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INTRODUCCION

Uno de los aspectos preventivosvde mayor importancia en odanto-
pediatria, es la conservacién de la salud de la pulpa dental de los
dientes ptimarios que han sido lesicnados ya sea por caries o trauma
tismos, ya que los dientes no solo seguirdn con su funcién masticato
ria, sino que servirdn camwo mantenedores de espacios naturales para
los dientes permanentes, teniendo en cuenta fonacién, prevencién, es
tética y el factor psicoldgico. _ '

Por lo general las causas que provocan enfermedades pulpares en
dichos dientes son consecusncia de los efectos bacteriostdticos por
caries, aunque también puede derivarse de efectos traumiticos o bien
‘camo consecuencia de tratamientos dentales incorrectamente realiza -
dos, tales cano heridas pulpares por manipulaciones bruscas durante
la preparacidn de la cavidad, sobrecalentamiento durante la misma, =
mala proteccitn, etc. ’

El tratamiento endodfntico es un punto inportante para la salud
general y considero que para el Cirujano Dentista es importante sa -
ber el mecanismo del tratamiento dental de los nifics, que es una -

—

excelente medida de prevencién para evitar extracciones innecesarias.

En la actualidad existen numerosos mStodos adecuados para los -
tratamientos endodénticos siendo exitoscs la mayoria de ellos, sa -
biéndolos manejar adecuadamente, segln se presente el caso.



CAPITUTLO.IL

DNATOMIA PULPAR

CAMARA PULPAR.- La pulpa dentinaria ocupa la cavidad pulpar, forma
da por la cémara pulpar coranal y los canales radiculares. La pul-
pa, forma continuidad con los tejidos periapicales a través del agu
jero (s) apicales. En los individuos jovenes, la forma de la pulpa
gigque aproximadamente los limites de la superficie externa de la -
dentina y la¥ prolongaciones hacia las clspides del diente se 1lla -
man cuermnos pulpares. En el mamento de la erupcidn, la cimara pul-
par es grande, pero se reduce conforme avanza la edad, debido al de
pbsito ininterrunpido de dentina. La disminucién de tamaio de la -
cavidad pulpar en los molares no se efect(a en la misma proporcidn

- en todas las paredes de la cdmara pulpar. la formacién de la denti
na progresa mids rédpidamente en el piso, (independientemente de la -
posicifn del diente en los maxilares caw en la mandibula, la pared
oclusal se llama el techo y pared cervical el piso). Se forma algo
en la pared oclusal o techo, y en menor cantidad en las paredes la-
terales de la c&mara pulpar, de manera que la dimensién de la pulpa
" se reduce principalmente en sentido oclusal. La cémara puede estre
charse mds y su tamano ser irregular por la formaci@n de dentina re
paradora. La aparicifn de cilculos pulpares puede disminuir tam -
bién el tamafic y cambiar la forma de la cavidad pulpar inicialmente
anplia, ain ocluyéndola ocasionalmente.

CANAL RADICULAR.- Con la edad se producen cambios parecidos en los
canales radiculares. Durante la formacién radicular, la extremidad




- apical radicular es una abertura amplia, limitada por el diafrag-
ma epitelial. Las paredes dentinales se adelgazan gradualmente y -
la forma del canal pulpar es caw un tubo amplio y abierto. Confor
me prosigue el crecimiento se forma mis dentina, de tal manera que

cuando la raiz del diente ha madurado, el canal radicular es consi-
derablemente mis estrecho. En el curso de la formacidn de la raiz,
la vaina radicular epitelial de Hertwing, se desintegra en restos e
piteliales y se deposita cemento sobre la superficie del diente. -~
El cemento influird en el tamafio y la forma del agujero apical en -
el diente campletamente formado. los canales radiculares no san -
siempre rectos y Gnicos, sino varian por la presenc'ia de los cana -
les accesorios, camw en los dientes preparadas por corrosién, o lle
nando los canales radiculares con tinta china y aclaracifn subse -
cuente.

A cualquier distancia, a partir del vértice del diente pueden encon
trarse ramificaciones laterales del canal radicular. En dientes -
multirradiculares se observan scbre o cerca del piso de la cimara -
pulpar. Una explicacifn posible para el desarrollo de las ramifica
ciones laterales de los canales pulpares puede ser un defecto.en la
vaina radicular epitélial de Hértwing, durante el desarrollo de la
‘raiz, en el sitio de un vaso sanguineo supernumerario mds grande.

AGUJERO APICAL.- Hay vari_aciones en la forma, tamario y la localiza
cibn del aguje;o apical y es rara una apertura apical recta y requ-
lar. Ocasionélnente se puede sequir el cemento desde la superficie
externa de la dentina hasta el canal pulpar y a veces la abertura a
pical se encuentra en la cara lateral del vértice, aunque la rafz -
misma no se curva. Frecuentemente existen dos o mds agujeros apica
les bien definidos, se;iarados por una cfivisién de dentina cemento,



- O solamente por cemento.

La localizaci&n y la forma del agujero apical también puede sufrir
cambios, debido a influencias funcionales scbre los dientes. Un
diente puede ser ladeado por presifn horizontal o puede emigrar en

1

sentido mesial, lo que causa desviacidn del vértice en direccién o

‘puesta, bajo &stas circunstancias los tejidos que penetran a la pul-
pa por el agujero apical hacen presifn sobre una pared del agujero y
provocan resorcién. Al mismo tiempo se deposita cemento en el lado
opuesto del canal radicular apical,lo que cambia la posicién relati-
va de la abertura original.

DESARROLIO.
El desarrcllo de la pulpa dentinaria camienza en una etapa muy tem -
- prana de la vida enbrianaria ( en la octava semana ), en la regién -
de los incisivos. En los otros dientes su desarrollo camienza des -
puss. La primera indicacién es una proliferacién y condensacién de
elementos mensenquimatosos, conocida camo papila dentaria, en la ex-
tremidad basal del 6rgano dentario, debido a la proliferacién rfpida
de los elementos epiteliales, el germen dentario cambia hacia un &r-
gano en forma de campana y la futura pulpa se encuentra bien defini-
da en sus contornos. En un corte tefiido con irpregnacién argéntica
se ve claramente la disposicién de las fibras en la papila dentaria
embrionaria. En la futura zona pulpar las fibras son delgadas y es-
tin dispuestas en forma irregular y mucho mis densamente que en teji
do vecino.

Las fibras de la pulpa embrionaria son argir6filas. No hay fibras
col&genas maduras, excepto cuando siguen el recorrido de los vasos

senguineos. Conforme avanza el desarrollo del germen dentario, de

la pulpa se aprecia aumento en su vascularizacifn y sus c€lulas se
transforman en estrelladas de tejido conjuntivo, o fibroblastos.



Las células son mds numerosas en la periferia de la pulpa. Entre el
epitelio y las células de la pulpa existen una capa sin células que
contiene mumerosas fibras y formando la membrana basal o limitante,-
Se desconoce el tiempo y el modo de penetracién de las fibras nervio
sas en la pulpa.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES ., -
l1a pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. Estd formado -
por células, fibroblastos y una sustancia intercelular. Esta a su -
.vez consiste de fibras y de sustancias fundamentales. Ademds las cé
lulas defensivas y los cuerpos de las células de la dentina, los -
odontoblastos, constituyen parte de la pulpa dentaria. Los fibro -
blastos de la pulpa y las células defensivas son idénticos a los en-
contrados en cualquier otra parte del tejido conjuntivo laxo. Las -
fibras de la pulpa son en parte argirdfilas y en parte colégenas ma-
- duras. ' No hay fibras elésticas. La substancia fundamental de la -
pulpa parece ser de consistencia mucho mds firme que la del tejido -
laxo fuera de la pulpa. La turgencia de la sustancia en cualquier -
tejido conjuntivo laxo resulta del equilibrio constante, pero dinémi
co, entre una fase soluble en agua y-otra insoluble en ésta. En la -
pulpa campletamente desarrollada, el equilibrio de las dos fases es
tal que la sustancia fundamental es gelatinosa. Por el momento pue-
de afirmarse que la pulpa no es diferente, en su composicién esen -

cial y reactividad, de cualquier otro conjuntivo laxo.

FIBROBIASTOS Y FIBRAS.- Durante el desarrollo el nimero relativo de

elementos celulares de la pulpa dental disminuye, mientras que la -
sustancia intercelular aumenta. Conforme aumenta la edad hay reduc-
cibn progresiva en la cantidad de fibroblastos, acawpanada por aumen



to en el nfmero de fibras. En la pulpa embrionaria e inmadura predo
minan los elementos celulares disminuyen en nmero hacia la regién -
apical y los elementos fibrosos se vuelven mds abundantes. |
Una muestra microscdpica de la pulpa, tenida con hematoxilina y eosi
na nos da la imagen completa de la estructura pulpar, porque no to -
dos los elementos fibrosos se tifien mediante este método. Con la -
inpregnacién argéntica se revela abundancia de fibras, especialmente
de las llamadas de Korff, entre los odontoblastos.

Las fibras de Xorff se originan entre las oilulas de la pulpa cano -
fibras delgadas, engrosdndose hacia la periferia de la pulpa para -~
formar haces relativamente gruesos que pasa sntre los odantoblastos
y se adhieren a la predentina. Se tifte de negro con la plata y de -
ahi el témino de fibras argirdfilas. La porcidn restante de la pul
pa contiene una red densa e irregular de fibras col&genas.
ODONIOBLASTOS.- EL cambio mds importante en la pulpa dentaria duran
te el desarrollo, es la diferenciacifn de las cflulas del tejido can
juntivo cercana al epitelio dentario hacia odontoblastos. El desa -
rrollo de la dentina camienza aproximadamente en el guinto rmes de la
vida embrionaria, poco después de diferenciarse los odontoblastos.
El desarrollc de &stos comienza en la punta mds alta del cuerpo pul-
par y progresa en sentido apical.

los odontoblastos son cflulas muy diferenciadas del tejido canjunti-
vo. Su cuerpo es cilindrico y su ndcleo oval, cada célula se extien
de camo prolongaciSn citoplashﬁtica dentro de un tthulo en la denti-
na. Sobre la superficie dentinal los cuerpos celulares de los odon-
toblastos estdn separados entre si por condensaciones, las llamadas
barras terminales, gue en un corte aparecen caw puntos finos o como
lineas. Los odontoblastos estdn conectados antre sf y las células -
vecinas de la pulpa mediante puentes intercelulares.



Los cuerpos de algunos odontoblastos son largos, otros son cortos, y
los nficleos estén situados irregularmente.

La forma y la disposicidn de los cuerpos de los odontoblastos no es
uniforme en toda la pulpa, son mi&s cilindricos y alargados en la co-
rona y se vuelven cuboides en la parte media de la raiz. Cerca del
vértice del diente adulto son aplanadas y fusiformss y pueden identi
ficarse como tales solamente por sus prolongaciones en la dentina.
En las zonas cercanas al agujero apical la dentina es irregular.

Los odentoblastos forman la dentina y se encargan de su nutricidén.
Tanto histogénica camo biolégicamente deben ser considerados camo cé
lulas de la dentina. Taman parte en la sensibilidad de la dentina.
£n la corona de la pulpa se puede encontrar una capa de células, in-
mediatamente por dentro de la capa de odantoblastos, conccida camo ~
zana de Weil o copa subodontobléstica y contiene un plexo de fibras
nerviosas amielinicas son la continuacidn de las fibras medulares de
las capas mds profundas, y siguen hasta su arborizacidén teminal en
la capa odontcoblastica. La zona de Weil se encuentra sélo raras ve-
ces en dientes j6venes.

CELULAS DEFENSIVAS .- Ademds de los fibrobldstos y los odontobldstos
existen otros elementos celulares en la pulpa dentaria, asociados

ordinariamente a vasos sanguineos pequefios y a capilares. Son muy -
-inportantes para la actividad defensiva de la pulpa, especialmente -
en la reaccién inflamatoria. En la pulpa normal se encuentra en es-
tado de reposo. Un grupo de estas células es el de los histiocitos
o cdlulas adventicias, eso de acuerdo con la namenclatura de Maximow
oflulas emigrantes en reposo. Sen encuentran generalmente a lo lar-
go de los capilares. Su citoplasma tiene aspecto escotado, irvequ -

lar, ramificadc, v el nGcleo es cbscuro y oval. Puede tener formas

diversas en la pulpa humana, pero por lo regular se reconocen fécil-



- mente.

Los métodos de tincidn supravital han revelado que almacenan coloran
tes. Durante el proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones ci-
copldsmicas, adquieren formas redondeadas, emigran al sitio de infla
macién y se transforman en macréfagos. v
Ctro tipo celular, la célula de reserva del tejido conjuntivo laxo,=-
Zué descrita por llaximow como célula mesenquimatosa indiferenciada.
Istas c2lulas se encuentran asociadas también a los capilares y tie-
nen nicleo oval, alargado parecido al de los fibroblastos o al de -~
las células endoteliales y cuerpos citoplésmicos largos que apenas -
son visibles. _ '
S= encuentran intimamente relacionados con la pared capilar y pueden
cdiferenciarse de las endoteliales (nicamente por estar' fuera de la -
pared capilar. Son pluripotentes, es decir, que bajo estimulos ade-
cuados, se transforman en cualquier tipo de elementos del tejido can
juntivo. En una reaccién inflamatoria pueden formar macréfagos o cé&
lulas plasmiticas y despuds de la destruccidn de odontoblistos emi -
gran hacia la pared dentinal, a través de la zcna de Weil y se dife-
rencian en células que producen dentina reparadora irregular.

Un tercer tipo de célula, que deseﬁpeﬁa parte importante en las reac
ciones de defensa, es la emigrante ameboide o c&lula linfoide. Son
elementos emigrantes que provienen probablemente fiel torrente saﬁgui
nso, e citoplasma escaso y con prolongaciones finas o seuddpodos, -
éato que sugiere caricter migratorio. E1 nGcleo obscuro llena casi
totalmente la cé&lula y a menudo es ligeramente escotado. En las -
reacciones inflamatorias crdénicas se dirigen al sitio de la lesién.
Hzasta ahora no se conoce campletamente la funcién de éste tipo de cé
lula emigrante.

VAS0S SANGULNECS .- La irrigacién sanguinea de la pulpa es abundante.
Los vasos sanquineos de la pulpa dentaria entran por el agujero api-

cal, y ordinariarente se encuentra una arteria y una o dos venas en



éste. La arteria, que lleva la sangre hacia la pulpa, se ramifica -
formando una red rica tan pronto entra el canal radicular., las ve -
nas regogen la sangre de la red capilar y la regresan, a travis del
agujero apical, hacia vasos mayores. lLas arterias se identifican -
claramente por su direccidn recta y paredes nds gruesas, mientras -
que las venas, de paredes delgadas son mds anchas vy frecuentemente -
tienen limite irregular. Los capilares forman esas junto a los odon
toblastos, cerca de la superficie de la pulpa y pueden llegar atn -
hasta la capa odontobléstica.

Los vasos mayores en la pulpa especialmente las arterias, tienen una
capa muscular circular tipica. Los elementos musculares pueden cb -
servarse.hasta en las ramas mis finas. A lo largo de los capilares
se encuentran c€lulas ramificadas, los pericitos (células de Rouget),
y se ha afirmado que son elementos musculares modificados.
Ocacionalmente es dificil distinquir a los pericitos de la cflulas, -
permitiendo as? la distincidn entre ellas. '

Los niicleos de los pericitos se observan como masas redondas o ligera
nente ovales, fuera de la pared endotelial del capilar, con el cito -
plasma muy delgado entre el nlcleo y el endotelio, y las c&lulas endo
teliales se pueden identificar por estar localizadas en la pared del
capilar. Las células indiferenciadas de reserva se encuentran por -
fuera de los pericitos y estén dotados de proyeccicnes digiformes si
no hay pericitos, las células mesenquimatosas indiferenciadas de re -
serva se encuentran en Intimo contacto con la pared endotelial.

VASOS LINFATIQOS.- Existen vasos linfiticos en la pulpa dental, pero
se necesitan métodos especiales para hacerlos visibles, pues la técni
ca histologica de rutina nos lo revela. Su presencia ha demostrado -

mediante la aplicacién de colorantes en el interior de la pulpa, que
son transportados hacia los linf&ticos regicnales. Tambi&n han teni-~



~ do éxito los métodos de inyeceidn.

NERVIOS.- La inervacién de la pulpa dentaria es abundante. Por el
agujero apical entran gruesos haces nerviosos que pasan hasta la poE'
cidn coronal de la pulpa, ddnde se dividen en numerosos grupos de f£i
bras, y finalmente dan fibras aisladas y sus ramificaciones. Por lo
regular los haces siguen a los vasos sanguinecs, y las ramas mds fi-
nas a los vasos pequefios y los capilares.

La mayor parte de las fibras nerviosas que penetran a la fjulpa son -
medulados v conducen la sensacién de dolor. Las fibras nerviosas -
amielinicas pertenecen al sistema nervioso simpdtico y son los vasos
sanguineos regulando su 1Gz mediante reflejos.

los haces de fibras meduladas siguen Intimamente a las arterias, di-
vidiéndose en sentido coronal hasta ramas cada vez mis pequelias.

las fibras aisladas forman un plexo bajo la zona subodontoblastica y
perdiendo su vaina de mielina, comienzan a ramificarse. La arboriza
cién final se efectfia en la capa odontobléstica.

Es un hecho peculiar que cualguier estimulo que llegue a la pulpa -
siempre provocard Gnicamente dolor. Para la pulpa no hay poxibilida
des de distinguir el calor, frio, toque ligero, presién o substan -
cias quimicas, el resultado es siempre dolor. La causa de ésta con-
ducta es el hecho de que la pulpa se encuentra solamente en un tipo
de terminaciones nerviosas libres, especificas para captar el dolor.
El dolor dentario, coamo regla no se 'localiza en el diente enfemo, -
hecho que contrasta notablemht;e con la localizacidn exacta del do -
lor periodontal. ‘

CAMBIOS REGRESIVOS.

Cilculos Pulpares.- Ciertas formaciones de la'pulpa dental, com -
cdlculos o denticulos, se encuentran en el limite de los cambios pa-
toldgicos. '

- 10 -



Sin embargo, su explicaci6n en este capftulo se justifica con fre -
cuencia. Los cdlculos dentales se encuentran a menudo en dientes -
que parecen campletamente normales en todos los otros aspectos. Se
han encontrado no solamente en dientes funcianales, sino también en
dientes incluidos.

Se clasifican de acuerdo con su estructura, en denticulos verdade -
ros, denticulos falsos y calcificaciones difusas. Los primeros ccn
sisten de dentina, muestran restos de tlbulos dentinales y cdonto -
blasticos, son relativamen;e raros y se encuentran frecuentemente -
cerca del agujero apical. Se ha propuesto la teoria de que son cau
sados por restos de la vaina radicular epitelial de Hertwig, que in
vade o queda incluida en la pulpa a causa de algin disturbio local
durante el desarrollo. Se acepta que las células del epitelio den-
tario son necesarias para la diferenciacidn de los odentobldstos v
el comienzo de la formacién de la dentina.

Los dentrfculos falsos no muestran la estructura de dentina verdacde
ra. En su lugar, consisten de capas concéntricas de tejido calcifi
cado, en cuyo centro hay ordinérianente restos de c8lulas necrdti -
cas y calcificadas. La calcificacién de trombos en los vasos san -
guineos, o flebolitos pueden también constituir’el nido de los den-
ticulos falsos. Una vez que comienza la calcificacién, se deposi -
tan mis capas de fosfato de calcio sobre la superficie de los célcu
los dentarios, aumentando por lo tanto su tamano. El tejido pulpar
que rodea puede ser ccnplétanenté normal. No se descubren cambios
patolégicos en las células ni en la matriz fibrosa intercelular.

A veces los cdlculos dentales de éste tipo llenan la cavidad pulpar
casi por completo. Aumentan de tamano y n(mero con la edad. Las -
dosis excesivas de vitamina D, pueden provocar la formacidn de numn2

rosos dentfculos.

- 11 -



Calcificaciones.~ Las calcificaciones difusas son depSsitos cdlci -
cos irregulares en el tejido pulpar, por lo regular en la direccidn
cde los haces de fibras o de los vasos sanguinecs, a veces constitu -
yen grandes masas, en otras ocasiones, persisten caw espfculas fi ~
nas, son amorfos, no tienen estructura especifica, y frecuentemente
son el desenlace de la degeneracién hialina del tejido pulpar. La -
pulpa, en su porcidn coronal, puede ser completamente normal sin nin
gln signo de inflamacifén ni otros cambios patoldgicos. Las caleifi-
caciones difusas se encuentran localizadas ordinariamente en el ca -
nal radicular, raras veces en la cavidéd pulpar. Conforme avanza la
edad se favorece su desarrollo.

Los c&lculos pulpares se clasifican no solamente de acuerdo con su -
estructura, sino también respecto a su localizacidn en relacidn cen
la pared dentinal, se pueden distingquir denticulos libres, unidos e
inclufdos. Los libres estén rodeados completamente por tejido pul -
par, los unidos estin fusionados parcialmente con la dentina, y los
incluidos estén rodeados eternamente conforme avanza la formacidn de
la dentina.

los cilculos dentarios se encuentran frecuentemente cerca de los ha
ces nerviosos, ocacionalmente &ste d4 alteracidn si el célculo estd
suficientemente cerca de los nervios para ejercer presin, lo que -
puede dar dolor en la mandibula dénde se localice el diente afectado
haciendo diffcil el diagndstico satisfactorio, porque también se ven
dientes en los que la pulpa estd llena de cdlculos dentarios sin cau
sar dolor. Probablemente en los dientes gue tienen cdlculos pulpa -
res y dan sintamas dolorosos, la existencia de las calcificacicnes -
es secundaria a una lesidn que inicialmente causd la formacién de -
cilculo dentario, y eventualmente produjo deteriqro final e inflama-
cién de la pulpa superviviente.



La intimidad de los cflculos pulpares con los vasos sanguineos puede
provocar atrofia de la pulpa, si ejercen presifn sobre los vasos du-
rante el crecimiento. Es poco probable que la pulsacién de la san -
gre en las arterias cerca de los cdlculos pulpares, provoque sufi -~
ciente movimiento del cdlculo para irritar a los nervios y provocar

dolor. Las calcificaciones pulpares son mis frecuentes en los dien-
tes de mayor edad, se pueden encontrar depdsitos difuses de calcio -
dentro y alrededor de los vasos pulpares o cerca de los nervios, es-
pecialmente en las rafces de los dientes mds antiquos, se encuentran
mis frecuentemente cuerpos calcificados, de limites bién definidos,-
en la porcién corcnal de la pulpa. IEn los 29 dientes del sujeto en-~
tre 10 y 30 anos de edad, Hill encontrd calcificaciones pulpares en

el 66%, en 62 personas entre los 30 y 50 afos de edad, del 20 a1 -~
82.5% y en 31 dientes de individuos mayores de 50 anos de edad, el -~
90% tuvieron calcificacidén pulpar.

Fibrosis.~ Ya se ha cbservado antes gque conformme avanza la edad, -
los elementos celulares de la pulpa disminuyen, mientras que los cam
panentes fibrosos aumentan, en individuos m&s anciancs, el cambio en
los elementos tisulares pueden ser considerables y de este modo desa
rrollarse fibrosis pulpar.
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CAPITULO II.

PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL.

Cuando cualguier agente irritante o la accifn texiinfecciosa de la -
caries llegan a la pulpa afectindola y desarrollando en ella un pro-
ceso inflamatorio defensivo, dificilmente puede reccbrarse y volver
por s1 sola a la normalidad,” anulando la causa de la enfermedad.
Para aplicar una terap@utica correcta durante el tratamiento de una
caries, es necesario conocer el estado de la pulpa y la dentina cue
lo cubre, la posible infeccién pulpar, y la etapa de evolucién en -
que se encuentra dicho trastomo en el momento de realizar nuestro -
diagndstico. En cuanto al estado anatamo-patolégico aproximado de -
la lesién pulpar, lo reducimos exclusivamente de su examen clinico.
Considerarenos, por lo tanto las enfermedades de la pulpa vinculdndo
.las directamente con la clinica:

ENFERMEDADES PULPARES

Las enfermedades pulpares pueden esquematizarse de la siguiente mane
ra:

1.~ HIPEREMIA.
a) Aguda Serosa.

2.-  PULPITIS. b) Aguda Supurada.
¢) Crénica Ulcerosa.
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a) Cilcica.
b) Fibrosa.
3.- DEGENERACION C) AtrGfica.

PULPAR. d) Grasa.
e) Reabsorcién Interna.

4.,- NECROSIS O GANGRENA PULPAR.
HIPEREMIA PULPAR.

HIPEREMIA.-~ Es el estado inicial de la pulpitis; se caracteriza -
por una marcada dilatacién y aumento del contenido de los vasos san-
guineos, debido a la acumulacidn excesiva de sangre.

TIPOS.- La hiperemia puede ser arterial (activa) por aumento del -
flujo arterial, o venosa {(pasiva), por disminucién del flujo venoso.
Aunque microscOpicamente puede distinguirse los dos tipos. de hipere-
mia, clinicamente es inposible.

ETIOLOGIA.- Las causas pueden ser traumdticas, ejemplo; un golpe
o mala oclusifén témica-por el uso de frésas gastadas, por mantener
la fresaen contacto con el diente durante mucho tiempo, por el schre
calentamiento durante el pulido de una obturacidn. Por excesiva des
hidratacién de la cavidad con alcohol o cloroformo, por irritacidn -
de la dentina expuesta en el cuello del diente, o por una obturacién
reciente de amalgama en contacto proximal y oclusal con una restaura
cién de oro. Agente irritante de origen quimico, alimentos dulces o
4cidos, obturacicnes de cemento de silicato.

Agente bacteriano como ocurre en las caries.

SINTOMATOLOGIA.- Dolor agudo de corta duracifn, provocado por esti
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- malos, por ejemplo; por alimentos, por agua fria, aire frio, los -
dulces o dcidos.

No se presente espantdneamente y cesa tan pronto se elimina la causa.

DIAGNOSTIOO.- Se efectla a través de la sintc.matologia Yy los tests
clinicos.

1a hiperémia puede llegar a ser nds o menos crénica. Si bién los ac
cesos de dolor son de corta duracifn, puede repetirse durante sema -~
nas y atn meses, la pulpa puede recuperarse o por el contrario sucum
bir.

El frio puede constituir un medio de diagndstico, pues la pulpa en -
estos casos es sensible a los canbios de temperatura, particularnen-
te al frio. |

Un diente con hiperemia pulpar es normal a la cbservacién radiogrdfi
ca, a la percusidén, a la palpacidn, a la movilidad y a la transilumi
nacidn.

DIAGNOSTIOO DIFERENCIAL.- ©Dn la hiperémia el dolor generalmente des

de unos sequndos hasta un minuto; mientras que en la pulpitis aguda

el dolor puede persistir durante varios minutos o més.
La descripcidn gue el paciente hace del dolor en particular respecto
a su iniciacién, caracteristicas y duracidn, tiene a menudo gran va-

lor para establecer el diagndstico diferencial.

PRONOSTICD.~ Favorable para la pulpa si la irritacién se elimina a
tierpo: de lo contrario, la hiperémia puede evolucionar hacia una pul
pitis.

TRATAMIENTO.~ El mejor tratamiento es el preventivo. Realizar exé-
menes periédicos para evitar la formacidn de caries; hacer obturacio-
nes precoces cuando existe una cavidad, desensibilizar los cuellos -

dentarios en casos de retraccién gingival pronunciada; emplear tn -~
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barniz para cavidades o una base de cemento, antes de colocar las ob
turaciones, y tomar precaucianes durante la preparacién y el pulido
de cavidades. .
Una vez instalada la hiperémia, debe procurarse resolver el estado -
hiperémico, es decir, descangestionar la pulpa. De ser posible, de-
be determinarse la causa. En algunos casos, la proteccién del dien-
te contra el frio excesivo durante unos dfas seri suficiente para -
normalizar la pulpa, en otros, seri necesario colocar una curacién -
sedante en contacto con la dentina que cubre la pulpa pudiéndose em~
plear para este fin escencia de clavo o cemento de 6xido de zinc eu-
genol.

La curacién debe dejarse durante una semana o mis, serd tiempo sufi-
ciente para que se produzca la mejoria del estado pulpar si la causa
fué suprimida. En caso necesario, debe repetirse la medicacién con
el fin de lograr la total remisién Ge los sintomas.

INFIAMACION DE LA PULPA.

La inflamacidn de la pulpa puede ser aguda o crémca, total o parcial
con infeccifn o sin ella.

La inflamacién pulpar se considera cam un proceso irreversible. ILas
caries son la causa principal de la pulpitis; otra causa local es la
irritacidn producida por medicamentos, materiales de obturaci6n o ca-
lor generado con los procedjniientos odontolégicos. El estado patol6-
gico mis frecuente de la pulpales la inflamacién consecutiva o irrita
cifn local. Segln la gravedad y la duraci6n de los procesos irritati
vos, la pulpa experimenta inflamacifin aguda o crénica con grado varia
ble de degeneracifn que termina en necrosis, supuracién y gangrena.
la pulpitis es inportante porque corresponde a un periodo de la suce-
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- sibn de fenfmenos que camienzan en la superficie del diente en for
ma de caries, y pueden llegar a la infeccién grave, dentro de los -~
maxilares, con secuelas generalizadas debilitantes, que en algunos -
casos han conducido hasta la muerte. ‘

Otro factor etiolbgico es un traumatismo brusco que fracture la corp
na dentaria, descubriendo la pulpa. La pulpitis se inicia con una -
hiperémia. A la congestién sigue casi invariablemente. la infiltra -
cién, pero ya con pocas posibilidades de reparacién campleta, pues z
las heridas pulpares no cicatrizan por epitelizacidn, sino por calci
ficacién, y la regeneraci®n de los odontcblastos es, en estos casos,
poco menos que inposible debido a la infeccién.

1a i_nflamac'ién pulpar puede ser aguda o crdnica. La pulpitis aguda
ge divide a su vez en sercsa y supurada. Y los tipos que se identi-
fican clinicamente de la pulpitis crfnica son pulpitis ulcerosa y -~
pulpitis hiperpl&stica. Las formas agudas generalmente tienen una -
evolucién r8pida, corta y dolorosa, (algunas veces intenso dolor).
Las crénicas son précticamente asintamdticas o ligeramente dolorosas
habitualmente de evolucibén mds larga. Un factor importante de la -
pulpitis aguda es su intermitencia, encontrindose el paciente entera
mente libre de dolor en los perfodos de remisidn. Frecuentemente se
refiere a otro diente del mismo lado afectado. Por esta razén el pa
ciente haya dificultad en localizar el origen y afin la naturaleza -
del dolor.

1a pulpitis puede ser consecuencia también de efectos secundarios co
mo extencién de un saco de pus en el caso de lesién priodontal.
Cuando el saco de pus invade la regidn periapical. La infeccién que
adelanta, alcanza a la pulpa por via corriente sanguinea. Esto se -
ve a menudo en dientes de raices miltiples; en los cuales la forma -
cién de pus se haya mds avanzada en una raiz que las otras; las menos
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afectadas soportan la carga oclusal y ocultan el progreso de la en -
fermedad.

PULPITIS AGUDA SEROSA.~ Es una inflamacién aguda de la pulpa, ca -
racterizada por exacervaciones intemitentes de dolor, que puede ha-
cerse continuo.

ETIOIOGIA.~ La causa mis comln es la invasifn bacteriana a través
de una caries, aunque también puede ser causada por cualquiera de
los factores clinicos ya mencionados (quimicos, té&minos y mecéni

cos) .

SINTOMAS.-  Aqui el dolor puede ser provocado por carbios bruscos -
de tempexatura y especialmente por el frio; por alimentos dulces o -
&cidos; por la presifn de los alimentos en una cavidad; por la suc -
cién ejercida por la lengua o el carrillo, que produce una gran con-—
gestién de los casos pulpares. En la mayoria de los casos continfia
.Gespués de eliminada la causa, y puede presentarse o désaparecer ex-
ponténearente.

El dolor se describe como agudo, pulsitil y generalmente intenso, -
puede ser intermitente o continuo. El paciente puede informar que -
al acostarse o darse welta, es decir-que al cambiar de posicidn, el
dolor aumenta, probablemente por modificaciones por la presién intra
pulpar.

-

DIAGNOSTICO.- En el ex&men visual, generalmente se vé una cavidad
profunda que se extiende hasta la pulpa o reincidencia de caries.

La pulpa puede estar ya expuesta. lLa radiografia nos puede sefialar
que ya estd comprametido un cuerpo pulpar.

El test témico revelard marcada respuesta al frio, mientras que la
reaccién al calor puede ser normal o casi normal. La povilidad, la
parcucién o la palpacién no proporcionan elementos para el diagnosti
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PRONOSTIQO.-  Si bién es favorable para el diente, es desfavorable .
para la pulpa. En los casos de pulpitis aguda, claramente definida

no debe esperarse resolucidn.

También pueden presentarse dolores reflejados a dientes adyacentes o
localizan en la sien o en el seno maxilar, en el caso de dientes pos
terosuperiores o bien en el oido, en el caso de dientes postercinfe-

riores.

TRATAMIENTO.- El tratamiento es la extirpacién pulpar en forma in-
mediata bajo anestesia local o luego de colocar alguna curacién se -
dante en la cavidad durante unos dias, a fin de descongestiocnar la -
inflamacién existente. Para facilitar el Intimo contacto del medica
mento con la pulpa y asequrar el efecto deseado, antes de colocar la
curacibn, debe eliminarse todo el tejido careado posible. Si la cu-
ra sedante no produjera alivio inmediato o existiera una pequefia ex-
posicién pulpar, con la punta de un explorador se provoca una hemo -
rragia de la pulpa, para facilitar su descongestin.

la hemorragia puede estimularse con lavados &e agua caliente. Una -
vez seca la cavidad, la aplicacién de una curacién.sedante proporcio
nari alivio inmediato, ésta dehe sellarse cuidadosamente, sin ejer -
cer presidn, empleando 6xido de zinc-eugenol. Transcurridos algunos
dias, se extirpard la pulpa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA.- Es una inflamacién dolorosa, aguda, ca -
racterizada por la formacidén de un absceso en la superficie o en la
intimidad de la pulpa.

ETIOIOGIA.- La causa mds camln es la infeccifn bacteriana por car-
ries. Cuando no hay drenaje, debido a la presencia del tejido carea
do o de wna obturacién o de alimentos encajados en una pequefia expo-
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- sicifn de la dentina, el dolor es intensisimo. Este tipo de pulpi
tis nos granjea el mis profundo agradecimiento del paciente por el -
alivio, que les proporcionanos con huestra intervencién,

SINTCMATOIOGIA.~  El dolor es siempre intenso, generalmente se des-

cribe como lascinante, pulsdtil o camo si existiera una presidn cons

tante. Muchas veces mantiene al paciente despierto no dejédndolo dor
mir pese a todos los recursos para calmarlos. En las etapas inicia-
les, el dolor puede ser intermitente, pero en las finales se hace -
mds constante. Aumenta con el calor, y a veces se alivia con el -
frfo; sin embargo, el frio continuo puede intensificarlo.

Si el absceso pulpar estuviera localizado superficialmente, al remo-
ver la dentina careada con un explorador puede drenar una pequena go
tita de pus sequida de una pequefia hemorragia. Lo cual suele bastar
para aliviar al paciente. Si el absceso esti localizado mds profun-
darente, es posible explorar la superficie pulpar con un instrumento
afilado sin proporcionar dolor, pues las terminaciones nerviosas es-
t&n mortificadas. Una penetracién mis profunda en la pulpa, puede -
ocacionar un ligero dolor seguido de la salida de sangre o pus.

DIAGNOSTION.~ Es fdcil sobre la base de informacién del paciente,-~
la descripeifn del dolor y el examen objetivo. Esté tipo de pulpi -
tis casi puede diagnosticarse por el aspecto 'y actitud del paciente;
quién con la cara contraida por el dolor y la mano apoyada contra el
maxilar en la regidn dolorida, puede llegar al censultorio péd.ldo y

con aspecto de agotamiento por falta de suefio.

La radiografia puéde revelar una caries profunda, una caries extensa
debajo de una obturacién, una cbturacién en contactoc con un cuerno -
pulpar o una exposicién muy préxima a la pulpa. La prueba térmica -
puede ser mis Gtil, pues el frio frecuentemente alivia el dolor, -
mientras que el calor lo intensifica. ILa palpacifn y la movilidad -
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no proporciona ningfn dato, pero el diente puede estar ligeramente -
sensible a la percusifn, si el estado de pulpitis es avanzada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.~ En los estados iniciales, la pulpitis -
aguda supurada puede confundirse con pulpitis serosa; pero en la pri

mera el dolor es mis intenso y sordo, la respuesta al calor es dole-
rosa. Posteriomente el diente puede volverse ligeramente sensible
a la percusién debido a que el proceso se ha extendido hacia el pe -
riodonto. La pulpitis aguda supurada también puede confundirse con
un absceso alveolar agudo por la intensidad y el tipo de dolor. EI
absceso, sin embargo presenta-por lo menos algunos de los sintamas -
siguientes que ayudardn a diferenciarlos; tumefaccidn, sensibilidad
a la palpitacién y percucifn, movilidad del diente y presencia-de -
una fistula. ‘

PRONQSTIO,.~ Desfavorable para la pulpa, pero generalmente puede -
salvarse el diente si se extirpa la pulpa con tratamiento de conduc-
tos. Los casos en que se mantiene el drenaje de pus del absceso pul
par a trav8s de una apertura, la cémara, sin tratamiento ulterior -
puede evolucionar, hacia una formacién crénica de pulpitis o nacro -
sis pulpar.

TRATANHE\TI‘O- El tratamiento consiste en evacuar la pus para ali -
viar al paciente. Bajo anestecia local, debe realizarse la apertura
de la cémara tan amplia coamo se necesite, para obtener un amplio dre
naje. Con una jeringa se lava la cavidad con agua tibia para arras-—
trar la pus y la sangre; se seca y se coloca curacién de crescta de
haya; la pulpa debe de extirparse posteriormente despufs de un tiem-
po de 24 a 48 horas, bajo anestesia local. En caso de emergencia -
puede extirparse la pulpa y dejar el conducto abierto para pemmitir
el drenaje; este procedimiento es preferible a instrumentar el con -
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- ducto en esta sesifn, pues la instrumentacién en una pulpa afecta-

da puede producir una bacteremia transitaria.

PULPITIS CRONICA.- Es una respuesta a un agente noscivo ligero, -

como las toxinas bacterianas y los microorganismos subpiogenos. Tam
bién puede ser el resultado de una inflamacifén purulenta; un intento
de la pulpa para curar por la formacién de tejido de granulacidn.
Hay pulpitis crénica sin perforacién de la cdmara pulpar ( pulpitis
cerrada ), y hay casos con perforacidn ( pulpitis abierta ). Una -
perforacién grande en un diente joven con ancho conducto apical sue-
le producir hipertrofia de la pulpa.

ETIOLOGIA.~ Caries, influencia t&wmica y quimica, la descomposi -
cién del alimento retenido en un diente carioso por mucho tiempo re-
sultard pulpitis crénica.

PULPTTIS CRONICA ULCEROSA.- Se caracteriza por la formacién de una
-uleeracidn en la superficie de una pulpa expuesta. Generalmente se

observa en pulpas jdvenes o en pulpas vigorosas de personas mayores,
capaces de resistir un proceso infeccioso de escasa intensidad.

ETIOLOGIA.~ Exposicién pulpar, seguida de invasifn de microorganis
mos. . La ulceracién formada, estd generalmente separada del resto de
la pulpa, por células redondas pequehas que limitan a la ulceracién.
La zona inflamatoria puede extenderse hasta los conductos radicula -

res.

SINIOMATOIOGIA.- - El dolor puede ser ligero, manifestindose en for-
ma sorda o no existir. Cuando el alimento hace compresifén en una ca

vidad o por debajo de una obturacibn defectuosa, afin en estos casos
el dolor puede no ser severo, debido a la degeneracibn de las fibras

nerviosas superficiales.
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DIAGNOSTIOO.- Después de remover una obturacifn de amalgama, puede
observarse la pulpa expuesta y la dentina adyacente, una capa grisa-
cea, carpuesta de restos alimenticios, leucocitos y c&lulas sanqui ~
neas. Frecuentemente en esta zona se percibeolor a descarmposicidn.
La exploracidn en esta zona no provoca dolor, hasta llegar a una ca-
pa mds profunda doncde haya hemorragia.

La radiografia evidencia una exposicién pulpar, una reincidencia de
caries. La respuesta de la pulpa al calor y al frio es mis débil.
El test pulpar es Gtil pero necesita mayor intensidad de corriente -
que la normal para obtener respuesta.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Aqui el dolor es ligero o no existe, -~
excepto cuando hay compresitn de alimentos.

En la pulpitis serosa el dolor es agudo y se presenta con mayor fre-
cuencia; requiere menor intensidad de corriente para originar res -
puesta. i

"En la necrosis parcial no hay tejido can vitalidad en la cémara pul-
par. Y el umbral de respuesta a la corriente el&ctrica es més alto.

PRONOSTICO.~ Favorable para el diente, siempre y cuando se haga la
extirpacidn pulpar y tratamiento de conductos correctamente.

TRATAMIENTO.- Extirpacifn inmediata de la pulpa o remocidn de ca -
ries y excavacién de la parte ulcerada, de pulpa hasta tener respues
ta dolorosa. Agqui se pone una curacidn y se deja de uno a cinco -
dfas. Y despu@s de ese tiempo se hace la extirpacién de la pulpa -
con anestesia local. En casos seleccionados de dientes jd\'lenes, -
asintomiticos, puede intentarse la pulpotamia.

PULPTTIS CRONICA HIPERPLASTICA.- Se origina de una ulceracién pri-
mitiva o secundaria, por proliferacién de tejido, que hace emergen -

cia en la cavidad de la caries.
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Se produce frecuentemente en una pulpa jéven y bién definida. Sin -
embargo, saberos que la pulpa Gnicamente, puede cicatrizar por calci
ficacifn y aisléndose del medio bucal, el pélipo solo evoluciona ha-
¢cia una nueva ulceracién y hacia la necrfsis.

Por regla general se vé@ en dientes de nifios y afn en dientes de adul
tos especialmente si el fordmen apical es amplio.

ETIOLOGIA.~ Exposicién lenta y progresiva de la pulpa a consecuen-
cia de la caries. Para qué se presente una pulpitis de &ste tipo -
son necesarios, los requisitos sigquientes: Una cavidad grande y -
abierta, una pulpa jéven y resistente y un estimulo crdnico y suave.
Con frecuencia la irritacin mecénica provocada por la masticacidn y
la infeccifn bacteriana constituyen el estimulo.

SINIOMATOLOGIA.~  Generalmente los sintomas son iﬁxprecisos pudiendo

clasificarse ccomo asintaréticos; exceptuando el momento de la masti-

cacidn, en que la presidn del bolo alimenticio puede causar cierto -
dolor.

Si bién en los estados iniciales la masa poliposa puede terer el ta-
mafio de la cabeza de un alfiler, a veces puede ser tan grande, que -
llega a dificultar el clerre normal de los dientes. Es menos sensi-.
ble que el tejido pulpar, y mis sensible que el tejido gingival. Es
pricticamente indoloro al corte, pero transmite la presifn al extre~
mo de la pulpa, causando dolor. Tiene tendencia a sangrar facilmen-
te, debido a su rica red de vasos sanguinecs. E1 diagn6stico de &s-
te tipo de pulpitis, no ofrece dificultades y es suficiente el exd -
men clinico.

La radiografia muestra una cavidad grande y abierta, con comnica -
cién pulpar. .

El diente puede responder muy poco 0 no a los cambios t&mmicos.
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DIAGNOSTICO DIRENCIAL.~ Su aspecto es caracteristico y se reconoce
fédcilmente.

HISTOPATOLOGIA.~ La pulpa de los dientes teamporales tiene mis ten-
dencia a recubrirse con epitelio, que la de los dientes permanentes.

Este epitelio puede provenir de la encia o de las células epitelia -
les de la mucosa o de la lengua, pero es mis probable que deriven de
células mesenquimatosas.

PRONOSTIOO.~ E1 prondstico de la pulpa no favorable. En loé casos
favorables y bién seleccionados puede ensayarse primero la pulotamia.
Si né se lograra éxito deber&realizarse despufs, una extirpacién pul
par corpleta; clinicamente molesta, atn menos que las ulceraciones y
sélo sus exploraciones insistentes provocan dolor.

TRATAMIENTO.- Consiste en eliminar el tejido [Solipoide y extirpar
luego la pulpa. El pSlipo puede removerse, cortando por su base con
-un bisturi fi.no y afilado. También se le puede rechazar nuevamente
dentro de la cavidad, empaguetando el espacio entre el proximal con
gutapercha, durante 24 horas camo minimo. Luego la excrecencia debe
ré extirparse con un bisturi; o desprenderse con un excavador grande
lentamente, humedecido en fenol. Este acta como anestésico para el
tejido, que es debilmente sensible y ayuda a detener la hemorragia -
que comunmente es abundante. Debe tenerse alcohol a la mano para -
neutralizar cualquier exceso de fenol, que pudiera entrar en contac-
to con la encia.

Una vez eliminada la porcidn hiperpléstica de la pulpa se laver§ la
cavidad con agua y se cohibird la hemorragia con perSxido de hidrbge
no. A continuacidn colocar& una curacidn de creosota de haya en con
tacto con el tejido pulpar. ,

10 restante de la pulpa se extirpard con preferencia en la sesién -
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siguiente. En casos seleccionados puede intentarse la pulpotamia en
Iugar de la pulpectamia.

NECROSIS.~ ( Gangrena pulpar )} .-~ La necrosis es la muerte de la -
pulpa. Puede ser parcial o total, segfin quede afectada una parte o
la totalidad de la pulpa. Es el final de la patologfia cuando no pue
de reintegrarse a su normalidad funcional. Es secuela de la inflama
ci6n a menos que la lesidn traumdtica sea tan répida, que la destruc
cidn pulpar se produzca antes de que pueda establecerse una reaccidn
inflamatoria. '

Se transforma en gangrena por evasién de los gérmenes sipréfitos, de
la cavidad bucal.

TIPOS DE NECROSIS.- En la necrosis por coagulacifn, la parte solu-
ble del tejido se precipita o se transforma en material sélido. Es—

te tipo de necrosis puede cbservarse posteriormente, a la accidn de

drogas cSusticas y coagulantes.

Otras veces el tejido pulpar se convierte en una masa blanda, de pro
teinas coaguladas, grasas y agua, se denomina coagulacién casiosa y

se le encuentra clinicamente con mucha frecuencia.

la necrosis por licuefaccién se produce cuando las énzimas proteoli-
ticas convierten los tejidos en una masa blanda o lfquida, como suce
de en la necrosis pulpar con licuefaccién. '

Este tipo de necrosis se encuentra con fecuencia después de un absce
so alveolar agudo. ' '

' La accifn en masa'de las bacterias, sobre el tejido pulpar necrético
provoca la gangrena por descomposicién de las protefnas, y su putre-
faccién en la que intervienen productos intermedios como el escatol,
cadaverina, endol y putrescina, son respansables del penetrante y -
desagradable olor de muchas gangrenas pulpares.
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los productos finales de la descomposicién de las protefnas son gas
sulfhidrico, amoniaco, substancias grasas, indican ptemainas, agua y
anhidrido carbdnico, en cualquier parte del cuerpo.

ETIOIOGIA.~ Cualquier causa que dafie a la puilpa puede originar ne-
crosis.

Tanbign puede ser consecuencia de aplicacidn de arsénico para desvi-
talizar la pulpa.

SINIOHATOIOGIA.- No presenta sintomas dolorosas, hay cambios en la
coloracidn del diente, olor pdtrico. El diente puede doler Gnicamen
te el beber liquidos calientes que producen exposicidn de los gases

que presionan las terminaciones sensoriales de los nervios de los te
jidos vivos adyacentes.

DIAGNOSTICO.~ Un diente con pulpa necrética no responderd al frio,
aunque a veces puede responder en forma dolorosa al calor.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- En casos dudosos pues debe de recordarse
que a veces hay una mortificacién parcial que puede confundirse, =~

pues puede presentar signos de vitalidad en tales casos conviene man
tener una conducta expectante. En casos dudosos puede ser necesario

tallar una pequena cavidad para establecer el diagnéstico correcto.

HISTOPATOLOGIA.~ En la cavidad pulpar pueden observarse tejido pul

par necrdtico, restos celulares y microorganismos. EL tejido peria-

pical puede ser normal o presentar ligeras muestras de inflamacifn -
del periodontao.

PRONCSTICO.- Del diente es favorable, siempre y cuando se realiza
la terapfutica radicular adecuada.

TRATAMIENTO.~ Consiste en la preparacién biamecinica y quimica se-
guida @& la esterilizacién del canducto redicular.
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INFECCIONES.~ Las infecciones agudas de dientes primarios pueden -
ocurrir con tanta frecuencia y ser tan graves cam la de los pema -
nentes. Los principios de tratamiento de las infecciones de origen
dentario en los dientes primarios son los mismos que para los perma-
nentes, y pueden agruparse fundamentalmente en tres categorfas. Uso
correcto de los antibibticos, drenaje de pus cuando se sospecha su -
presencia.

TERAPIA ANTIBIOTICA.~ El antibi6tico ebe administrarse inmediata-
mente. La mayoria de las infecciones odont6genas son mixtas, con es
tafilococos blancos y dorados, estreptococos alfa y beta hemSliticos
v estreptococos no hemoliticos. Esos microorganismos son penicilio

sensibles con excepcidn de algunas capas de estafilccocos blancos y
la penicilina es el antibidtico de eleccifn en esos casos.

La penicilina generalmente se administra por via intramuscular 300.00
‘unidades 1, 2 o 3 veces al dia segn la gravedad de la infeccitn.

La administracién de penicilina por via bucal es eficaz, pero requie
re de tres a cinco veces las unidades, debido a la destruccifn par -
cial por los jugos gdstricos y la absorcifn incampleta. La desventa
ja de este método es que debe usarse por. reloj y no es practicable -
si existe una infeccidén grave. La penicilina es eficdz contra todas
las infecciones gram positivo por estreptococos hemolitico, estafilo
cocos y newrococos { los microorganismos gram negativo y cepas esta-
filoccicas resistentes se tratan con estreptamicinas, aureomicina o
terramicina ). Para el paciente 250 mg. de los anteriores antibiSti
cos cada 6 Hrs., es una dosis adecuada. En infecciones muy graves -
doblarse la dosis.

En general, el uso de penicilina con aureamicina o terramicina no se
recanienda porque parede existir una accidn antagénica entre las dos.
lLa penicilina actGa muy eficdz en presencia de bacterias en crecimien
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- to activo y mata cuando existe &sta situacifn. Si ademds se dd au
raomicina, este puede inhibir el crecimiento de los mecroorganismos -
en lugar de matarlos y la penicilina no serd eficéz.

Algunos antibiSticos actfan sinérgicamente cuando se usan en combina

cién pero la penicilina y la aureamicina no.

DRENAR.- Tan pranto camo se sospecha la formacidn de pus, debe de
ser drenada. la pus se forma, generalmente, en un periodo de 3 a 7
dias, luego del comienzo de los sintamas, segln el tipo y virulencia
de las bacterias y la resistencia del huesped. En algunas infeccio-
nes estreptoctecicas de desarrollo ripido puede no formarse pus, de-
bido al hecho de que los leucocitos para mantenerse al ritmo de la -
infeccién, se diseminan en una gran zona sin la suficiente concentra
cifén en un punto para formar pus. Este proceso se denomina inflama-
cibn flemosa. Ia pus se forma por la acumlacién de leucocitos en ~
respuesta a un irritante. Liberan toxinas que digiere el tejido da-
fiado y muerto, convirtiéndolo en pus. Es la respuesta normal fisio-
légica del cuerpo al dafio durante el proceso de inflamacién, el plas
ma fluye de los vasos sanguineos a las zonas infectantes. El fibré-
- geno del plasma anega la zona y se produce la coagulacibn, lo que -
tiende a limitar la infeccifn cerréndola. Si se produce &sta pared
fibrosa la perscna est& bien protegida, si la infeccifn se extiende
Jdemasiado répido, no hay tierpo para que eso ocurra y la infeccién -
se hace as{ mfs grave.

Ia cuestidn respecto a cuando incidir y drenar la zona, surge siem -
pre y michas veces la desicién puede ser diffcil. La experiencia y
juicio del cirujano al evaluar al paciente y el tipo de infecci6n de
teminard cudndo debe hacerse. No hay una regla fija respecto a la
secuencia y deben considerarse factores camw la duracifn de la infec
cifn, la temperatura del paciente, recuento de glSbulos blancos, -
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estudios radiogrdficos, aspecto clinico de la infeccifn y posible -~
sensacién de una onda ligquida en los tejidos lo que indicar§ pus, -~
que presentan muchas variacicones. Ademds hay muchas zonas profundas
de pus que se resuwelven por si mismas sin drenaje especialmente des-
de el uso de antibiéticos. Esto ocurre cuando el irritante es des -
trufdo por las defensas corporales, antes que la pus llegue a la su-
perficie. En esos casos gerneralmente se reabsorbe

Es indudable que pueden existir muchas infecciones que debido a la -
ripida difusidn y virulencia de los microorganismos, no forma pus, -
infacciones que pueden formar grandes cantidades de pus, vy otras que
forman cantidades minimas; que los antibiéticos pueden muchas veces
abortar la difusién del proceso infeccioso de manera que la incisién
y el drenaje no son necesarios y que debido a muchos factores varia-
bles no pueden establecerse un momento determinado para actuar en to
das las infecciones, sino que en cada caso debe tratarse individual-
mente. En general el paciente debe ser observado de cerca y cuando
se cree que existe pus, debe drenarse.

Esto puede ser posible en 3 a 7 dias desde el comienzo de los sinto-~
mas. ‘

La fluctuacibn es signo positivo, no presenta problemas cuando pode-
mos incidir y drenar, en tales casos debe hacerse inmediatemente.

TNFLAMACIONES ODONTOGENAS .-  Incluyen los abscesos agudos y créni -~
cos, ademis flemones linfoadepopatia por infecciones dentarias. la
prueba pulpar es de algln valor para ubicar la infeccién dentaria en
los casos dudosos. los no odontSgenos pueden ser locales infeccio -

nes de la piel o de las mucosas, quistes cebdceos infectados, o ge -
nerales parotiditis epidémica, mononucledsis infecciosa, linf adeno-
patia idecpitica, etc.

En todos los casos deben hacerse buenos estudios radiogréficos para
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descartar la posibilidad de una fractura. El dolor, la tenperatura
elevada y el recuento alto de leucocitos ayudard en el diagnSstico.

QUISTES

QUISTES ODONTOGENQOS.- Los quistes de origen dentario se encuentran
a menudo en los maxilares del nific. El que se ve con més frecuencia

es el dentigero, que es un quiste originado del folfculo dentario y
que envuelve la corona del diente. Puede ser causado por un diente
permanente que no erupcicna ya sea porque estd impactado, por la den
sidad del hueso alveolar o por falta de fuerza eruptiva naturai. El
contenido liquido continda aumentando y entonces el quiste se expan-
de, siguiendo la via menor de resistencia. Ios dientes vecinos pue-

den ser separados por la presifn lenta pero continua de esos quistes.

CLASIFICACION DE IOS QUISTES.

DENTIGERD ODONTOGENOS

I.- QUISTES FOLICULARES.- ( Del epitelio odontégeno ).
a) Quistes primordiales { quistes foliculares simples ).

: - Centrales.
b) Quistes dentigeros.
~ Laterales.
¢) Quistes multiloculares.
d) Odontamas quisticos.
II.- QUISTES PERTODONTALES.-
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a) Apicales.
b) Laterales.

ITI.~ QUISTES RESIDUALES.~

EL TRATAMIENTO.- Consiste preferiblemente en la incisién -
del saco quistico sin la extracci6n del diente, si se pienza que ese
diente puede estar funcionando normalmente en el arco. Si el diente
gémmen dentario se extrajera accidentalmente en el momento de la ope

racin, debe eliminarse la adherencia quistica y wolverlo a colocar
en su cripta donde continuard vivo y erupcionard normalmente, ya que
la irrigacién se restablecerd sola.
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CAPITULO IIT.

TERAPIA PULPAR DE I0S DIENTES PRZMARIOS

La salud dental de los nifios y la preservacién de los dientes tempo-—
rales ( primarios ), con pulpas lesicnadzss por caries o traumatismos
es un problema inportante. .

Por eso la ciencia odontoldgica se ha dedicado durante d8cadas en la
busca d un tratamiento eficéz.

La conservacién de la salud de la pulpa dental es uno de los aspec ~
tos preventivos de mavor importancia en cdentopediatria. ( Ningtn -
mantenedor de espacios puede sustitufir a wn diente natural, durante
log afios del desarrollo ). Nada puede ser de valor psicoldgico ma -
yor ni mis estimado que la retencién de los dientes. Hay algunas di
ferencias en el cuidado y comportamiento de la pulpa e}@esta, o li-
geramente expuesta en los dientes temporales, en los permanentes jo-
veres y en la denticién del adulto. Los dientes tenporales nuestran
caracteristicas morfolégicas especiales que hacen que el tratamiento
endodfntico convencional sean en algunos casos dificultoses. los -
conductos radiculares tienden a ser mis plenos como acintados, parti
cularmente cuando el diente madura.

La reabsorcién radicular presenta problemas para el buen sellado api
cal. A pesar de todo ello hay gran intergs en el uso de los procedi
mientos endoddnticos en los dientes temporzles no vitales durante la
edad pre-escolar.

Hasta la fecha existen ya varios tratamientos como son:
A} Recubrimiento Pulpar Indirecto.

B) Recubrimiento Pulpar Directo.
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C) Pulpotamia.

D) Pulpectdnia Parcial.
'E) Pulpectamia.

Se han hecho estudios con respecto a las drogas y medicamentos que -
deben usarse. Estos tratamientos son importantes porque ayudan a -
conservar que los dientes permanezcan en la boca, en condiciones sa-
ludables y no patoldgicas para que curplan no sdlo el papel mastica-—
torio, sino también actuarén de excelente mantenedor de espacios pa-—
ra la dentadura permanente,

A.—- RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTQO. .

Es un procedimiento por el cual se conserva una pequefia cantidad de
dentina cariada en las zonas profundas de la preparacién cavitaria -
para no exponer la pulpa. Luego se coloca wn medicamento sobre la
dentina cariada para estimular y favorecer la recuperacitn pulpar,
mds adelante se vuelve a abrir la cavidad, se retira la dentina ca

riada y se restaura el diente.

INDICACTONES .~

I.- HISTORIA. ‘
a) Dolor leve, sordo y tolerable relacianado con el acto de co
. mer. '

b) Historia negativa de dolor espontineo intenso

II.- EXPLORACION FISICA.
a) Caries grandes.
b) Movilidad normal.
¢} Aspecto normal de la encfa adyacente.
d) Color normal del diente.

III.- EXAMEN RADIOGRAFICO.
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a} Caries grandes con posibilidad de exposicidn pulpar por la mis
ma. -

b) Limina dura normal,

c) Espacio periodontal normal.

d) Falta de imigen radiolfcidos en el hueso que rodea los Spices
radiculares o en la furcacién.

CONTRAINDICACIONES. - -

I.- HISTORIA.
a) Pulpagia aguda y penetrante gque indica inflamacién aguda o
necrosis, o ambas lesanes. )
b) polor nocturno prolongado.

II.- EXPLORACION FISICA.

a) Movilidad del diente.

b) Abceso en la encia, cerca de las raices del diente.
c) Cambios del color del diente.

d) Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica.

III.- EXAMEN RADIOGRAFICO.

a) Caries grandes que producen wna definida exposicitn pul -
par, .

b) L&mina dura internmpida.

c) Espacio periodontal ensanchado.

d) Imagen radiolficida en el dpice de las rajces o en la fur-
cacién.

Este recubrimiento indirecto se justifica por los resultados favora-
bles.
a) Es mis facil hacer la esterilizacifn de la dentina caria-
da residual.
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b) Se elimina la necesidad de tratamiento pulpar mis dificil al de-
tener el proceso de la caries y permitir que se produzca el pro-
ceso de reparacién pulpar. '

c) El bienestar del paciente es inmediato.

d} Las caries irrestrictas se detienen en cuanto son tratados todos
los dientes cariados.

El resultado de varios estudios establecieron que la capa residual -
de dentina cariada, que deja en la técnica indirecta puede ser este-
rilizada con cemento de @xido de cinc y eugenol o con hidréxido de -
calcio. Por otra parte, no se puede presumir que toda la dentina in
fectada o afectada que queda se remineralice. Es debiao, sin embar-
go, que la dentina con vitalidad se hipercalcifica al estar en con -
tacto con el hidréxido de calcio.

Se wuelve a abrir la cavidad luego de un tiempo de hecha la protec -

cifn pulpar indirecta, se cbserva que la dentina residual esti seca,

algo mis dura y de color pardo amarillento polvoriento. Si se quita
cuidadosamente esta capa, debajo habrd una capa de dentina sana que
cubre la dentina propiamente dicha: Probablemente se produjo la es~
clerosis de la dentina primaria, no una remineralizacién de la denti
na cariada. ) |

En las reacciones pulpares de &sta técnica se observa la formacién -

de dentina secundaria, una capa odontobléstica activa, la zona de -

Weil intacta y la pulpa. ligeramente hiperactiva con algunas células

inflamatorias. El tejido pulpar se presentd totalmente nomal o li-

geramente inflamado en un perfodo de 34 a 630 dfas. En un corte his

tolégico se cbservan cuatro capas -
a) Dentina cariada descalcificada.
b) Capas mltiples de dentina reparadora irregular.
c) Dentina tubular normal.
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d) Pulpa normal con ligero aurento de los elementos fibrosos.
Tarmbién se han observado tres tipos diferentes de dentina nueva;

a) Dentina fibrilar celular formada en los primeros 2 meses.

b) Dentina globular dﬁrante los 3 primeros meses.

c} Dentina mineralizada mfs uniformermente, denominada Dentina tu-

bular.

Se ha llegado a la conclusiSn de que la dentina nueva se forma mis -
r&pidamente en los dientes en que se dejd la dentina mds delgada cdes
puss de tallar la cavidad. Tanbién se observS que cuanto wds tiempo
estd expuesta al tratamiento la pulpa, tanto mds dentina nueva se -
forma y que los dientes temporales formarcn considerablemente mis -
dentina que los permanentes.

4//4/(//

Restauracidn de Amalgama.

Oxido de Cinc y Eugenol
o Hidréxido & Calcio,
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B.— RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECIO.

Es la proteccién de la pulpa expuesta por fractura traumitica,-
caries profunda y se realiza en dientes permanentes jovenes.
La protecci@n se logra colocando un material medicado camo hidrdxido
de calcio en cantacto directo con el tejido pulpar para estimular -~
una reaccifn reparadora.

INDICACIONES.

a) la proteccién pulpar directa debe de reservarse en dientes -
temporales jovenes con exposmlones recénicas pequanas, o por
caries pequefias.

b) La pulpa expuesta inadvertidamente sin sintomas previos de pul
pitis, es mds apta para sobrevivir si se le protege.

El prandstico es mucho menos favorable si se trata de proteger una -
pulpa con inflamacidn o infeccidn, o ambos casos debido a caries o -
traumatismos . |

QONTRATNDICACIONES »
a) Dolor dental intenso por la noche.
b) Dolor exponténeo.
c) Movilidad dental.
d) Ensanchamiento del ligamento periodental.
e) Manifestaciones radiogrdficas de degeneracién pulpar o periapi
cal.

f) Hemorragia excesiva en el momento de la exposicidn.

Muchos estudios han demostrado que puede existir pulpa viva y sana -
debajo de una proteccifn pulpar directa, aunque no haya puente denti
nario anguno.

Las caracteristicas sobresalientes de una proteccifh pulpar favora =
ble { con formacidn de un puente o sin &1 ), son;
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a)
b)
c)
d)
e)

Vitalidad pulpar.

Falta de sensibilidad, dolor anormal.

Reaccifn inflamatoria pulpar minima.

Capa odontobléstica viable.

Capacidad de la pulpa para conservarse sin degeneracifn progre
siva.

Los dpices abiertos amplios y la abundante vascularizacién de los -

dientes temporales y permanentes jSévenes son factores que favorecen

la proteccién pulpar directa.

)

‘ﬂ":’z‘}f‘d- 1
o

Restauracién de Amalgama.

Oxido de Cinc y Eugenol.

aterial de proteccidn cubre
la exposicién pulpar.
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C.~ PULPOTOMIA.

Es la técnica mis aceptada para conservar a los dientes temporales -
y los permanentes j6venes, sin tener que hacer la extraccién, des -
puss de que hubo una exposicién pulpar por caries o un traumatismo.

La pulpotomia es la extirpacién quirfirgica de toda la pulpa de la co
rana, y colocar un medicamento o curacidn adecuada scbre el tejido -
remanente para ayudar a que cicatrice el tejido de los conductos ra-
diculares y conservar los vivos, la finalidad de &sta tfcnica es de

~eliminar el tejido pulpar inflamado o infectado en la zona de la ex~
posicién y ayudar a conservar el tejido radicular vivo.

INDICACIONES.

@) Se hacen en dientes temporales con exposicién pulpar por ca -
ries o traumatismos.

b) En dientes que presentan por lo menos dos tercios de la langi-
tud radicular.

c) Cuando el diente todavia se puede restaurar y que puede cum =
plir sus funciones.

d) En dientes jévenes con exposicifn pulpar y con el dpice incam-

pletamente formado.
‘e) En caries rampante.

£f) Sindrame de mamila.
g) En dientes temporales con vitalidad.

CONTATNDICACIONES .

a) Dolor expantinec o nocturno.

b) Inflamacifn.

c) Fistula o Movilidad.

d) Reabscrcién radicular externa o interna.
e) Radiolucides periapical o mterrédicular.
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f) Calcificaciones pulpares,

g) Reabsorcién radicular externa can patologia, camo absceso o in
fecciones, pus o exudado en el sitio de la exposicién.

h) Hemorragia incontrolable. )

7

\
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

Para diagnosticar la necesidad de hacer la pulpotomfa, es necesario

los exémenes clinicos y radiogrdficos, es conveniente tamar radiogra
‘ffas de aleta mordible y periapicales para poder observar las caries
profundas y establecer el estado de los tejidos periapicales.

Para lograr &xito de la pulpotcamia, debemos conocer las indicacicnes
y contraindicacicnes asi camo las razones de efectuarla en-una o dos
sesiones.

PULPOTOMIA EN UNA SESION.-

INDICACTONES . ~

a) Unicamente en dientes restaurables.
b) En dientes inflamados en la porcién coronaria de la pulpa.

ONTRAINDICACTCINES . ~

a) Dolor expontineo nocturno.

b} Hemorragias profusas.

¢) Resorcifn radicular.

d) Resorcin interna. .
e) Pérdida Bsea interradicular
£f) Fistula o pus en la camara.

PROCEDIMIENTO. ~

1.- BAnestesiar el diente y los tejidos blandos.

2.~ Aislamiento absoluto con dique de hule.

3.- Se elimina la caries evitando que la pulpa se contamine al es
tar en contacto con el tejido cariado.

4.~ Se quita la caries con una fresa de bola del No. 6 u 8.

5.- Se elimina la pulpa corcnaria con una cucharilla o un excava-
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- dor filoso esterilizado.
6.~ Se lava la cavidad con agua bidestilada y se seca.
7.- Se aplica formocresol scbre la pulpa con una korunda de algodén
de 3 a 5 minutos de acuerdo al sangrado.
8.- Se obtura con 8xido de cinc con una gota de eugenol y una de -
formocresol.
9.~ Se tama una radicgrafia.
10.- Se restaura el diente caon una corcna de acero inoxidable.
Los resultados de la pulpotamia con formocresol son:
a) Evita infecciones.
b) elimina el dolor.
c) Mantiene al diente camw un mantenedor de espacios funcional.
d) Ayuda a mantener la integridad de la arcada dental.
e) Pemmite la reabsorcidn normal de la raiz y el tiempo de exfo -
liacién perfecto del diente.
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PULPOTOMIA EN DOS SESIONES.

INDICACIONES.~
a) Si hay signos de hemorragia lenta o profusa dificil de contro-
lar.
b} Si hay pus en la clmara pulpar.
¢) Si hay alteraciones oseas tempranas en la zona interradicular.
d) Si hay ensanchamiento del ligamento periodontal.
e) 8i hay dolor.
QONTRATNDICACIONES . -
a) En dientes imposibles de restaurar.
b) En dientes que estén a punto de caer.
c} En dientes con necrosis pulpar.
PROCEDIMIENTO. —
Hasta el paso No. 6 de procedimiento anterior, es exactamente igual.
7.- Se coloca en la cimara pulpar una torunda de algoddn impregna
da de formocresol y se deja por cinco o siete dias. Se sella
con una obturacién provisional.
8.- En la seqinda sesifn, se retira la obturacién provisional y -
la torunda de algodén. ‘
9.- Se coloca una base de cemento de 6xidq de cinc y eugenol.
10.- Se restaura el diente con una corona de acero inoxidable.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CAICIO.

El tejido pulpar que se halla mis cerca del hidr6xido de calcio su-
fre primero una necrosis debido al elevado PH del hidrfxido de cal-
cio; 8sta necrosis va acampanada por alteraciones agudas en el teji
do subyacente. Al cabb de cuaf:r:o semanas aparece Una nueva capa de
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odontablastos y luego se forma un puente de dentina.
En cortes histoldgicos se cbservarcon debajo del hidréxido de calcio,
en un tiempo de 4 a 9 dias.

~ Una capa de necrosis de coagulacifn.

~ Una zona bas6fila muy tenida, con osteodentina irregular.

~ Tejido pulpar relativamente normal, ligeramente hiperémico de -

la capa odontobldstica.

La resorcidn interma puede deberse a la estimulacidn excesiva de la
pulpa temporal por la elevada alcalinidad del hidrdxido de calcio -
que produce metaplasia del tejido pulpar, lo que dd lugar a la forma
cién de odontoblastos.

TNDICACIONES.

a) En exposiciones mecdnicas por caries o traumatismos en dientes
permanentes jovenes particularmente con cierre apical incomple
to.

CCNTRAINDICACIONES.

a) En dientes temporales porgue provoca resorcién interna.
PROCEDTMIENTO.

1.~ Se anestesia al diente y tejidos blandos.

2.~ Se aisla con dique de hule.

3.~ Se elimina toda la caries sin exponer la pulpa, y se le dd la
forma adecuada a la cavidad.

4.~ Se lava la cavidad con agua bidestilada y se seca con torun -
das de algodon.

5.- Se quita el techo de la cémara pulpar con una fresa de bola -
del No. 6 u 8. .

6.~ Se controla la hemorragia con una torunda de algodén impregna
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do de perfxido de hidrégenc y secando con algodfn.
7.~ Se coloca el hidrdxido de calcio introduciSndolo delicadamen-
te en la entrada de los conductos y secando con una torunda -

de algodfn.
8.- Se coloca cemento de &xido de cinc y eugencl de fraguado rdpi
do sobre el hidréxido de calcio para llenar la céAmara.
9.- En caso de que esté muy destruida la corona del diente se -
adapta una corona de acero craw, para evitar fracturas.

Amalgama.

Oxido de Cinc NN
Y Eugenol de fraguadol\y

répido. Hidréxido de Calcio.

Pulpa Viva.
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D.- PULPECTQMIA.

Pulpectcmia es la eliminacién de todo el tejido pulpar del diente in
cluyendo la porcién coronaria y radicular.

La anatcmia de los dientes temporales es caprichosa y tortuosa por -
lo mismo pueden complicar éste procedimiento, es muy importante la -
endodoncia en dientes primarios, va que los podemos retener hasta su
esfoliacidn para evitar los problemas de un mantencdor de espacios -
a largo plazo.

La pulpectomia se puede efectuar en molafes, en incisivos y en dien-
tes no vitales.

Para realizar un tratamiento endoddntico se deben de tamar en cuenta
varios puntos.

1.- Debera tenerse cuidado de no rebazar el dpice, porque puede -
dafiar el brote del diente permanente en desarrollo.

2.- Debe obturarse con un campuesto reabsorbible ‘ccn'o &xido de -
cinc y eugenol, se deben evitar las puntas de gutapercha o de
plata, ya que no pueden ser'reabsorbibles.

3.~ Se deberd introducirse el material de obturacién en el canal
presicnado ligeramente para evitar que rebase el &pice de la
raiz.

4.- La eliminacifén quirGrgica del final de la rafz de la pieza, -
es decir, la apiceptania no deberd llevarse a cabo excepto en
caso en que no exista pieza permanente en proceso de desarro—
1lo.

QONSIDERACIONES DENTAIES.

1.- Debe haber coronas que puedan sellarse y restaurarse adecuada
mente
2.- Hay que valorar la edad cronolfgica’ y dental.
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3.-
4,-
5.-

los factores psicol6gicos o estéticos.

El nGmero de dientes por tratar y su ubicacién.

Es diffcil instrumentar los molares temporales hasta el &pice
las paredes de los conductos son curvos y achatados, son per-
forados fécilmente, el piso de la cémara pulpar es delgado y

frecuentemente esté perforado por conductos accesorios natura
les.

INDICACIONES PARA IOS DIENTES QUE SE PUEDEN SALVAR.

10.-

Dientes temporales con inflamacidn pulpar no mis alld de la -
corona pulpar, pero con raices y hueso alveolar sin resorcién
patolégica.

Dientes con pulpas necrdticas y un minimo de resorcién radicu
lar o pequefia destruccién 6sea en la bifuracacién o ambas le-
siones.

Dientes despulpados y con fistula.

Dientes despulpados sin sucesores permanentes.

Segundo molar temporal despulpado antes de la erupcién del -

" primer molar permanente.

Dientes temporales despulpados de hemofilicos.

Dientes temporales anteriores despulpados cuando interesa cui
dar la fonacidn, la estética o hay algameracidn.

Dientes temporales despulpados adyacerntes a una hendidura ga-
latina.

Molares temporales despulpados en bocas con arcos de longitud
deficiente.

Molares tenporales despulpados que sostienen un aparato de or
todencia.

Dientes temporales despulpados en cuyo reemplézo no se puecs
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colocar un canservador de espacios o no es posible hacer la vigilan-

cia continua ( nifecs invalidos o que viven en zonas aisladas ).

CONTRAINDICACIONES .

1.-

Corana no restaurable.

Lesién periapical que se extiende hacia el gérmen dentario.
Resorcién patoldgica de por lo menos un tercio de la raiz, -
con una fistula.

Resorcién intema excesiva.

Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifurcacién.
Pacientes de corta edad con enfermedades generales camo car -
diopatia reumdtica y leucemia, o nifios bajo tratamientos pro-
lc'nngados cen corticosteroides.

Dientes temporales con quistes dentigeros o foliculares subya
centes.

.E.- PULPECTOMIA PARCIAL.

Lz pulpectomia parcial se efectfia camo una extensién del procedimien

to de

pulpotomia, probablemente como una decisidn instantérea cuando

se perfora la cémara pulpar y la hemorragia no se controla ficilmen-

te. Esta situaci@n se presenta en dientes con dolor expontfneo pero

sin fistula ni manifestaciones radiogrdficas de lesidn.

PEOCEDIMIENTOS .

a)
b)

c)

d)

Se anestesia el cuadrante correspondiente.

Se aisla con digue de hule.

Se hace la preparaci6n corcnaria amputando la pulpa con una -
fresa de kola accicnada con alta velocidad.

Con una lira hedstram se elimina el tejido pulpar hasta la mi-
tad de los conductos, o hasta que cese la hemorragia.

- 49 -



e) El secado se hace con puntas de papel o torundas de algodén.
Si la hemorragia persiste hay que hacer la extirpacién total del te-~
jido pulpar del conducto. Se coloca una torunda de algodén inpreg -
nada con formocresol exprimiéndola hasta que quede seca vy se sella -
con 6xido de cinc y eugenol o se coloca una corana de acero inoxida-
ble.

Se cita al paciente una semana despu€s, se se encuentra el diente -
asintamdtico se retira el medicamento y se cbturan los conductos y -
la c@mara con &xido de cinc y eugenol. Que es un material reabsor -
bible, se puede empacar con una torunda de algodén humedecida, poste
riomente se toma una radiograffia para verificar que los conductos -
estén bien obturados.

Como Gltimo paso se restaura el diente con una coreona ¢olada o de -

acero inaxidable.

F.-~ PULPECTOMIA TOTAL.

INDICACINES . -

a) Bsta indicado en ccnducto raaiculares con necrosis pulpar.
b) En abscesos agudos o crénicos.
c) Cuando el diente tiene movilidad o dolor y el tejido periodon—
" tal inflamado. |
Estos sintomas ocacicnan que el nifio se encuentre aprensivo e irri -
table.

PROCEDIMIENTOS .

a) Se anestesia el diente indicado.

b) Se aisla con dique de hule.

c) Se abre la cfmara pulpar can una fresa No. 557 o 700 para ali-~
viar la presifn. ‘ '

d) Cuidadosamente con una cucharilla se quita cualquier tejido.

e) Se irriga con hipoclorito de sodio.
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f) Cuando el diente ya tiene una lesién aguda puede dejarse abier
ta, sclamente tapada con wna torunda de algodén para evitar la
intreduccién de restos alimenticios y cuando es crdnico se pue
de cerrar con una curacién de formocresol y se deja al pacien—
te ccn terapia de antibiSticos y analgésicos para aliviar el -~
dolor.

g) En ninguno de los casos se hard la instrnumentacidén de los con-

* ductos. '

Después de una semana o si los sintamas agudos desaparecieron, se -
aisla con el dique de hule, se abre la c&mara, se quitan los restos
pulpares de los canductos con una abundante irrigacién.

Con un tiranervios o lima hedstrom esterilizados se hace la conducto
metria exacta, no se debe rebazar el Spice, se vuelve a dejar una cu
racién que contenga formocresol en la cémara pulpar, si presenta fis
tula se punza para que drene.

Se cita una semana despufs al paciente, si todos los sintomas inclu-
yendo la fistula han desaparecido se concluye el tratamiento.

Se irriga con peréxido e hipoclorito de sodio, se pasa luego a enzan
char los canductos con limas hedtram, después se volverd a irrigar -
y secar el conducto para poderlo obturar con pasta de &xido de cinc
y eugenol, éste se va & inyectar con una jeringa o se empéca can una
torunda de algodén.

Por (ltimo se tamard wna radiograffa para observar si estd bién empa
cado o si han quedado espacios que se corrigen ejerciendo mds pre -
sién sobre el medicamento, y se restaura el diente con una corona -

colada o & acero inoxidable,
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CAPITULO IV
RESTAURACIONES TEMPORALES

La restauracién tenporal es un procedimiento empleado para protejer
un diente vivo durante periodos cortos de tiempo. La decisién de -
restaurar piezas primarias debe hacerse en varios casos, ademds del
hecho de ser afectados por caries. ' Algunos factores que deben consi
derarse antes de restaurar una pieza. -
1.- Edad del nifio.
2.~ Grado de afeccifn de la caries.
3.~ Estado del diente y del hueso de soporte abservado en radio -
grafias.
4.~ Mamento de exfoliacién normal.
5.- Consideracién de espacio en el arco.
-1as restauraciones temporales conservard al diente un tiempo mis pro
longado para preservar la denticién primaria, evidentemente para ser
eficases las restauracicnes temporales no deberén provocar molestias
al paciente. A
Los objetivos de las restauracicnes temporales son las siguientes:
1.~ Los dientes deberfin ser estabilizados para evitar el desplaza
miento o movimiento debido al dafio que ésto provocaria en las
estructuras de soporte y a los cambios que serfa necesario ha
cer en los vaciados. '
2.~ Los tejido"s blandos debersn estar protegidos mientras las res
tauraciones temporales se encuentran en su lugar. Los bordes
dsperos y los malos contornos causarin irritacidn gingival e
hiperplasia.
3.- Camo la pulpa de los dientes no deberd ser transtornada, debe
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- r§ emplearse un apdsito sedante o un medio a base de cemento cam
restauracién temporal. ILa posicién de la dentina reducida con el ce
mento sedante funciona cam un obturante y evita la lesién pulpar -
adicional una vez que los dientes hayan sido preparados.

4.- las restauraciones temporales no deberén ser molestas para el -
paciente. EL contacto con la superficie dspera y los mirgenes
agudos irritarén la lenqua y las mucosas.

"757= El material de restauracién temporal deberd sellar la prepara -
cibn para evitar la rmolestia en el perfodo intermedio. Con al-
gin compuesto este problema ha propiciado la utilizacién de ce-
mentos.

‘Las coronas’son una restauracifn Gtil en casos selectos como por -

ejenplo.

1.~ Restauracién de dientes temporales o permanentes jéwenes con =~

- caries extensas.

2.~ Restauracifn de dientes temporales o permanentes hipcpl&sicos -
gue no pueden ser restaurados adecuadamente con amalgama de pla
ta.

3.- Restauracién de dientes con ancmalias hereditarias como arelogé
nesis o dentinogénesis imperfecta.

4.~ Restauracidn consecutiva a pulpotamias en dientes temporales =
o permanentes cuando haya aumento del peligro de fractura de la
estructura coronaria remanente.

5.- Agarre cuando estd indicado un mantenedor de espacio de corona
y asa.

6.~ Agarre para aparatos destinados a la correccidn de hfbitos.

7.- Restauracién de un diente fracturado.

Se emplean formas para corona de plistico, estafio y aluminio, las coro

nas de pldstico se emplean en dientes anteriores por motivos estétices.

Las coronas met8licas se emplean en dientes posteriores, las formas pa

ra coronas con caracteristicas anatfmicas son las mds eficaces debido
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a su funcifn y la proteccidn que proporcionan a los tejidos. lLas -

técnicas para recortar y colocar las corcnas son similares.

)

QORONAS DE ACERD CROMD.

Es una restauracién que sirve para resistir toda la porcién corcna -

ria de un diente, protegiéndolo.

los dientes a restaurar, pueden ser; temporales y pemanentes.

Las coronas de acero croamo, son restauraciones semi-perrnanentes; ja=~-
mis serdn permarentes. .

INDICACIONES .
a) En raices extensas y rampantes ¢ caries recurrente.
b) En dientes con malformaciones severas como hipoplasia, dentino
genesis imperfecta, amelogenesis.
c) En dientes con terapia pulpar.
d) En dientes usados en un tratamiento ortoddntico o protesicos.
e) Bruxismo severo.
f) En dientes con cavidades de clase II.
g) En dientes en los cuales no se puede dhservar el escaldn o la
amplitud de la caja proximal, abarca mis de un tercio entre la
_distancia entre cspide y cspide. '
h) En los casos que el escalén quede por .debajo‘de la encia libre.
i) En obturacicnes preventivos, o camo soporte de un mantenedor -
de espacios. ,
j) Cuando la limpieza de la cavidad deja tejido insuficiente.
k) Cuando en molares tienen destrufdos por caries una o mis clspi
des.
1) En preparaciones de Sa. clase producidas por caries en mesial
o distal.
11) En 5a. clase que se presentan a nivel del tercio cervical en -

dientes anteriores.
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m} En dientes tratados endodSnticamente y en dientes deshidrata -
dos.

VENTATAS.

a) Son de bajo costo.
b) Son relativamente fcil de colocar.

c) los dientes necesitan una preparacién miy simple.

DESVENTAJAS .

a) El color no es el adecuado. .
b) Dificultad de adaptacidén.
) Son de anatamia irreqular.

PREPARACION EN DIENTES ANTERIORES.

La finalidad de la destruccién o ( desgaste ) del tejido es propor -
cionar suficiente espacio para la corana. '

Se remeve la caries y se deja una estructura dentaria suficiente pa
ra la retencién de la corona, se desgasta en mesial y distal para -
eliminar los contactos proximales. No se debe dejar hanbro gingival
se deja un bicel tipo filo de cuchilld, se hace un pequeno desgaste
per vestibular y palatino y en el borde incisal.

PREPARACION EN DIENTES POSTERIORES.

Se usa una fresa de carburo o diamante del No. 69 L o 171 de forma -
troncocénica, y se hacen cortes en los surcos oclusales o una profun
didad de 1 a 1.5mm, y con la punta de la fresa los cortes se extien-
den hacia bucal, lingual y hacia las superficies proximales, con la
fresa en posicién horizontal se desgasta mds uniformemente de 1a -
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2mm, siguiendo los planos inclinados y hacen que el paciente ccluya,-
se redondean las caras y ctispides con fresa de diamante se desgastan
las superficies praximales con una fresa punta de l4piz delgada para
evitar desgastar los dientes adyacentes. Se pone un pedazo de matriz
en el espacio interproximal.

Se debe dar forma paralela tanto como sea posible para evitar darle -
forma cSnica a la corona.

Al tercio cervical se d4 una temminacién de filo de cuchillo de tal -
forma que la corona no queda por encima de la linea del terminado.

En la superficie lingual y bucal se debe de eliminar cualquier inter-
ferencia con la colocacién de la corona. En la misma forma que 21 -
contorno, praximal, los édngulos, en las superficies bucales, lingqual -
v proximal se redondean con fresa troncocbnica fina.

ADAPTACION DE LA QORONA.

Existen distintas clases de corcnas de Acero Inoxidable, algunos son
festoneadas porque requieren menor tiempo de adaptacién las corcnas -
que no son festoneadas pueden emplearse cuando la lesidn cariosa se -
extiende subgingivalmente.

1.~ Se prueba la corona en la boca, el margen gingival de la coro-
na debe estar por debajo de la preparacién de 1 a 1.5mm, antes
de hacer la preparacifn se compara en cervical un poco arriba
de cervical.

2.~ Se anestesia el cuadrante.

3.~ Se récorta la corana con una tijera para oro.

4.~ Se prueba y no debe producir isquemia.

.~ Se abomba con las pinzas para abonar.
6.- Se vuelve a probar, no debe quedar alta, se alisa el borde gin
gival con una piedra montada o disco de hule.
7.~ Cuando el diente no tiene tratamiento endodéntico se aplica -
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hidrbxido de calcio en el techo pulpar.

9.~ Al cementarse en los dientes superiores se debe colocar de bu ~
cal a lingual, y en dientes inferiores de lingual a bucal.

10.~ Hay que checar la oclusién, y como (ltimo paso se toma wna ra -
diografia de control para observar el sellado.

B} CORONAS DE POLICARBONATO.

Se usan como restauraciones en los dientes temporales anteriores para
lograr una mejor estética en lugar de las coronas de acero cramo.

INDICACIONES.

1.~ Se utilizan en caries que abarquen el angulo incisal.
2.~ En fracturas.
3.- En caries rampante.
4.~ En caries extensas.
5.~ En abrasién.
. 6.- Sindrame de biberdn.
7.- Dientes con terapia pulpar. -
B.- Dientes con malformaciones y manchados.
9.~ En caries interproximales.
PROCEDIMIENIO.

1.~ 1a preparacidn de la cavidad se realiza con una fresa del No.-
169 L de diamante. '

2.- Se elimina la caries dbservando el grado de estruccidn, se es
miy extensa se realizard hambro subgingival.

3.- Se hace un desgaste en mesial y distal por debajo del borde
libre de la encfa, generalmente sin escalén ni hombro. Tam -
bién se va a desgastar por vestibular, palatino y borde inci -

sal, con una fresa de cono invertido, del No. 34, se forma un -
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socavado en el tercio medio por vestibular, lingual masial y distal
de 5m de profundidad.

4.- Después se selecciona la corcna sin perforarla, se hacen re -

tenciones en la parte interna de la corona.

5.~ Se cementa con resina conpuesta, pero antes se pone hidréxido
de calcio sobre el muidn. ‘

SELECCION DE TA CORONA.

Para cada diente hay seis diferentes tamafios. La corona se debe de
seleccicnar midiendo el hambro mesicdistal del diente no preparado -
el contorno gingival de la corona puede alterarse con una fresa pe -
quefia para acrilico o con una piedra montada, la superficie lingual
y labial de la preparacidén pueden producirse ligeramente para permi-
tir el asentamiento de las coronas, la terminacidén gingival debe ser
sin hambro poraue si se reduce en gingival puede debilitar la fuerza
del borde de la corona.

CEENTADO .

1a superficie interna de la corona debe hacerse rugosa para obtener
retencién. )

En la parte palatina con una fresa de bola del No. 2, se hace una pe
quefia perforacién para evitar que queden atrapadas burbujas de aire
y pemitir que salga el excedente de resina. |

Se cementa con Resina compuesta, previa colocacifn de hidréxido de -
calcio sobre la preparacién ya que si colocamos la resina sobre el -
tejido produce pulpitis. Se sostiene la corona hasta que polimarice
la resina.

Se le recamendari que no mastique chicle, chiclosos ni cosas duras.
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CONCLUSIONES.

El aspirar por todos los medios a la conservacién de la pieza dental
es un concepto que debe prevalecer en la mente'de todos los que ejer
cen la odontologia; apreciando la importancia que &sta tiene princi-
palmente en dientes jévenes, asegura el crecimiento y formacién nor-
mal de dientes permanentes.

Se conserva la dentadura y su funcién natural durante el tiempo nece
sario de su exfoliacién, evitando con ello la pérdida de espacios -~
tan frecuente en ninos con extracciones prematuras, ayudando al cre-
cimiento normal de los maxilares y asegurando una mejor alimentacién
y digestién.

Si todos los profesionales en ésta materia tuvieran a bien conside -
rar a la Dentina y a la Pulpa como una sola unidad, seguramente que
disminuirfan en nfivero de pulpectanfas totales.

Es indudable que las causas iatrogénicas, son responsables de un por
centaje considerable de alteraciones pulpares. Es importante que a
los OdontSlogos se les brinde una efic&z instruccién de Endodoncia -
preventiva, pues seré sienpre' primordial el prevenir los posibles -
problemas dentales. '

Es stmamente inportante el estar concientes que en nuestras manos -
-estd el origen y fin de nuestras intervenciones, y el saber transmi-
tir a nuestros pacientes y a sus familiares instrucciones adecuadas
con la que concienticemos y logremos cbtener su cocperacifn, para -
que unidos logremos el cbjetivo de la conservacifn de nuestros dien-

tes.
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