn de fllor?

e) ¢(Su nifio ha realizado alguna de estas actividades?

Rechinar los dientes

Chuparse el pulgar u otro dedo cualquiera,

Masticar o morder sus ufias.

Morder o chupar sus labios.

Respirar por la boca

Uso de chupdédn o mamila.

Otros hébitos bucales.

i




f) Motivo de la consulta:

g) ¢Qué medicamentos le han aadministrado?

i) Higiene del nifio:

1. Cada cuando se cepilla 10s dientes:

2. Se cepilla solo o necesita ayuda:

3. tiene que recordarie el cepillado:

4. Sangran sus encias al cepillarse:

ODONTOGRAMA

87654321 12345678
EDCBA ABCDE
EDCBA : ABCDE
87654321 12345678
caries O Anomalfas gingivales ‘A
Ausencia 4O Tratamientos pulpares X
Extraccién O o Coronas de acero-cromo u otras (9
Amalgamas o resinas g Mantenerdores de espacio ( )

Firma del Odontbdlogo Fecha
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CAPITULO II1
DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Existen ciertos signos patognoménicos que nos llevan a -
decisiones tempranas de diagnbstico. Por ejemplo: en caso de -
que el nifio se presente con inflamacibén muy obvia y drenaje po-
demos asociar con una pieza dentaria altamente cariogénica e in
fectada {(absceso); sin embarge, debemos recoger y relacionar —-
sistematicamente Lodos los hechos que nos refiere la historia -
clinica da? nifio. Pero a menudo ec necesario que el odontdlogo
diagnostique antes de que todos lcs hechos hayan sido recogidos
para evitar» que el progreso de la enfermsdad siga su curso. Co-
mo en el caso de una Gingivitis Necrosznte Aguda, necesitamos
tratarma de inmecdiato clinicamente y administrar drogas; o pue-
de ser la fractura reciente de un incisivo central que requiera
de cuidzdos inmediatos. En algunos casos puede ser necesario -
un periodo de observacién antes del! diagnbstico final, y la ins
titucién de un tratamiento adecuado.

Frecuentemente los padres dan deficiente el historial, -
por lo que debemos observar cuidadosamente los signos y sinto--
mas clinicos que llegan a tener mas fuerza e importancia que —--
los hechos declarados por el nifioc y en la historia clinica.

Por 1o que hay que tener presente que el diagndstico es
el resumen de todas las anormalidades, su naturaleza, etiologia
e importancia.

Lo b&sico en el diagndstico y en el plan de tratamiento,
es:

1) Problemas médico-orales.

2) Consideraciones periodontales-de larga duracién,
3) Caries dentales-restaurativas.

4) Oclusidén - crecimiento y desarrollo créneo-facial.

La radiograffa tiene amplia aplicacidén en la practica --
odontopedid&trica, por 10 que es mis necesaria en nifios que en -
adultos, ya que en la infancia nos preocupa el crecimiento, el
desarrollo y los factores que estan alterando. Por 1o que el -
papel de la radiografia lo consideramos como auxiliar en el - -
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diagndstico, ademds que liene un papel inapreciable en los tra-
tamientos pulpares.

Ya que por medio de las radiografias observamos lesiones
cariosas jinterproximales que no son visibles clinicamente; ob--
servaciones y alteraciones en la integridad de l1a membrana pe--
riodontal, asi como las alteraciones 6seas de soporte y sobre -
todo la evaluacidn pulpar.

Para efectuar cualquier tipo de terapéutica pulpar en --
dientes primarios es indispensable contar con una buena histo--
ria clinica la que complementamos con radiograffas periapicales
y de aleta mordible; ya que estas nos revelan si existe algin -
tipo de absorcién interna en las porciones coronal o apical, o
bien problemas en la bifurcacidén o periapicales, asi como pro--
blemas infecciosos.

El diagnéstico radiogréfico de un tratamiento pulpar en

dientes primarios, esti basado en ciertos 1fmites:

a) La profundidad de la lesién cariogénica y su proximidad a la
pulpa.

b) E1 estado en que se encuentran los tejidos periapicales, (lo
que nos da una gufa para la evolucidén del tratamiento).

c) Finalmente el éxito de un recubrimiento pulpar o una pulpoto
mia.

Para iniciar el tratamiento de un paciente pedidtrico ti
pico, debemos tomar en cuenta las siguientes consideraciones:
1) Siempre debemos localizar y tratar la molestia principal.

2) Todos los cuidados de salud bucal, deben relacionarse a las
condiciones sistematicas y al tratamiento de esas condicio--
nes.,

3) Debemos eliminar la enfermedad existente y asi prevenir una
nueva enfermedad.

4) Considerar el efecto del tratamiento anterior.

5) Cuando ejecutamos los elementos del tratamiento que estln --
dispuestos para la practica pedidtrica, debemos considerar -
los antecedentes sociales y econdmicos del paciente.
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Debemos organizarnos para DIAGNOSTICAR, PREVENIR y CORRE

GIR los problemas que presentan nuestros pacientes; por lo que

el TRATAMIENTO tiene por objetivos:

1. Eliminar infeccibn.

2. Reparar y retener todos 1os dientes primarios hasta su exfo
liacién normal.

3. Reconocer y, si es posible, corregir cualquier variacibén --
del patrdn normal de desarrollo y de los dientes permanen--—
tes.

4. Prevenir e interceptar cualquier maloclusiédn incipiente.

5. Educar a los familiares para controlar y prevenir la enfer-
medad dental.,

6. Acostumbrar al nifio a ser un "buen paciente dental".

Entonces es cuando debemos aplicar los principios de se-
cuencia y planeacidn del tratamiento, de la manera siguiente:
a) Controlar las caries profundas 1o mas pronto posible.

b) si la vitalidad del diente estd en peligro, debemos dar prio
ridad a los dientes permanentes, luego tratar los molares de
ciduos, después caninos y finalmente incisivos deciduos.

c) Debemos plancar el tratamiento por cuadrante. En caso de que
el trabajo sea minimo 6 el nifio estd sedado, trataremos dos o -
m&s cuadrantes en la primera cita.
d) Al encontrarnos con cuadrantes en las mismas condiciones, em
pezaremos por un cuadrante inferior; ya que al obtener la anes-
tesia el nifio no experimentari molestias, y en cambio aneste- -
sjiar el maxilar superior es inseguro; y como sabemos que la ma-
yorfa de los problemas de mala conducta es por una mala aneste-
sia.

e) Tomar consciencia de la erupcién de la segunda denticibén y -

no restaurar dientes deciduos que pronto van a exfoliarse.

Para esto nos basamos en:

1. Edad del njfio.

2. Cantidad de ra¥z que se ha desarrollado del diente permanen-
te.



£)

g)

h)

i)

3)
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La cantidad de raiz reabsorbida, el hueso superpuesto al -
diente por erupcionar y la movilidad del diente deciduo.

Cuando el niflo es muy pequeflo o aprensivo, comenzaremos --
por una profilaxis y aplicacién de fllor. De otra manera
dejamos este procedimiento para el final del tratamiento -
y cuando pulamos las amalgamas hacer nuestra profilaxis y
aplicar del fllor.

Debemos de intercalar citas de restauraciones, preventivas
y procedimientos ortoddnticos.

Si tenemos dudas acerca de las restauraciones que se le —-
van a hacer al nifio, haremos un tratamiento con trabajo —-
mas extenso, ya que se nos hard mas fAcil decirle al padre
o0 acompafiante que costaré menos que 10 tratado y diffcil -
cobrarle més,

Calculamos el tiempo requerido para el tratamiento, para -
organizar nuestro difa de trabajo al dar las citas.
Trataremos de completar los procedimientos con rapidez ya
que puede suceder que lo que planeamos restaurar en trer -
meses antes, en esas fechas estén en exfoliacidn.



CAPITULO IV
ANESTESIA LOCAL ODONTOPEDIATRICA

Si la atencién y confianza de nuestro paciente pedi&tri-
co ya ha sido ganada, y tenemos una comunicacién con &1 lograre
mos preparar al nifio para la inyeccidn del anestésico.

Debemos hablarie al nifio con voz suave y en tono bajo, y
hacer movimientos lentos para darle sensacibén de seguridad.

El paciente infantil tiene un 1limite en cada etapa de su
desarrollo para asimilar y comprender la informacibén que le da-
mos, por 1o que no debemos "discutir" con &1, sino hablarle a -
su nivel con términos que nos entienda, y la explicacidn que le
demos sobre la inyeccidn sea positiva, y tenemos que repetir —-
continuamente, esto debe ser en corto tiempo ya que la atencibn
que nos brinde el nifioc es breve. Si hacemos una explicacibén --
larga llegamos a rebasar el umbral en tiempo del receptor de 1la
comunicacibén y entonces el nifio deja de escucharnos y despierta
en €1 la ansiedad.

Las explicaciones largas generalmente son dadas por den-
tistas inexpertos o ansiosos.

No debemos enseflarle la jeringa al nifio, podemos utjli--
zar lo expuesto por Addelson: "Decir-Mostrar-Hacer", pero con -
la jeringa de aire y decirle al nifio que va a sentir un pelljz-
co o piquete de mosco, nunca engafiarlo.

Conforme vamos acercando la jeringa a la boca del nifio -
debemos de anticipar dicho movimiento, teniendo cierta precau--
cibén para controlar los movimientos bruscos del nifio, detenién-
dole 1la cabeza con la mano izquierda, colocandola de manera que
el nifio no vea la jeringa. Esto puede ser apoyandonos con el --
pulgar e indice en ambas mejillas. E1 asistente no debe dar 6r
denes ni llamarle la atencidn al nifio, esto le corresponde iini-
camente al Odontopediatra; el asistente debe estar pendiente vy
evitar que el nifio 1leve su mano a la cara para tratar de aga--
rrar o alejar la jeringa.

La posicidn del silldn dental debe ser reclinada hacia -
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atras de manera que el nifio no pueda levantarse o inclinarse -
hacia adelante facilmente, y asf logramos un mejor campo de ac
ceso y visién.

En caso que nuestro paciente pedidtrico esté asustado 6
ansijoso debemos de sostener la aguja un instante en la boca an
tes de la insercibdn, y al mismo tiempo reforzar positivamente
la buena conducta distrayendo al nifio. Muchas veces éste es -
el momento en que se relaja el nifio, ya que la molestia (pe- -
11izco) de 1a que habiamos hablado no aparece; y ya relajado el
umbral del dolor se eleva y la aguja puede ser insertada con -
mas comodidad. .

Para aliviar la molestia a la hora de la insercidén de -
la aguja tenemos anestésicos tdpicos, en ungiientos y spray; el
mas conveniente para nifios es la presentacidén en ungiiento ya -
que con el spray no podemos controlar su aplicacibébn y puede --
ser peligroso tanto para los 0jos como para la garganta. Debe-
mos prevenir al nifio de no saborear el anestésico pues su sa-~
bor no es nada agradable.

Antes de colocar la anestesia tdpica debemos secar la -
zona para obtener mejor efecto y profundidad, ya que la saliva
la diluye y no obtenemos el mismo efecto.

Un agente tépico de accibdn répida es la Xilocaina al 5%
durante dos o tres minutos antes de la inyeccién,

También es recomendable usar jeringas de aspiracién ya
que asi evitaremos problemas vasculares, tdxicos, alérgicoé y
de hjpersensibilidad.

Las agujas que usamos en odontopediatrfa para anestesia
infiltrativa son de 25 mm. de longitud y para anestesia regio-
nal de 32 mm. de calibres del no. 25.

El retiro de la aguja 1o hacemos con rapidez y suavidad
y le pedimos al nifio que se enguaje para suavizar la tensibn y
le platicamos para que se clvide de la inyeccidn.
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Para lograr una anestesia regional inferior en pacien—-
tes pediatricos inclinamos nuestra aguja hacia abajo en rela—--
cibn con el plano oclusal, ya que el foramen mandibular se en-
cuentra por debajo de dicho plano. Debemos introducir dos ter
cios (17 mm.) aproximadamente de la longitud de la aguja de —--
25 mm, para que la solucidn anestésica sea depositada cerca —-
del cuello del céndilo mandibular blogueando los nervios alveo
lar internc, lingual y bucal largo, evitando una segunda inyec
cién del bucal largo insertando la aguja en fondo de saco. Pa-
ra esto le pedimos al nifio que abra la boca lo mds que pueda -
para que la cabeza condilar esté hacia adelante, y asi la agu-
ja entré en el espacio pterigomandibular o sea un poco mas - -
arriba del agujero mandibular.

Para bloquear la regidn anterior del maxilar superior -
{incisivos y caninos primarios) se colocaré la aguja en el agu
jerc nasopalatine o papila incisiva. También podemos usar una
técnica supraperidstica anestesiando uno 6 dos dientes, colo--
cando la aguja en el fondo de saco del diente enfermo deposi--
tando el anestésico a la altura del apice o foramen apical.

En el caso de la anestesia infiltrativa posterior del -
maxjlar superior se colocara la aguja un poco horizontal y 1la
puncién sera en fondo de saco a la altura distal del primer mo
lar permanente.

Debemos procurar depositar el anestésico sobre el pe- -
riostio lo més cerca posible de la pared 4sea vestibular, y =--
nos ayuda que el hueso infantil es mAs poroso.

Recomendamos al niflo que no muerda ni presione sus la--
bios o carrillos para evitar que se lastime o forme un hemato-
ma (moretdén) que luego puede ser mis doloroso o molesto que la
misma inyeccibn.,

También se le da la misma indicacién al acompafiante, pa
ra que vigile al nifio mientras le dura el efecto de la aneste-
sia y no se muerda o lastime.
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CAPITULO V
AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Al hablar de aislamiento del campo operatorio nos refe-
rimos a la creacidén y delimitacidn de un campo operatorio acep
table y seqguro durante los tratamientos dentales, en nuestro -
caso a un tratamiento endodbdntico (pulpotomia o pulpectomfa)
en el que prevenimos la entrada a la cémara pulpar y al condug
to radicular de microorganismos y otros elementos de la cavi--
dad oral.

E1 aislamiento con dique de hule, es el Gnico recurso -
que nos permite trabajar en un medio totalmente aséptico y por
lo tanto debe utilizarse en todo tratamiento endoddéntico. Aun-
que existe el aislamiento con rollos de algoddn (que mas ade—-
lante menciono) el cual es mas comin y sencillo en su uso.

E1l usar el dique de hule le ofrece a nuestro paciente -
evitar que instrumentos, objetos o substancias puedan pasar ac
cidentalmente a las vias respiratorias o digestivas, o tener -
contacto con l1las mucosas. A la vez que le damos a nuestro pa-
ciente proteccidén con el uso de1>dique de hule, nos protegemos
nosotros mismos del riesgo que supone el contagio de padeci- -
mientos bacteriancs o virales provenientes de la faringe o sa-
liva al estar trabajando.

Muchos dentistas han especulado sobre por qué ejerceré
el dique de hule un efecto tan calmante en los nifios, después
de que el é&rea en la que habrd de operarse ha sido anestesiada
adecuadamente., Cuando usamos dique de hule algunos nifios se -
llegan a dermir por largo tiempo durante su visita. Esto es
afirmado .or Jink, va que el nifio "parece adquirir una sensa--
cidn de proteccién por el hecho mismo de que los dientes pare-
cen estar aislados del resto del cuerpo".

E1 uso del diaque, dice: Sidney B. Finn, es aceptado por
Tog nifics como una "mejiila artificial", cllida, deslizante e
insipida, que estd presionando de manera suave y natural su —-
lengua hacia un lugar que no es su posicidén normal de reposo,
y donde no corre el riesgo de sufrir algin accidente mecénico
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por movimientos involuntarios del nifio.

E1 papel del dique de hule como ayuda en el manejo del
nifio puede significar la diferencia entre una cita afortunada
o0 una experiencia frustrante,

Las VENTAJAS reconocidas son mas evidentes en los nifios,

v son:

1) Mejora el manejo del nifilo.- Ya que calma al nifio actuando
como una barrera fisica y psicoldgica ( separéndolo de ins-
trumentos, jeringas de aire y aguja, y de los medicamentos
de sabor desagradable). Asi como evitar niuseas que provo--
can e) uso del agua o la succidn de saliva y agua; ademls -
intentos de retrasar el tratamiento con técnicas como enjua
garse o hablar.

2) Mejora las condiciones de trabajo.- D&ndonos mejor acceso -
al retraer la lengua, mejillas y labios, le recuerda al ni-
flo que no debe cerrar su boca, obtenemgs un campo seco c¢on
mejor visidn; eliminando contaminacidn de 10s materiales —-—
usados pror humedad.

3) Campo aséptice para tratamientos de la pulpa.

4) Obtenemos proteccidn tanto el paciente como el dentista, ya
que el dique previene la aspiracidén o tragar cuerpos extra-
fios (en una posicidn supina y en un nifio afectado emocional
mente). Protegemos al nifio de lesiones orales mecénicas, ac
cidentales o quimicas.

5) Mejoramos ia educacién del nifio y de los padres, respecto a
los tratamientos dentales y su importancia.

6) Eficiencia aumentada.- Ya que en colocar el dique ocupamos
2 min., que recuperamos de sobre en el tiempo ahorrado du--
rante la técnica operatoria; y més eficiencia si se tiene
la ayuda del asistente,

Es muy importante e indispensable ganarnos la acepta- -
cibn por parte del nifio para usar el dique de hule, haciéndolo
con la técnica de "Decir, Mostrar y Hacer",
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Debemos decirle al nifio que le vamos a colocar un imper-
meable a sus dientes para mantenerlo seco.

Luego le mostramos el dique dejando que lo toque., Tam- -
bién le ensefiamos la grapa, llamindole abrigo, botén o anillo -
del que se cuelga el impermeable.

Cuando estemos trabajando con un nifio angustiado nos pue
de ser Gtil personalizar el dique poniendo el nombre del nifio o
dibujar una cara divertida.

Hay que hacerle entender al nifio que va a poder respirar,
hablar y tragar, ya que el miedo de no poder respirar trastorna
al nifio mucho mas que la incomodidad del dique. Si el nifio tie
ne congestionada la nariz o simplemente est& muy inquieto o an-
gustiado, debamos hacerlie un pequefio agujero al dique en medio
para permitirle que respire por su boca sin inconvenientes,

El equipo necesario para utilizar el dique de hule en --
Odontopediatr{a puede variar segin la adaptacién, habilidad y -
gustos individuales de cada odontopediatra; 1o indispensable es:
a) Dique de hule
b) Bastidor para el dique (Arco de Young)

c) Grapas

d) Porta grapas

e) Perforadora para el dique de hule
f) Seda dental encerada.

La seleccibn de la grapa apropiada debe hacerse cuidado-
samente, ya que en el mercado existen distintas formas y tipos

(con o sin aletas).

En dientes totalmente erupcionados:

a) Primero molares permanentes: Inferiores -- Ivory #7

L o Superiores -- Ivory #8

b) Segundos molares temporales: Inferiores -- Ivory #3
Superiores -- Ivory #8A

c) Todos los molares y caninos temporales: Ivory #0
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En dientes parcialmente erupcionados:
Primeros molares permanentes 'pequefios" tanto en superiores
como en inferiores: Ivory #8A
Primeros molares permanentes ''grandes" superiores e inferio-
res: Ivory #14A.

Para dientes anteriores de canino a canino usamos la gra
Ivory #00.

Técnicas de Colocaciodn.

Coloque el dique y la grapa separadamente.

Aqui hay mejor visualizacién sin obstdculos del diente y --
los *ejidos adyacentes durante la colocacién de la grapa; -
(método mas eficiente en caso que haya dificultad al asegu-
rar la grapa).

Se coloca la grapa, luego el dique unido al arco sobre la -
grapa, esto se logra estirando la perforacién hecha en el -
dique con los dedos pulgares e indices y llevandolo lateral
mente sobre la aleta bucal, y finalmente la aleta lingual -
de la grapa.

Con un instrumento de plastico o una cucharilla se suelta -
el hule de las aletas de la grapa, Si es necesario.

Coloque la grapa y dique en el arco, (éste método es el de
més facil colocacién en casos de rutina). Este método no -—-—
nos permite una buena visibén sin obstaculos dentarios y de
tejidos adyacentes durante la colocacién de la grapa. Ya =-
que tenemos que ver a través del agujero del dique para gra
par el diente que queremos-aislar.

Debemos ajustar las alas de la grapa en el agujero o perfo-
racién del dique, estirdndolo en el arco. Se lleva todo a -
la boca y con los dedos o instrumento de pléstico sujetamos
la goma de las alas.

Una modificacidén es ajustando solamente el arco de la grapa
a través del dique y doblar el material de hule hacia atrés
sobre las pinzas para conservar la visibilidad durante la -
colocacién.
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NOTA IMPORTANTE

Fn Odontopediatrfa, cuando colocamos una grapa para aislar

<1 campo en el que vamos a operar, usando el método de coloca—--
cibn que sea debemos de atar la grapa con un hilo dentaly ama~-
rrarlo al arco de Young, para que si llega a desalojarse del —--
diente no se vaya hacia la garganta y no la aspire o trague el
niflo.

Uso de rollos de algoddn.

Los rollos los podemos mantener en su lugar usando soportes
0 porta rollos de algoddn, algunos de ellos se ajustan en posi-
«ibn con un cierre deslizante de friccidén vertical o con un tor
nillo se ajusta la parte extraoral (mandibular externa).

E1 nifio tolera mejor los rollos de algodén si los pulveriza
mos con alqun enjuague bucal de sabor agradable; esta pulverizg
cidén puede hacerse ya que estén colocados 1los rollos en 10Ss so-
portes y ser colocados en la boca.

Para colocar los rollos debemos estar seguros de que no hay
ningin impedimento gingival dentro de la boca, ni que exista --
presidn excesiva ejercida por el soporte que se engrapa debajo
de la barbilla del nifio.

Para bloquear totalmente el flujo salival de las gléandulas
parbtidas, debemos colocar un rollo de algoddédn en el regibn del
primer molar permanente superior en el lado que se esté operan-
do.
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CAPITULO VI
TRATAMIENTOS PULPARES DE DIENTES PRIMARIOS

La pulpa dentaria ocupa el centro geométrico del diente
y estd rodeada totalmente por dentina. Se divide en coronaria
o cémara pulpar y pulpa radicular,

En términos generales las camaras pulpares de los dien--—
tes temporales y permanentes jbévenes son de forma similar a las
superficies externas de los dientes. Sin embargo, los cuernos
mesiales de 1los molares estén mis cerca de la superficie exter-
na que los distales y por lo tanto estén expuestos a caries o -
traumatismos. Se han comprobado diferencias anatdmicas entre -
cémaras pulpares y conductos radiculares de dientes temporales
y permanentes, por 1o que es concebible que ciertos procedimien
tos endodbénticos tengan que modificarse, en razdn a dicha dife-

rencia.

Estas diferencias antbmicas son:

a) La chmara pulpar del diente temporal estd muy cerca de la su
perficie de la corona.

b) Las pulpas de los dientes temporales son mias grandes que las
de los permanentes, en relacibdén al tamafio de sus coronas.

c) Los cuernos pulpares de 1los dientes temporales estdn mas —-
grandes y mas proximos a la superficie externa que los de -
1los permanentes.

d) E1 cuerno pulpar temporal que hay debajo de cada ciuspide es
més largo de 1o que sugiere la anatomia externa.

e) Las cdmaras pulpares de los molares inferiores temporales --
son proporcionalmente mas grandes que la de los molares supe
riores.

f) Los conductos accesorios al piso de la cdmara pulpar tempo--
ral conducen directamente hacia la bifurcacibén interradicu--
lar.

La remocién de caries coronaria profunda puede ser de ma
nera conservadora o dinfmica, siendo 1a primera la de eliminar



toda la caries periférica, excepto la que estd sobre la pulpa y
que se provocaria la exposicidn si se siguiera excavando.

Sin embargo, en Odontopediatria, se prefiere la remocidn
dinimica, ya que para realizar el procedimiento anterior impli-
ca una exacta evaluacidn en el diagndstico el cual en nifios pue
de ser relativo. Aunado a esto, el tejido adyacente a una comu
nicacion microscédpica (en la que no existe sintomatologfa algu
na y que pudiera en un momento dado pensarse en recubrimiento -
de tipo conservador), estd ya invadida de microorganismos que -
debido a su rapido avance, no daria tiempo a la formacidn de --
dentina de irritacidn.

Debemos recordar que hay cuernos pulpares muy largos, co
mo caracteristica anatomia general por 1o que casi siempre en -
la caries profunda puede haber comunicacién pulpar.

La capacidad de formacidén de dentina secundaria en la --
denticibén temporal es muy pobre, por lo que en Odontopediatria
se est&d de acuerdo en no realizar recubrimientos directos, pen-
sando en que mas adelante obtenemos més seguridad en el éxito -
de los tratamientos pulpares asi como poder hacer dichos proce-
dimientos en nifios.

Para diagnosticar y tratar la patologia pulpar de modo -
que la vitalidad de la pulpa puede preservarse, debemos estar -
conscientes de los cambios bioquimicos e histolbégicos que tie--
nen ese tejido dental en respuesta a la lesibén y al envejeci- -
miento.

La lesibén pulpar es el resultado de una respuesta infla-
matoria de un tejido conectivo especializado y sumamente compri
mido. En el tejido conectivo normal la inflamacién es un tras-
torno ambiental, que produce una reaccién de defensa en cadena,
en los elementos de los tejidos conectivos vasculares y celula-
res, contra la irritacién.

La inflamacién oscila de aguda a crénica y puede ser pro
vocada por lesiones mecanicas, quimicas, bacteriana, por radia-
ciones o por combinacibén de éstas. Inicialmente la lesibén de
las células o subproductos enzimdticos del metaholismo bacteria
no pueden producir la liberacidén o la activacibédn de mediadores
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quimicos que a su vez causan dilatacidn; un incremento en la --

permeabilidad de los vasos sanguineos y leucotaxis.

Estructura fisico-histolbgica de la pulpa.

La pulpa dentaria a diferencia del esmalte (que es una -
estructura relativamente inerte) contiene elementos que la ha--
cen similar a otros tejidos conectivos sueltos del organismo, -
(como ya mencioné anteriormente).

Dentro de la pulpa encontramos vasos sanguineos, vasos -
linf&ticos, nervios, células de defensa, substancia base y fi--—
broblastos; asi como odontoblastos, necesarios para la produc--
cibdn de dentina.

La pulpa dentaria resulta de la limina dental del meso--
dermo para formar la papila dental, desde el punto de vista del
desarrollo. Su forma la determina el esmalte. Cuando madura -
este tejido embridnico, se forman odontoblastos que depositan -
dentina en las puntas de las clspides.

Al madurar la papila dental crea dentina y se dirige api
calmonte y el tejido se vuelve m&s celular y vascular; dando es
tablecimiento de dentina, fibras motoras auténomas y sensitivas

Cada elemento de la estructura pulpar tiene un lugar im-
portante en la vida y preservacidn del diente.

- Tenemos que los fibroblastos producen tropocoldgeno que a su
vez forman fibras colagenas; las que estén unidas por la sus
tancia base, y 1la accidn quimica de esta sustancia base jue-
ga un papel importante durante la inflamacibn.

~ Los odontoblastos, de los que evoluciona la dentina, crean -
citoplasma celular para la pulpa y la dentina. Histolbdgica-
mente los odontoblastos son células largas con extensiones -
entrelazadas, que son mis profundas al acercarse a la unidén
esmalte-dentina. Haciendo una conexidén directa entre esmal-
te dentina y pulpa, (esto se comprueba cuando pasamos por 1la
unibén esmalte dentina en procedimientos operatorios.)

- En la pulpa también encontramos células mesenquimales no di-
ferenciadas que pueden desarrollarse en odontoblastos, his—-—
tiocitos que actlan como fagocitos, y células linf&ticas - -



errantes que producen anticuerpos.

- En cada pulpa dentaria existe una inrtrincada disposicién de
arterias y venas que se comunican a su vez con el resto del
cuerpo. Asi como una red linfatica similar a las que funcio
nan en otras partes del cuerpo.

- Y 1los nervios autdnomo y sensitivos que ayudan a la unidn -~
del diente al cuerpo, por la transmisién de estfmulos de los
autbébnomos a los capilares, la vasodilatacién aumentada crea
presibén en las terminaciones nerviocsas libres, o nervios sen
sitivos y a su vez se experimenta una reaccibdn de dolor.

Debemos ser responsables y conocer la estructura pulpar
para estar conscientes de las limitaciones de su tratamiento pa
ra poder lograr resultados 4ptimos en tratamientos de dientes -
enfermos o traumatizados.

I. RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO
E1l recubrimiento de 1la pulpa es una técnica destinada a
evitar una exposicién potencial cuando se remueve la dentina --

profundamente afectada; es por eso que se realiza en los dien--
tes primarios con lesiones de caries profundas que se aproximan
a los tejidos pulpares coronales.

La finalidad de este procedimiento es prevenir la exposi
cidén de los tejidos pulpares coronales deteniendo el avance de
la lesibn de caries, dando asi tiempo al diente de autoproteger
se depositando una barrera reparadora de dentina entre la pulpa
y la lesibn y produciendo la esclerosis de los thbulos de la --
dentina.

Esta terapéutica pulpar esta indicada en los dientes pri
marios y permanentes jovenes con tejido pulpar grande, y con ca
ries profundas y de tipo agudo que progresan rapido,

La técnica a seguir es la siguiente:

1.- Anestesia local.

2.- Aislar ol diente con dique de hule; si: estd muy destrufdoe -
debemos colocar una banda para mejor aislamiento y reten-~ -
cibn de los medicamentos.
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3.~ Con alta velocidad y una fresa de pera o fisura se extirpa
el esmalte socavando para encontrar acceso.

4.~ Luego con baja velocidad y fresa de bola del no. 4-6 o con

un excavador (en forma de cuchara grande) para quitar la -—
dentina necrdtica blanda hasta dentina firme.
Se debe retirar la dentina cariada que esté alrededor de --
los mérgenes y en la linea de mancha negra a lo largo de la
unibén amelodentinaria. Por 1o menos una capa delgada de --—
dentina libre de bacterias debe sellar la pulpa; es muy im-
portante el criterio clinico del dentista.

5.~ Se cubre suavemente la dentina expuesta con hidrbéxido de --—
calcio fluido; no se debe presionar ni dejar material en --—
los mérgenes donde se colocar& la restauracién.

6.- Luego se pone una base selladora y protectora con 6xido de
zinc y eugenol,

7.- 81 vamos a dejar la restauracién durante 6 meses es preferi
ble colocar amalgama, ya que las restauraciones temporales
peden fallar en pocos meses.

8.~ 5i al remover la dentina reblandecida observamos que no hay
peligro de una exposicidn pulpar y la dentina es bastante -
firme con buena coloracibn, se prepara la cavidad para una
restauracibn permanente.

El recubrimiento pulpar indirecto estéd CONTRAINDICADO en:
dientes temporales con pulpa envejecida y disminuida; cuando es
tén reabsorbidas m&s de dos tercios de las rafces temporales; -
en caso de patologia pulpar como el dolor esponténeo, el provo-
cado, la palpitacidén o el reclinarse. Asi como dolor a una res
puesta por alimentos o l¥quidos calientes y cuando existe expo-
sicibn pulpar clinica o radiografica; cuando se observen masas
calcificadas en la pulpa o una reabsorcidn interna; también al
tener una membrana periodontal anormal o un cambio periodontal

relacionado con la pulpa como la movilidad del diente y la pre-
sencia de una fistula.



II. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

La terapéutica pulpar directa se aplica en los dientes -

temporales con pequefias exposiciones de la pulpa causadas por -
lesiones trauméticas, accidentes mecénicos o lesiones cariosas,
lugar donde se coloca un agente curativo pulpar en contacto di-~
recto, dicho apbsito irrita los tejidos pulpares, los cuales de
positan dentina reparadora que cierra la exposicidn pulpar para
mantener la vitalidad del resto de la pulpa; o0 sea que el recu-
brimiento pulpar consiste en colocar un agente sedativo en la -
zona expuesta de la pulpa vital para procurar la curacibén y pre
servar su vitalidad.
este tratamiento se INDICA en caso de dientes primarios

jévenes con pulpa expuesta mecdnicamente no contaminada y re- -
ciente; asf como en comunicacibén de punta de alfiler superfi- -
cial sin hemorragia. También en dientes permanentes jbvenes --
con 4pices abiertos en casos de fracturas coronarias.

La técnica es:

1) Administrar anestesia local.

2) Aislar con dique de hule.

3) Si la exposicibébn es por trauma debe limpiarse el diente con
solucibén normal estéril o perdxido de hidrbgeno al 2%.

4) Debemos mantener una torunda de algoddn, hiimeda hasta cohi-
bir la hemorragia, mientras preparamos el material de recu-
brimiento. Se seca con algodbn estéril,.

5) Colocar el recubridor, hidrdéxido de calcio, cremoso para no
presionar, primero en el contorno de la exposicién para que
fluya hacia el centro.

6) Proteger este recubrimiento con cemento. (Oxido de Zinc y -
Eugenol 6 fosfato de zinc). Si el recubrimiento es de fra-
guado duro, como el dycal, no serd necesaria ésta base.

7) Se puede colocar una restauracibn permanente, pero si el —-
diente va a restaurarse después, colocamos una restaura- -
cidén temporal que aisle de manera adecuada la lesion,
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Al terminar el tratamiento se informa a la madre o acom-
pafiante, que hemos descubierto y tratado una exposicidn pulpar;
se discute el pronbstico del diente e incluso se habla del fra-
caso del tratamiento, y se sugiere una alternativa en caso de -
que esto suceda.

Las VENTAJAS que tiene ésta terapéutica al tener éxito -
son preservar la integridad y vitalidad de la pulpa, crea un -
medio ambiente que permite curar la pulpa y sellar con dentina
reparadora la exposicién; asi como también ahorrar tiempo en ca
so de elegir otro tratamiento, y conservar la estructura denta-
ria.

El recubrimiento pulpar directo se nos CONTRAINDICA en -
pulpas envejecidas y disminufdas con poco potencial de recupera
cién; cuando se han absorbido dos tercios de las rafces tempora
les; en pulpas con patologfa como dolor espontaneo, provocado -
(si persiste después de retirar el estimulo) palpitaciones al -
reclinarse y dolor por alimentos o liquidos calientes. Si ob—-
servamos radiograficamente masas calcificadas, reabsorcidén in--
terna, anomalfas de la membrana periodontal en apical y bifurca
cidn; y cambios periodontales como movilidad y fistulas. Tam- -
bién est& contraindicada cuando hay hemorragia excesiva en la -
exposicidn y donde la aposicibdn de dentina reparadora puede de-—
teriorar la circulacibén de una parte del tejido coronal pulpar.

I1I. PULPOTOMIA PARCIAL O RASPADO PULPAR
Sj comparamos el raspado pulpar con la pulpotomia, que -

es una amputacidn total coronaria, entendemos que el raspado de
la pulpa es una forma de amputacidén limitada a una parte de los
tejidos pulpares coronarios.

Para su eleccibn esta terapéutica tiene las mismas indi-
caciones y ventajas que el recubrimiento pulpar directo y en es
pecial cuando el desarrollo de la dentina reparadora en el lu——
gar del recubrimiento podria avanzar potencialmente en una di--
reccidn que impide 1la circulacidn en 1la porcidn coronal del - -
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cuerno pulpar; como en dientes temporales anteriores, en las ex
posiciones labiales de incisivos permanentes y exposiciones in-
terproximales; vy en incisivos permanentes y premolares con pul-
pas coronarias disminuidas.

La pulpotomfia parcial se lleva a cabo con la técnica si--

guiente:

1.- Anestesia local

2.- Aislar con dique de hule.

3.~ Se limpia la exposicién con solucibdn salina o peréxido de -
hidrbégeno al 2%.

4.~ Con una cucharilla o excavador filoso agrandar la comunica-
ciébn y amputar el tejido coronal afectado.

5.~ Se coloca hidrbéxido de calcio cremoso para no presionar.

6.~ Colocar una base de cemento y se restaura el diente con una
obturacién permanente, o temporal segin el pronéstico del -
tratamiento.

El raspado pulpar o pulpotomia parcial también la conoce
mos como curetaje pulpar, lo que significa una expansién delibe
rada de una pequefla exposicidn cariada antes de aplicar la medi
cacibn.

Los que apoyan este tratamiento pulpar se basan en que -
si eliminan sblo el material infectado o traumatizado expuesto
se reduce al minimo los traumatismos operatorios dando mejores
curaciones.

Desafortunadamente el operador no puede determinar ciini
camente con certeza el grado exacto de penetraciédn bacteriana -
en el area de exposicién a caries. Por lo que si fracasa éste
tratamiento se hard la amputacidn coronal completa, incluso - -
cuando en dientes temporales la exposicidén a caries sea muy pe-
quefia,

IV. PULPOTOMIA
La pulpotomia consiste en la extirpacidn completa de los
tejidos pulpares coronales, conservando intactos los tejidos --
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pulpares radiculares. Poremos una cura pulpar directa al sitio
de la amputacidé4n y colocamos una restauracién temporal o perma-
nente.

Este tratamiento se INDICA cuando el paciente no tiene -
antecedentes de dolor csponténeo, en dientes temporales en los
cuales la inflamacién o la degeneracibn quedan limitados a la -
corona pulpar; radiograficamente no deben haber calcificaciones
intrapulpares, alteraciones en la furcacidén o resorcidn interna
También est& indicada cuando la pulpa es abierta y se ha amputa
do una seccidn coronal, el sangrado deber& ser normal con forma
cibn de colgulo en 3 a 5 minutos; no debe haber exudado ni pus
en la pulpa expuesta antes del sangrado.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL
El formocresol se usa en la primera denticidn por su al-

to porcentaje de éxitos, ya que permite casi la reabsorcién nor
mal y la exfoliacién de los dientes temporales. Este medicamen
to en contacto con la pulpa produce fijacién y finalmente fibro
sis.

s una combinacibn de:

Formaldehfdo: 19%
Tricresol: 35%
Glicerina: 15%

Cuando se empezd a usar se consideraba como desinfectan-
te para canales radiculares en tratamiento endodéntico en dien-—
tes permanentes; luego se usd como medicamento de eleccidn en —
pulpotomias, iniciado por Sweet.

Muchos no respaldan su uso ya que en estudios histoldgi-
cos se ha observado que no induce una formacidn de barrera cal-
cificada o puente de dentina en el area de amputacidn; creando
una zone de fijacidn, sin bacterias, inerte, resistente a autd-
lisis y actl@a como impedimento a infiltraciones microbianas pos
terjores. EI1 resto de tejido pulpar radicular tiene reacciones
ligeras hasta proliferaciones fibroblédsticas. La pulpa radicu-
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lar permanece vital después del tratamiento con ésta droga por
debajo de la zona de ffjacién y no se han observado resorciones
internas avanzadas; ésta es una de las ventajas sobre la pulpo-
tomia con hidrbéxido de calcio.

La pulpotomfia con formocresol estd INDICADA en dientes -
primarios vitales con caries profundas o exposicidn pulpar acci
dental, en lesiones profundas sin exposicibén obvia en dientes -
asintomlticos, en ausencia de dolor. Radiogréaficamente obser --
var la la&mina dura intacta, sin reabsorciones internas o exter-
nas, signas clinicos de conductos pulpares normales.

La técnica empleada es:

1) Se anestesia localmente el diente a tratar.

2) Se aisla el campo con dique de hule.

3) Con fresa de alta velocidad en forma de pera o fisura se re
tira el tejido carioso sin penetrar a la cémara pulpar para
evitar que la dentina necrdética infectada penetre en el te-
jido pulpar.

4) Para tener una mayor visibilidad se suprimen las estructu--
ras dentales laterales y el techo de la cémara pulpar con -
fresa de fisura nOmero 556-557, logrando el acceso con una
con paredes rectas y ligeramente convergentes al orificio -
coronal de 1los conductos radiculares sin necesidad de sacri
ficar tejido sano, recordando la anatomia pulpar del diente.

5) Se amputa el tejido pulpar coronario con una fresa redonda
estéril no. 4-6, con una presibn ligera, para no eliminar -
en exceso tejido dentario y penetrar en la furca, también
se puede hacer la amputacibn pulpar coronaria con una cucha
rilla o excavador endodéntico con filo.

6) Se obtiene una amplia visién de las entradas de los conduc~
tos radiculares, irrigando la cémara pulpar con solucibn es
téril o agua bidestilada para eliminar los residuos, ayudan
donos de un eyector de saliva.

7) Se coloca una torunda de algoddn humedecida con agua presio
nando ligeramente durante 2-3 minutos; controlando la hemo-



8)

9)

10)

1)
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rragia.

Es preferible el algodbdn himedo al seco, ya que se retiran
las torundas con menos riesgos de alterar el cofdgulo. §i la
hemorragia persiste indica que ya se ha producido una dege-
neracidn en 1os tejidos pulpares restantes, no debemos usar
vasoconstrictores para cohibir la hemorragia, aunque tene--
mos la tentativa de mojar torundas de algoddn con solucidn
anestésica estéril que contenga vasoconstrictor; ésto lo ha
cemos por tenerlo a la mano y por facilidad.

Ya que ha cesado el sangrado se retiran las torundas de al-
goddn y se prepara una torunda con formocresol (exprimida -
en una gasa antes de ponerlas en la camara pulpar y evitar
que el exceso de medicamento caiga sobre tejidos blandos y-
produzca una quemadura quimica), se coloca en contacto con
los mufiones pulpares durante 5 minutos aproximadamente.
Después de los 5 min. se retira la torunda y se coloca una
mezcla cremosa, USP, de 6xido de zinc (polvo) y partes igua
les de formocresol y eugenol (liquidos); para endurecimien-
to r&pido se pueden mezclar cristales de sulfato de zinc, -
en la colocacibn se puede atacar con torundas de algoddn se
cos cubiertos de polvo de dxido de zinc.

Si en esta cita no se coloca la restauracidn permanente, po
demos colocar una restauracidn temporal de Sxido de zinc y
eugenol o fosfato de zinc.

Se le indica al nifilo delante de la madre o acompafiante que
debe cuidar esa curacién, evitando comer sustancias pegajo-~
sas ni escavarse la curacidn.

Si la siguiente cita es después de 6 semanas colocamos una
amalgama.

Si el tiempo lo permite y se tiene 1la seguridad del éxito ~
se prepara el diente para restaurarlo con una corona de ace
ro; ya que es la restauracidn de eleccidn pues el diente su
fre una deshidratacién quedando fragil a las fracturas; las
que suelen extenderse hacia apical rebasando la insercidn -
epitelial y se tiene que extraer el diente.
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PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

El propbsito del hidrdxido de calcio es estimular la pro
duccibdn de dentina reparativa para sellar la pulpa radicular --
del medio ambiente externo.

E1l alto pH del medicamento irrita la pulpa provocando --
que las células mesenquimatosas indiferenciadas se transformen
en odontoblastos, 10s que inician el depdsito de dentina repara
tiva.

Los fracasos mas comiines por el uso de ésta droga son el
control parcial de la infeccibdn y las absorciones internas de -
10s dientes temporales; también puede provocar obliteracidén to-
tal de los conductos radiculares o un estrechamiento de los con
ductos en zonas cercanas a la amputacibn pulpar.

Dentro de las VENTAJAS que tienen las pulpotomias con hi
dréxido de calcio es que permite la continuacién de la forma- -
cibn de la raiz; y cuando tenemos duda en un buen prondstico de
recubrimiento pulpar directo con éxito en un diente joven perma
nente con formacibdn incompleta de la rafz. Lo cual es una indi
cacidn para el uso de ésta técnica (dientes permanentes jdvenes
con rafiz incompleta), la formacidén de un puente de dentina es -
caracteristico de una reaccidn pulpar cuando se coloca hidréxi-
do de calcio.

No es recomendable en dientes temporales por el fracaso
frecuente debido a reabsorcibén interna.

El procedimiento empleado para las pulpotomias con hidré
xido de calcio es: B
1.- Anestesia local. _“
2.~ Aislamiento del campo operatorio utilizaﬁdo dique de hule,.
.— Se limpia la zona usando un germicida (Ioduro potésico al -
2%).
4.~ Con fresa de alta velocidad de fisura no. 557 se elimina el
tejido carioso hasta exponer ampliamente el techo de la cé-
mara pulpar.
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5.- Con una cucharilla excavadora afilada y estéril extirpamos
la pulpa (tratando de hacerlo en una pieza), hasta los orifi
cios de los conductos radiculares.

6.~ Irrigamos la cémara pulpar con agua esterilizada, ayudéndo-
nos con algoddn.

7.- Cohibir la hemorragia con torundas hGmedas, sino se logra -
impregnamos torundas de algoddn con hidrdéxido de calcio y -
las colocamds para inducir la coagulacidn.

8.- Ya controlada la hemorragia y formado el codgulo colocamos
una pasta de hidrdxido de calcio sobre los mufiones amputa--
dos, (esta mezcla puede ser hidrdxido de calcio puro con —-—
agua bidestilada o usar una férmula patentada como Dycal 6
Pulpdent) y se sella con cemento de bxido de zinc y eugenol.

Después de la pulpotomfia se aconseja restaurar con coro-
nas de acero, ya que la dentina y el esmalte se vuelven quebra-
dizos por la deshidratacibén que sufren.

A todos los pacientes en los que se han efectuado trata-
mientos pulpares deben ser examinados regularmente para evaluar
el estado del diente.

La ausencia de sintomas de dolor o molestias no es indi-
cacidn de éxito; se debe controlar por medio de radiografias pa
ra determinar cambios en los tejidos periapicales & sefiales de
resorcidn interna.

Las diferencias existentes en éstos dos tipos de pulpoto
mia son:

a) Usando formocresol:
1.~ Fijacidén tisular evidente.
2.- Es un germicida potente.
3.~ En el apice se conserva tejido vital.
4.- Exito clinico del 95%, después de 2 afios.
5.~ Exito histoldgico de 70% después de 2 afios.
6.~ Cierta evidencia de incremento en los defectos del esmal
te de los dientes permanentes sucesores.
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b) Colocando Hidrbéxido de calcio:

1.- Formacidén de calcificaciones en forma de puentes.

2.~ Cierta accién germicida. o

3.- Se conserva tejido vital.

4.- La resorcidn interna es un problema comﬁn; ain por deba-
jo de los puentes calcificados.
Exito clinico de 55% y un 3% histoldgico.

w
|

6.- En los dientes permanentes la formacién de las calcifica
ciones pueden hacer més diffcil un tratamiento endoddnti
co subsecuente.

En los estudios realizados por el Dr. KAARE LANGELAND so
bre 1los usos del formocresol y el hidrbxido de calcio y sus ma-
nifestaciones a nivel histoldgico del brgano pulpar nos dice:

No debemos usar el formocresol para cohibir las hemorra-
gias pulpares pues se piensa que '"momifica y fija el tejido" lo
cual no es cierto, sblo forma coagulacidén en el tejido y produ-
ce resorcién; también se distribuye a través de los tejidos pro
vocando efectos locales y sistémicos no deseados.

El Dr. Langeland demuestra histolbégicamente que el formo
cresol es un magnifico bactericida, pero en vez de momificar y
fijar provoca una necrosis de coagulacidén por 1o que se produce
una licuefaccién.

Los componentes del formocresol (fenol, formaldehido y -
cloruro de mercurio) hacen que se coagulen las proteinas de 1las
células pulpares y al colocarlo provocamos una gran inflamacibn
y resorcibén. E1 problema circulatorio se debe a una trombosis
de los vasos sanguineos, dando una destruccibn sanguinea de los
vasos, encontrando eritrocitos dentro de los vasos sanguineos.

Hay una reabsorcién dentinaria, encontrando células mul-
tinucleadas destruyendo a la pulpa, asi como las vacuolas del -
citoplasma y neutrdfilos que demuestran la desintegracibdn y re-
absorcibn pulpar. Pueden encontrarse calcificaciones alrededor
del tejido de desintegracidn y vasos sanguineos funcionales y -
otros desintegrados.



El formocresol no produce tejido dentinario, o sea que -
la barrera de dentina protectora que se piensa que éste medica-
mento provoca es falso; puesto que se forma un puente calcifica
do b calcificaciones por formocresol, las cuales presentan zo-
nas abiertas sin calcificarse.

En la reqidn mAs apical se necrosa el tejido encontrando
mayor cantidad de neutrdfilos, con inflamacidn severa en res— -
puesta a la desintegracidn del tejido causada por ésta droga.
Finalmente en apical vemos la reabsorcidn de la rafz con infla-
macidn crdnica y aguda. Llegand> a comprobar que el formocre--
501 tiene una accidn bactericida muy potente pues no existen --
bacterias en el tejido remanente ni en el tejido inflamado.

Como el hidrdéxido de calcio tiene un pH alto al estar en
contacto con tejido pulpar se vuelve carbonato de calcio.

Cuando en tratamientos pulpares utilizamos cemento de 4-
xido de zinc y eugenol, debemos de mezclar poca cantidad de eu-
genol con una mayor porcidn de Sxido de zinc y exprimir la mez-
cla antes de colocarla para disminuir su povencial irritante.

Antes de efectuar cualquier tratamiento pulpar debemcs -
de aislar nuestro campo y desinfectar bien la pieza dentaria en
la que vamos a trabajar. Para la desinfeccidn podemos usar:
Agua oxigenada, hipoclorito de sodio al 1% & de Iodo e Ioduro -
potasico al 2%.

V. PULPECTOMIA

La pulpectomia en los dientes de la primera denticién —-
consiste en la remocidn completa del tejido pulpar vital o no -
vital involucrando la cémara pulpar y el conducto radicular de
cada rafz.

En los dientes temporales al descubrir una camara pulpar
seca O necrdtica, consideramos necesario realizar procedimien-—
tos endoddnticos, si el diente que vamos a tratar es importante
para el desarrollo y salud dental del nifio; como es el caso de
un segundo molar primario en un nifio de 5 afios, que sirve de —-
gufa para la erupcidn del primer molar permanente para un arco

dentario correcto, impidiendo que éste emigr~ o haga erupcidn -
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en el segundo espacio premolar.

Sin embargo, al intentar una pulpectomfa en un primer mo
lar temporal en un nifio de 7 afios, nos encontramos con un trata
miento endoddntico dudoso, puesto que el fracaso en €stos casos
puede significar la destruccidn parcial o la descalcificacidn -
del diente permanente subyacente y 1los beneficios no son tan --
grandes.

A pesar de que la anatomia de las rajces de 1los dientes
primarios son estrechas y aplanadas pueden en algunos casos com
plicar éste procedimiento, pero hay interés en realizarlos por
sus posibilidades de éxito y asi retener los dientes temporales
en vez de crear problemas de mantenedores de espacio.

Los dientes deciduos anteriores son 10s mas comines y --
los mejores candidatos para 10s tratamientos endoddnticos; don-
de son esenciales la estética, la fonética y la funcidn. Como
sdlo tienen una rafz recta, su conducto radicular tiene sufi- -
ciente tamafio para realizar un tratamiento pulpar, sin embargo
debemos 1ecordar que los dientes primarios tienen miltiples «ca
nales auxiliares, y se dan casos, en que la camara pulpar no po
dra ser completamente extirpada ni 1os canales radiculares ser
obturados después.

Hay algunos puntos importantes que no debemos olvidar al
tratar endodénticamente los dientes primarios:

1.- Tener cuidado en no penetrar mis alld de las puntas apica--
les del diente al alargar los canales. Debemos instrumen--
tar deteniendonos 1-2 mm. antes del apice; si nos pasamos -
podemos dafiar el gérmen dentario en desarrollo.

2.- Al obturar debemos usar material reabsorbible como el 6xido
de zinc y eugenol; evitando las puntas de plata o de guta--
percha, las que no pueden ser reabsorbidas e irritan.

3.~ Al introducir el material de obturacidn en el conducto hay
que hacerlo con una ligera presidén de manera que nada o ca-
si nada atraviese el &pice de la rafz.

4,- La apicectomia o la eliminacidn quirirgica del &pice de 1la
rafz, se debe llevar a cabo sb6lo en 1os casos en que no - -
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existe diente permanente ea proceso de desarrollo o sea el
gérmen dentario.

Las INDICACIONES para las pulpectomias son: encontrar —-—

una camara pulpar seca al abrir una cavidad o al eliminar ca- -

ries, encontrando tejidos necréticos o carentes de vitalidad en

la pulpa coronaria y radicular.

Con frecuencia aparecen camaras aparentemente vacias, en

las que 1la pulpa ha degenerado y en algunos casos esté llena de

pus. También se indica al intentar hacer una pulpotomia y no -

poder controlar una hemorragia excesiva, asi como en presencia

de afeccidn bsea intrarradicular sin pérdida de sostén,

1)
2)
3)

4)

5)

6)

Técnica para las pulpectomias:
Se anestesia localmente la regién.
Aislamos el campo con dique de hule.
Con fresa en forma de pera o fisura a alta velocidad, se qui
ta la dentina carjada penetrando en la cémara pulpar, contor
neando el techo pulpar.
Con una cucharilla filosa o con fresas estériles del no. 4-6
se retira todo el tejido pulpar hasta las entradas de los --
conductos radiculares, se irriga con solucidn estéril lim- -
piando; teniendo mucho cuidado de no perforar el suelo pul--
par o la furca.
Nota: en caso de molares, se deben extender las paredes de -
la cavidad en mesiobucal para mejor accesoc a 1los conductos —
radiculares.
Hay que tomar radiograffas para controlar la longitud y el -
nimero de 10s conductos.
Se prosigue a extirpar el nervio radicular. En caso de que
el conducto sea muy estrecho para usar tiranervios debemos -
instrumentar con limas muy delgadas (no. 8, 10, 12).
Con los dedos fndice y pulgar podemos encorvar las limas --
para evitar perforaciones. a
No debemos presionar el tejido infectado o vital hacia api--
cal, ni forzarlo hacia afuera del apice.
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Hay que mantener los conductos himedos, irrigéndolos frecuen
temente para disolver los residuos de tejido orgéanico.

Para una mejor irrigacidn podemos doblar la aguja de nuestra
jeringa hipodérmica para facilitar el acceso a los conductos,
utilizando una solucién de hipoclorito de sodio al 1%, clora
mina-T o una solucidn salina estéril, para retirar sangre y
los residuos dejando los conductos estériles.

7) Se empieza a limar los conductos lateralmente, eliminando el
tejido blando, se va aumentando el diametro de las limas con
una irrigacidén en cada cambio de nlmero, hasta obtener un ta-
mafio razonable en la entrada de 1los conductos para poder colo
car el material de obturacidn reabsorbible.

8) Segin el criterio y la experiencia del Odontopediatra se pue-
den colocar puntas de papel con formocresol (bien exprimidas)
y dejarlas por 5 minutos; y sino sdlo colocar puntas de papel
estériles secas para que absorban la humedad del conducto.
Las puntas las dejamos en los conductos mientras preparamos -

la mezcla con la que vamos a obturar.

El material de obturacidn reabsorbible varia en consisten
cia y espesor segiin el método de obturacidn que se elija, desde
cremoso o semiliquido a espeso.

Se mezcla el dxido de zinc con partes iguales de eugenol
y formocresol, como en las pulpotomias, o simplemente el 4xido -
de zinc con eugenol.

Para obturar los conductos radiculares de los dientes tem
porales podemos elegir la manera que mAs nos acomode o facilite,
escogiendo de estas:

a) Ya retiradas las puntas de papel y con el conducto seco intro
ducimos una porcidn de la mezcla cremosa en los conductos con
unas puntas de papel; afiadimos més polvo a la mezcla para ob-
tener una consistencia espesa, la cual llevamos al conducto y
la comprimimos ayudindonos de condensadores, para que la mez-

cla no se adhiera al instrumento ponemos en la entrada de los
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conductos un pedazo de dique de hule y 1o empujamos hacia el
interior del conducto, después desechamos el dique. §i la --
mezcla nos resulta muy plastica, le afladimos mas 4xido de - -
zinc para facilitar la condensacidn.

Ya obturados 1os conductos se coloca una base intermedia de -
6xido de zinc y eugenol 6 cemento de fosfato, para luego res-
taurar el diente.

Radiogréaficamente checamos la obturacidn, si nos quedaron es-
pacios o estamos muy cortos, se pone de nuevo el dique de hu-
le, quitamos la base de 6xido de zinc y eugenol y empujamos -
l1a mezcla obturadora con mayor presidn y mas profundidad para
que la obturacidn quede mis condensada sin espacios vacios.
Los materiales de obturacidn pueden ser manipulados hasta dos
dias después del proceso de condensacidn inicial sino se afla-
de ninglin acelerador al 6xido de zinc y eugenol.

Después de terminado el tratamiento o en la siguiente cita co
locamos una corona de acero restaurando el diente temporal pa
ra evitar fracturas.

Método con léntulo espiral.- Este método es sencillo y poco -
sofisticado. Con una pieza de baja velocidad o con los dedos

rotamos lentamente el léntulo introduciendo el material de ob
turacidén en el conducto.

Una desventaja de esta manera de obturar 1los conductos es que
hay posibilidades de que queden burbujas de aire atrapadas.

Se prepara una pasta gruesa, le podemos agregar cristales de
sulfato de zinc para acelerar el endurecimiento de la pasta.
Luego con dos losetas se hacen las puntas enrollando la mez--
cla entre éstas hasta formar las puntas, luego humedecemos —-—
los conductos con formocresol por medio de un obturador inser
tando después la punta hecha por nosotros ayudandonos con un
empacador endoddntico seco espolvoreando con Sxido de zinc pa
ra que no sc¢ pegue la punta,
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d) Método de jeringa a presidn.- Escogemos una aguja de calibre
tal que entre en el conducto radicular quedando 2 mm. antes
del apice, la podemos doblar para facilitar el acceso.
Insertamos la mezcla de obturacidn en el mango de la aguja y
apretamos la aguja en el émbolo con los extractores; se inser
ta la llave del tornillo vy entonces le damos vuelta hasta que
empiece a salir el material.

Se coloca la aguja en el conducto hasta encontrar una resis--
tencia y exprimimos hacia afuera el material y la jeringa em-
pieza a retirarse lentamente.

Con éste método tenemos las ventajas de que no quedan burbu--
jas de aire obliterando el conducto, ya que se empieza a obtu
rar en la parte mas apical del conducto terminando coronalmen
te, ademis podemos controlar la cantidad y la extensidn del -
material, sin ejercer demasiada presibn sobre las paredes ra-
diculares.

Ya terminada la obturacidn radicular, colocamos una base de -
dxido de zinc y eugenol reforzado, cemento de oxifosfato de
zinc o amalgama, para luego en otra cita restaurar el diente
temporal con una corona de acero.

Debemos tener cuidado y control postrestauracidén con radiogra
fias perfodicas para observar la salud del diente y su exfo--
liacidn.

Afortunadamente el Odontopediatra cuenta con dos variacio
nes de las pulpectomias para el tratamiento pulpar de sus‘peque-
fios pacientes:
1.~ Pulpectomfa Parcial.

Cuando la pulpectomfa es necesaria y las rafces estén dema--
siado curvas e inaccesibles, podemos extirpar el tejido pul-
par sblo hasta donde 10s instrumentos convencionales alcan—-—
zan, preparando los conductos hasta esta zona, irrigando - -
bien para que no queden residuos. Se obturan los conductos -
con Szxido de zinec v cujenol y formocresol, sellando luego —-
con un cemento intermedio para que posteriormente restaurar
el diente deciduo.



2.~ Pulpectomia para conductos pulpares infectados no vitales.-

Las pulpectomias las podemos realizar en una sola cita cuan-—

do hay vitalidad pulpar y pueden quedar facilmente estériles

los conductos. Pero en cambio en dientes temporales no vita

les infectados no debemos preparar mecanicamente 1os conduc-

tos, por 1o que se recomienda seguir esios pasods:

a)

b)

primera cita: aliviar el dolor, drenando el absceso agudo
5 crdnico, luego se debe extirpar la pulpa necrdtica exis
tente para colocar después una torunda con formocresol --
bien exprimida y sellar con 6xido de zinc y eugenol por -
tres ditas.

segunda cita: si el nifio no ha presentads ninguna moles—-
tia, procedemos a realizar una pulpectomia comin, secando
1os conductos con puntas de papel y sellardo con Oxido de
zinc y eugenol dejandolo por cuatro dias mas.

tercera cita: Si continua el diente asintomdtico procede-
mos a obturar los conductos. En caso que hayan molestias
se deben repetir las técnicas biomecénicas hasta que el -
diente quede libre de cualquier sintoma clinico, para des
pués obturar los conductos radiculares.
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CONCLUSIONES

Se continua la investigacibdn sobre éste tema y prubable--
mente on el futuro se resolveran algunas dudas, pues las dificul
tades en los tratamientos endoddnticos se deben a la especial —-
anatomia de 1os dientes primarios; sobre todo las raices de 1los
molares que son largas y delgadas, con conductos estrechos v - -
aplanados. Los canales auxiliares y la constante resorcidén de -
los apices dificultan ain mds la posibilidad de &xito en las te-

rapéuticas endoddnticas en la primera denticién.

Debemos admitir que a pesar de los avances sobre los tra-
tamientos pulpares, ain existen algunos factores que no pueden -
ser controlados facilmente. Por ejemplo, la hemorragia excesiva
es una seflal de proceso degenerativo pulpar; sin embargo, no se-
ha establecido cuanta cantidad de pulpa ha de provocar el sangra
do para considerarlo excesivo. También la penetracidn bacteria-
na y la profundidad de la caries en la camara pulpar puede ser -
superficial y suficientemente lenta para permitir que 1os meca--
nismos de defensa protejan la pulpa, pero desafortunadamente la
profundidad real y la rapidez de penetracién son clinica y radio
graficamente impredecibles,

Los tratamientos pulpares son mé&s que un medio para mante
ner: primero, la vitalidad de cada diente; segundo, mantenerlo -
dentro de su alvedlo hasta que realice su funcidn fisioldgica; y
en ltimo de los casos obtener un buen estado de la cavidad oral
y mantener 1os espacios de los dientes permanentes que restitui-
rén a los temporales. Finalmente, un tratamiento pulpar es un -
medio de salvacidn de los dientes alterados asi como a los teji-
dos que vienen a mantenerlos dentro de la cavidad oral.

Con todo lo mencionado durante éste trabajo, me atrevo a
decir que a la fecha no existe un método establecido para los -
tratamientos pulpares que sea 100% eficaz.
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Los dientes de un nilio se deien tratar de manera .

fercn-

te a los de un adulto puesto que sten particularidades muy -
notorias entre ambos; ya que en mecanismo, consistencia v fun--—
n

ib

[»]

, son exactamente iguales. For 10 que al clegir el irata--
miento hay que considerar muchos factores adembs de la afeccidn
que sufre la pulpa dental; tales zomo: el tiempo que permanecera
21 diente en la boca, la salud gereral del nifio, €l estado de -
su dentadura, el tipo de restaurzzidn que emplearemos para vol-
ver al diente su estado normal, es importante también el uso al
que serd sometida la pieza, el tismpo que requiera el tratamien
to, la cooperacibébn que se pueda ezperar del nifio y desde luego,
el costa.

Por otra parte, el Cirujanc Dentista tiene que apreciar -
Y2 edad del paciente y el estadc ie erupcidn de los dientes de-
terminando al mismo tiempo la salud general, ya que un nifio con
cualquier tipo de discracias sanguineas (hemofilia o ieucemia)
vy los susceptibles a bacteremias {fiebre reumatica) son pacien-
res de gran riesgo.

Como declaré anteriormente los tratamientos pulpares no -
son 100% acertados y el fracaso dz éstos pueden dar pie a com--
plicaciones generales graves,

Al atender niflos debemos procurar traumatizarlos 1o menos
posible para no crearles miedo, ror 1o que los dentistas tene--
mos la necesidad de mejorar nues:ros servicios tanto psicolbgi-
cos, fisica y profesionalmente. Para que con esto, nos tengan
en mejor concepto y sepan valorar nuestro trabajo. Es por eso
que al atender pacientes infantiles les daremos un trato indivi
dual, analizando cada caso en forma independiente; y conscienti
zando a los padres que deben coosrerar con nosotros para conse—-
guir la finalidad de la Odontopediatria; de "prevenir, conser--
var y restituir" la salud oral de sus hijos y no por ser sim- -
ples dientes que seran reemplazados dejarlos al olvido y descui
do.
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Cada nifio tiene sus caracterfsticas propias y sus valores -
como persona, Yy no por ser infantes ignoremos que tienen un in-
terés particular. La ignorancia corresponde en un 80% a los pa
dres, los que deben tomar consciencia y responsabilidad en dar
a sus hijos condiciones saludables fisica como mentalmente.

La Odontopediatria se ha extendido en su campo de trabajo
para beneficiar a la nifiez, por 1o que todo estudiante de Odon-
tologia y los Cirujanos Dentistas de préctica general deben te-
ner la capacidad y el entusiasmo para crear buenos pacientes —-
desde la infancia. Sobrellsvando 1los problemas bucales infanti
les; entre los cuales, el 21t0 indice de caries es el factor nii
mero uno, ya que destruye 1os tejidos dentarios llegando a la -~
pulpa.

En éste trabajo he hahlado de los tipos de tratamientos -
que pueden ayudarnos a rehabilitar un mayor ntmero de dientes -
primarios; y 1los distintos medicamentos que podemos emplear; es
perando que el lector reciba algin beneficio personal, asi como
para sus hijos o pacientes.
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