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INTRODUCCION

Los tratamientos pulpares constituyen apenas
. [ o~
una parte de la atencion dental del nifio, para con=-
’ . . .
servar el mayor nimero de piezas primarias, que ac =
ttan como mantenedores de espacio, obteniendo un re-
sultado arménico en la denticidn permanente.

Nos inquieta este tema porque en la actuali
dad atravesamos por una etapa dificil en este campo-
de la odontologfa, ya que en nuestro pais, son pocos
los padres que consideran la importancia en el cuida
do de la denticidn primaria.

Para poder llevar a cabo este tipo de trata-
mientos, se requierede una gran cantidad de instru -
mental, tecnicas, materiales y destreza por parte --
de| operador. Ademds de poseer la habiiidad en el -
trato del paciente, siendo esto Gltimo uno de los -~
factores claves para el resul tado de dichos trata---

mientos.



CAPITULO |
HISTOFISIOLOGIA PULPAR

PULPA :
Se llama asi al conjunto de elementos histo

I6gicos encerrados dentro de la camara pulpar, cons
tituyendo la parte vital del diente formado por te-
jido laxo especializado de origen mesenquimatoso. =
Se relaciona con la dentina (fibras de Thomes).

ESTRUCTURA

Este paquete vasculonervioso que penetra a-
través del foramen apical de las rafces hasta lle -
gar al canal radicular y cmara pulpar. Dicho paque
te es una estructura |igeramente fibrosa y de célu-
las pertenecientes al sistema reticulo endotelial =
que estd formado por dos zonas principales:

a) PARENQUIMA PULPAR. Sustan -
cia basica granular, sustan
cia fundamental, vasos san-

RETICULO ENDOTELIAL guineos.

b) ZONA DE WEILL.

l.- FIBRAS PULPARES:
Fibras coligenas
Fibras reticulares

“Fibras precolagenas

2.- CELULAS CONECTIVAS:

Odontoblastos
-Fibroblastos

Istiocitos

Células mesenquimatosas
Indiferenciadas
Linfaticos



SUSTANCIA BASICA GRANULAR O FUNDAMENTAL.

Sustancia Intersticial. Se cree que tiene-
por funcidn regular la presidén o presiones que se -
efectlan dentro de |a pulpa, favoreciendo la circu-
lacién. Es similar a la substancia fundamental de-
tejido conjuntivo de cualquier parte del organismo.
Esta compuesta de proteinas asociadas con aminados-
de!l tipo del &cido hialurénico.

La sustancia fundamental puede ser alterada
por la despolimerizacidén enzimatica que llevan a ca
bo los microorganismos durante la inflamacién pul -
par, tal es el caso de los que producen hialoruniza
capaces de despolimerizar el 4cido hialurdnico que-
es un componente de la sustancia fundamental de tal
modo que esta desempefia un papel significativo en -
la salud y enfermedad de la pulpa.

FIBRAS PULPARES.

En el perfodo de formacion del diente cuan-
do se inicia la formacidn de dentina existente si--
tuada entre los odontoblastos las células conectivas
o de Kroff. Las células producen fibrina y ayudan-
a fijar las células minerales, contribuyen eficaz -
mente a la formacidn de la matriz de la dentina, --
una vez formado el diente estas células se transfor
man y desaparecen terminando as? su funcidn.

En la pulpa dentaria encontramos también fi
bras reticulares localizadas en torno de los vasos-
alrededor de los odontoblastos; asi mismo los espa-
cios intercelulares contienen una red de estas fi -
bras que pueden transformarse en fibras colégenas.-~
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En la pulpa surgen fibrillas formando haces a mane-
ra de espiral que pasan entre los odontoblastos y ~
se abren hacia la dentina, dichas fibrillas reciben
el nombre de Van Korff que constituyen la trama fi -
brilar de la dentina. A medida que la pulpa enveje
ce se forma mis colageno pero independientemente de
la edad encontramos que la porcidn pulpar apical ~--
suele ser mids fibrosa que la coronaria y este teji-
do pulpar clinicamente tiene un aspecto blancusco -
debido a la preponderancia de fibras coldgenas. La
extirpacion de una fibra joven mediante el uso de -
tiranervios se dificulta por la resistencia pulpar,
en cambio en una pulpa vieja es mas fibrosa y calci
ficada, toma un aspecto similar al de una pulpa de-
papel absorbente facilitando la extirpacidns

CELULAS CONECTIVAS.

Las células estan formadas por colageno y -
reticul ina, producen una matriz que actla como ~ -
asiento de! complejo de fibras, los elementos celu-
lares estdn distribuidos entre la sustancia inter-
celular y comprenden células propias de tejido con-
juntivo laxo entre las que encontramos:

a) Odontoblastos.~ Se encuentran adosados a
la pared de la cmara pulpar. Son células fusifor-
mes pol inucleres que al igual que las neuronas tie~
nen dos terminaciones, las terminaciones centrales~-
se anastomosan con las terminaciones nerviosas de ~
los nervios pulpares.

Las periféricas son las fibras de Thomes ~-
que llegan a la zona amelodentinaria a través de to
da la dentina y transmitiendo desde esta zona hasta
la pulpa. Son células pulpares altamente diferen -
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ciadas, las encontramos dispuestas en forma de empa
nizadas formando una fila de dos o tres células si-
tuadas hacia el centro de la pulpa por medio de las
fibras dentinarias de tal manera que si uno de los=
odontoblastos es dafiado los demas también resulta -
ran afectados, pues las células situadas a ambos la
dos de los odontoblastos dafiados sufren por los pro
ductos de degradacién normal en forma de empanizada,
se altera de igual forma una lesién a los odonto~ -
blastos, crea una reaccidon en la pulpa.

En general la capa odontoblastica tiene un-
. 'd -
espesor de seis a ocho celulas dispuestas paralela-
. . . ”~ .
mente y en contacto continuo ramificandose hacia el
esmalte.

. . .« P’
La principal funcion de los odontoblastos =~

+ &P . »
es la formacion de dentina por secrecidon de las sus
tancias fundamentales, por debajo de la zona de -~ =
Weill se encuentra una zona rica en células que con
tienen fibroblastos y células mesenquimatosas indi-
ferenciadas que constituyen una reserva de la cual-
provienen odontoblastos al sufrir una lisis.

b) Fibrolastos. Son células similares a -~
las observadas en cualquier otro tejido conjuntivo- -
del organismo, tiene forma redondeada angular de ti
po embrionario con prolongaciones que se anastomo -
san entre si formando una estrecha malla dentro de-
la sustancia intercelular, tienen niicleo nitido con
cromosomas y cromatina.

La funcidn de los fibroblastos es la de for
mar elementos fibrosos intercelulares (fibras colé-
genas). Al envejecer la pulpa las células disminu -
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ven y las fibraas aumentan haciendo mas fibrosa la-
pulpa y por consiguiente tiene menos capacidad para
defenderse contra las irritaciones a diferencia de-
una pulpa joven y altamente celular.

Estos son los responsables del aumento de -
s L4
tamafio de los denticulos, pues son los que elabo -
ran en torno a ellos material dentinoide. Otra fun
.’ . . ’ ’ [P
cion es fagocitaria transformandose en células dife
renc iadas.

c) lsteocitos.- Son células de defensa de =
la pulpa localizadas en los capilares; en procesos~
inflamatorios producen anticuerpos que se transfor-
man en macrdfagos ante una infeccidon por agentes ex
trafios que penetran al tejido pulpar.

d) Células Mesenquimatosas.~- Existen tanto-
en pulpa como en todo tejido conjuntivo; estan por-
fuera de la pulpa, se convierten en macrdfagos en =
lesidn pulpar o en fibroblastos, odontoblastos des~
pues del nacimiento cavidad popular.

e) Linfocitos.~- Se encuentran solo en pul -
pas inflamadas en. las reacciones inflamatorios cré-
nicas emigran hacia la parte lesionada.

FISIOLOGIA

Sistema Nervioso de la Pulpa. Los nervios -~
. . rd . .

que inervan la mandibula son el Dentario Inferior,-
el Maxilar Superior a través del foramen apical que
pasa el paquete vasculo-nervioso (arteria, vena, -~
nervio) que se encuentran en una vaina de fibras -~
que se distribuyen en toda la pulpa. Cuando los =~
nervios se aproximan a la capa de odontoblastos - -~
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pierden su vaina de mielina y quedan las fibras des
nudas, formando el plexo de Raschkow.

En el tejido pulpar y en la parte central -
de la pulpa coronaria encontramos troncos nerviosos
que al dirigirse alguno de ellos a la porcidén coro
naria se ramifican grupos de fibras hacia la preden
tina para terminar en la porcidén central de la pul-
pPas

Sistema Vascular de la Pulpa. La irrigaciodn
de la pulpa se origina de la rama central posterior
infraorbitaria y de la rama dental de la arteria ma
xilar interna.

Durante la formacidon del diente hay una - -
gran actividad celular coronaria; por lo que hacen-
necesaria una mayor influencia de sangre, en senti-
do apical que es muy grande. En el piso de la céma
ra pulpar existe una rica irrigacidn sanguinea, de-
modo que el desarrollo funcional y estructural del-
sistema vascular estin en relacién directa a las ng
cesidades del tejido pulpar.

En pulpas viejas disminuye la circulacidén -
al producirse alteraciones arterioesclerdticas, y -
finalmente la circulacidén se hace mids dificil y en-
consecuencia las células se atrofian y mueren aumen
tando con ello la fibrosis. La enfermedad parodon-
tal también produce una reaccidén en la circulacibn~-
de la pulpa que trae como consecuencias alteracio =
nes degenerativas. Si se reduce el aporte vascular,
los procesos de reparacion de la pulpa fibrética -~
vieja se ven disminuidos, por lo que es mas proba -
ble que las reacciones a los traumatismos operato -
rios produzcan una necrosis pulpar.



FUNCIONES DE LA PULPA.

Las funciones de la pulpa son:

a) FORMATIVA.- La pulpa forma dentina prime
ro por las células de Korff durante la formacidén -~
del diente y posteriormente por medio de los odonto
blastos, formando dentina secundaria. Manteniendo
se un diente vivo, la pulpa elaborari dentina y fi-
jard sales cllcicas en la substancia fundamental, -
esto dard como resultado que la dentina se calcifi-
que y mineralice aumentando su espesor y disminuyen
do.su camara pulpar y la pulpa misma.

b) SENSORIAL.~ Como cualquier tejido nervio
so transmite sensibilidad ante cualquier estimulo -
ya sea fisico, quimico, por la abundancua de ner- -
vios sensibles a los agentes.

c) NUTRITIVA.~ Los elementos de nutricién -
circulan por la sangre a través de los vasos san- -

guineos.
d) DEFENSA.~ Ante una inflamacién las célu-

las del sistema reticuloendotelial, se moviliza en-
contrandose en reposo en el tejido conjuntivo pul-~-
par transformindose en macréfagos errantes; al vol-
verse la inflamacidn cronica escapa de la corriente
sanguinea gran cantidad de |infocitos que se con- -
vierten en células linfoides errantes y a su vez en
macréfagos | ibres de gran actividad fagocitica.



CAPITULO I
ANATOMIA PULPAR DE LA PRIMERA DENTICION
DIENTES ANTERIORES.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.- El incisivo cen
tral tiene la camara pulpar de muy grandes dimensio
nes en comparacion con los de la segunda denticidn.
La cavidad pulpar se conforma a la superficie gene-
ral exterior del diente, tiene tres proyecciones en
su borde incisal. La camara se adelgaza en su bor=-
de cervical en su didmetro mesiodistal, pero es muy
ampl io en su borde cervical, en su aspecto labiolin
gual . .

El canal pulpar (nico continua desde la ci-
mara sin demarcacion definida entre los dos y estd-
sujeta a los cambios que sufre la raiz al ir formin
dose o mineral izdndose, es de forma tubular y muy -
amplio de luz y se va adelgazando hasta terminar en
~el agujero apical.

La mineralizacién de la rafz inicia alrede~-
dor del segundo mes después de nacimiento y termina
a la edad de 4 afios, en este momento se encuentra -
la ralz completamente formada sin que exista reab--
sorcion, es de forma conoide y recta si se observa-
de la parte labial, su dimensidn labiol ingual es me
nor que la mesiodistal.

INCISIVO LATERLAL SUPERIOR.~ Los laterales~
superiores son muy similares en contorno a los inci
sivos centrales con la diferencia de su menor dimen
si6bn en corona y raiz, no son tan anchos en su as -
pecto mesiodistal. Sus superficies labiales estan-
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ld ”, .
mas aplanadas, el cingulo no es tan pronunciado. La
raiz del incisivo lateral es delgada.

La camara pulpar sigue el contorno de la -
pieza, al igual que el canal pulpar. En este exis
te una pequefia demarcacién entre la cémara pulpar-
y el canal.

CANINO SUPERIOR.~ La cavidad pulpar se con
forma con la superficie general externa de la pie-
za. La clmara pulpar sigue de cerca e! contorno -
externo de la pieza, es muy amplio. En su porcidn-
incisal reduce su espacio labiol ingual, formando -
un filo que corresponde al borde cortante, en don-
de se observa el cuerno de la pulpa. La luz del -
canal pulpar es muy amplia, se va adelgazando a ni
vel que llega al apice. Existe muy poca demarca-
cidén entre la cémara pulpar y el canal.

' 4 . - .
La ratz del canino superior es proporcio -
’, .
nalmente mas larga que la del canino del adulto, -
pero es mas delgada. Tiene forma conoide, su ter--
' I3 vl . . . .
cio apical esta inclinado hacia labial en forma de
bayoneta. Su formacion se inicia alrededor de los~
ocho o nueve meses del nacimiento, y termina a los~
~ .« . * *
cuatro afios de edad. La reabsorcion principia des
de los cinco o seis afios y termina a los once afos.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.- La cavidad pul-
par sigue la superficie general del contorno de la -
pieza. La cdmara pulpar es mds ancha en su aspecto
mesiodistal en el techo. Labiolingualmente, la ca-
mara es mas ancha en el cingulo o lfinea cervical. -
El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza
a medida que se acerca al apice. Existe una demar-
cacidn definida de la cmara pulpar y el canal.



& | 11

La rafz del incisivo central esta aplanada-
en sus aspectos mesial y distal, y se adelgaza ha -
cia el §pice.

INCISIVO LATERAL INFERIOR.~ Los incisivos =
laterales son similares en contorno a los incisivos
centrales inferiores, con la diferencia de que la -
rafz de! incisivo lateral es mas larga y también se
adelgaza hacia el apice, y no existe una demarca- -
cién definida de la camara pulpar y el canal.

CANINO INFERIOR.- Este diente es semejante-
al canino superior con la diferencia de la corona y
de la ratz que es de menor volumen, pero sus super-
ficies son de mayor convexidad.

La cavidad pulpar se conforma al contorno -
general de la superficie de la pieza. La camara --
pulpar sigue el contorno externo de la pieza, y es~
aproximadamente tan ancha en su aspecto labiolin~ -
gual. No existe demarcacion entre la cimara pulpar
y el canal. El canal sigue la forma de la superfi-
cie de la raiz general y termina en una constriccidn
definida en el borde apical.

DIENTES POSTERIORES.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.- Es el que mas se pa
rece al primer molar permanente, no solo en didme -
tro, sino también en forma. Presenta cuatro super=-
ficies bien definidas; lingual, mesial, distal, ves
tibular. Este molar presenta tres raices una mesio
bucal, distobucal y lingual. La clmara pulpar es -~
muy grande como en todos los dientes de la primera-
denticidn. La forma de ésta es muy semejante a la-
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corona, pero distorcionada por la longitud que al -
canza los cuernos pulpares. Estos son cuatro, tres
de ellos son vestibulares y uno !ingual; de los - -
tres vestibulares el central es el mds largo y de -
mayor base. E! distal sigue en tamafio; aunque es -
delgado. El! mesial es pequefio y algunas veces no -
existe o estd unido al cuerno central, formando uno
solo. E! cuerno lingual es conoide con orientacidn
a la cima de la cispide.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.~- La forma de la co-
rona es muy semejante al primer molar de la segunda
denticidén. Es substituido por el segundo premolar-

a los doce afos.

La Corona es de forma cuboide bastante simé
trica y de mayor voliumen que el primer molar infan-
til. Tiene cuatro clspides bien delimitadas, ademis
del tubérculo de Carabelli que inconstantemente - =
existe, es muy semejante al primer molar de la se -~
gunda denticidén. Por su configuracidn se le consi-
dera un diente masticador.

La rafz es laminada y curvada en forma de -
garra. Es trifurcada y presenta dos cuerpos radicu
3 R —

lares en vestibular y uno en palatino.

La cdmara pulpar es grande. Los cuernos -=
son muy alargados y conoides toman la direccidén de~
la cima de cada eminencia, incluyendo el tubérculo-
de Carabelli. EIl mis largo es el mesiovestibular.-
E! mas amplio y voluminoso es el mesio lingual, le-
siguen los dos distales y el vestibular, el lingual
siendo este de menor tamafio. .
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Los conductos radiculares tienen la misma -
forma laminada que las raifces. El de la rafz lin -
gual o palatina es de luz regularmente circular.

PRIMER MOLAR INFERIOR. La cdmara pulpar vis
ta oclusalmente tiene forma romboidal y sigue de ~-=~
cerca el contorno de la superficie de la corona. La
cémara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares, el - -
cuerno pulpar mesiobucal,es el mayor, es redondeado
y se conecta con el cuerno pulpar mesiol ingual por-
un borde elevado. EIl cuerno pulpar distobucal es =~
el segundo en tamafio, pero carece de la altura de -
los cuernos mesiales. E! cuerno pulpar mesiol in= -
gual, a causa del contorno de la cémara pulpar estéd
en posicidén ligeramente mesial a su clspide corres~
pondiente. Este cuerno pulpar es tercero en tamafo,.
pero es segundo en altura; es largo y puntiagudo. =~
El cuerno pulpar distolingual es el menor. Es mas-
puntiagudo que los cuernos bucales y pequefios en -~
comparacién con los otros tres cuernos pulpares.

Existen tres canales pulpares; un canal me-
siobucal y uno mesiol ingual confluyen, y dejan la--
camara ensanchada bucol ingualmente en forma de cin=-
ta. Los dos canales se separan para formar un ca =
nal bucal y uno lingual, que se van adelgazando en-
el agujero apical. El canal distal se proyecta en-
forma de cinta desde el piso de la cdmara en su as-
pecto distal. Este canal es amplio bucol ingualmen-
te y puede estar estrechado en su centro, reflejan-
do el contorno exterior de la rafz.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.- La cavidad pulpar-~
estd formada por una camara y generalmente tres ca-
nales pulpares. La cmara pulpar tiene cinco cuer-
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. ’ .
nos pulpares que corresponden a las cinco cuspides-
y sigue el contorno exterior de la pieza, y el te =~
’ ’ . Vd .
cho de la camara es concavo hacia los apices.

Los cuernos pulpares mesiobucal y mesiolin-
gual son los mayores. EI cuerno pulpar mesiolin- -
gual es |l igeramente menos puntiagudo, pero del mis-
mo tamafio. EIl cuerno distolingual no es tan gran -
de. El cuerno pulpar distal es el mas corto y peque
fio, ocupa una posicion distal al cuerno distobucal.

Los dos canales pulpares mesiales confluyen,
a medida que se alejan de la cémara pulpar, a tra -
vés de un orificio comin que es ancho en su aspecto
bucol ingual, pero estrecho en su aspecto mesiodis =~

tal.
El canal comdn pronto se divide en un canal

mesiobucal mayor y un canal mesilingual menor. El=~
canal distal estd estrecho en el centro.

CARACTERISTICAS DE LAS CAVIDADES PULPARES
K DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

1.~ Proporcionalmente son mis grandes que ~
en la denticidn secundaria.

2.~ El esmalte y la dentina que rodean la -~
. ”
cavidad pulpar son mucho mas delgados que en la den
ticién secundaria.

3.~ No existe una demarcacién definida entre
la camara pulpar y los canales pulpares.

4.~ Los canales pulpares son mas delgados,~
se estrechan gradualmente y son mas largos, en pro-
porcion a la corona, que los dientes secundarios.
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5.~ Los dientes primarios multiradicul ares-
muestran un mayor grado de ramas interconectadas en
"~ tre los conductos pulpares.
|

\ .
6.~ Los cuernos pulpares de los molares pri

. (4 . ”
marios son mas puntiagudos que lo que la anatomia =~
” . .
de las cuspides sugiera
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CAPITULO It
ORIGEN DE LAS LESIONES PULPARES

Es muy importante el conocimiento de las ~=~
distintas causas que pueden originar una lesién pul
par; el mecanismo y desarrollo de las enfermedades-

pulpares.

1.~ Para poder llegar a un diagndstico etio
patogénico, mediante el cual se conosca la causa o~
causas ( a veces presenta una causa principal y ~ -

. . . . &L

otra secundaria), que originaron la lesién y el me~-
canismo de accion de las mismas, facilitando as? la

L4 . I'd . ”, .
comprension de la enfermedad, el diagnostico clini-

. ” 3 ” . bl .

co e histopatologico, el pronostico y la terapéuti-
ca.

2.~ Para que una vez conocidas, se apl iquen
estos conocimientos en endodoncia preventiva, esta-
bleciendo las normas para evitar que se llegue a =~
producir la lesidn pulpar.

Las tres causas de lesiones pulpares son:

A) Caries Dental

B) Lesiones durante los procedimientos ope-
ratorios.

C) Trauma no asociado a los procedimientos=
operatorios.

CARIES DENTAL.

Esta es la principal causa de lesiones pul=
pares. El ataque carioso es un procedimiento lento,
la pulpa se defiende con la formacién de una zona es
clerdtica o translicida impermeable, la cual puede-
ir seguida por la formacion de un sistema muerto.

La dentina secundaria puede ir depositada, a los la
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dos de la pulpa en los thbulos dentinarios.

Estas reacciones de defensa impiden el paso
de substancias téxicas de la lesidén cariosa a la --
pulpa«

En las lesiones cariosas iniciales y modera
damente profundas la pulpa se encuentra libre de in
vacién bacteriana, pero puede presentar cambios in-
flamatorios tempranos. Estos cambios reversibles -
una vez que el irritante pulpar ha sido reiterado y
la pulpa haya sido protegida con un recubrimiento -
sedante que sella los tibulos dentinarios del medio
bucal. (materiales de recubrimiento como el hidrdxi
do de calcio, &6xido de zinc y eugenol).

LESIONES DURANTE LOS PROCEDIMIENTOS
OPERATORI10S.

La lesidén pulpar puede ser causada por una
. . . ” . .
o por la combinacion de las siguientes causas:

a) Lesiones durante la preparacidén dentaria.

b) Lesiones durante la |impieza.

c) Lesiones durante y después de la coloca-
~cibén de la restauracién.

a).~ LESIONES DURANTE LA PREPARACION DENTA-
RIA. Durante la preparacibén de cavidades, la pulpa-
puede ser lesionada por el corte fisico de la denti
na, asi como por el calor generado por los instru -
mentos de corte. El corte de los tlbulos dentina -
rios causa una degeneracidn de la capa odontoblasti
ca en la superficie pulpar por debajo de la zona -
del corte, si la lesidn es grave ocurre una hemorra
gia espontanea en el cuerno pulpar.
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Si la pulpa se recupera del trauma del cor-
te de la dentina, depende de la agresividad de la -
lesidén, que se encuentre relacionada a los siguien-
tes factores fisicos:

1.- Velocidad del instrumento de corte: Se~
produce mayor dafo, al germen dentario al utilizar-
velocidades altas y sin enfriador.

2.~ Calor y Presidn: Estos factores fisicos
afectan a la pulpa en una forma simultinea. Duran-
te la preparacidén dentaria, los instrumentos de cor
te generan calor friccional proporcional a la pre -
sidn, con la cual el instrumento es sostenido con -
tra el diente.

3.~ Zona de Preparacion: La zona de dentina
cortada tiene influencia sobre el problema y mien~
tras mds grande es la preparacién mas fécil es que
la pulpa sea lesionada.

4.- Tipo y Eficiencia de los Instrumentos -
de Corte: La eficiencia de un instrumento depende -~
de su disefio y filo.

5.~ Espesor de la Dentina: Cuanto mas delga
da es la capa de dentina entre la pulpa y el piso o
las paredes de la cavidad, mayor es la posibilidad-
de provocar una lesién pulpar grave, debido a pre--
sidn, calor y efectos siguientes de los diferentes-
medicamentos.

b).~-LESIONES DURANTE LA LIMPIEZA. La pulpa-
puede ser lesionada al estar limpiando la cavidad ~
para colocar las pastas recubridoras. El exceso de
deshidratacién con una corriente de aire causa el -
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desplazamiento de los ndcleos de los odontoblastos.
Se ha visto que esta deshidratacidn hace a la denti
na mas permeable a cualquier agente esterilizante -
o material de obturacidén que se coloque por encima.
El uso de agentes esterilizantes tales como fenol,-
alcohol, timol, yodo y nitrato de plata son nocivos
para la pulpa. Ninguno de estos son efectivos para
la eliminaciébn completa de bacterias de los tdbulos
dentinarios.

Clinicamente las cavidades se deben secar -
. . . -
antes de la insercion final de la obturacion y se -
recomienda pasar suavemente una torunda de algoddn,
lo cual es suficiente para producir un secado super
ficial de la capa de dentina.

c) LESIONES DURANTE Y DESPUES DE LA COLOCA-
CION DE LA RESTAURACION. La pulpa puede ser lesionag
da por la toxicidad de los materiales restauradores,
por los cambios térmicos durante el endurecimiento-
de los materiales, por cambios de temperatura, ya -
sea calor o frio, transmitido a la pulpa a través -
de una obturacidn inadecuada o una base defectuosa-
y también durante el pulido.

Aln cuando el material este seco, la pulpa-
puede estar afectada por la microfiltracién a tra -
vés de los margenes imperfectos.

La pulpa se debe proteger de los camibos tér
micos durante la masticacidén y por lo tanto se nece
sita colocar barniz aislante entre la pulpa y la =
obturacidn principalmente si ésta es metélica. El-
pulido de la amalgama puede causar problemas, debi-
do al aumento de temperatura que se lleva a cabo, ~
por lo que deberd de real izarse lentamente.
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La microfiltracidén es un factor de lesién—-
pulpar, tanto si ocurre por debajo de materiales -=
restauradores estéticos o de la amalgama. Phillis=
sugirid, que el barniz de copal vy éter usado sobre
las paredes de dentina vy esmalte de la preparacion-
impide esta microfiltracion.

TRAUMA NO ASOCIADO CON LOS PROCEDIMIENTOS
OPERATORIOS.

El trauma puede ser:

a).~ Trauma Accidental.

b).~ Trauma Funcional.

¢).- Trauma Yatrdgenico o causado por el -~
pacientex

a).- TRAUMA ACCIDENTAL.~ La mayor parte de-
los traumas dentales y pulpares son originados por-
diversos accidentes, la mayoria se encuentran com--
prendidos en los siguientes cuatro grupos:

1.~ Accidentes Infantiles.- Generalmente -~
cafdas durante la iniciacion del nifio a la vida de-
locomocidn, aprendiendo a caminar, correteando |i -
bremente o por los juegos y travesuras propias de -
su edad.

2.~ Accidentes Deportivos.- Con mayor fre -
cuencia en jovenes o adolescentes, producidos en -~
violentas col isiones con el suelo, con los dtiles -
deportivos o por encontronazos con los jugadores.

3.- Accidentes laborales o caseros. Como ~-~-
los producidos por herramientas o maquinarias, al -
resbalar o tropezar con algiin obstaculo.
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4.~ Accidentes de Transito. Choques de auto
méviles, motocicletas, bicicletas o atropellados. -
Si el trauma es intenso, los vasos sanguineos apica
les son lesionados y la pulpa se necrosa. Esto --
puede presentarse sin ningin otro signo visible de-
lesidn y el tratamiento en estos casos es la tera-
péutica radicular convencional.

Si la lesién es menos intensa, la pula reac
ciona con una respuesta inflamatoria. Después de -~
una fase aguda la pulpa puede desarrollar una infla
macion crdnica y cierta cantidad de tejido fibroso~
de reparacidon puede formarse.

El diente estd asintomdtico, pero la pulpa-
estd incapacitada para soportar nuevas lesiones y -
reaccionar como lo habia hecho antes, y un estimulo
leve podrd ocasionar una recaida, la cual puede lle
var a la muerte pulpar.

El odontoblasto en la pulpa inflamada puede
reaccionar elaborando gran cantidad de dentina y el
conducto radicular se calcifica. Las fracturas del
esmalte; cuando ocurren aisladas, por lo general no
requieren tratamiento, Gnicamente se quitan las pun
tas filosas para impedir la irritacion en los teji=
dos blandos. En pacientes jévenes en donde la pulpa
es muy grande, la pulpa se tiene que proteger de -~
los estimul os térmicos. Una corona temporal de ce=
luloide se llena con éxido de zinc de fraguado répi
do y se coloca en el diente por un tiempo de dos o-
tres semanas. )

En las fracturas de corona con involucra- =
miento de fa dentina la pulpa debe ser protegida,--
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debido a que los tidbulos dentinarios en la dentina-
recientemente expuesta son muy claros, y el mecanis
mo de defensa de la pulpa no ha tenido tiempo de en
trar en accidn como sucede por abajo de ataques ca-
riosos mucho mas lento.

Después de la fractura, la dentina expuesta
se seca con una torunda de algoddén y sobre la capa-
de dentina expuesta se coloca una capa delgada de =~
hidréxido de calcio dejindola endurecer.

El esmalte que rodea la fractura es grabado
y la porcidn faltante de diente se restaura con re-
sina.

En las fracturas coronarias con afeccidén pul
par se puede tratar de diferentes formas segin sea-
el caso por ejemplo:

Recubrimiento pulpar que este puede ser di-
recto o indirecto y pulpotomia o bien la terapéuti-
ca radicular convencional.

El recubrimiento pulpar muy raras veces tig
ne,éxito, a menos que la exposicidn sea pequefia.

La pulpotomia tiene mids éxito que los recu-
» . ” . .
brimientos pulpares y es Util en dientes que presen
tan un desarrollo completo en los &pices.

La extirpacidon pulpar estd indicada en dien
tes en los que la exposicidn es mayor de un mil Tme~
tro en donde hay una historia de dolor o en los que
la exposicidén ocurrid hace mas de 24 hrs.

b)«.= TRAUMA FUNCIONAL.~ La pulpa es afecta-
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da por la atriccidén (desgaste lento y funcional del
esmalte, y mads tarde de la dentina, durante la mas-
ticacién). La atricién es mis frecuente en indivi-
duos cuya dieta contiene al imentos crudos. En la -
sociedad occidental la causa mas comin para la - =
atricidén es probablemente el bruxismo (acto inco~ -
ciente de rechinar los dientes durante el suefio o -
el dia). '

El proceso es lento y la pulpa se protege -
asi mismo mediante la formacidn de dentina secunda~
rio la cual se deposita en mayor cantidad en el te~
cho y en el piso de la camara pulpar, por lo tanto-
la cdmara pulpar se “reduce” mis en el sentido lon-
gitudinal del diente que en los planos mesiodistal~
o bucol ingual.

Los cambios anatdmicos ocurren al envejecer
el individuo. La pulpa se vuelve menos vasculariza
da, y por lo tanto menos capaz de reaccionar a los
traumas y puede ocurrir con esto la necrosis pulpar.

c) Trauma Yatrdgeno. Este trauma puede ser
causado por procedimientos operatorios, tratamien -
tos ortodénticos, periodontales quirirgicos y tera-
péutica de radiacién.

TRATAMIENTO. ORTODONT ICO.~ Anstending y Kron
man, 1972 observaron que fuerzas leves aplicadas a-
los dientes causan una hiperemia pulpar, la cual es
reversible una vez retirada la fuer:za.

Se a notado que dientes que estan bajo trata
miento ortodéntico son mds sensibles a los cambios~
t&érmicos. Fuerzas muy intensas para obtener un ra-
pido movimiento del diente, especialmente en direc~
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cién apical, puede provocar una degeneracidn pulpar
parcial o total. El movimiento ortodéntico puede -
causar resorcidn apical radicular sin afectar apa -
rentemente a la vitalidad pulpar.

El ex3men frecuente de la denticidén de los=
nifios bajo tratamiento ortodéntico es primordial, -
de tal manera que cualquier afeccidn cariosa que se
detecte se trate temprano de manera que se mantenga
las preparaciones de cavidades pequeiias y poco pro-
fundas.

"TRATAMIENTO PERIODONTAL.- La pulpa puede -~
ser lesionada durante los procedimientos de un tra=
tamiento periodontal por la seccion de los vasos san
guineos que entran a la pulpa a través de los con =
ductos laterales. Algunas veces estos conductos ~=-
| levan vasos sanguineos de mayor didmetro que los -
vasos que entran a través del orificio apical, y su
ruptura ocasiona atrofia y degeneracién pulpar. La
exposicién de la dentina después del tratamiento pe
riodontal presenta problemas debido a que el diente
puede sencibil izarse a los cambios térmicos. Tales
zonas sensibles se tratan con agentes desensibili-=-
zantes, los cuales no deben actuar con irritantes —-
pulpares. El uso repetido del barniz de silicén --
brinda mejorias sin dafio pulpar aparente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.=~ Los procedimientos
quirdrgicos; pueden lesionar la pulpa adyacente a -
cierta distancia del sitio operatorio, interfirien-
do con la circulacidn.

RADIOTERAPIA.~ Las pulpas de los dientes en
pacientes que estan bajo tratamiento de radiaciones
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pueden llegar a lesionarse si el

sitio de maligni -
dad esta en el

cuello o en la cavidad bucal.

Los odontoblastos pueden necrosarse y la =~
pulpa tornarse fibrosa, la dentina y el esmalfte se-
vuel ven quebradizos y los dientes estin mis propen-

sos a la caries debido a que disminuye el flujo sa=
lival.
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CAPITULO v
DIAGNOSTICO PATOLOGICO Y SU TRATAMIENTO PULPAR

El comienzo de los cambios degenerativos de
la pulpa se manifiestan con la presencia de peque =
fias particulas de grasa que se depositan en los - ~
odontoblastos y en las paredes de los vasos.

El éxito del tratamiento empleado dentro de
la correcta evaluacidn preoperatoria del estado de-
la pulpa, una vez establecido podra seleccionarse -
un método de tratamiento que corrija la patologia =
observada.

El odontdlogo se encuentra a diario con pa=
cientes que exigen un diagndstico rdpido y exacto =
del dolor pulpar para poder aliviarlo, para ello -~
utilizard una serie de auxiliares diagndsticos, in-
cluyendo la historia, para determinar el grado ~ -
real de la patologfa pulpar microscépica, para asi-
hacer la correlacidon de los datos clTnicos con los~
diagnésticos histélogicos en dientes temporales y -
permanentes, esto serd objeto de estudio en rela- =~
cién con la decisibén preoperatoria, respecto de la-
conveniencia del tratamiento y la evaluacidn de! --
éxito postoperatorio.

Debe hacerse la historia exacta del tipo de
dolor experimentado incluyendo su duracidon, frecuen
cia, localizacidén y difusidén, asi como factores que
lo agravan o lo alivian. ”

La sensibilidad a los estimulos térmicos in
dican que la pulpa por lo menos tiene vitalidad, la
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. N ”
respuesta inmediata al frio o al calor que desapare
. ” I -
ce al retirar el estimulo (dolor esponténeo) puede-
. . ”» L . .
indicar que la patologia esta limitada a la pulpa -
coronaria, el tratamiento serfa la pulpotomia en es
”
te caso; el dolor momentaneo en respuesta a estimu-
los térmicos puede deberse a la exposicién de la ~=
dentina en una obturacidén que se va desintegrando -
o a una lesién abierta, el sellado de la dentina ex
puesta al iviari este tipo de dolor.

El dolor persistente ante estimulos térmi -
cos indicara wuna inflamacién difusa de la pulpa, -
que se extiende a los filamentos radiculares y con-
traindicaradn las técnicas de la pulpotomia en una -
sola sesidén; el dolor espontaneo se refiere al do -
lor que no es provocado por un estimulo directo co-
mo los cambios térmicos, se produce alejado de las~
horas de las comidas y frecuentemente por la noche.

Las técnicas de la pulpotomia en una sola ~
sesion estdn contraindicadas en dientes con dolor -
espontdneo, ya que no se quitarfa ni modificarfa el
tejido inflamado que se encuentra dentro de los con
ductos radiculares.

El edema es provocado por el exudado infla~.
matorio que acompafia a un diente muerto, el odonté-
logo interrogarad exhaustivamente al nifio y al padre
para descubrir antecedentes a este respecto, la re-
lacion de las inervaciones musculares, sobre todo--
el buccinador con las 4reas intraradiculares y pe==
riapicales, determinard si el edema tenfa localiza~
cién intra o extraoral.

La hinchazdn intraoral se observa comunmen-
te en la cara vestibular, en raros casos puede pre-~
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sentarse en lingual o palatina, la presién del ede~
ma dard como resultado el drenaje espontdneo sino -
se localiza el tratamiento es mas frecuente que el-
drenaje se produzca hacia adentro, ya sea através -
de!l borde gingival o por la produccion de una fistu
fa.

La fistula es un pequefio nédulo de tejido -
elevado que se abre para permitir el drenaje; se ob
serva en la unidn de la encfa adherida y la mucosa-
alveolar o préoxima a ella, puesto que ese sitio es-
t4 adyacente a la regidn intraradicular donde estan
local izados normalmente en molares temporales desvi
talizados los productos inflamatorios.

Puede comprobarse que la fistula esta abiepr
ta cuando de ella drena un exudado seroso o pus.

El edema extra-oralse presenta como celuli -
tis, la localizacidn depende de la difusion de la =
infeccibn a lo largo de los planos de la facial; el
drenaje del edema extraoral se produce através de -
la via de menor resistencia, desgraciadamente pue~-
de ser la piel. La pulpa de un diente con hincha -
zén intra o extraoral o con una fistula estard muer
ta, pero puede haber tejido con vitalidad aunque in
flamado, en un conducto mientras que el adyacente -
estd desvitalizado; la fistula se encontrard en la~-
adyacencia del conducto muerto, debe considerarse -
muerta toda la pulpa.

La movilidad en un diente temporal puede -~
ser consecuencia de causas fisioldgicas o patoldgi~-
cas, la movilidad patol8gica se debe a la reabsor -

.« L d .
cion de la raiz o del hueso, o bien de ambos que va
acompaiada por una pulpa desvitalizada; la evalua -
cion de la radiografia de la corona remanente de un
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diente temporal, la posicién de la corona y el gra-
« P ,
do de formacion de la ralz del sucesor permanente,-
« ) ¢ & . e » L ) L] I’ A
permitirdn decidir si la movilidad es fisioldgica o
. .
patologica.

La sensibilidad dolorosa a la percusibén in=
dica que la inflamacidén se ha extendido mis alld --
del diente y a los tejidos de sostén, la sensibil i~
dad a la percusidén indica que la inflamacidén de la~
pulpa se ha avanzado hasta los filamentos radicul a-
res por lo menos; es probable que la pulpa esté ne~
crosada.

Las radiografias preoperatorias recientes -
son requisito previo escencial para el tratamiento=
pulpar en dientes temporales y permanentes inmadu =~
ros, ofrecen informacidn sobre el desarrollo denta~-
rio del nifo, pueden mostrar entidades patoldgicas~-
que contraindican ciertas formas de tratamiento pul
par o seflalan el fracaso del mismo.

Las radiografias intraorales del tipo peria
pical proporciocnan el mejor detalle de la pulpa y -
de las estructuras de sostén, las radiografias ex =
traorales demuestran la denticidn en desarrollo pe~
ro son inadecuadas para el diagndstico de la patolo
gla pulpar y de los tejidos de sostén.



30
CAPITULDO V
TRATAMIENTOS PULPARES EN LA PRIMERA DENTIC[ON
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Es un procedimiento en el cual se conserva,
una pequefa cantidad de dentina cariada en las zo =
nas profudas de la preparacibn cavitaria para no ex
poner la pulpa.

El objeto del recubrimiento pulpar indirec-
to es proteger a la pulpa de contaminacion bacteria
na directa a través de una exposicién real. Median
te la colocacidn de una base protectora es necesa =
ria para proteger, aislar y esterilizar la dentina-
sana o enferma residual, en los procesos de caries-
o traumdticos que involucren la dentina profunda y-
para proteger y aislar la dentina y la pulpa de los
materiales de obturacidén, cuando se trate de cavida
des profundas.

Las bases protectoras en especial las que =
se aplican en forma de pastas o cementos, son por =~
lo general antisépticas y desensibilizantes. Ais =
lan fisicamente la dentina profunda de los agentes-
térmicos (calor y frio), y de los gérmenes vivos, -
que as1 estimulan [a formacidn de dentina reparati=-
va; es el objetivo principal de la proteccidn pul =
par indirecta (8xido de zinc, y eugenol, hidrdxido-
de calcio).

Se identifican tres capas dentinarias en la
caries activa:

1.~ DENTINA PARDA, blanda y necrbtica, |le=-
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na de bacterias que no duelen al eliminarse.

: 2.~ DENTINA PIGMENTADA, firme pero todavia-
reblandecida, con menor nimero de bacterias, que ==
‘duele al extirparse, lo cual sugiere la presencia =
‘de extensiones odontoblisticas viables procedentes-
%de la pulpax

3.~ DENTINA SANA DURA, zona pigmentada, pro
bablemente con un minimo de invacién bacteriana y =
‘dolorosa a la instrumentacidn.

: Se comprobd que la caries dentinaria, es un
broceso intermitente y relativamente lento, un perio
do de actividad agudo seguido por uno de reposo; ==
las dos fases del proceso carioso fueron denomina =
' das como "Lesidén Activa” y “Lesibén Detenida”.

f Lesién Activa: En esta lesidon la mayor par-
‘te de los microorganismos relacionados con la ca- -
‘ries estan en las capas externas de la misma, mien~
'tras que en las capas descalcificadas mds profundas
élas bacterias son escasas.

: Lesidn Detenida: En estas las capas superfi
§cia|es, no siempre estdn contaminadas, especialmen~
‘te cuando la superficie es dura, las capas profun =~
das son esclerdticas y no tienen microorganismos. =
Una zona esclerbética sumamente mineral izada puede =
~impedir que los irritantes bacterianos |leguen a la
pulpan

INDICACIONES:

1.- HISTORIA:
a) Dolor leve, sordo tolerable al comer.
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b) Ausencia de dolor espontineo intenso.

EXPLORACION FISICA:

a) Caries grande

b) Movilidad normal.

c) Aspecto normal!l de la encia adyacente.
d) Color normal del diente.

EXAMEN RADIOGRAFICO:

a) Caries grande con posibilidad de expo
sicidn pulpar.

b) Lamina dura normal.

c) Espacio periodontal! normal.

d) Ausencia de imagenes radiolucidas en
el hueso que rodea los apices radicu
lares o en la furcacidn.

CONTRAIND ICACIONES:

1-“"

HISTORIA:

a) Pulpagia aguda, penetrante que indica
inflamacidn pulpar aguda y necrosis.

b) Dolor nocturno y prolongado.

EXPLORACION FISICA:

a) Movilidad del diente.

b) Abceso de la encia, cerca de las rai
ces del diente..

c) Cambio de color del diente.

EXAMEN RADIOGRAFICO:

a) Caries grande que produce exposicidn
pul par.

b) Lamina dura interrumpida.

c) Espacio periodontal ensanchado.

d) Imagen radiollcida en el &pice delas
raices o en la furcacién.
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VENTAJAS DEL RECUBRIMIENTO PULPAR
INDIRECTO:

1.-— Es mas f&cil hacer la esterilizacidn de
' 'a dentina cariada residual.

2.~ Se el imina la necesidad de tratamiento-
pulpares mds dificiles al detener el proceso cario-
| s0 y permitir que se produzca el proceso de repara-
- ~idn pulpar.

3.- El bienestar del paciente es inmediatos
4.~ Se evitan restauraciones extensas.
L PROCED IMIENTO:

Se anestecia la zona de la pieza a tratar,-
- se elimina la caries en todas las zonas en donde =~
[ ho sea probable la exposicidn, y se aisla el diente
. con dique de hule. La zona en que probablemente su
- ceda una exposicién se instrumentard con una exca -
“hador muy fino o una fresa redonda con baja veloci~-
Jdad y haciéndolo lentamente. La dentina dura y man
- chada no es molestada, esta se cubre con una base =~
- protectora. :

i Se va a colocar una capa de hidrédxido de ==
calcio y cuando ésta endurezca se va a colocar una~-
- capa de 6xido de zinc y eugenol o con cemento de -
. fosfato de zinc de fraguado rapido sobre el cual se
. coloca la obturacidn.

La dentina con vitalidad se hipercalcifica~
al estar en contacto con el hidréxido de calcio. ==
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Cuando se vuelve a abrir la cavidad durante algln =~
tiempo de que se hizo la proteccidn pulpar indirec-
ta, se observa que la dentina residual esta seca, =
algo mas dura y de color pardo amarillento. Si se=
elimina cuidadosamente esta capa, debajo habri una~
capa de dentina sana que cubre a la dentina propia=-
mente dicha.

Se hizo una valoracibén histol8gica de las=
reacciones pulpares a ésta técnica por Law y lLewis
y observaron; formaciones de dentina secundaria, -
una capa odontoblastica activa, la zona de Weil in
tacta y pulpa | igeramente hiperactiva con algunas~
c€lulas inflamatorias.

Sayegh hall8 que se habfan formado tres ti-
pos de dentina nueva:

l.~ Dentina fibrilar celular formada en los
primeros dos meses de! perfodo terapéutico.

2.~ Dentina globular observada durante los
tres primeros meses.

3.~ Dentina mineralizada mds uniforme, deno
minada dentina tobular.

Llegé a la conclusién que la dentina nueva-
se forma mis rdpidamente en los dientes en que se =~
dejé la dentina més delgada después de tallar la ca
vidad. Observd que cuando mds tiempo estd expuesta
al tratamiento la pulpa, tanto més dentina nueva se
forma y los dientes primarios formaron mas dentina=-
que los de la segunda denticiona

Algunos autores recomiendan usar 6xido de =
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zinc y eugenol por que sus propiedades calmantes re
ducen la sintomatologia pulpar. Otros recomiendan-
productos de hidréxido de calcio por su capacidad -
de estimular una formacidn mads rapida de dentina -
reparadora. Para aliviar al paciente, si el diente
ha estado impersensible hay que hacer una aplica --
cibn de un esteroide antes de colocar el 6xido de =
zinc y eugeno!l o el hidrdéxido de calcio. Esto po ~
drfa reducir el proceso agudo.

Para que se produzca la remineral izacibn -
adecuada del piso de la cavidad debe transcurrir un
” - .
minimo de ocho a doce semanas. Un factor importan-
te para obtener resultados favorables es hacer un =
buen sellado duradero de la restauracién provisio =

. . . . v .

nal, para impedir la infiltracion de saliva y bacte
rias.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

Es la proteccidn de una herida o exposicidn
pulpar mediante pastas o substancias especiales, con
el objetivo de cicatrizar la lesién y preservar la-
vitalidad de la pieza.

La pulpa expuesta es la solucién de conti -
nuidad de la dentina profunda con comunicacién mas-
o menos amplia de la pulpa con cavidad de caries o-
superficie traumdtica. Se produce generalmente du-
rante la preparacién de cavidades y en las fractu -
ras coronarias.

El diagndstico debe ser facil, al observar-
el fondo de la cavidad o en el centro de la superfi
cie de la fractura, un punto rosado que sangra.
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Existen dos factores importantes que favore
cen el prondstico postoperatoriode la proteccién ==

pulpar directa:

1.~ Los apices amplios y la abundante vascu
larizacién de los dientes primarios y secundarios -
jovenes, permiten a la pulpa organizar su defensa -
y su reparacidn en Sptimas condiciones.

2.~ La pulpa sangra con leves cambios vascuy
lares (hiperemia pulpar), logrard cicatrizar la he~
rida y formar un puente de dentina reparativa; con-
siderandose que la pulpa infectada no es capaz de =~
regresar a su estado normal cuando esta herida y -~
por lo tanto sigue su curso inflamatorio hasta pro-
ducir necrosis pulpar.

Cuando mds joven o mis inmaduro es el diente,
me jor respondera a estos procedimientos. Cuando la
formacidn apical es completa, se reduce el éxito -~
del tratamiento, los molares tienen un mayor porcen
taje de éxito debido a su anatomia.

INDICACIONES:

1.- La herida pulpar de un diente inmaduro y
sano, producida por un traumatismo accidental y ya-
trdgenico y tratarla de ser posible el mismo dfa en
que se produjo.

2.~ Exposiciones mecanicas pequefias (didme~
tro de exposicién a menos de 1/2 mm.).
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CONTRAINDICACIONES:

1.~ Dolor dental intenso nocturno.

2.~ Dolor expontaneo.

3.~ Movilidad dental.

4.~ Ensanchamiento de |igamento periodontal.

5.~ Manifestaciones radiograficas de degene
racién pulpar o periapical.

6.~ Hemorragia excesiva en el momento de fa
exposicidn. '

7.~ Salida de exudado purulento o seroso de
la exposicidn.

El recubrimiento pulpar directo debe ser -
realizado sin ninguna perdida de tiempo y si el ac-
cidente o exposicidon a producido durante el trabajo
clinico, se hard en la misma sesién, si la pulpa ha
sido expuesta por accidente deportivo, laboral, jue
go infantil, etc. el paciente serd atendido de ur -
gencias

PROCED IMIENTO:

l.= Aislamiento del campo operatorio con -
grapa, dique, etc.

2.~ Lavado de la superficie con suero fisio
I8gico tibio para eliminar los codgulos
de sangre u otros restos.

3«= Aplicacién de la pasta de hidréxido de~
calcio sobre la exposicién pulpar con -
suave presidn.

4.~ Colocacién de una base de 6xido de zinc
y eugeno!l con un acelerador (acetato de
zinc), y cemento de fosfato de zinc co-
mo obturacidn provisional. En algunos -
casos se coloca amalgama como obtura- -
cidon.
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En fracturas de dientes anteriores es difi-
ci el recubrimiento pulpar directo, por falta de-
retencidén por lo cual se tiene que recurrir a la co
locacién de coronas prefabricadas de celuloido o re
sinas acrilicas, y en ocasiones a la pulpotomia vi=
tal.

La evolucidn favorable se observa por medio
de radiografias al mostrar la formacidn de dentina-
terciaria o reparativa y por la vitalometria, al ob
tenerse la respuesta vital del diente.

Se realizard el tratamiento pulpar directo=-
en la denticidén.primaria, Gnicamente en aquellos ca
sos donde la exposicidon sea menor de un mil imetro y
sea provocada por el cirujano dentista.

PULPOTOMIA.

La pulpotomia es un procedimiento endoddnti
co que consiste en la remocidén quirirgico extirpa-
cion de la porcidn coronaria de una pulpa viva y la
proteccidén del mufidn remanente radicular vivo y |i=
bre de infeccidén, con un material que permita la ci
catrizacién de la herida pulpar con tejido calcifi=-
cado.

Cuando la intervencidn se real iza con éxito,
la porcidn radicular de la pulpa permanece con vita
lidad ¥y la superficie amputada de la misma se recu-
bre nuevamente con odontoblastos, que forman un puen
te o barrera de dentina secundaria que protege a la

pulpa.
INDICACIONES:

1.~ En dientes inmaduros tanto anteriores -
como posteriores, cuyo apice no esta completamente~
formado.
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2.~ En dientes que han sufrido traumatismos
con exposicidn pulpar.

3.~ Cuando la eliminaciébn complieta de la -~
caries exponga la pulpa dentaria.

4.~ Cuando la pulpa sea sana, con hipere--
mias persistentes o pulpas | igeramente inflamadas.

5.- En dientes posteriores, en que la ex -
tirpacion de la pulpa completa sea dificil.

CONTRAIND ICACIONES:

1.- Cuando existan dudas sobre el diagndsti
co pulpar.

2.- Dientes que han completado la calcifica
cidén del &pice radicular.

3.~ Procesos pulpares irreversibles con pul
pitis supuradas o gangrena pulpar.

4.~ En pulpas presuntivamente atréficas que
hayan cumpl ido etapas de su involucidén estrechando-
la camara pulpar y el conducto radicular, ya que es
tas pulpas no estén en condiciones de neutralizar -
una infeccibén, ni para cicatrizar una herida con te
Jjido calcificado nuevo.

5.~ Discracias sanguineas y otras condicio~
nes sistémicas desfavorables.

La pulpotomia puede ser Parcial y Total:
PULPOTOMIA PARCIAL.

Las pulpotomias parciales o curetajes pulpa
. e . 4 . -
res significan la expancion deliberada de una peque
fia exposicidn cariada antes de aplicar la medica- -
. P
clons
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Quienes abogan por la pulpotomias parciales
sugieren que al eliminar sélo el material infectado
en el &rea expuesta, se reduciran al miTnimo trauma-
tismos quirirgico, y resultaran mejores curaciones.

Desgraciadamente, el operador clinico no =~
puede determinar con certeza alguna el grado exacto
de penetracidn bacteriana en el &rea de exposicidn-
a caries. En consecuencia, el tratamiento de elec~
cién sera la amputacidén coronal completa, incluso ~
cuando en piezas primarias, la exposicibén a caries=
sea muy pequeiia.

PULPOTOMIA TOTAL (CON FORMOCRESOL).

Actualmente se utiliza mds el formocresol -
como substituto del hidrédxido de calcio al realizar
una pulpotomia en los dientes primarios. El medi~

L4 . - » - -
camento en si, tiene ademas de ser un bactericida-
fuerte, efecto de unién protefinica.

En contraste con el hidrdxido de calcio ge~

- (e
neralmente el formocresol no induce formacion de ba
rrera calcificada o puentes de dentina en el &rea -
de la amputacidén. Crea una zona de fijacidn, de ==~
profundidad variable, en areas donde entra en con -
tacto con tejido vital. Esta zona esta |libre de --
bacterias,es inerente,es resistente a autolisis y -

P . . . . . . .

actua como impedimento de infiltraciones microbia -
nas posteriores. El tejido pulpar restante en el -
canal radicular experimenta varias reacciones que =~
varian de inflamaciones ligeras a proliferaciones =~
fibroblasticas. En algunos casos se han reportado~

cambios degenerativos de grado poco elevados.

El tejido pulpar bajo la forma de fijacibn~
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permanece después de!l tratamiento con este medica -
mento y en ningln caso se han observado resorciones
internas avanzadas; esta es una de las principales~
ventajas que posee el formocresol sobre el hidrdoxi-
do de calcio.

Este procedimiento se debe efectuar sélo en
dientes primarios, ya que no existen estudios cien-
t{ficos de naturaleza clinica e histoldgica sobre =~
la accidn del formocresol en dientes permanentes.

Se aconse_jan pulpotomias con formocresol en
todas las exposiciones de caries y accidental es en=-
incisivos y molares primarios. Se prefiere este ~
tratamiento a los recubrimientos pulpares, pulpoto-
mias con hidréxido de calcio. En cada caso, la pul
pa a de tener vitalidad y libre de su curacién y -~
otros tipos de evidencia necrdtica. Historias de -
dolor esponténeo se consideran generalmente indica~-
ciones de degeneracidn avanzada y representan un =
riesgo para las pulpotomfas. De igual manera, sefia
les radiograficas de glbbulos calcrios en la clma~-
ra pulpar son indicativos de cambios degenerativos=-
avanzados y con mal prondstico de duracidn. la =~
cantidad y la calidad de la hemorragfa, debe ser ~=-
observada ya que es un factor importante para el =--
prondstico en el éxito o en el fracaso.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES:
No se recomienda la técnica de pulpotomfa ~

con hidrdéxido de calcio para dientes primarios por-
su bajo éxito.
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Se recomienda la técnica con hidrdxido de -
calcio para exposiciones mecanicas, por caries y ==
traumiticas en dientes secundarios jovenes con cie~
rre del apice incompleto. Algunos recomiendan que -
luego del cierre del 8pice se haga la pulpectomia -
total con el fin de prevenir la calcificacidn com -
pleta del! conducto radicular.

PROCED IMIENTO:

l.- Se coloca el dique de goma en un diente
previamente anesteciado.

2.~ Se elimina toda caries sin exponer la -
pulpa y se delimitan los contornos de la cavidad.

3.~ Se limpian las piezas expuestas y el ~=-
adrea circundante con solucion de Zephiran u otro --
germicida y se seca |igeramente con torundas de al-
godon.

4.~ Se elimina el techo de la camara pulpar,
utilizando una fresa esterilizada de fisura 557 con
enfpiamiento de agua, desplazandola de cuerno pulpar
a cuerno pulpar.

5.~ La pulpa coronaria, puede ser amputada-
con una fresa redonda de baja velocidad en sentido-
inverso, utilizando una cucharilla afilada y esteri
lizada. Es necesario amputacidn limpia hasta los =
orificios de los canales.

6.- Se irriga la clmara pulpar y limpia con
- . P d . .
agua esterilizada y algodon. Si persiste la hemorra
gia, se hace presion con torundas de algoddn impreg
nadas con algin vasoconstrictor.

7.~ Se coloca una pasta de hidrdxido de cal
cio sobre los muiiones amputados. Esta pasta puede -
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ser mezclando hidréxido de calcio y agua esteriliza
da, o también pueden utilizarse los medicamentos de
hidréxido de calcio patentados (pulpodent, dycal e-
hidrex).

8.~ Se coloca cemento de &xido de zinc y eu
genol de fraguado rdpido sobre e! hidréxido de cal-
cio para rellenar la camara pulpar.

9.~ Se coloca una corona de acero en la ma-
yoria de los casos, después de la pulpotomia, debi-
do a que la dentina y esmalte se vuelven quebradi -
zos y deshidratados despues del tratamiento.
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CAPITULO VI

TRATAMIENTOS RADICULARES EN LA PRIMERA
DENTICION

PULPECTOMIA.

Es la el iminacion de todo el tejido pulpar-

. . « L 3 .
de la pieza, incluyendo la porcion coronaria y radi
cular.

INDICACIONES:

~ 1.- Dientes de la primera denticidn con in-
flamacién pulpar que se extienda mas haya de la pul
pa coronaria, pero con raices y hueso alveolar |i -
bres de absorcién patoldgica.

2.~ Dientes de la primera denticion no vita
les que no presentan fistulas.

3.~ Dientes de la primera denticién no vita
les que presentan un minimo de absorcion radiculapr-
fisioldgica. A

4.~ Segundos molares de la primera denti- -
cidon no vitales, antes de que haga erupcién el pri=-
mer molar de la segunda denticidn. '

5.~ Dientes de la primera denticién no vita
les en pacientes hemofilicos.

6.~ Molares de la primera denticién no vita
les que soportan un tratamiento de ortodoncia.

7.~ Dientes de la primera denticién no vita
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les sin sucesor de la segunda denticion. En este -
caso no importa la zona periapical y su involucra -
cién, el tratamiento a seguir es como una pieza den
tal de la segunda denticidn.

8.- Dientes de la primera denticidn no vita
les con |ligera movil idad.

9.- Dientes de la primera denticidén que - -
eran candidatos a la pulpotomfa en dos sesiones, a~
los cuales no se logrd controlar la hemorragia en ~
la entrada de los conductos.

CONTRAINDICACIONES:

1.~ Destruccidén tan amplia de la corona que
serfa imposible su restauracidn.

. . 4 4
2.~ Proceso periapical con extension al ger

men dentario de la segunda denticidn.

3.- Absorcidn patol8gica de un tercio de la
rafz y presencia de fistula.

4.-Absorcidn radicular interna.

5.~ Comunicacién amplia en la zona de la bi

furcacién.
6.~ Pacientes con terapia prolongada con co

riocoesteroides.
. . ' d I3 .
7«- Movilidad patologica excesiva.

8.~ Abosorcién fisiol8gica de mds de un ter
cio de la raiz.

La pulpectomia se divide en Parcial y Total:
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PULPECTOMIA PARCIAL.

Puede realizarse en dientes temporales cuan
do el tejido pulpar coronario y el de la entrada de
los conductos radiculares dan muestras clinicas de-
hiperemia.

PULPECTOMIA TOTAL.

Esta indicada cuando existe una historia de
pulpitis dolorosa; esta técnica involucra la el imi=-
nacién del t ejido pulpar coronario asi como el pa-
quete vasculonervioso de los conductos radiculares.

Al igual que la pulpotomia, la pulpectomia-
puede realizarse en una sesidn o sesiones miltiples.

Pulpectomia en una Sesidn: Este tratamiento
estd indicado en dientes con vitalidad cuando la he
morragia resulta incontrolable. Se debe utilizar -
anestesia local y aislamiento con dique de hule.

Se debe extraer toda la pulpa radicular ac-
. . e »” r'd .
cesible, cuidando de no llegar mas alla del apice -
radicular. Se liman los conductos por lo que permi
tird la condensacidn del material de obturacibén. --
Los filamentos pulpares de los conductos radicul a=-
res se el iminan con tira nervios.

Una lima de Hestrom, sera muy Gtil para la-
- » I 4 Py -

el iminacion de los restos de tejido pulpar. Des~ -

pués de haber eliminado el tejido pulpar de los con

ductos se irriga con una solucién de Cloramina T, -
L d ' d .

se seca con puntas de algodon estéeriles y se obtu =~
ld . »

ran con pasta cremosa de Oxido de zinc y eugenol. -

Los materiales para la obturacion de conductos se ~

reabsorven al mismo tiempo que la absorcion radicu-
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lar normal. Las paredes de los conductos serin re-
cubiertas con la pasta llevada por medio de una pun
ta de papel o bien con la lima que se utiliza en -~
Gltimo término. Después se presiona una pasta mis-~
firme, con un condensador de amalgamas sobre una bo
lita de algodén a la entrada del conducto. Otro mé
todo consiste en inyectar la pasta en los conductos
por medio de una jeringa a presién. Es recomenda -
ble colocar una base adecuada y restaurar el diente
inmediatamente con amalgama, para que una sesidn ==
posterior se haga la preparacién y restauracibén con
una corona que en su caso este indicada.

Pulpectomia en sesiones Miltiples: Este tra
tamiento esta indicado en dientes temporales con ==
pulpas necrdticas, siempre y cuando los conductos -
sean accesibles y haya evidencia de huesos de sos =
tén esencialmente normal. '

Si la pieza presenta movilidad si hay edema
o fistula, o si se encuentra pus en los conductos -
no es recomendable la instrumentacidn.

La anestesia local y la colocacibn del dique
de goma son esenciales. Entre una y otra sesidn se=-
debe colocar una droga antibacteriana en la cimara-
pulpar, mantenida con un cemento temporal. En algu
nos casos se tendrd que real izar un drenaje. Se ==
utilizard una zonda |isa para perforar los apices =
y se dejari abierto el diente para que drene no més
de un dfa, ya que si se deja mas de este tiempo el~
resultado serd la acumulacidn de los alimentos en -
el conducto. Debido a estos se deben realizar en -
Juagues con solucién fisiol8gica tibia y colocar al
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godén para comer y mantener la cavidad libre de ali
mentos. También esta indicado un tratamiento con -
antibidticos. En estos dientes con abscesos agudos-
puede colocarse en la cdmara pulpar una torunda de~-
algoddén con formocreso!, después de un drenaje de -
24 horas. Se debe vigilar al paciente ya que puede~
aparecer edema después de la obturacidn.

Las sesiones se fijan con una diferencia de
. . ”» d . .

siete a diez dias el numero de citas, es el tiempo~
y la extensidn de la instrumentacidn estardn deter~
minados por los signos y sintomas en cada visita. -
Los conductos se deben obturar hasta que estén se =~
cos y hallan desaparecido los signos y sintomas. La

« S .
obturacion de los conductos se debe realizar en una

Id
sola sesidn.
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO EN DIENTES JOVENES INMADUROS

EDAD DEL PACIENTE Y EDAD DEL DIENTE.

Cuando se habla de dientes jévenes inmadu -
ros, se refiere a las piezas dentales que comienzan
a cumplir su funcidén a que estdn destinadas, con in
tensa actividad pulpar fisioldgica. Esta actividad
tiende a completar paulativamente la calcificacidon~
de sus ralces y, la corona debe mantener la dentina
primitiva, sin alteraciones provocadas por estimu -
los exteriores. No se debe limitar en estos casos~
a la edad del paciente, cuando se refieren a los =~
dientes permanentes jOvenes.

En determinado momento de la vida de un ni~-
fio,de acuerdo con la cronologia de la erupcibén den-
tal, sus dientes sanos tendran distinta edad si se-
les relaciona con el grado de calcificacidén alcan -
zado por sus raices.

Cualquier diente secundario es joven si aln
después de algunos afios de erupcionado mantiene su-
pulpa en plena actividad dentinogénica, para comple
tar su calcificacidn. Cuando se habla de endodoncia
en dientes jévenes inmaduros, se refiere con espe =
cial interes a los incisivos secundarios y a los ~~-
primeros molares de nifios entre siete y diez afios,~
que aun no completan el cierre normal de sus §pices
y cuya pulpa patoldgica nos induce a realizar una -
imprevencidén endoddéntica. Si nos referimos a los =
insicivos secundarios, es por que estos son los que
mds sufren en los nifios la accidén de traumatismo ~-
que lesionan la pulpa con lamentable frecuencia, y-
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a los primeros molares, por que son los mas afecta-
dos por caries a temprana edad.

El control y la rehabilitacién funcional y~
estética de los incisivos traumatizados es de pri -
meros molares secundarios, son perfectamente conoci
dos los trastornos que provoca su el iminacidon en la
armonTa oclusal y aGn en la funcidn de la mastica--
cidn.

La necesidad de conservacidon obliga a reali
zar una accidén conjunta y generalmente completa de-
la endodoncia y de la operatoria dental. Su erup- -
cidn de los dientes secundarios por detras de los -
dientes primarios, es desconocida por muchos padres
que ignoran el valor que tienen en la boca, la fal-
ta de higiene vital frecuente en los nifios, y en ==
una dentina joven que favorece la penetracidon de la
caries son factores que contribuyen a que el pacien
te se presente con sus padres en la consulta, cuan-
do el dolor espontaneo y persistente indica ya el -
tratamiento de una pulpa inflamada con gran destrugc
cion de la corona del diente.

Por estos factores antes mencionados se in-
terrumpe la funcidén normal del diente y ocasionan -
la necesidad de realizar un tratamiento endoddntico.

TRAUMATOLOGIA EN DIENTES SECUNDARIOS
CON APICES INMADUROS.

Frecuentemente el nifio acude a la consulta,
con la pulpa necrética e incluso con lesiones peria
picales recientes o remotas. En estos casos la fopr
macidn normal y fisiol8gica de!l &pice, que corres -
ponde casi en su totalidad a la funcién pulpar, que
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da detenida definitivamente con infeccidn o sin ella
con complicacién periapical o excenta de ella; el =
diente quedari con su apice divergente y sin termi-
nar su desarrollo apical y radicular, dividiéndose-
en las siguientes cinco clases:

1.~ Desarrollo parcial de la raiz con el I
men apical mayor que el didmetro del -~
conducto.

2.~ Desarrollo casi completo de la ralz pe-
ro con l{men apical mayor que el con- -~
ducto.

3.~ Desarrollo completo de la ralz con 1§ =
men apical de igual didmetro que el con
ducto.

4.~ Desarrollo completo de la rafz con di&~
metro apical mas pequefio que el conduc-
tOu

5.~ Desarrollo completo radicular con tama=
~ . e . 3
flo microscopico apical.

En las cuatro primeras clases estda indicada
la terapéutica de induccién a la apicoformacidn. En
los dientes &e clase 5; se procederd al tratamiento
convencional endoddntico.

Un correcto diagndstico clinico-radiografi-
co permitirad conocer el estado de la dentina y de =
la pulpa, as? como el de la regién apical, en aque-
Ilos casos con lesiones pulpares o periapicales, =-
donde una cémara pulpar amplia y conductos incomple
tos calcificados, conducen a realizar un tratamien=-
to.
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Se debe hacer lo posible por salvar parcial
o totalmente la pulpa de un diente joven significa-
impedir las consecuencias de su extraccidn.

Tanto los incisivos de los nifios, como los~
primeros molares como cualquier otro diente en con=-
diciones similares de desarrollo, debe permanecer -
de ser posible; en su alvéolo, durante la vida del-
paciente, para cumplir su funcién masticatoria y es
tética, de esta manera no crear un pel igro para su-
salud.

La sintomatologia subjetiva y la explora- -
cidn clinica minuciosa para confirmarla, nos daran-
|a pauta del estado dentario y pulpar en el momento
de ta intervencidn.

. ”, .
En este caso la radiografia adquiere un - -
a rd . .
gran valor para el diagnostico, debe ser estudiado-
conjuntamente con las condiciones clinicas, para ==
que se apliquen los medios terapéuticos correctos.

Existen dos técnicas conocidas para indicar
la apiconformacidn:

1.~ La técnica del Hidroxido de! Calcio.- =
Paraclorofenol alcanforado (Kaiser, Frank, Steiner,
Endodoncistas y Odontopediatras).

2.~ La técnica de Hidréxido de Calcio.= lo-
doformo (Maisto, Capurro) Ambas técnicas se conside
ran que pertenecen a las pastas alcalinas reabsorbi
bles.

TECNICA DE LA APICONFORMACION SEGUN FRANK.
Sesidn inicial:

l.- Aislamiento con dique de hule
2.~ Apertura y acceso pulpar, proporcional~-
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al didmetro de la camara pulpar.

3.~ Conductometria real y aparente. ,

4.~ Preparacidén biomecanica hasta el apice=~
| imar las paredes con presion lateral,=
irrigar con hipoclorito de sodio.

5.- Secar el conducto con conos de papel.

6.- Preparar una pasta espesa, mezclando hi
dréxido de calcio con paramonoclorafe--
nol alcanforado, déndole una consisten-
cia cremosa.

7.- Llevar la pasta al conducto, mediante ~
un atacador largo, evitando que pase un
exceso mds alla del &pice.

8.~ Colocar una torunda secar y sellar a do
ble sello con cavit o eugenato de zinc~
primero y después fosfato de zinc.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORAS.

1.~ Si se presentan sintomas de regudizacidn,
el iminar la curacidn y dejar el diente abierto, resis
tiendo la sesidn inicial una semana después.

2.~ Si existiera” una fistula y todavia per
siste al cabo de dos semanas o reaparece antes de =
la siguiente cita, repetir la sesidn inicial.

SES.IONES SIGUIENTES (4 a 6 meses después de la se -
sidon inicial):

1.~ Tomar una radiograffa para evaluar la -
apiconformacién. Si el &pice no se ha cerrado lo -
suficiente, repetir la sesidn inicial.

2.- Nueva conductometria para observar la -
ocasional diferencia de la nueva longitud del dien-
te.
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3.~ Control de! paciente con intervalos de-
cuatro a seis meses hasta comprobar la apiconforma-
ciéon. Este cierre apical se verificard y ratifica-
r& por medio de la instrumentacidn, al encontrar un
impedimento apical. '

No es necesario lograr un cierre completo -
apical, para obturar definitivamente el diente, bas
ta con conseguir un mejor disefio apical que permita
una correcta obturacidn con conos de gutapercha, la
cual se hard con la técnica de condensacién lateral.

El tipo y direccion de desarrollo apical es
. f . ” ) . V' d .
variado, pudiendose observar los cuatro tipos clini

cos:
1.- No hay evidencia radiografica del desa-

rrolio en el perifpice o conducto. Se desarrolla un
delgado puente calcificado.

2.~ Se ha formado un puente calcificado, =--
exactamente coronado el &pice, es visible radiogra-
ficamente.

3.~ Se desarrolla el 4pice obliterado, sin-
cambio alguno en el conducto.

4.- El peridpice se cierra con un receso --
de! conducto bien definido.

TECNICA DE LA APICONFORMACION SEGUN MAISTO -CAPURRO.

1.~ Anesteciar, aislar, apertura y acceso.=
Aplicacidén de bidxido de sodio y agua oxigenada. --
Eliminacidn de los prestos pulpares de los tercios =
coronarios de! diente, lavado y aspiracién con agua
oxigenada. Colocacidn de paramonoclorafenol alcan-
forado. Preparacibn del tercio apical y rectifica~
cidén de los dos tercios coronarios. Lavado y aspi~-
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racidn con agua oxigenada y solucién de hidrdxido~-=
de calcio. Secar y colocar paramonoclorafeno alcan-
forado.

2.~ Obturacién y sobreobturacidn apical con
la siguiente pasta:

POLVO: Hidréxido de calcio puro
lodoformo (proporciones iguales)

LIQUIDO: Solucidén acuosa de carboximetil=
celulosa o agua destilada. (can-
tidad suficiente para la consis=
tencia de la pasta que se desee.)

La pasta se prepara en el momento de utilis=
zarla y se lleva al conducto através de un espiral-
o lentulo, si resulta insuficiente se emplean espa-
tulas o atacadores de conductos. Si durante la ma=-
nipulacién la pasta se seca al evaporarse el agua,=-
se puede agregar de nuevo la cantidad necesaria pa-
ra que recobre su plasticidad. Un cono de gutaper=-
cha previamente calibrado y que ocupe menos de l[os~
tercios coronarios del conducto, adosara la pasta--
a las paredes del mismo.

3.~ Se eliminard todo resto de obturacién -
de la c@mara pulpar y se colocard un cemento traslg
cido.

La pasta sobreobturada y parte de la del ~-=
conducto se reabsorberi paulativamente, al mismo ==
tiempo que se terminan de formar el &pice, si al pa
so del tiempo esto no sucede, puede reobturarse el-
conducto con el mismo material anterior.

La ventaja de esta técnica es que se reali-
za en una sola sesidn es sencilla y al alcance de -
cualquier profesional.
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TECNICA DE LASALA.

Modificd esta técnica en el {(ltimo paso, en
el cual una vez sobreobturado el diente con la pas-
ta de Maisto=Capurro, se elimina la pasta contenida
en el conducto hasta uno y medio a dos mm. del épi~-
ce, se lava y se reobtura con la técnica convencio-
nal de cemento de conductos no reabsorbibles y con=
densacidon lateral con conos de gutapercha, con el -
objeto de condensar mejor la pasta reabsorbible y -
de que cuando esta se reabsorba y se produzca la -
apiconformacidn, quede el diente obturado convencio
nalmente.
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CAPITULO VI

RESTAURACIONES EN DIENTES PRIMARIOS CON

TRATAMIENTO PULPAR.

A) CORONAS DE ACERQO INOXIDABLE,

‘La presencia de caries extensas en una pie-
za temporal, en ocasiones |legan a provocar la pér-
dida prematura de un molar secundaric, ocasionando~
severos movimientos de los dientes adyacentes hacia
el espacio perdido.

La existencia de las coronas de acero, ha -

significado

un gran adelanto, dado a la restaura- -

cidén de molares primarios que con anterioridad se =
hubiera presentado la necesidad de ser extraidos. =
La corona de acero presenta un importante material-
para proporcionar un excelentc trabajo dental en -=
odontopediatria.

INDICACIONES:

1-“'

2-‘-

3.""

Dientes primarios con extensas caries,~-
afectando a mas de dos superficies.
Dientes primarios con problemas en la -
formacién del esmalte (amelogénesis im=-
perfecta, hipoplasia y defectos de den=-
tina, dentinogénesis imperfecta)-.
Dientes primarios que presentan fractu-
ras coronarias. '

Dientes primarios que en los cuales hu~
bo la necesidad, de efectuarles trata=-~
mientos pulpares (pulpotomfa o pulpecto
mia), ocasionandoles fragilidad.
Dientes primarios cuya susceptibilidad-
al indice carioso es muy alto.
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6.~ Pueden utilizarse como aditamentos de -
anclaje, en la elaboracidén de mantenedg
res de espacio en ortodoncia intercepti
va.

7.= Cuando es .inadecuado el soporte para la
retencidén de |a restauracién de amalga-
ma.

CONTRAINDICACIONES:

1.~ Utilizarla como: restauracidn permanente
en molares permanentes.

2.~ Otorgar amplio cuidado en dejar un buen
sellado a nivel marginal, para evitar =~
irrigacion en la encia y asi eliminar -
problemas parodontales.

PREPARACION DE LA CORONA:

1.- Tratando siempre que las sesiones sean-
indoloras, procedemos a la daministracidén de aneste
sia local.

2.~ Colocamos el medio aislante, utilizando
dique de hule.

3.~ Iniciaremos con el desgaste oclusal, to
mando en cuenta la constitucidn coronal, si presen=
ta caries extensas, primeramente empezaremos reti=-
rando todo el tejido carioso, la remocidon se hard -
con fresas de bola de baja velocidad y excabadores~
filosos, posteriormente se protege la pulpa con ma-
teriales adecuado. En ocasiones suele ser necesa-=-
rio realizar pulpotomias o pulpectomfas, estas se -
pueden realizar en ciertos casos en la misma sesidn.

Habiendo terminado la preparacibén se conti-
nuard con el desgaste indispensable. En el caso que
la cara oclusal no se encuentre en sumo destrutda,-
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se procede primeramente al desgaste oclusal que =
es de 1.5 mm. a 2mm. aproximadamente, con fresas de
carburo No. 169L y constante irrigacién.

4.~ Las caras proximales se desgastan con =
fresas No. 169L, eliminando areas de contacto apro=-
ximadamente 1lmm. de cada lado, se desgastaran los =
mismos milTmetros aunque no exista diente contiguo,
surgiendo un corte vertical sin borde saliente.

5.~ Con la misma fresa 169L, desgastamos =~
las caras bucal y lingual, dirigiendo la fresa oclu
sal hacia gingival, conservando la convexidad de am
bas caras respetando asf la anatomia externa.

6.~ Los. angulos agudos oclusomesio=bucol in-
gual y oclusodisto~bucol ingual, deberin redondearse
con la fresa No. 169L.

7.~ La terminacidén gingival serad en forma -
_ de cuchillo.

8.~ Cuidar de no dejar escalones, puesto =-
que no permitiria un correcto asentamiento de la co
rona.

SELECCION DE LA CORONA:

Las coronas de acero inoxidable para mola -
res, tanto el primero como el segundo vienen presen
tado en estuche. Cada estuche esta dividio en cua-
tro cuadrantes. Los dos cuadrantes.superiores co~ -
rresponden al lado derecho e izquierdo de los mola~-
res maxilares y en los dos cuadrantes inferiores al
lado derecho e izquierdo de los molares inferiores.

Las coronas son de seis tamafios para cada ~
molar, ya sea superior o inferior derecho o izquiepr
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do. De modo que el estuche esta compuesto por 24 co
ronas en total.

Podremos escoger la corona con mayor certe=-
za midiendo el ancho mesiodistal preoperatoriamente
del diente con un calibrador.

Ya seleccionada la corona, basandose en la=
medida anotada, la ajustaremos al molar preaparado.
Posteriormente verificaremos con un explorador, mar
cando que el contorno gingival, labial, lingual, ==
distal y mesial, asegurandonos que la corona quede-
a lmm. abajo del margen gingival, eliminando de es-
te modo problemas parodontales. '

ADAPTACION:

Verificaremos alrededor de la corona que no
este ocasionando izquemia, si observamos falta de =~
irrigacion sanguinea, tomaremos un explorador y efec
tuaremos marcas sefalatorias sobre la corona en las
caras mesial, distal, lingual y bucal, retiramos la
corona que se encuentra sobreextendida.

Con tijeras curvas cortamos alrededor del -
cuello, abajo de la marca hecha por el explorador.=-
Ya recortada la volvemos a colocar sobre el molar =
v comparamos las crestas de la corona con los dien=

tes adyacentes, observando as? que la oclusidén que-
dard correcta.

Proseguiremos a contornear la corona a ni =
vel del cuello gingival por medio de las pinzas - -
Rocky Mountain No. 114 o las pinzas No. 8 00417 de=-
la Uniteck, p ara reducir el didmetro de la corona.

Colocamos nuevamente laycorona sobre el - -
diente y por medio de un empujador de bandas se ejer
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cera una presidn, para que la corona |legue hasta -
el cuello gingival, esto se debe observar muy minu-
ciosamente, pues no deberd presentarse un emblanque
cimiento de los tejidos de la encia.

TERMINADO:

Pul iremos el margen cervical de la corona -
con un disco de goma, para eliminar irregularidades
de contorno.

CEMENTADO:

Cuando el diente ha sido tratado por medio-
de pulpotomia o pulpectomias, el medio cementante -
seri Oxifosfato de Zinc o un cemento impregnado con
fluoruro.

Se utiliza una loseta fria y se colocan de-
dos a tres gotas de lfquido con movimientos circu =
lantes hasta lograr una mezcla honogénea para des-
pués adicionar mas polvo, obteniendo una consisten
cia baja en viscosidad, para que ast fluya a través
de toda la preparacién y la corona.

Es sumamente importante comprender que |as~
coronas de acero inoxidables deben cementarse en ==
dientes |l impios y secos.

Cuando el diente tienen vitalidad, se colo=~
caran bases protectoras de la pulpa en las zonas -~
profundas de la preparacibn posteriormente un barniz
Para la cementacidn utilizaremos 8xido de zinc-euge
nol.

Se emplea una loseta para abatir el cemento
.y se colocan dos gotas de lTquido y un poco del pol
vo. Se incorpora la mitad del polvo al liquido y =
posteriormente el restante, el espatulade serd cir=-
cularmente. Cuando el cemento tenga consistencia =
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de hebra, se lleva hasta e! borde cervical de la co
rona, la corona se cementa utilizando un empujador-
de bandas para ejercer mayor presion, asegurandose-
que haya bajado a su lugar.

En las &reas interproximales se pasa hilo -
dental, y se pide al nifio aplique presién por medio
de un rollo de algoddén. Esperamos hasta que endu -
rezca el material para eliminar el exedente de ce =
mento en el surco gingival. Con una cucharilla se
retiran los residuos del cemento y el pulido final-
de la corona se efectla con piedra pémez y un cono-
de goma. ‘

B) CORONAS DE POLICARBONATO

La adaptacidén de coronas de policarbonato -
nos vienen a resolver altos problemas, con respecto
a incisivos temporales que presentan severa destruc
cién de los tejidos dentarios. Ocasionando la pér-
dida de los &ngulos mesioincisal y distoincisal.

. . ’
También sindromes de botella en boca, oca =
sionan severas lesiones.

La corona de pol icarbonato, presenta dimen=-
siones que se aproximan a las del diehte temporal -
que sustituira.

Estéticamente es mas aceptable que la corona
de acero inoxidable. Son coronas que se encuentran-
ya | istas con colores aproximados a los dientes na~
turales temporales.. '

Es conveniente medir con un cal ibrador de =~
didmetro mesiodistal del diente, antes de empezar -
la preparacidén.
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INDICACIONES:

11-

2."‘

Dientes temporales con extensas, milti=-
ples y profundas caries que no pueden -
restaurarse con resinas compuestas..

En dientes temporales que presentan ma]
formaciones dentarias (hipoplasia del -
esmalte).

Dientes anteriores primarios, en los ==
que se ha efectuado pulpotomias o pul -
pectomTas.

Dientes fracturados.

Pacientes con sindrome de botella en bo
ca.

Cuando hay la suficiente estructura den
tal para que haya una buena retencidn.

CONTRAINDICACIONES:

1.~
2-"
3.~

PRE PARAC 1 ON
' 1-"

Bruxismo

Apifionamiento de dientes anteriores.
Dientes con reducido didmetro mesiodis~
tal e inciso-gingival.(no lograndose -~
una buena retencidn).

DE LA CORONA DE POLICARBONATO:

Rebajamos el borde in¢isal aproximada -
mente 2 mm. con fresa No. 169L o una --
fresa de rueda de coche 'de diamente, el
desgaste serd en sentido mesiodistal.
Con la misma fresa se elimina el &rea -
de contacto de la superficie mesial y -
distal. El desgaste serd lo mis parale
lo al eje longitudinal del diente, para
facilitar las propiedades de tetencidn.
Con la rueda de coche de diamente, se
desgastan las caras lingual y labial, -
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aproximadamente 2mm. cada una, continuan
do el paralelismo entre sfi.

E! contorno gingival se prepara lmm. =
por debajo de la encia dando una termi~
nacién de filo de cuchillo.

Los anguios linea existentes,mesio y -
distoincisal seradn redondeados para eli
minar las fuerzas para la masticacién.
Se aconseja preparar una canaladura en-
el cuello del diente para aumentar la =
retencidn. _

Es de suma importancia observar si hay-
la necesidad de realizar una pulpotomia
o pulpectomia en una o varias sesiones.

SELECCION DE LA CORONA:

11-

2-"'

CEMENTACION:

Elegimos la corona de acuerdo al diame~

tro mesiodistal del diente original. Co

locamos la corona en el diente y se ob~-
serva la longitud de ésta.

El contorno cervical se revisa, puesto-
que es probable que se tenga que desgas
tar, especialmente en mesial y distal -
para lograr una buena adaptacidn, en ==
ciertas ocasiones es preciso rebajar en
todo el contorno cervical. Los cortes=-
se real izan con fresas de baja veloci =
dad y no con tijeras.

Se pueden utilizar tres formas para ce=-

mentar la corona:

1-"'

2-‘-

Cementacién de la corona con resina com
puesta.
Cementacidén a base de fosfato de zinc.
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En caso de que queden en los mirgenes =~
cortos, utilizaremos la combinacién de-
resina compuesta, seguida por la cemen-
tacidn de fosfato de zinc.

C) CORONAS PREFORMADAS DE CELULOIDE (PEDOFORM).

Las

coronas preformadas de celuloide, son =

. - o 'd .
las m3s recientes procedimientos estéticos para so-
lucionar problemas de dientes anteriores primarios=-
con caries rampante, fracturas, sindrome de mamila,

defectos de

esmalte y extensas caries.

La finalidad de estas restauraciones es de=

devolver su
PREPARACION
1,=

funcibén y estética al diente primario.
DE LA CORONA PREFORMADA DE CELULOIDE:

Con pasta para la profilaxis no fluora=-
da | impiamos la superficie del diente.

Desgastamos con una fresa de diamante--
de flama larga las caras proximales me=-
sial y distal. El desgaste, sera diver
gente hacia in¢isal,cuidando de no for-
mar escaldn.

El borde incisal se desgastara Imm. - =
aproximadamente con fresa cilindrica de
diamante.

Con fresada carburo No. 4 o con cuchari
ila, eliminaremos todo el vestigio de =
caries y procedemos a proteger la pulpa,
. & . 7’ . .
cubriendola con hidréxido de calcio.

En la superficie labial, a nivel del -~
tercio gingival podemos realizar un des
gaste con la finalidad de brindar mayor
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. [ X4
retencion, las fresas pueden ser, cono=-
invertido o fresa de pera de carburo =-
con angulacidén de 45 grados.

GRABADO DEL ESMALTE:

1.~ Para grabar el esmalte utilizaremos ===
V4 3 P d . «
acido fosfdrico ya sea en la presentacién del gel,=
semigel o ITquido, Se aplica aproximadamente dos -
minutos por todas las superficies del esmalte.

2.~ Lavamos correctamente y secamos: el es-
malte presentari un color blanquecino uniformemente

SELECCION DE LA CORONA:

1.~ Cuando el diente continuo estad sano, le~
tomamos medida con un calibrador y la util izamos ~-
para seleccionar la corona preformada y asi obtener
la armonfa con los demds dientes de la arcada.

AJUSTE DE LA CORONA:

1.~ Seleccionada la corona, la colocamos en
la preparacidén ~para observar que cantidad de mate~
rial recortaremos del margen gingival, el corte se~
real iza con tijeras curvas.

ADAPTACION DE LA CORONA:

1.- La corona preformada deberd estar Imm.~-
por debajo del margen gingival.

2.~ En la cara palatina de la corona, reali
zamos una perforacidn con fresa de bola de carburo-
del No. 4, con la finalidad de el iminar burbujas de
aire en el material de obturacién que es la resina-
compuesta y prevenir la distorcion de la corona de-
celuloide, durante el cementado.

3.~ Se selecciona el color de la resina com
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puesta y se prepara para colocarla en la corona de-
celuloide.

4.~ Colocamos en la preparacién la corona -
de celuloide con el material obturante, recordando-
introducirlas Imm. por debajo del margen gingival =
se le pide al paciente que ocluya, para obtener la=-
mordida propia del paciente.

5.~ Retiramos el excedente de material que-
se encuentre alrededor del margen cervical, utilizan
do una cucharilla o un explorador, Y con una pie=~
dra blanca montada, desgastaremos la superficie pa~
latina de la corona de celuloide.

6.~ Procedemos a retirar la porcidn remanen
te de la corona performada de celuloide, con un exs=
cabador o un explorador.

TERMINADO:

1.~ Si la seleccién y la adaptacidn..de la =
corona de celuloide fue satisfactoria, no requerira
de ninglin tipo de pulido, Pues si se llegara a ne~-
cesitar pulirla, alterarfamos su resistencia y bri-
Ilo. ‘

2.- Se coloca vasel ina como protector. Se -
recomienda a los padres que cuiden la dieta del ni=
fio, evitando bebidas y al imentos que puedan pigmen-
tas la obturacidn.
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CONCLUS IONES

Ya se ha escrito y dicho demasiado acerca =
de la importancia que tienen los tratamientos pulpa
res dentro de la odontopediatria.

Se ha demostrado que los resultados obteni-
dos en los tratamientos presentan el 100% de éxito,
siempre y cuando se real icen adecuadamente, ya que-
rara vez se presentan signos o sintomas después de-
un tratamiento.

De igual forma se ha notado que para reali-
zar cualquier tipo de tratamiento pulpar es de suma
importancia conocer perfectamente la anatomia de la
pulpa, ya que si se lleva a cabo sin conocerlas es-
muy probable que se fracase.

Debemos tomar en cuenta el tiempo que perma
necerdn los dientes en la boca, el uso a que seri -
sometido el tipo de restauracidn, el costo de la -~
operacidn y sobre todo la cooperacidn del!l paciente.
Es muy importante indicarle a los padres del nifio=~
el cuidado que se debe tener con estos tipos de tra
tamiento, para as? lograr un pronéstico favorable.
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