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INTRODUCCION,

La meta principal de la Odontopediatrfa es el preservar la integridad--
de las piezas caducas para que se mantengan sus funciones normales y ---

asT preparar el camino para la erupcidon de las piezas permanentes.

E! tratamiento de la pulpa dental expuesta por caries, por accidente ~---
operatorio o por traumatismo ha sido motivo de interés y preocupacidon --

a estudios para encontrar medios terapéuticos, medicamentos y materiales
mas eficaces para la proteccidn pulpar,

Un tratamiento conveniente en dientes temporarios es uno de los servi=---
cios mds valiosos que puede prestarse a un paciente infantil, asf pues--
el Odontologo debe conocer los peligros de mantener un molar temporario
cariado sin tratamiento,pues una estructura dental que no se trata es --
una invitacién a una infeccién crénica que en cualquier momento puede --

convertirse en un absceso, y su periodonto en un foco de inflamacién --
crénica.

Mencionaremos entonces en las p8ginas posteriores los diferentes tipos--
de enfermedad pulpar, y las diferentes técnicas o tratamientos a sequir-
para que las pulpas afectadas puedan ser tratadas y asf conservar la ---
estructura dentaria en condiciones saludables.

Cabe pues esperar mayor evolucin y progreso, que surgiran del deseo e--
interes de contribuir al avance de la ciencia odontoldgica.




HISTOLOGIA DE LA PULPA.




FUNC i ON
Formadora.

La pulpa dentaria es de origen mesodérmico y contiene mayor parte de los

elementos celulares y fibrosos encontrados en el tejido conjuntivo laxo.
La funcidn primaria de la pulpa dentaria es la produccién de dentina.
Nutritiva.

La pulpa proporciona nutricion a la dentina, mediante los odontoblastos, -

utilizando sus prolongaciones. Los elementos nutritivos se encuentran en el 1f-
quido tisular.

Sensorial.

Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y motoras, Las fibras~
sensitivas, que tienen a su cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina, con
ducen la sensacién de dolor y dolor Gnicamente. Sin embargo, su funcién princi~
pal parece ser la iniciacion de reflejos para el control de la circulacién en -
la pulpa. La parte motora del arco reflejo es proporcionada por las fibras vis-

cerales motoras, que terminan en los misculos de los vasos sangufneos pulpares.
Defensiva.

La pulpa estd bien protegida contra lesiones externas, siempre y cuando se
encuentre rodcada por la pared intacta de dentina. Sin embarao. se se expone a-
irritacion ya sea de tipo mecanico, termfco, qufmico o bacteriano, puede desen-

cadenar una reaccién eficdz de defensa.

La reaccibn defensiva se puede expresar con la formacién de dentina repa-~
radora si la irritacion es mas serfa. Si bien la pared dentina rfgida debe con-

siderarse como proteccién para la pulpa, también amenaza su existencia bajo ---




ciertas condiciones. Durante la inflamacién de la pulpa, la hiperemia y el exu-
dado a menudo dan lugar al acimulo de exceso de lTquido y material coloidal fue
ra de los capilares. Tal equilibrio, limitado por superficies que no dan de sf,

tiene tendencia a perpetuarse por si mismo y frecuentemente es seguido por la =
destruccién total de la pulpa.

ANATOMIA

Camara Pulpar.

La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada por la cdmara pulpar --
coronal y los canales radiculares. La pulpa, forma continuidad con los te]idos-
periapicales a través del agujero o agujeros apicales. En los Individuos jéve=--
nes, la forma de la pulpa sigue aproximadamente los ITmites de la superficie ex
terna de la dentina y las prolongaciones hacia las cispides del diente se |la=--
man cuernos pulpares. En el momento de la erupcién la cidmara pulpar es grande,-

pero se hace mds pequefia conforme avanza la edad debido al depésito ininterrum-
pido de dentina.

La disminucion en el tamafo de la cavidad pulpar en los molares no se efec
tua en la misma proporcién en todas las paredes de la cadmara pulpar. Se forma -
algo en la pared oclusal o techo, y en menor cantidad en las paredes laterales-
de la cémara pulpar, de tal manera que la dimensiSn de la pulpa se reduce prin-
cipalmente en sentido oclusal.

La cBmara puede estrecharse todavfa mis y su tamafio volverse [rreqular por
la formacién de dentina reparadora.

La aparicion de c8lculos pulpares puede disminuir también el tamafo y cam-
biar la forma de la cavidad pulpar inicialmente amplia, adn ocluyendola ocacio-
nalmente.

Canal Radicular,

Con la edad se producen cambios parecidos en los canales radiculares. Du--
rante la formaci6én radicular, la extremidad apical radicular es una abertura am
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plia limitada por el diafragma epitelial,

Las paredes dentinales se adelgazan gradualmente y la forma del canal pul-
par es como un tubo amplio y abierto. Conforme prosigue el crecimiento se forma
mas dentina, de tal manera que cuando la rafz del diente ha madurado, el canal-
radicular es considerablemente mids estrecho, En el curso de la formacion de la-
rafz, la vaina radicular epitelial de Hertwig se desintegra en restos epitelia-

les y se deposita cemento sobre la superficie de la dentina.

El cemento influird en el tamafo y la forma del agujero apical en el dien-
te completamente formado, Los canales radiculares no siempre son rectos dnicos,
sino varfan por la presencia de canales accesorios, como las piezas preparadas-
por corrosién, o |lenando los canales radiculares con tinta china y aclaracién-
subsecuente.

A cualquier distancia, a partir del vértice del diente, pueden encontrarse
ramificaciones laterales del canal radicular, En dientes multirradiculares se -
observan sobre o cerca del piso de la c8mara pulpar. Una explicacién posible pa
ra el desarrollo de todas las ramificaciones laterales de los canales pulpares-
puede ser un defecto en la vaina radicular epitelial de Hertwig, durante el de-

sarrollo de la rafz, en el sitio de un vaso sangufneo supernumerario mds grande.

- Agujero Apical,

Hay variaciones en la forma, el tamafio y la localizacién del agujero api--
cal, y es rara una abertura apical recta y regular,

Ocasionalmente se puede seguir e| cemento desde la superficie externa de la
dentina hasta el canal pulpar y a veces la abertura apical se encuentra en la -
cara lateral del vértice, aunque la rafz misma no sea curva,

Frecuentemente existen dos o mis agujeros apicales bien definidos, separa-

dos por una divisién de dentina y cemento o solamente por cemento,
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La localizacion y la forma del agujero apical también puede sufrir cambios
debido a influencias funcionales sobre los dientes. Un diente puede ser ladeado
por presion horizontal o puede emigrar en sentido mesial, lo que causa desvia--
cién del vértice en direccidn opuesta. Bajo estas circunstancias los tejidos -~
que penetran a la pulpa por el agujero apical hacen presién 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 relativa de la --

abertura original.
DESARROLLO

El desarrolio de la pulpa dentaria comienza en una etapa muy temprana de -
la vida embrionaria ( en la octava semana ), en la regién de los incisivos. En.

los otros dientes su desarrollo comienza después. La primera indicacién es una-
proliferacién y condensacién de elementos mesenquimatosos, conocida como papila
dentaria, en la extremidad basal del 6rgano dentario debido a la proliferacién-
répida de los elementos epiteliales, el germen dentario cambia hacia un &rgano-
en forma de campana y la futura pulpa se encuentra bien definida en sus contor-
nos. En un corte tefiido con impregnacién argéntica se ve claramente la disposi-
cion de las fibras en la papila dentaria embrionaria.

En la futura zona pulpar las fibras son delgadas y estén dispuestas en for
ma irregular y mucho més densamente que en el tejido vecino.

Las fibras de la pulpa embrionarias son argir6filas. No hay fibras colfge-
nas maduras, excepto cuando siguen el recorrido de los vasos sangufneos. Confor
me avanza el desarrollo del germen dentario la pulpa aumenta su vascularizacién
y sus células se transforman en estrelladas del tejido conjuntivo, o fibroblas~-
tos. Las células son mds numerosas en la periferia de la pulpa.

Entre el epitelio y las células de la pulpa existe una capa sin c&lulas --
que contiene numerosas fibras, formando la membrana basal o limitante, Se desco

noce el tiempo y el r st penetracion’ - en las fibras nerviosas en |a pulpa.
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ELEMENTOS ESTRUCTUALES

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. Estd formado por célu
las, fibroblastos y una sustancia intercelular. Esta a su vez consiste de fibras
y de sustancia fundamental. Ademds, las células de la dentina, los odontoblas--
tos constituyen parte de la pulpa dentaria. Los fibroblastos de la pulpa y las
células defensivas son idénticos a los encontrados en cualquier otra parte del-

tejido conjuntivo laxo.

Las fibras de la pulpa son en parte argerdfilas y en parte coldagenas madu-
ras. No hay fibras eldsticas. La sustancia fundamental de la pulpa parece ser -
de consistencia mucho mas firme que la de! tejido conjuntivo laxo fuera de la -
pulpa. La turgencia de la sustancia en cualquier tejido conjuntivo laxo resulta
equilibrio constante, pero dinamico, entre una fase soluble en agua y otra inso

luble en ésta.

En 1a pulpa completamente desarrollada, el equilibrio de las dos fases es-

tal que la sustancia fundamental es gelatinosa.

Puede afirmarse que la pulpa no es diferente, en su composicidn esencial y

reactividad, de cualquier otro tejido conjuntivo Jaxo.

Fibroblastos y Fibras.

Durante el desarrollo el nimero relativo de elementos celulares de la pul-

pa dental disminuye, mientras que la sustancia intercelular aumenta.

Conforme aumenta la edad hay reduccidn progresiva en la cantidad de fibro-
blastos, acompaiada por aumento en el nimero de fibras. En la pulpa embrionaria
e inmadura predominan los elementos celulares, y el diente maduro los constitu-
yentes fibrosos. En un diente plenamente desarrollado, los elementos celulares-

disminuyen en nimero hacia la regidn epical y los elementos fibrosos se vuelven

mds abundantes.




Odontoblastos.

El cambio mas importante en la pulpa dentaria, durante el desarrollo, es -
la diferenciacién de las células del tejido conjuntivo cercanas al epitelio den
tario hacia odontoblastos. E! desarrollo de la dentina comienza aproximadamente
en el quinto mes de la vida embrionaria, poco después de diferenciarse los odon
toblastos. El desarrollo de éstos comienza en la punta mids alta del cuerno pul-
par y progresa en sentido apical.

Los odontoblastos son células muy diferenciadas del tejido conjuntivo. Su-
cuerpo es cilfndrico y su nucleo oval. Cada célula en la dentina se extiende co
mo prolongacidn citoplasmica dentro de un tibulo en la dentina. Sobre la super-
ficie dentinal los cuerpos celulares de los odontoblastos estan separados entre

si por condensaciones, "|lamadas barras terminales, que en un corte aparecen -
con puntos finos o como )Tneas.

Los odontoblastos estdn conectados entre sf y con las células vecinas de la
pulpa mediante puentes intercelulares. Los cuerpos de algunos odontoblastos son-

largos, otros son cortos, y los nicleos estan situados irregularmente.

La forma y la disposicion de los cuerpos de los odontoblastos no es unifor
me en toda la pulpa. Son mas cilindricos y alargados en la corona y se vuelven-
cuboideos en la parte media de la rafz. Cerca del vértice del diente adulto son
aplanados y fusiformes, y pueden identificarse como tales solamente por sus pro
longaciones en la dentina. En las zonas cercanas al agujero apical la dentina -
irregular.

Los odontoblastos forman la dentina y se encargan de su nutricién tanto --
histogénica como bioldgicamente deben ser considerados como las celulas de la -
dentina toman parte en la sensibilidad de 1a dentina,

En la corona de la pulpa se puede encontrar una capa sin célula, inmediata
mente por dentro de la capa de odontoblastos, conocida como zona Well o capa -
subodontoblastica y contiene un plexo de fibras nerviosas amielfcas son 1a con-
tinuacion de las fibras meduladas de las capas mds profundas, y siquen hasta su

arborizacié6n terminal en la capa odontobldstica. La zona de Weil se encuentra -

sO6lo raras veces en dientes jdvenes.




-7..

Células Defensivas.

Ademas de los fibroblastos y los odontoblastos, existen otros elementos ce
lulares en la pulpa dentaria, asociados ordinariamente a vasos sangfneos peque
fos y a capilares. Son muy importantes para la actividad defensiva de la pulpa,

especialmente en la reaccidn inflamatoria.
En la pulpa normal se encuentran en estado de reposo.

Un grupo de estas células es el de los histocitos o células adventiciales
o,de acuerdo con la nomenclatura de Maximow, ''células emigrantes en reposc''. -
Se encuentran generalmente a lo largo de los capilares. Su citoplasma tiene as-
pecto escotado, irregular, ramificado, y el nicleo es obscuro y oval. Pueden te
ner formas diversas en la pulpa humana paro por lo reqular se reconocen f&cil--

mente.
Durante el proceso inflamatorio recogen sus prolongaciones citoplasmicas,-
adquieren forma redonda, emigran al sitio de inflamacién y se transforman en ma

créfagos.

Vasos Sangufneos.

La irritacion sanguinea de la pulpa es abundante. Los vasos sangufneos de-
fa pulpa dentaria entran por el agujero apical, y ordinariamente se encuentran-
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 al canal radlcular ,-
las venas recogen la sangre de la red capilar y la regresan, a través del aguje
ro apical, hacia vasos mayores. Las arterias se identifican claramente por su--
direccibén recta y paredes mas gruesas, mientras que las venas, de pared delga--
das son mas anchas y frecuentemente tienen |fmites irregulares. Los capilares -
forman asas junto a los odontoblastos, cerca de la superficie de la pulpa y pue

den llegar ain hasta la capa odontobldstica.

tos vasos mayores en la pulpa, especialmente las arterias, tienen una capa

muscular circular tipica. Los elementos musculares pueden observarse hasta en--




las ramas mds finas. A lo largo de los capilares se encuentran células ramifica
das, los periocitos ( células de Rouget ), y se ha afirmado que son elementos -
muscul ares modi ficados.

Ocasionalmente es diffcil distinguir a los pericitos de las células mesen-
quimatosas indiferenciadas. Sin embargo, algunos cortes muestran ambos tipos de
células permitiendo asT la distincion entre ellas. Los nicleos de los pericitos
se observan como masas redondas o ligeramente ovales, fuera de la pared endote-
1ial del capilar, con el citoplasma muy delgado entre e! nicleo y el endotelio,

y las células endoteliales se pueden identificar por estar localizadas en la Pa
red del capilar.

Vasos Linf8ticos,

Existen vasos linfaticos en la pulpa dental, pero se necesitan métodos es-
peciales para hacerlos visibles, pues la técnica histolégica de rutina no los -
revela. Su presencia se ha demostrado mediante la aplicacién de colorantes en-
el interior de la pulpa, que son transportados hacia los linf8ticos regionales-
también han tenido éxito los métodos de inyeccién.

Nervios.

La inervacién de la pulpa dentaria es abundante. Por el agujero apical en-
tran gruesos haces nerviosos que pasan hasta la porcién coronal de la pulpa,--
donde se dividen en numerosos grupos de fibras, y finalmente dan fibras aisla--
das y sus ramificaciones. Por lo regular, los haces siguen a los vasos sanguf--
neos, y las ramas mis finas a los vasos pequefios y los capilares.

La mayor parte de las fibras nerviosas que penetran a 18 pulpa son medula-
das y conducen la sensacién de dolor. Las fibras nerviosas amielfnicas pertene-
cen al sistema nervioso simpdtico y son los nervios de los vasos sangufneos, re
gulando su luz mediante reflejos.

Es un hecho peculiar que cualquier estfmulo que llegue a la pulpa siempre-
provocara dnicamente dolor. Para la pulpa no hay posihilidad de distinguir en--
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tre calor, frio, toque ligero, presion o sustancias quimicas, el resultado siem
pre provocara dolor. La causa de esta conducta es el hecho de que la pulpa se
encuentra solamente en tipo de terminaciones nerviosas |libres, especificas para
captar el dolor. El dolor dentario, como regla, no se localiza al diente enfer-
mo, hecho que contrasta notablemente con la localizacién exacta del dolor perio

dontal.

CAMB10S REGRESIVOS.

Calculos Pulpares.

Ciertas formaciones de la pulpa dental, como cilculos o dentfculos, se en--
cuentran en el 1fmite de los cambios patol8glicos. Los c8lculos dentales se en--
cuentran a menudo en dientes que parecen completamente normales en todos los as
pectos. Se han encontrado no solamente en dientes duncionales, sino también en-

dientes incluidos.

Se clasifican, de acuerdo con su estructura, y calcificaciones difusas, --
Los primeros consisten de dentina, muestran restos de tGbulos dentinales y odon
toblastos, son relativamente raros y se encuentran frecuentemente cerca del a--
gujero apical. Se ha propuesto la teorfa de que son causados por restos de la -
vaina radicular epitelial de Hertwig, que invade o queda incluida en la pulpa a
causa de algin disturbio local durante e! desarrollo. Los restos epiteliales -
pueden inducir a las células de 1a pulpa a formar dentfculos verdaderos, Se a--
cepta que las células del epitelio dentario son necesarias para la diferencia--

cién de los odontobldstos y el comienzo de la formacién de dentina,

Los denticulos falsos no muestran la estructura de dentina verdadera.En su
lugar, consisten de capas concéntricas de tejldo calcificado, en cuyo centro -~
hay ordinariamente restos de células necrdticas y calcificadas, La calcifica---
cién de trombos en los vasos sangulfneos, o flebolitos, pueden también consti~--
tuir el nido de los dentfculos falsos., Una vez que comienza la calclficacibn, -
se depositan mis capas de fosfato de calcio sobre la superficie de los célculos
dentarios, aumentando por lo tanto su tamafio, El tejido pulpar que lo rodea pue
de ser completamente normal. No se descubre camblios patoldglicos en las células-

ni en la matriz fibrosa intercelular. A veces los ¢dlculos dentales de este ti-
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po llenan la cavidad pulpar casi ppr completo. Aumentan en tamafio y nimero con-
la edad. Las dosis excesivas de vitamina D pueden provocar la formacidn de nume
rosos dentficulos.

Calcificaciones.

Las calcificaciones difusas son depdsitos cdlcicos irregulares en el teji-
do pulpar, por lo regular en la direccidn de los haces de fibras o de los vasos
sangufneos. a veces costituyen grandes masas. en otras ocasiones, persisten co-
mo espfulas finas, son amorfos, no tienen estructuras especifica, y frecuente--
mente son el desenlace de la degeneraci6n hialina del tejido pulpar. La pulpa,-
en su porcién coronal, puede ser completamente normal sin ningin signo de infla
macion ni otros cambios patoldgicos. Las calcificaciones difusas se encuentran-
local izadas ordinariamente en el canal radicular, raras veces en la cavidad pul
par. Conforme avanza la favorece su desarrollo.

Los c8lculos pulpares se clasifican no solamente de acuerdo con su estruc-
tura, sino también respecto a su localizaci6n en relacibn con la pared dentinal,
Se pueden distinguir dentfculos libres, unidos, e incluidos estSn rodeados com-
pletamente por tejido pulpar, los unidos estan fusionados parcialmente con la -
dentina, y los incluidos estdn rodeados enteramente por ella. Todos se originan

en la pulpa libre y algunos se unen o se incluyen conforme avanza la formacion-
de la dentina.

Los c8lculos dentinarios se encuentran frecuentemente cerca de los haces -
nerviosos, ocasionalmente esto da alteracidn si el c8lculo estd suficientemente
cerca de los nervios para ejercer presi6én, lo que puede dar dolor en la mandTbu
la donde se localice el diente afectado haciendo diffcil el diagnbstico satis--
factorio, porque también se ven dientes en los que la pulpa estd llena de cilcu
los dentinarios sin causar dolor, Probablemente en los diente que tienen cdlcu-
los pulpares y dan sfntomas dolorosos, la existencia de las calcificaciones es-
secundaria a una lesién que iniclalmente causé la formacién de cllculo dentario,
y eventualmente produjo deterioro final e inflamaci6n de la pulpa superviviente.
La intimidad de los célculos pulpares con los vasos sangufneos puede provocar a
trofia de la pulpa, si ejercen presién sobre los vasos durante su crecimiento,-

Es poco probable que Va pulsacidn de la sangre en las arterias, cerca de los -~
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calculos pulpares, provoque suficiente movimiento del calculo para irritar a --
los nervios y provocar dolor. Las calcificaciones pulpares son mis frecuentes -
¢n los de mayor edad. Se pueden encontrar depbsitos difusos de calcio dentro y-
alrededor de los vasos pulpares o cerca de los nervios especialmente en las ral
ces de los dientes mds antiguos. Se encuentran mis frecuentemente cuerpos calci

ficados de limites bien definidos, en la porcién coronal de la pulpa,
Fibrosis.

Ya se ha sefialado antes que conforme avanza la edad, los elementos celula-
res de la pulpa disminuyen, mientras que los componentes fibrosos aumentan en--
individuos mas ancianos, e)l cambio en los elementos tisulares puede ser conslide

rable y de este modo desarrollarse fibrosis en la pulpa.
CONSIDERACIONES  CLINICAS,

Para todos los procedimientos operatorios es de importancia tomar en cuen-
ta la forma de la cavidad pulpar y de sus extensiones hacla las clispides los -~
cuernos pulpares. La cavidad pulpar amplia de! diente de una persona joven haré
peligrosa una preparacion de cavidad profunda y, por tanto, debe evitarse si es
posible. En algunos casos raros los cuernos pulpare se prolongan mucho en las -
cispides y a veces esto puede explicar la exposicién de la pulpa cuando no se -
ha pensado en ello. En ocasiones la radiograffa ayuda a determinar el tamafio de

la cimara pulpar y la extension de los cuernos pulpares,

Si se hace necesario abrir la c3mara pulpar para tratamiento, debe tomarse
en cuenta su tamafio y su variacidn de forma, Con la edad la cavidad pulpar se--
vuelve mas pequefia y, por la formacién excesiva de dentina en el techo y el pi-
so de la camara, se hace a veces dificlil localizar Yos canales radiuclares, Es-
aconsejable, en tales casos, al abrir la cimara pulpar y avanzar hacia la rafz-
distal en el molar inferior y ahcia la rafz lingual en el superior, en esta re-
gidn es mas probable encontrar la abertura del canal pulpar, sin el riesgo de -
perforar el piso de la camara. en los dientes anteriores la porcidn coronal de-
la camara pulpar puede estar llena con dentina secundaria, lo que dificulta lo-
calizar el cana) radicular. Los cdlculos pulpares situados en la abertura del -

canal radicular pueden causar dificultad considerable cuando se Intenta locali-
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zar los canales.

La forma del agujero apical y su localizacién puede desempedar un papel im
portante en el tratamiento de los canales radiculares, especialmente en el lle-
nado de ellos. Cuando el agujero apical estd estrechado por el cemento, es mas-
f8cll localizarlo porque 1a progresion del instrumento se detienen en el aguje-
to. Si la abertura apical se encuentra en el lado del vértice, ni ain la radio-
graffa mostrard la longitud verdadera del! mismo, con errores de cdlculos en la-

longitud y el llenado del canal radicular,

El problema de los canales accesorios en los trabajos hechos sobre canales
radiculare desempeia parte importante al juzgar el desenlace del tratamiento en
dodontico, dudoso si no se obtiene la esterilizacién completa del canal.Las ra-
mificaciones laterales de la pulpa raras veces se ven en las radiograffas, y --

son omi tidos frecuentemente en el tratamiento y llenado del canal radicular,

Existe otra circunstancia en la cual los canales accesorios pueden desempe
fiar papel importante, sobre todo si estdan localizados en la bifurcacién o muy -
altos, cerca de la uni6n cementoesmiltica. En las enfermedades parodontales, es
dedir, donde progresa la formacién de bolsa, se pueden exponer canales acceso--
rios e infectarse la pulpa. Esto puede explicar la necrosis pulpar en las enfer

medades parodontales, tanto en los molares, como en dientes de rafz (nica.

Durante mucho tiempo se creyé que una pulpa expuesta significaba 1a des---
truccidon de la misma. El hecho de que se hayan ldentificado células defensivas-
en la pulpa ha cambiado ese concepto. El trabajo experimental exhaustivo ha de-
mostrado que las pulpas expuestas se pueden conservar si se aplican procedimien
tos apropiados de cubierta o amputacién de la pulpa, Esto es especialmente cier
to en pulpas no Infectadas, expuestas accidentalmente, en personas jovenes, En-
muchos casos se forman dentina en le sitio de la exposicidn, lo que forma una -
barrera o puente de dentina y la pulpa puede conservarse vital, El recubrimien-

to de la pulpa de dientes primarios ha demostrado ser muy efectivo.




PATOLOGIA PULPAR.
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ENFERMEDADES PULPARES.

Las enfermedades pulpares pueden esquematizarse de la manera siguiente:
1) Hiperemia.

2)  Pulpitis.

a) Aguda serosa. c) Crénica ulcerosa,

b) Aguda supurada. d) Crénica hiperplastica.

3) Degeneracidn pulpar.
a) Cilcica d) Grasa

b) Fibrosa e) Reabsorcién interna.

c) Atréfica

L)  Necrosis v gangrena pulpar.

Los 1Tmites entre una irritacidn pulpar que lleva a una respuesta genera-
dora de dentina secundaria o a una hiperemia de la pulpa son imprecisos, como-
lo son los limites entre una irritaciébn que conduce a una hiperemia o a una -~
pulpitis. En un caso, una irritacién leve producir8 una reaccibn,pulpar progre
siva sin sintomatologfa; en otro, una hiperemia, mientras en un tercero, puede
originar una pulplitis aguda. La naturaleza de la reaccidon depende no sélo del-
grado de irritacion, sino también de las caracterfsticas y resistencia pecu---

liar del tejido pulpar a los diversos irritantes externos.

Esta clasificacién clfnica se basa fundamentalmente en la sintomatologla,
o se pretende que exista un acuerdo entre la misma y los hallazgos histopatold
gicos. Para una identificacién histopatolégica, serfan necesarios la extirpa--
cion y el examen microscSpico de la pulpa en cada caso, Debe entenderse que és
ta es una clasificacion de trabajo, y aunque en algdn caso particular pueda ha
ber disparidad entre el diagnbstico clfnico y el informe de la biopsia, no por
ello la clasificaci8n dejar& de resultar Gti| para los prop8sitos que persigue,

Se divide a las afecciones pulpares en 4 categorfas: 1) pulpas asintométi
cas, lesionadas o afectadas por una carles profunda, a las que conclierne un re

cubrimiento pulpar; 2) pulpas con antecedentes dolorosos, suceptibles de trata
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miento con medicamentos; 3) pulpas en que estd indicada la extirpacidén y la in
mediata obturacidn del conducto; 4) pulpas necrosadas, con infeccidén de la den

tina radicular accesible a la terapéutica de conductos con antisépticos.

HIPEREMIA PULPAR,

Si bien la hiperemia no es una afeccién pulpar que requiera la extirpa-=-
cion de la pulpa, se desarrollar3 en este parrafo siguiente, pues al no ser --

convenientemente tratada, puede evolucionar hacia una pulpitis,
Definicion.

La hiperemia pulpar consiste en la acumulacidn excesiva de sangre con la-
consiguiente congestion de los vasos pulpares. A fin de dar lugar al aumento -

de irrigacion, parte del 1Tquido es desalojado de 'a pulpa,

Tipos.

La hiperemia puede ser arterial (activa), por aumento del flujo arterial,
o venosa(pasiva), por disminucién de! flujo venoso. Clinicamente, es imposible

hacer una distincion entre ambas,

Etiologia.

La hiperemia pulpar puede deberse a cualquiera de los agentes menciona--
dos como capaces de producir lesiones pulpares, Especificamente, la causa pue-
de ser traumitica, por ejemplo un golpe o maloclusidon; térmica, por el uso de-
fresas gastadas en la preparacidn de cavidades; por mantener la fresa en con--
tacto con el diente durante mucho tiempo; por sobrecalentamiento durante el --
pulido de una obturacion; por excesiva deshidratacion de la cavidad con al ---
cohol o con cloroformo; por irritacion de la dentina expuesta en el cuello del
diente, o por una obturacidon reciente de amalgama en conbacto proximal u oclu
sal con una restauracidn de oro, El agente irritante también puede ser de o--
rigen quimico, por ejemplo alimentos dulces o acidos, obturaciones con cemento
de silicato o resinas acrillicas autopolimerizables; o bacteriano, como sucede-
en la caries. Los pacientes a menudo se quejan de lfgera sensibilidad a los --

cambios de temperatura, especialmetne al frio, que se maniflesta con posterio-
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ridad a la colocacion de una obturacidn, que puede durar 2 6 3 dfas, una sema-
na y algunas veces aun mds, pero que remite gradualmente, Se trata de uan reac
cion sintomatica de una hiperemia transitoria. Los transtornos circulatorios -
que acompafian a la menstruacién o al embarazo, especialmente cuando existen nd
dulos pulpares, pueden causar una hiperemia transitoria pe;lédica. La conges-
tidn vascular local del resfrio~ o de afecciones sinusales pueden ocasionar

una hiperemia transitoria generalizada en las pulpas de todos los dientes o de
los dientes posterosuperiores, El mismo agente irritante que causa hiperemia -
en un caso, puede producir dentina secundaria en otro, si es suficientemente--

suave o la pulpa tiene bastante resistencia para protegerse,

Sintomatologfa.

La hiperemia pulpar no es una entidad patolbgica, sino un sfntoma-sefal -
de peligro de que la resistencia normal de la pulpa ha llegado a su ITmite ex-
tremo. No siempre es facil diferenciar la hiperemia de una inflamacién aguda -
de la pulpa. Sin embargo, a fin de evitar la extirpacidn Indiscriminada de pul
pas, se hace necesaria la diferenciacion, pues en la inflamacién aguda se impo
ne la extirpacidn pulpar y en la hiperemia est§ indicado el tratamiento conser

vador.

La hiperemia se caracteriza por un dolor agudo de corta duracién que pue-
de comprender desde un instante hasta un minuto, Generalmente estd provocado -
por los alimentos o el agua fria, el alre frfo, los dulces o los 3cldos. No-
se presenta espontaneamente y cesa tan pronto como se elimina la causa., La di-
ferencia clinlica entre la hiperemia y la pulpitis aguda s6lo es cuantitativa;
en la pulpitis, el dolor es mids intenso y de mayor duracidn, En la hiperemia,
el dolor es atribuible a un estTmulo cualquiera, tal como agua o aire frfo, --

mientras que en la pulpitis aguda puede aparecer sin ningdn estfmulo aparente.

Diagnéstico.

FL'ddagndstico se efectda a través de la sintomatologfa y de los tests clf
nicos. El dolor es agudo y de corta duracién (desde algunos sequndos hasta un-
minuto), y casl siempre desaparece al suprimirse es estfmulo; generalmente es-

provocado por el frfo, los dulce$.o los &cidos, La hiperemia puede llegar a --

e
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ser mas o menos crénica,Si bien los accesos de dolor son de corta duracién, --
pueden repetirse durante semanas y adn meses, La pulpa puede recuperarse o, -~
por lo contrario, los accesos dolorosos pueden ser cada vez mas prolongados y

con intervalos menores, hasta que acaba por sucumbir,

El probador pulpar eléctrico frecuentemente es Gtil para localizar el ---
diente y hacer eldiagnéstico. La pulpa hiperémica requiere menos corriente -~
que la normal para provocar una respuesta., Sin embargo, el frfo puede consti--
tuir un medio mejor de diagndstico,pues en estos casos la pulpa es sensible a-
los cambios de temperatura, particularmente al frfo, Un diente con hiperemia--
pulpar es normal a la observacién radiografica, a 1a percusién, a la palpacidn,

a la movilidad y a la transiluminacién,

Diagndostico Diferencial,

En la hiperemia el dolor generalmente es pasajero y dura desde unos segun
dos hasta un minuto cada vez, mientras que en la pulpitis aguda puede persis--
tir varios minutos o ain mids, La descripcidon que el paciente hace del dolor,-
en particular respecto a su Iniciacibn, caracterfsticas y duracion, tiene a me
nudo gran valor para establecer un diagnbstico diferencial correcto, Las prue-
bas pulpares térmicas y eléctricas son Gtiles para locallzar el diente afecta-
do, pero no siempre ayudan a hacer un diagnbstico diferencial, especialmente -
en los casos ITmites, en que la pulpa hiperémica est8 por llegar a un estado-

inflamatorio agudo,
Prondstico,

El pronéstico para la pulpa es favorable si la (rritaci6n se elimina a -~

tiempo; de lo contrario, la hiperemia puede evolucionar hacia una pulpitls ,

Histopatologfa,

Si bien los anatomopatélogos han observado dos tipos de hiperemia; arte--
rial y venosa, clinicamente se reconoce uno solo, E! cuadro microscépico mues-
tra los vasos aumentados de calibre con dilatacioi2s irreqgulares, En ciertos -

casos pucden encontrarse los capilares contrafdos, el estroma fibroso aumenta-
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do y la estructura celular de la pulpa alterada.
Tratamiento.,

El mejor tratamiento es el preventivo, Realizar examenes peribdicos para-
evitar la formacion de caries; hacer obturaciones precoces cuando existe una--
cavidad; desensibilizar los cuellos dentinarios en casos de retraccidén gingi-=
val pronunciada; emplear un barniz para cavidades o una base de cemento, antes
de colocar las obturaciones, y tomar precauciones durante la preparacidén y -
el pulido de cavidades, Una vez instalada 'a hiperemia, debe procurarse resol-
ver el estado hiperémico, es decir, descongestionar la pulpa, De ser posible,-
debe determinarse la causa. En algunos casos, la proteccidn del diente contra-
el frio excesivo durante unos dfas serd suficlente para normalizar la pulpa; -
en otros , ser§ necesarlo colocar una curaclén sedante en contacto con la den-
tina que cubre 1a pulpa, pudiéndose emplear para este fin esencia de clavo o -
cemento de 6xido de zinc- eugenol,La curacibn debe dejarse durante una semana
o mas, tiempo suficiente para que se produzca la mejorfa del estado pulpar si-
la causa fué suprimida. En caso necesario, debe repetirse la medicacién a fin-
de lograr la total remisién de los sTntomas. Cuando se coloca una obturacibén=--
debe asegurarse que no quede alta para no {rritar la pulpa durante la oclusibn,
Ademas de la medicacion sedante estd indicada una medicacin téplica o un revul
sivo sobre 1a mucosa a nivel del &pice radicular., Una vez remitidos los sinto
mas, se vigila la vitalidad de! diente para asegurarse de que no se ha produci
do una mortiflicaclién pulpar. Si e! dolor continla pese al tratamiento indicado,
la afeccidn pulpar se considerar8 como inflamaci6n aguda y se har§ la extirpa-
cién pulpar.

INFLAMACION DE LA PULPA,

La inflamacién pulpar puede ser aguda o crénica, parclal o total, con in-
feccion o sin ella, Dadas las dificultades para establecer estas dos dltimas -
contingencias, s6lo queda por efectuar clfnicamente la diferenciacién entre --
pulpitis aguda y crénica, En efecto, sabemos que nl aun al examen microscépi-
co puede determinarse se la inflamacién es parcial o total y que sblo mediante

el cultivo es posible conocer si hay o no infeccibn, Se pueden reconocer dos ~

tipos de inflamacldn aguda pulpar: pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda supu
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rada. También pueden identificarse clinicamente dos tipos de inflamacion créni
ca: pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperplastica. Las formas agudas generalmente
tienen una evolucidn rapida, corta y dolorosa(algunas veces intensamente dolo~
rosa). Las formas crénicas son practicamente asintomdticas o ligeramente dolo-

rosas, habitualmente de evolucién mas larga,

No siempre hay una demarcacidon nTtida entre los tipos de Inflamacidn de -
la pulpa; un tipo puede evoluclionar gradualmente hacia el otro, No existe un -
momento preciso en que una pulpitis serosa se transforme en supurada , sino =-
que pueden presentarse simultaneamente zonas mas o menos grandes de ambos ti--
pos. En el cuadro clinico puede preponderar la sintomatologfa de uan pulpitis-
aguda serosa, aunque algunos sTntomas pueden llevarnos a pensar en el comienzo
de una pulpitis supurada, En este caso, el examen histol8glco podr8 mostrar u-
na zona que contiene un pequefio absceso, aun cuando el cuadro general sea el -
de pulpitis serosa, La inflamacion pulpar puede considerarse una reaccion irre

versible, es decir que la pulpa muy rara vez o nunca vuelve a la normalidad,

PULPIT!S AGUDA SEROSA,
Definicion,
La pulpitis aguda serosa es una inflamacidén aguda de la pulpa, caracteri-
zada por exacerbaciones intermitentes de dolor, el que puede hacerse continuo,

Abandonada a su propio curso, se transfromar§ en una pulpitis supurada o créni

ca, que acarrearad finalmente la muerte de la pulpa,

EtiologTa.
La causa mas comin es la Invasidn bacteriana a trav8s de una caries, aun-
que también puede ser causada por cualquiera de Yos factores clfnicos ya men--
cionados (quimicos, térmicos o mecanicos.)

STntomas,

En la pulpitls aguda serosa el dolor puede ser provocado por cambios brus

cos de temperatura y especialmente por el frio; por alimento dulces o &clidos;~
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por la presion de los alimentos en una cavidad; por la succidn ejercida por---
la lengua o el carrillo y por la posicién de decGbito, que produce una gran---
congestion de los vasos pulpares, En la mayoria de los casos continla después-
de eliminada la causa y puede presentarse y desaparecer espontaneamente, sin -
causa aparente. E| paciente puede describir el dolor como agudo, pulsatil o --
punzante y generalmente intenso. Puede ser intermintente o continuo, segiin el

grado de afeccidon pulpar y !a necesidad de un estTmulo externo para provocarlo.
E! paciente puede informar también que a) acostarse o darse vuelta, es decir,-
al cambiar de posicidn, el dolor se exacerba probablemente por modificaciones-

de 1a presion intrapulpar,

Diagnéstico.

En el examen visual, generalmente se advierte una cavidad profunda que se
extiende hasta la pulpa o bien una caries por debajo de una obturacion. La pul
pa puede estar ya expuesta.E) tests pulpar eléctrico puede ayudar al diagndsti
co, pues un diente con pulpitis responderd a una intensidad de corriente menor
que otro con pulpa normal., E! test térmico revelar§ marcada respuesta al frfio,
mientras que la reaccién al calor puede ser normal o casi normal. La movilidad,

la percusion y la palpacién no proporcionan elementos para el diagndstico.

Diagnéstico diferencial,

E! diagndstico diferencial entre pulpitis serosa e hiperemia ya ha sido -
descrito. Los sintomas pueden ser; dolor ocasional y ligero que se exacerba --

con el calor o bien dolor sordo en vez de agudo.
Prondstico.

Si bien favorable para el diente, es decldidamente desfavorable para la -
pulpa. En los casos de pulpitis aguda clramente definida no debe esperarse re-
solucidn.los casos publicados con recuperacién, probablemente correspondfan a-

pulpas hiperémicas confundidas con pulpitis aguda,

También pueden presentarse dolores reflejos que se irradian hacla los ---

dientes adyacentes o se locallzan en la slen o en el seno maxitar en el caso--
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de dientes posteroinferiores.

Tratamiento.

El tratamiento de la pulpitis por medio de corticosteroides y antibi6ti-
cos no ha sido comprobado durante un lapso suficiententemente largo como para
garantizar el empleo rutinario de esta medicacion. Es de desear que se am--~-
plien las investigaciones en casos confirmados de pulpitis. Actualmente el --
tratamiento aceptado de la pulpitis serosa es la extirpacién pulpar. Consis--
te en extirpar la pulpa en forma inmediata bajo anestesia local o luego de co
locar alguna curacidn sedante en la cavidad durante unos dfas, a fin de des--
congestionar la inflamacidn existente, para lo cual puede emplearse eugenol,-
esencia de clavo o creosota de haya. Para facilitar el fntimo contacto del me
dicamento con la pulpa y asegurar el efecto deseado, antes de colocar la cura
cion debe eliminarse todo el tejido cariado posible. Si la cura sedante no --
produjera alivio inmediato y existiera una pequefa exposicion pulpar, con la-
punta de un explorador se provoca una hemorragia de la pulpa, para facilitar-

su descongestion,

La hemorragia puede estimularse con lavados de agua caliente. Una vez se
ca la cavidad, la aplicacidon de una curacidon sedante proporcionard alivio in-
mediato; ésta debe sellarse cuidadosamente, sin ejercer presién, empleando --

6xido de zinc-eugenol. Transcurridos algunos dfas, se estirpard la pulpa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA

Definicion.

La pulpitis aguda supurada es una inflamacién dolorosa, aguda, caracteri

zada por la formacién de un absceso en la superficie o en la intimidad de la-

pulpa.
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Etiologfa

La causa mds comiin es la infeccién bacteriana por caries. No siempre se
observa una exposicién macroscépica de la pulpa, pero por 1o general )la ex-
posicion existe o bien est§ recubierta pPor una capa de dentina reblandecida
coridcea. Cuando no hay drenaje, debido a la presencia de tejido cariado o-
de una obturacién o de alimentos encajados en una pequeiia exposicién de la-
dentina, el dolor es intensfsimo. Este tipo de pulpitis nos granjea el mas-
profundo agradecimiento del paciente por el alivio que le proporcionamos con
nuestra intervencidn,

Sintomatologfa

En la pulpitis supurada el dolor es siempre intenso y generalmente se -
describe como lancinante, terebrante, puls8til o como si existiera una pre-
sién constante. Muchas veces mantiene despierto al paciente durante la noche
y continia hasta hacerse intolerable, pese a todos los recursos para calmar
lo. En las etapas iniciales, el dolor puede ser intermitente, pero en las -
finales se hace mis constante, Aumenta con el calor y a veces se alivia con
el frfo; sin embargo, el frfo continuo puede intensificarlo. No existe perio
dontitis a excepcién de los estudios finales, en que la inflamacién o la in-
feccién se ha extendido al periodonto. Si e)] absceso pulpar estuviera locali
zado superficialmente, al remover la dentina cariada con un explotador puede
drenar una gotita de pus a través de la apertura, seguida de una pequefa he-
morragia, lo cual suele bastar para aliviar al paciente. Si el absceso est3i-
localizado més profundamente, es posible explorar la superficie pulpar con -
un instrumento afilado sin ocasionar dolor, pues las terminaciones nerviosas
estén mortificadas., Una penetracibn mis profunda en la pulpa puede ocasionar
un ligero dolor, seguido de la salida de sangre o de pus,

Diagnéstico

Generalmente no es diffcil hacer el dlagnéstico sobre 1a base de la infor

macién del paciente, la descripcién del dolor y el examen objetivo,

Este tipo de pulpitis casi puede diagnosticarse por el aspecto y la acti--
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tud del paciente, quien, con la cara contrafda por el dolor y la mano apoyada-
da contra el maxilar en la regién dolorida, puede llegar al consultorio palido
y con aspecto de agotamiento por falta de suefio; al examinarlo, veremos los te
fidos bucales quemados con tintura de iodo, esencia de clavo o cualquier reme-
dio contra el dolor de muelas, comprado- en la farmacia . Puede presentarse en
cierto estado de sopor, causado por las drogas o las bebidas ingeridas para --
calmar el dolor; o presentar un aire solemnemente ridfculo, sosteniendo un =--
recipiente con hielo o agua helada que, segiin la experiencia le ha ensefiado,le

alivian el dolor.

La radiografia puede revelar una caries extensa por debajo de una obtura-
cion, una obturacidén en contacto con un cuerno pulpar o una exposicidn muy ---
proxima a la pulpa. El umbral de respuesta a la corriente eléctrica puede ser
bajo en los perfodos iniciales y alto en los finales, o bien estar dentro de--
los 1Tmites normales, lo que resta utilidad a esta prueba para el diagnéstico.
En este Gltimo caso, la prueba té&rmica puede ser mis Gtil, pues el frio fre---
cuentemente alivia el dolor, mientras que el calor lo intensifica. La palpa---
cion y la movilidad no proporcionan ningiin dato, pero el diente puede estar i

geramente sensible a la percusién, si el estado de la pulpitis es avanzado.

Diagndstico diferencial.

Debe hacerse el diagn6stico diferencial entre pulpitis supurada, pulpitis
serosa y absceso alveolar agudo. En los estadios iniciales, la pulpitis aguda-
supurada puede confundirse con la pulpitis serosa; pero en la pulpitis aguda -
supurada el dolor es mas intenso y sordo, la respuesta al calor es dolorosa, -
el umbral de respuesta a la corriente eléctrica generalmente es mis elevado y-
la pulpa evidentemente no estd expuesta sino cubierta por una capa de dentina-
cariada o una obturacién. Posteriormente, el diente puede volverse |igeramente
sensible a la percusién debido a que el proceso se ha extendido al periodonto,
La pulpitis aguda supurada también puede confundirse con un absceso alveolar -
agudo por la intensidad y el tipo del dolor, El absceso, sin embargo, presenta
por lo menos alguno de los sintomas siguientes que ayudardn a diferenciarlo de
la pulpitis supurada; tumefacclén, sensibilidad a la palpaci6n y percusién, mo
vilidad del diente, carencia de respuesta al probador pulpar eléctrico o pre--

sencia de una fistula.
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Pronbstico.

El prondstico de la pulpa es desfavorable, pero generalmente puede salvar
se el diente si se extirpa la pulpa y se efectia el tratamiento de conductos,-
Los casos en que se mantiene el drenaje de) pus del absceso pulpar a través de
una apertura de la camara, sin tratamiento ulterior, pueden evolucionar hacia-
una forma cronica de pulpitis o de necrosis pulpar.

Tratamiento.

El tratamiento consiste en evacuar el pus para aliviar al paciente. Bajo-
anestesia local, debe realizarse la apertura de la camara pulpar tan amplia--
mente como las clrcunstancias lo permitan, a efectos de obtener un amplio dre-
naje. Mediante una jeringa, se lava la cavidad con agua tibia para arrastrar -
el pus y la sangre; luego se seca y se coloca una curacién de cresota de haya.
La pulpa debe extirparse posteriormente, bajo anestesia local, preferentemente
dentro de las 24 a 48 horas. En casos de emergencia se puede extirpar la pulpa
y dejar el conducto abierto para permitir el drenaje. Este procedimiento es --
preferible a instrumentar el conducto en esta sesi6én, pues la instrumentacion-

en una pulpa infectada puede producir una bacteremia transitoria.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA.
Definicidn.

La pulpitis crénica ulcerosa se caracteriza por la formacion de una ulce-
racion en la superficie de una pulpa expuesta; generalmente se observa en pul-
pas j6évenes o en pulpas vigorosas, de personas mayores, capaces de resistir un

proceso infeccioso de escasa intensidad.

Etiologfa.

Exposicién de la pulpa, seguida de la invasi6bn de microrganismos prove---
nientes de la cavidad bucal. Los gérmenes llegan a la pulpa a través de una ca
vidad de caries o de una caries con una obturacidn mal adaptada. La ulceracidn

formada estd generalmente separada del resto de la pulpa por una barrera de cé

lulas redondas pequefias (infiltacién de linfocitos) que limitan la ulceracién-
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a una petuefa parte del tejido pulpar coronario. Sin embargo, la zona inflama-

toria puede extenderse hasta los conductos radiculares,

Sintomatologfa,

El dolor puede ser ligero, manifestindose en forma sorda, o no existir,--
excepto cuando los alimentos hacen compresidon en una cavidad o por debajo de u
na obturacion defectuosa. Aln en estos casos el dolor puede no ser severo, de-
biso a la degeneracidon de las fibras nerviosas superficlales.

Diagnéstico.

Durante la apertura de la cavidad, especialmente después de remover una -
obturacidon de amalgama, puede observarse sobre la puipa expuesta y la dentina-
adyacente una capa grisdcea, compuesta de restos alimentarios, leucocitos en--
degeneracidén y células sanguineas. La superficie pulpar se presenta erosionada
y frecuentemente se percibe en esta zona olor a descomposicidn. La exploracién
o el toque de la pulpa durante la excavacion de la dentina que la recubre gene
ralmente no provocan dolor hasta llegar a una capa mids profunda de tejido pul-

par, a cuyo nivel puede existir dolor y hemorragia.

La radiografia puede evidenciar una exposicidon pulpar, una caries por de-
bajo de una obturacidn o bien una cavidad o una obturacidon profunda que amena-
zan la integridad pulpar.Una pulpa afectada con pulpitis crénica ulcerosa pue
de reaccionar normalmente, pero en general la respuesta la calor y al frio es
mas débil.

Diagnostico diferencial,

La pulpitis cronica ulcerosa debe diferenciarse de la pulpitis serosa y -
de la necrosis parcial. En la pulpitis cronica ulcerosa el dolor es ligero o -
no existe, excepto cuando hay compresidn por alimentos dentro de la cavidad, y
requiere mads intensidad de corriente para provocar una respuesta. En la pulpi-
tis serosa el dolor es agudo y se presenta con mayor frecuencia o en forma con
tfnua; requiere menor intensidad de corriente que la normal para provocar una-
respuesta. En la necrosis parcial, no se encuentra tejido con vitalidad en la-

cdmara pulpar, aun cuando exista en el conducto radicular, y el umbral de res-
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puesta a la corriente eléctrica es ain mias alto que en la pulpitis ulcerosa,

Prondstico.

El pronéstico del diente es favorable, siempre que la extirpacidn de la -

pulpa y el tratamiento de conductos sean correctos.

Tratamiento.

Consiste en la extirpacion inmediata de la pulpa o la remocién de toda la
caries superficial y la excavacion de la parte ulcerada de la pulpa hasta te--
ner una respuesta dolorosa. Debe estimularse la hemorragia pulpar mediante i--
rrigaciones de agua tibia estéril. Luego se seca la cavidad y se coloca una cu
racion de creosota de haya. Transcurridos de uno a tres dfas, la pulpa se ex--
tirpa bajo anestesia local. En casos seccionados de dientes j6évenes, asintomi-

ticos, puede intentarse la pulpotomfa.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.
Definicidn.

La pulpitis crénica hiperpl&stica es una inflamacién de tipo proliferati-
vo de una pulpa expuesta, caracterizada por la formacién de tejido de granula-
cidn, y a veces de epitelio, causada por una irritacién de baja intensidad y -
larga duracibén. En la pulpitis hiperpldstica, se presenta un aumento del nime-
ro de células. Algunas veces se la denomina err6neamente pulpitis hipertréfica,
lo que significa aumento en el tamaiio de las células.

Etiologla.

La causa es una exposicién lenta y progresiva de la pulpa a consecuencia-
de la caries. Para que se presente una pulpitis hiperpl&stica son necesarios -
los requisitos siguientes: una cavidad grande y ablerta, una pulpa joven y re-
sistente y un estTmulo crénico y suave. Con frecuencia, la irritacién mec8nica
provocada por la masticaci6n y la infeccién bacteriana constituyen el estfmulo.
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Sintomatologia,

La pulpitis crénica hiperplastica es asintomatica, exceptuando e! momento
de la masticacion, en que la presion del bolo alimenticio puede causar cierto-
dolor.

Diagnéstico.

La pulpitis crénica hiperplastica (pélipo pulpar) se observa generalmente
en dientes de nifios y de adultos jovenes. E) aspecto del tejido polipoide es -
clinicamente caracteristico, persentdndose como una excrecencia carnosa y rojl
za que ocupa la mayor parte de la camara pulpar o de la cavidad de carles, y -
aun puede extenderse mds alld de los |Tmites del diente. Si bien en los esta-
dios iniciales la masa poliposa puede tener el tamafo de una cabeza de alfiler
a veces puede ser tan grande, que llega a dificultar el cierre normal de los -
dientes. Es menos sensible que el tejido normal y mds sensible que el tejido-
gingival. Es practicamente indolora al corte, pero transmite la presion al ex-
tremo apical de la pulpa, causando dolor. Tiene tendencia a sangrar fSciimente
debido a su rica red de vasos sanguineos. Cuando el tejido pulpar hiperplisti
co se extiende por fuera de la cavidad del diente, puede parecer como si el te
Jido gingival proliferara dentro de la cavidad. En realidad, la pulpa ha proli
ferado por fuera de la cavidad y se ha recubierto con epitelio gingival por --
transplante de células de los tejidos blandos adyacentes. E) tejido pulpar hi-
perplastico en la cidmara pulpar o en la cavidad del diente tiene un aspecto --
caracteristico. La radiografia generalmente muestra una cavidad grande y a----
bierta, en comunicaci6n directa con la camara pulpar. El diente puede respon--
der a los cambios térmicos, a menos que se emplee un frfo extremo como el del-

cloruro de etilo.

Diagndstico diferencial.

Su aspecto es caracter{stico y se reconoce ficilmente, excepto en casos -
de hiperplasia del tejido gingival que se extiende sobre los bordes ginglvales
de una cavidad, en que cabrfa la confusidén con la pulpitis cronica hiperplasti

ca.
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Pronéstico.
E! prondstico de la pulpa no es favorable y requiere su extirpacidon., En -
los casos favorables y bien seleccionados puede ensayarse primero 1a pulpoto--

mia. Si no se lograra éxito, deberd realizarse posteriormente una extirpacién-
pulpar completa.

Tratamiento.

Consiste en eliminar el tejido polipoide y extirpar luego la pulpa. El pd
lipo puede removerse cortdndolo por su base con un bisturf fino y afilado. Tam
bién se lo puede rechazar nuevamente dentro de la cavidad, empaquetando el es-
pacio interproximal con gutapercha durante 24 horas como mfnimo. Luego la ex--
crecencia podra extirparse con un bisturf o desperenderse lentamente con un ex
cavador grande en forma de cuchara, humedecido en fenol. El feno! actla como-
anestésico para el tejido blando, que es débilmente sensible y ayuda a detener
la hemorragia que cominmente es abundante. Debe tenerse alcohol a mano para neu
tralizar cualquier exceso de fenol que pudiera entrar en contacto con la encfa.
Una vez eliminada la porcidn hiperplastica de la pulpa, se lavara la cavidad -
con agua y se cohibira la hemorragia con epinefrina o con perdxido de hidrége-
no. A continuacidn se colocarada una curacidn con creosota de haya en contacto -
con el tejido pulpar. Lo restante de la pulpa se extirpard con preferencia en-
la sesidon siguiente. En casos seleccionados puede intentarse la pulpotomfa en-

lugar de la pulpectomfa.

DEGENERACION PULPAR.

Si bien la degeneracidon pulpar se observa rara vez clfnicamente, sus dis---
tintos tipos deben incluirse en la descripci6n de las afecciones pulpares. Se-
presenta generalmente en dientes de personas de edad; pero también puede obser
varse en personas jovenes, como resultado de una irritacién leve y persistente,
como sucede en la degeneracidn cdlcica. La degeneracion no se relaclona necesa
riamente con una Infeccion o carles, aln cuando el diente afectado pueda pre--
sentar una obturacion o una cavidad; cominmente no existen sfntomas clfnicos -
deflinidos. E! diente no presenta alteraciones de color y la pulpa puede reac--

cionar normalmente a las pruebas eléctricas y térmicas. Sin embargo, cuando la
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degeneracidn pulpar es total, como por ejemplo después de un traumatismo o de-
una infeccidn, el diente puede presentar alteraciones de color y la pulpa no -
responder a los estimulos,

Se presentan los siguientes tipos de degeneracion:

Degeneracidn calcica.

Consiste en que una parte del tejido pulpar esta reeemplazado por tejido-
calcificado, tal como ndédulos pulpares o denticulos. La calcificacion puede --
presentarse en la cdmara pulpar o en el conducto radicular, pero generalmente-
lo hace en la primera. El tejido calcificado aparece con una estructura lamina
da, presentando el aspecto de un corte efectuado a través de una cabeza de ce-
bolla, aislado dentro del cuerpo de l1a pulpa. Este denticulo o nddulo pulpar -
puede alcanzar un tamafo bastante grande de manera que en algunos casos al-
extirpar la masa calcificada, ésta reproduce la forma aproximada de la cdmara-
pulpar. También puede presentarse otro tipo de calcificaci6n en que el parte -
integrante de la misma. Se estima que mds del 60 por ciento de dientes de adul

tos presentan nddulos pulpares.

Uno de los tipor mids precoces de degeneracidn pulpar es la vacuolizacién-
de los odontoblastos; éstos degeneran y, al no ser reemplazados, dejan en su -
lugar espacios vacfos. La vacuolizacibén generalmente estd asociada con la pre-
paracién de cavidades profundas, aun cuando se haya colocado una base de ce--

mento de fosfato de cinc.

Degeneracion atréfica.

Es un tipo de degeneracidon pulpar que se observa en personas mayores; pre-
senta menor nimero de células estrelladas y aumento de lfquido intercelular. _
La )lamada "atrofia reticular' es probablemente un artificio de técnica, por -
el retardo del agente fijador para alcanzar la pulpa. El tejido pulpar es menos

sensible que el normal.

Degeneracidn fibrosa.

Se caracteriza porque los clementos celulares estdn reemplazados por teji

do conjuntivo fibroso. Cuando se extirpan estas pulpas del conducto radicular-
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presentan un aspecto coridceo caracteristico.

Degeneracidn grasa.

Es relativamente, uno de los primeros cambios regresivos que se observan-
histoldgicamente. En los odontoblastos y también en las células de l1a pulpa --
pueden hallarse depbsitos grasos.

También puede presentarse reabsorcidon interna o ''mancha rosada'', es decir
reabsorcidn de la dentina producida por cambios vasculares en la pulpa. Puede-
afectar la corona o la rafz de un diente o ser tan extensa que abarque ambas -
partes. Puede ser un proceso lento y progresivo de uno o mids afios de duracioén-
o de evolucidon rapida y perforar el diente en algunos meses, La etiologfa se -

ignora pero a menudo la lesion estd ligada a un traumatismo anterior,

Algunas veces se presenta la metaplasia de la pulpa, es decir, la trans--
formacidn en otro tipo de tejido., Se ha descrito casos de reabsorcidn interna
qn porciones de tejido pulpar que se habfan convertido en hueso y cemento. Si
la reaborcidn se descubre precozmente por el aspecto clfnico o la radiografia
y se extirpa la pulpa, el proceso se detendrd y el diente podrd conservarse u-
na vez efectuado el tratamiento de conductos de rutina.Sin embargo, en muchos~-
casos, por ser Indoloro, el proceso sigue avanzando sin descubrirse, hasta que

la dentina, el esmalte y el cemento llegan a perforarse completamente haciendo
necesaria la extraccion.

La reabsorcibn externa, su contraparte, tamblién puede presentarse., En la-

reabsorcidon externa, la zona erosionada es algo cbncava en relacién con la su
perficie de la rafz, mientras que en la reabsorcion interna, es convexa. Va---

rias radiograffas tomadas en diferentes 8ngulo ayudard a resolver el problema.

El tratamiento consiste en realizar un colgajo, preparar una cavidad en -

la zona reabsorbida,obturar con amalgama y suturar el colgajo. Si la lesion es
muy amplia, extraer el diente,
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NECROSIS PULPAR,

Definicion.

La necrosis es la muerte de la pulpa; puede ser parcial o total segin que
de afectada una parte o la totalidad de la pulpa. La necrosis es una secuela -
de la inflamacidn a menos que la lesidon traumatica sea tan ripida, que la des-
truccién pulpar se produzca antes de que pueda establecerce una reaccion infla
matoria. La necrosis se presenta segin dos tipor generales: por coagulacion y

por licuefaccion,

Tipos.

En la necrosis por coagulacid6n, la parte soluble del tejido se precipita=-
o transforma en material s6lido. La caseificacion es una forma de necrosis por
coagulacidn en que los tejidos se convierten en una masa scmejante al queso, -

formada principalmente por protefnas coagquladas, grasas y agua.

La necrosis por liquefaccidn se produce cuando las enzimas proteolfticas~
convierten los tejidos en una masa blanda o liquida, como sucede en la necro--
sis pulpar por liquefaccidn, o en la liquefaccion de la pulpa y de los tejidos

periapicales vecinos vinculados con un absceso alveolar agudo.

Cuando se instala la infeccidn, la pulpa frecuentemente se torna putre---
scente. Los productos finales de la descomposicidn pulpar son los mismos que--
generan la descomposicidén de las proteinas en cualquier otra parte del cuerpo,
es decir: sustancias grasas, agua anhidrido carbdnico etc. Los productos inter
medios tales como el indol, el escatol!, la putrescina , explican los olores --

sumamentes desagradables que emanan de un conducto con pulpa putrescente.

Etiologia.

Cualquier causa que dafie a la pulpa puede originar su necrosis particular
mente una infeccidén, un traumatismo previo, una irritacidn provocada por el a-
cido libre o por los silicofloruros de una obturacién de silicato mal mezclado

b
o en proporciones Inadecuadas.Cuando la necrosis de la pulpa de un diente Tn-




-3]-
tegro va seguida de una intensa exacerbacibn, el acceso bacteriano a la pulpa-

se habra hecho a través de la corriente sangufnea o por propagacion de la in--
feccion desde los tejidos vecinos.

Sintomatologla.

Un diente afectado con pulpa necr6tica o putrescente puede no presentar -
sTntomas dolorosos. A veces, el primer Indice de mortificacidn pulpar es el cam
bio de coloracion del diente. En algunos casos, puede deberse a la falta de --
transliucidez normal del diente. Otras veces, el diente puede tener una colora-
cion definida grisdcea o pardusca, principalmente en las mortificaciones pulpa
res causadas por golpes o por irritacidn debido a obturaciones de silicato. U-
na pulpa necrStica o putrescente puede descubrirse por la penetracién indolora
a la cémara pulpar durante la preparacion de una cavidad o por su olor pitrido
aunque en la mayorfa de los casos existe una cavidad o una caries por debajo -
de una obturacidn. El diente puede doler Unicamente al beber 1Tquidos calien-~
tes que producen la expansién de los gases, que presionan las terminaciones --

sensoriales de los nervios de los tejidos vivos adyacentes,

Diagnostico.

La radiografia generalmente muestra una cavidad u obturacién grande, una-
comunicacion amplia con el conducto radicular y un espesamiento de! periodonto.
En algunos casos no existe una cavidad ni tampoco una obturacion en el diente-
y la pulpa se ha mortificado como resultado de un traumatismo. Ocasionalmente-
puede existir un antecedente de dolor intenso de algunos minutos a algunas ho-
ras de duracidn, seguido de la desaparicién completa de! dolor.Mientras tanto-
la pulpa se ha mortificado, y el paciente puede tranquilizarse con un falso --
sentido de segquridad creyendo que ella se ha recuperado. En otros casos, la ~--
pulpa ha sucumbido en forma lenta y silenciosa, sin dar ninguna sintomatologfa,
de manera que el paciente no ha percibido ningin tipo de dolor ni malestar. Un
diente con pulpa necrbtica no responderé al frfo, aunque a veces puede respon-

der en forma dolorosa al calor. .

Diagndstico Diferencial,

A veces es necesario hacer el diagndstico entre una necrosis pulpar y una

pulpitis o un absceso alveolar agudo en formacibn. Debe recordarse que la ne--
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crosis de la pulpa puede ser sb6lo parcial: no siempre es fécil diagnosticar el
estadfo intermedio entre una pulpa proxima a la mortificacion y una mortifica-
da. La pulpa puede presentar sintomas de vitalidad, aiin cuando los tests clf~--
nicos sean algo confusos; en tales casos conviene mantener una conducta expec-
tante. No obstante, en la mayorfa de los casos, para llegar a un diagnéstico -
correcto, sera Gatil combinar las pruebas térmicas y electricas. En casos dudo-
sos, puede ser necesario tallar una pequeia cavidad para establecer un diagnés

tico correcto.

Prondstico.

El prondstico del diente es favorable, siempre que se realice una terapéu

tica radicular adecuada.
Tratamiento.

El tratamiento consiste en ta preparaicon biomecanica y quimica, seguida
de la esterilizacion del conducto radicular,




DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAR,
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Consideraciones Generales.

No hay un solo tipo de tratamiento pulpar que sea aplicable de manera uni-
forme o con éxito parejo. El éxito del tratamiento empleado depende sobre todo-
de la correcta evaluacidn preoperatoria del estado de la pulpa. Una vez estable
cido, podrad seleccionarse un método de tratamiento que corrija la patologia ob-
servada. Por ejemplo, un diente temporario muerto con reabsorcidn radicular pre
matura debe ser extrafdo. El intento de recubrimiento pulpar en ese molar tempo
rario desvitalizado fracasarad porque se evitard el drenaje que pudo haber ocu--
rrido previamente a través de una lesidn abierta. Por otro lado, suele ser inne
cesario el tratamiento completo de conductos radiculares en un molar temporario
que tiene una exposicidon traumdtica minima. En estos dos ejemplos, el tratamien

to realizado no tiene nada que ver con el estado de la pulpa.

El Odontdlogo se encuentra a diario con pacientes que exigen un diagndsti-~
co rapido y exacto del dolor pulpar para poder aliviarlo. Desgraciadamente, el~-
diagndstico mas exacto del estado pulpar sGlo se consique por la evaluacidn mi-
croscopica del diente extraido. Como esto no es practico, el Odontdlogo utiliza
ra incluyendo la historia, para determinar el grado real de la patologfia pulpar
microscdpica; as?, se ha hecho la corretacién de los datos clinicos con los ---
diagndsticos histoldgicos en dientes temporarios y permanentes todo esto serd -
objeto de estudio en relacidn con la decision preoperatoria, respecto de la con

veniencia del tratamiento y la evaluacidén del éxito postoperatorio,

Caracteristicas Diagnésticas,

Dolor.

Debe hacerse la historia exacta del tipo de dolor experimentado, incluyen~
do su duracidn, frecuencia, localizacion y difusién, asT como factores que lo-
agravan o lo alivian. Como el dolor es subjetivo, el Odont6logo debe conocer --
las diversas respuestas que da el nifio y el padre. Un nifio temeroso que estuvo-
despierto toda la noche por un dolor de muelas, dird que no siente dolor cuando

se enfrenta a la experiencia dental inmediata.
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Por otro lado, el padre que ha descuidado la atencidn dental de su hijo, a
pesar de la presencia de caries importantes, describira graficamente un dolor -
agudo de 3 semanas de duracién, con la esperanza de que se.preste a su hijo una
inmediata atencién. En efecto, a menudo es diffcil obtener una historia exacta-
de! padre que es efectivamente el tercero discordia y que es eventualemente el

responsable y se siente culpable de la situacidn bucodental del nino.

La ausencia de dolor dental no excluye la presencia de una pulpitis his
toldégica, tanto en dientes temporarios o permanentes. En efecto se ven muchos -
nifos con molares temporarios muertos y con fistulas, aunque los padres nieguen
antecedentes de dolor. La vida activa del niflo, justo al reducido grado de aten
cidn, puede significar que algunas molestias transcurran sin comentario en el -
torbellino de sus actividades. Sin embargo, el OdontSlogo deber8 ser sensible -

al dolor intenso que refieren algunos pacientes.

Su gravedad puede atribuirse probablemente al aumento de presidn dentro de

los tejidos duros del diente y las estructuras que lo sostienen,

Un antecedente positivo de dolor dentario sugiere cierta patologia pulpar,
Sin embargo, es diffci) relacionar el tipo de dolor con el grado de patologfa.
La sensibilidad a los estfmulos térmicos indica que la pulpa, por lo menos, tie
ne vitalidad. La respuesta inmediata al frfo o al calor que desaparece al reti-
rarse el estfmulo (dolor momentdneo) puede indicar que 1a patologfa estd limita
da a la pulpa coronaria; en tales casos el tratamiento adecuado serfa la pulpo-
tomia. El dolor moment&neo en respuesta a estimulos térmicos también puede de--
berse a la exposicion de la dentina en una obturacidén que se va desintegrando o
a una lesidn abierta; el sellado de la dentina expuesta aliviar§ este tipo de -
dolor. E) dolor persistente ante estfmulos t&€rmicos indicarfa una inflamacion -
difusa de la pulpa, que se extiende a los filamentos radiculares y que contrain
dicarfa las técnicas de pulpotomfa en una sola sesién.

Se ha relacionado el dolor espontaneo en dientes temporarios con la infla-
macidén que se extiende a los filamentos radiculares, y a la reabsorcibn interna
microscdpica de los conductos radiculares. El dolor esponténeo se refiere al do
lor que no es provocado por un estfmulo directo, como los cambios térmicos; se-

produce alejado de las horas de la comida y,frecuentemente, por la noche,
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Las técnicas de pulpotomia en una sola visita estan contraindicadas en dien
tes con dolor espontidneo, porque entonces no se quitarfa ni momificarfia el teji-
do inflamado que se encuentra dentro de los conductos radiculares., El intento de
realizar un tratamiento pulpar como no sea la pulpectomia, probablemente fracasa

ria.

Como el dolor al morder o masticar también puede ser provocado cuando se --
prueba la respuesta del diente a la percusidn, este serd objeto de estudio en la

parte correspondiente.
Edema.

E) edema puede presentarse intraoralmente, localizando en el diente infec-~
tado o extraoralmente en forma de celulitis; es provocado por el exudado inflama
torio que acompafia a un diente muerto. Como en el momento de examen puede no ha-
ber hinchazén, el Odontdlogo interrogara exhaustivamente al nifio y al padre para
descubrir antecedentes a este respecto. La relacidn de ltas inserciones musculares
sobre todo el buccinador, con las &reas interradiculares y periapicales, determi

nard si el edema tenfa localizacidn intra o extraoral.

La hinchazdn intraoral se observa, por lo comin, en la cara vestibular. En
vestibular existe menos hueso que en lingual o palatina, y a través de éste pene
tran los productos inflamatorios de las regiones periapicales o intrarradicular,
siguiendo el camino de menor resistencia. La presidon del edema dard por resulta-
do, eventualmente, el drenaje espontdneo si no se realiza el tratamiento. El dre
naje puede producirse a través de una lesidn abierta del diente, aunque las fi--
nas foraminas apicales de los molares tamporales excluyen comiinmente esta posibi
lidad. Es mas frecuente que el drenaje se produzca hacia adentro, sea a través -
de! borde gingival o por la produccién de una ffstula. La fistula es un pequefo-
ngdulo de tejido elevado que se abre para permitir el drenaje. Generalmente se -
observa en la unién de la encfa adherida y la mucosa alveolar o préxima a ella,
porque ese sitio estd adyacente a la regién intrarradicular donde estén localiza
dos normalmente, en molares temporarios desvitalizados, los productos inflamato-

rios.
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El tejido adyacente a una fistula frecuentemente inflamado, dando la imagen
de un nbédulo blanco rodeado por una base eritematosa. Puede comprobarse que la-
fistula estda abierta cuando de ella drena un exudado seroso o pus. A veces, un-

instrumento de extremo redondeado o romo permite localizar la via de drenaje.

Cuando hay fistula, la infeccién, ya no es aguda porque se ha producido el-
drenaje. Por lo tanto, se postergardn las decisiones radicales (que podfan in--
cluir la intervencidn quirlGrgica) con respecto al tratamiento de un diente asin

tomatico con una ffstula, hasta haber formado un plan de tratamiento.

El edema extraoral se presenta como celulitis, cuya localizacién depende --
del arco inferior estd comunmente comprometida la regién submaxilar, en el caso

de segundo molares temporarios y primeros molares permanentes desvitalizados.

En el arco superior, el edema por caninos y primeros molares temporarios --
desvitalizados puede ser tan severo como para llegar a cerrar el ojo del nifo.
El drenaje del edema extraoral se produce eventualmente a través de la via de -
menor resistencia que, desgraciadamente, puede ser la piel. La pirexia que acom
pafia a esta hinchazén, junto con la manifestacion anormalidad, lleva a los pa--
dres a buscar la atencidn odontoldgica antes de que se produzca el drenaje ex--

traoral.

La pulpa de un diente con hinchazén intra o extraoral o con una fistula, -
estard muerta. Sin embargo, es posible que haya tejido con vitalidad, aunque in
flamado, en un conducto mientras que el adyacente estd desvitalizado; la fTstu-
la se hallarad en la adyacencia de conducto muerto. Con fines al tratamiento de-

be considerarse muerta toda la pulpa.
Movi |l idad.

La movilidad en un diente temporario puede ser consecuencia de causas fi--
sloldgicas o patolégicas. La evaluacidn radiogréfica de la corona permanente de
un diente temporario, la posicién de la corona y el grado de formacion de la -~
ralz de! sucesor permanente, permitirdn al operador decidir si la movilidad es-

fisioldgica o patolégica,
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La reabsorcidn fisiol6gica de la ralfz de mias de la mitad de la longitud de

la misma, contraindica el tratamiento pulpar y ha de pensarse en la extraccién.

La movilidad patolégica se debe a la reabsorcién de la ralz o del hueso, o
de ambas, y va acompadada por una pulpa desvitalizada. La reabsorcion &sea se -
identifica radiogrdaficamente por radiotransparencia periapical o intrarradicular
o ambas; comunmente la radiotransparencia aparece en la bifurcacion. El grado -
de movilidad patolégica no tiene un valor especial para determinar el grado de-
patologfa microscdpica.

Percusion.

La sensibilidad dolorosa a la percusién indica que la Inflamacién se ha ex
tendido mis all& del diente y a los te]jidos de sosten. El nifioc puede relatar --
que siente dolor en el diente cuando muerde con fuerza. Este sfntoma se puede -
probar clfnicamente pidiéndole al nifo que muerda al manguito de un espejo den-
tal o aplicando presién con el dedo. Si la respuesta del! nifo varfTa de acuerdo
con lo que cree que es la correcta, el odontSlogo observard la respuesta ocular
en el momento de la presién sobre el exudado inflamatorio de 'a membrana perio-
dontica. A veces, una radiograffa periapical muestra que el exudado ha desplaza
do al diente de su alveolo; si asf ocurre el diente se hallar8 en oclusién pre-

matura y ello explicar§ el sfntoma del dolor al morder.

La sensibilidad a la percusién indica que la inflamacién de 1a pulpa ha --
avanzado por lo menos, hasta los filamentos radiculares es mds probable que la-
pulpa esté necrosada., Desgraciadamente, las respuestas poco confiables de los -
nifos & la prueba clinica de l'a mordida, disminuyen el valor diagnbstico de las

pruebas de percusién en dientes temporarios.

En dientes permanentes Jovenes, la prueba de percusién tiene mucho mds va-
lor porque se aplica en un nifio de mfs edad, que es capaz de una respuesta mis-
segura. Ademis de dientes muertos con periapcitis, también puede producirse la-

sensibilidad a 1a percusi6n de dientes con pulpa con vitalidad inflamada.
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De tal modo, el Odontdlogo no presumird automiticamente que el diente que
responde de manera positiva a las pruebas de percusion est3d desvitalizado. Sin
embargo, deberd reconocer que la pulpectomia o la extraccién son los Gnicos me

dios de resolver la infeccion.

Algunos Odontb6logos han hablado de una diferencia de tono cuando efectidan-
la percusidon de dientes permanentes desvitalizados con el mango de un espejo.
Se produce un tono sordo en dientes muertos quizd porque la falta de membrana -
periddicamente sana priva al diente de su almohadilla normal contra la presidn-
oclusal. La interpretacion auditiva de este test de un sonido sordo para uno, -
resultard agudo para otro. Es cuestionable, por lo tanto, el valor de esta prue
ba.

Radiograffas.

Las radiografias postoperatorias recientes son requisito previo esencial -
para el tratamiento pulpar en dientes temporarios y permanentes jovenes. Ademis
de ofrecer informacion sobre el desarrollo dentario del nifo, puede mostrar en
tidades patolGgicas que contraindican ciertas formas de tratamiento pulpar o se
flalan e! fracaso del mismo. Como se ha hecho notar antes, la posicidon del dien-
te permanente sucedaneo dictarad la decisidn de realizar tratamiento pulpar en -
dientes temporarios, para su conservacidn. Sefalemos de nuevo que las radiogra-
ffas intraorales del tipo periapical proporcionan el mejor detalle de la pulpa-
y de las estructuras de sostén. Las radiografias extraorales, aunque son exce--
lentes para demostrar la denticién en desarrollo, son inadecuadas para el diag-

nostico de ia patologia pulpar y de los tejidos de sostén.

A pesar de su enorme valor diagndstico, la radiograffa puede engafar al --
Odontdlogo haciéndole pensar que no hay patologfa periapical o intrarradicular-
cuando, en realidad, histoldgicamente existe. Esto es asf porque la lesién mi--
croscopica debe ser de ciertas dimensiones antes de que se manifieste radiolé-
gicamente. Ademis, de la superposicidon de los sucesores permanentes enmascara -

el aspecto real, sobre todo en dientes temporarios superiores.

Se utilizard una radiografia para complementos la toma periapical del mo--

lar temporarios superior porque se produce menos superposicidon de los premola--
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res en desarrollo en la critica reqidn de trifurcacidn.

Las lesiones producidas experimentalmente en huesos exarbulados aparecen -
radiotransparentes s6lo cuando la tabla cortical esta perforada. La observacion
de patologfa periapical, histoldgicamente presente pero ausente radiograficamen

te, fue confirmada también en dientes permanentes.

A veces se observan las siguientes anomalfas junto con dientes temporarios
cariados: calcificacién pulpar, reabsorcién interna, reabsorcién radicular ex--

terna, reabsorcién 6sea, (apical o en la bifurcacién).

Las calcificaciones pulpares se producen a veces en el drea del cuerno pul
par temporario de molares temporarios con amplias caries representan la respues
ta de 1a pulpa a una lesién de larga data. Depositéndo dentina muy irregular.

Estas calcificaciones estin acompafadas por degeneracién pulpar avanzada -
que extiende a los conductos radiculares, contraindicando las técnicas de pulpo
tomia en una sola sesion.

La reabsorcién interna s6lo aparecer§ en la radiograffa cuando la misma se
produce en las caras mesial o distal del canal radicular; la reabsorcién bucal-
o lingual no serd detectada por la inclinacién de la radiograffa. La reaccién -
interna microscépica estd acompaifada por dolor nocturno esponténeo e inflama---
cién que se extiende por toda la pulpa coronaria y radicular con vitalidad, lo-
que contraindica las técnicas de pulpotomla en una sola visita. Como la pulpa -
vital sana y normal no tiene células de reabsorcién, se plantea la hipStesis de
que el proceso inflamatorio estimula a las células mesenquimgticas indeferencia
das de la pulpa para que se conviertan en células de reabsorcidon. La presencia-
radiogrdfica en el postoperatorio de reabsorcidn interna después del recubri---
miento pulpar directo o la pulpotomfa, indicarfa el fracaso; es probable que --
existiera la reabsorcidn en el preoperatorio, y que no apareciera radiogréfica-
mente.




ANESTESIA EN ODONTOPEDIATRIA,
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ANESTESICOS TOP!COS

Los anestésicos tépicos mejorados actualmente reducen muchisimo el ligero
malestar de la inseccion de laaguja antes de la inyeccidén del anestésico local.
Algunos anestésicos téplicos, sin embargo, presentan claras desventajas porque--
tlenen un gusto desagradable para el nifo. Adem3s, el tiempo adicional requeri-

do para aplicarlos puede tornar al niflo aprensivo hacia lo que vendr§.

E! clorhidrato de diclonina al 0,5% ha sido utilizado con éxito como anes-
tésico tépico y antiséptico preinyeccidn para nifos. Su gusto es agradable, su-
accidn es rapida y no causar8 irritacidon ni desprendimiento de los te]idos, En-
los Gltimos afos, en muchos consultorios se ha convertido en rutina el empleo -
de un unguento anestésico toépico. Ejemplo de anestésico soluble en agua, con --
base no alcohdlica, que permita faci! transferencia a la mucosa en la naepafna-
benzocaina-tetracaina. Antes de la aplicacién a la mucosa, en el lugar donde se
pretende insertar la aguja,se seca y con aplicador de algod8n se coloca una pe-

queia cantidad de la anestesia t6pica se logra en un minuto,

El nifo debe estar siempre preparado para )la inyeccifn no necesariamente--
con una descripcidén detallada, pero con una indicacién de que el diente va a =-
ser puesto a dormir para que la caries pueda ser quitada sin ninguna molestia -
para &l, Muchos Odontélogos piensan que el anestésico debe ser calentado antes-
de inyectarlo y enumeraron sus razones para suponer que la solucidn calentada -
es mas coémoda para el nifio, que existe menos traumatismo de los tejidos y menos
dolor después de la Inyeccién, y que el anestésico parece causar efecto m8s ra-

pidamente.
ANESTESIA REGIONAL

Anestesia regional del dentario inferior,

Cuando se emprenden procedimientos de operatoria dental o cirugfa en los -

dientes Inferiores permanentes o temporales, se debe dar una anesteslia regional

en el dentario Inferior, No se puede confiar en la técnica de Inyeccidn suprape

riéstica para que sea completa la anestesia de esos dientes,
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Olsen informd que el agujero de entrada del dentario inferior estd por de-
bajo del piano oclusal de los dientes temporales del niio. Por lo tanto la in--
yeccidédn debe ser dada algo mds abajo y mds atrds que en los adultos segin una -
técnica aceptada, se coloca el pulgar sobre la superficie oclusal de los mola--
res con la uia sobre el reborde oblicuo interno y la yema del pulgar descansan-
do en la fosa retromolar. Se puede obtener un apoyo firme durante el procedi---
miento de inyeccidn si se apoya 1a yema del dedo medio en el borde posterior de
la mandfbula. La jeringa estard orientada desde un plano entre los dos molares-
temporales del lado opuesto de la arcada. Es aconsejable inyectar una pequeifa -
cantidad de la solucién tan pronto como se penetra en los tejidos y seguir inyec

tando cantidades pequefas a medida que la aguja avanza el agujero del dentario-
inferior.

La profundidad de la penetracién oscila en unos 15 mm, pero variard con el
tamafo de maxilar inferior y la edad del paciente, Se depositard mds o menos --

1.5 ml. de la solucibn en la proximidad del dentario inferior,

Anestesia regional del nervio lingual.

El nervio lingual puede ser bloqueado si se lleva 1a jeringa al lado opues

to con la inyeccién de una pequeda cantidad de la solucién al retirar la aguja.

Anestesia Iggional del buccinador,

Para la eliminacién de los molares permanentes inferiores a la colocacién-
del dique con grapas sobre estos dientes, es necesario anestesiar el nervio ---
buccinador. Se deposita una pequefa cantidad de anestesia en el surco vestibu--

lar por distal y vestibular del diente indicado,

Todos los dientes del lado inyectado estardn anestesiados para los proce--
dimientos operatorios, con la posible excepci6n de los incisivos centrales y -~
laterales, que puedan recibir inervaci8n cruzada de! lado opuesto,

ANESTESIA SUPRAPERIOSTICA

Para anestesiar los dientes temporales anteriores se emplea la infiltra---

cidn (técnica supraperi8stica). La inyeccidn debe ser efectuada mds cerca del -
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del borde gingival que en el paciente con dientes permanentes, y se depositaréa-

la solucidn mas cerca del hueso.

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, el sitio de puncion es-
td en el surco vestibular y la solucidn se deposita lentamente y apenas por en-
cima y cerca del aplce dental, Como puede haber fibras nerviosas que provengan-
del lado opuesto, podrfa ser necesario depositar una pequefia cantidad de la so-
lucién anestésica junto al dpice del otro incisivo central para obtener la anes
tesia adecuada, SI se habrd de aplicar dique de goma, es aconsejable Inyectar -
una o dos gotas de la solucidn anestéslica en la enclfa marginal libre para lmpe-

dir e! malestar ocaslonado por la colocacidn de grapas y liaaduras para dique.

Antes de la extraccién de incisivos y caninos temporales o permanentes, -«
habrad que dar una inyeccién nasopalatina, Del mismo modo, s| se observa que el-
paciente no cuenta con anestesia profunda de los dientes anteriores dunante los

procedimientos de operatoria,

Anestesia para los molares temporales y los premolares superiores,

E' nervio dentario superior medio inerva los molares temporales superiores,
los premolares y la rafz mesiovestibular de! primer molar permanente. Antes de-
los procedimientos operatorios en los molares temporales superlores, hay que --
depositar solucién anestésica frente a los 3blces de las rafces vestibulares y
cerca del hueso, Por lo general, se puede evitar la Inyeccidn de) nervio palati
no anterior, a menos que se deba efectuar una extracclén, Si la grapa del dique
de goma preslona el tejlido ﬁalatlno, ser8 necesarla una gota de la soluclén «--
anestésica inyectada en el te]ido marginal llbre, 1o que es menos doloroso que-

una verdadera Inyeccidén del palatino anterior,

Para anestesiar el primero y el segundo premolar superlor; basta una sola
inyeccibn en el surco vestibular para que la solucifn quede depositada algo por
encima de) Spice dental, La inyecc!én debe ser hecha lentamente y cerca del hue
so. S| se han de extraer los premolares, ser3 necesarlio inyectar también el 'la-

do palatino del diente,
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Anestesia para los molares permanentes superjores,

£) 0dont8logo estard sentado a la derecha de! nifo cuando anestesie el pri
mer molar superior derecho o e! segundo, Se indlca al nifio que cierre parcial--
mente la boca para permitir que sus labios y carrillo puedan ser estirados late
ralmente. La punta del! Tndice {zquierdo descansar8 en una concavidad de!l surco-
vestibular, con el dedo rotado de manera que }a uha quede adyacente a la mucosa.
La punta del dedo estar8 en contacto con la superficie posterior de la apdfisis
cigomdtica. Se sugiere que el dedo esté en un plano en angulo recto con las ca-
ras oclusales de los dientes superiores y en 45° con el plano sagital del pa---
ciente. £) Tndice apuntar3d en la direccibn de Ya aguja durante la inyeccion. E)
punto de puncidn estd en el surco vestibular por encima y por distal de la rafz
distovestibular del primer molar permanente si ha erupcionado el segundo molar,
la inyeccion se har§ por sobre el segundo molar, La aguja avanza hacia arriba y
distal, para depositar la solucifn sobre los dpices de los dientes, Se le insefr

ta algo menos de 2 cm, hacia atrds y arriba, La aguja debe ser ubicada cerca -~

de! hueso, con el bisel hacia éste,

Para completar la anestesia de) primer molar permanente en los procedimien
tos operatorios, se realiza la inyecciBn supraperiSstica mediante 1a insercibn-

de )a aguja en el surco vestibular y dep8sito de 1a soluci8n en el Spice de la-
rafz mesiovestibular del molar.

ANESTESIA PARA LOS TEJIDOS PALATINOS

Regional de!l nervio nasopalatino,

La anestesia regional del nervio nasopalatino anestesiar3 los te]idos pala
tinos de Jos seis dientes anteriores, Si se hace entrar la aguja en el conducto,
es posible Yograr la anestesia total de los seis, Sin embargo, esta técnica es-
dolorosa y no se debe usar por rutina antes de los procedimientos operatorios.
Si el paciente siente una anestesia Incompleta despu€s de la inyeccibn supra---
peridstica por sobre los 8pices dentales en vestibular, puede ser necesario re-
currir a la inyeccibn para el nasopalatino, La vfa de Insercién de la aguja ---
corre a lo largo de la papila Incisiva, Justo por detr8s de Yos incisiyos cen--

trales, Se dirige la aguja hacia arriba, dentro de) conducto palatino anterior,
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El malestar asociado a la inyeccibn puede ser reducido si se deposita la so--

luciBn anestésica a medida que avanza la agu)a. Cuando hace falta anestesia --
de! canino, puede ser necesario inyectar una pequefia cantidad de solucion a--
nestésica por lingual para anestesiar las ramas superpuestas del nervio pala--

tino anterior,

Inyeccion palatina anterior,

La inyeccidn palatina anterior anestesiard el mucoperiostio palatino desde
la tuberosidad hasta la regidon de! canino y desde 1a lfnea media hasta la cres-
ta gingival del lado inyectado. Esta inyeccidon se emplea en conjuncién con la -
regional del dentario superior medio o posterior, antes de un procedimiento =---
quirdrgico. La inervacién de los tejidos blandos de los dos terclios posteriores

de)l paladar deriva de los nervios palatinos anterior y medio,

Antes de efectuar la inyeccidén, es atil trazar la bicectriz de una 1fnea -
imaginaria que va desde el |Tmite gingival del Gltimo molar erupcionado hasta -
la linea media. Si el Odontdlogo se acerca desde el lado opuesto de la boca, po
drad inyectar esa 1Tnea imaginaria y por distal del Gltimo diente. En el nifio -~
con sdolo la denticién temporal, la inyeccifn debe ser unos 10 mm, posterijor a -
la cara dista! de! segundo molar temporal, No es necesario penetrar en el agu--
Jero palatino posterior. Se inyectarin lentamente unas pocas gotas donde el ner

vio emerge del foramen.
COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

Hay que advertir a los padres de los nifios que recibieron un anest&sico local -
que e! tejido blando de la zona puede carecer de sensaciones por una hora o mis,
El nifo deberS ser observado atentamente para que no se muerda los tejidos inad
vertida o intencionalmente. Los nifios que fueron anestesiados en su nervio den-
tario inferior pueden morderse el labio, la Yengua, o la cara interna de los =--
carrillos. Con no poca frecuencia un padre |lamar8 al Odont8logo una hora o dos
después de la sensacidn para decirle que observd una lesi6n de la mucosa buca!-
y dudar si el accidente no se produjo durante el trabajo, Con toda probabilidad,

e! nifio se mordid la zona y el cuadro resultante a las 24 horas, ser8 una zona-

ulcerada, denom{nada a menudo "ulcerattraumatica. Son raras las complicaciones~
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de lesiones producidas asT por el mismo paciente, Sin embargo, el nifio debe ser

visto a las 24 horas y se indicardan colutorios con soluclén fisiol6gica para --

mantener limpia la zona,

PREMEDICACION.

Se piensa que el enfoque psicoldglico adecuado es de una importancia primor
dial en el manejo de la conducta del nifio paciente odontolégico., Este enfoque -
aliviara las aprensiones del niflo y promoverd una buena relacidn entre el nifo-
y el odontdlogo. La premedicacibn a veces puede ser una ayuda para el manejo -~
del nifo. No obstante, tan pronto como el nifo aprenda los procedimientos odon
toldgicos por la técnica del ‘''cuente-muestre-haga'', el odont8logo necesjtar8 -
cada vez menos las premedicaciones, Si bien no se condena 1a premedicaci8n del-
paciente nifo, se pide un uso conservador de ella,

La mayorfa de los nifos que han sldo bien guiados en sus hogares, con una-
vida de hogar felfz y con una experiencla previa satisfactoria en el consulto~-
rio del médico o de! odont6logo ser8n paclentes sin inconvenlentes, Pero hay u-
nos pocos nifos que llegan al consultorio mal adaptados, o ffsica o mentalmente
incapaces de encarar la situacidn, Este Gltimo grupo de niflos debe ser conside-
rado para la premedicaclbn,

La premedicacién a menudo es Gtl] para los procedimlentos operatorios y --
quirlrgicos prolongados y para los nifos temerosos, nerviosos y aprensivos, Con
limitaciones, la premedicacién puede estar Indicada para el nifio problema y de-
safiante, Sin embargo, hay que recordar que la premedicaci8n no enfoca té€cnlca~
mente el problema de educar al nifo desafijante para que acepte la situacién o--
dontoldgica que deberad encarar varias veces por afio por el resto de su vida. E!
odontdlogo debe establecer la frecuencia con que usard premedicacion para un ni

fio con plena comprensidn de que con ella no resolver todos los problemas.,
La dosis de medicamento debe estar basada sobre factores distintos de la -
edad y el peso. Por lo tanto, se deben considerar los siguientes puntos para de

terminar la dosis de un medicamento empleado como premedicaci8n en el nifio,

1) Edad de} nifo; en general, el nifio menor requiere menos medicacién.
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2) Peso del nifio; cuanto mas pesado, naturalmente necesitard mis medica-
cion.

3) Actitud mental del nifio; un nufio nervioso, excitable y desafiante suele
requerir una dosis mayor del medicamento.

4) Actividad fisica del nifio; un nifio hiperactivo y de pronta respuesta es
candidato para aumentarle la dosis.

5) Contenido estomacal; si se preveé la necesidad de medicacién, el nifo -
deberd ingerir una comida liviana o se le dar3d la premedicacidn con el-
estomago vacio

6) Momento del dfa; en general, es necesaria una dosis mayor para el nifo-
en las horas de la mafana que en las vespertinas o en cualquier momen-

to que sea considerado de descanso para el nifo.

ANESTESIA GENERAL,

Antes de tomar la decisidn de hospitalizar a un nifio y realizar el trabajo
bajo anestesia general, se debe hacer por lo menos un intento de realizar el -~
trabajo en el consultorio. Esto es cierto hasta para los nifios disminuidos que-
a primera vista pueden parecer totalmente incapaces de cooperar. Como ayuda pa-
ra ir ganando la cooperacidn del nifio y su manejo exitoso, cuando es un verdade
ro nifo problema, se debe intentar la restriccidn de los movimientos volunta---

rios por medio del personal auxiliar y los padres.

Indicaciones,

ta utilizacidn de una anestésico general como auxiliar de una atencién odon

toldgica completa para los siguientes grupos de nifos.

1) Nifos con retardo mental al punto de que el odont8logo no puede comuni--
car la necesidad de atencién odontoldglca,

2) Nifos en quienes no se puede lograr un contro! adecuado de la conducta -
por los procedimientos habituales a tal efecto, complementados con pre--
medicacién, anest&sicos locales y un grado aceptable de restriccién,

3) Paclientes con alergla conocida a los anestésicos locales,

4) Pacientes hemofflicos, en quienes el uso de un anestdsico puede provocar

una hemorragla interna,
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5) Nifos con movimientos involuntarios.
6) Nifdos con transtornos generales y anomalfas congénltas que imponen el

uso de un anestésico qeneral.

Aspectos Indeseables del anestésico

No ha de tomarse a la ligera la admisidn de un nifio en un hospltal para a-
tencidn odontolégica de cardcter electivo, La hospitalizaci6n puede ser una ex-
periencia traumdtica psicolGgicamente, al activar los temores Infantiles de a--
bandono o mutilacién. Antes que un paciente sea sometido a una anestésico gene-

ral, hay que considerar los siguientes puntos,.

1) E) paciente - . Hay una disminucidn o un problema psicolfgico o de con~
ducta de magnitud tal que Impida al nifo cooperar en el consultorio?

2) E) procedimiento- ¢ E! trabajo por reafizar es de magnitud tal como pa-
ra que el nifio no pueda o no qulera cooperar?

3) E! lugar- ¢ Si se ha elegido la anestesia general, se cuenta con un e+~
quipo satisfactorio? ! Existen medicamentos para emergencias, medios de
resucitaciBn y comodidades adecuadas para la recuperaci8n postanestési-
ca.

L) E) personal- ! Esta el anestesista experimentado en el tratamiento de «
nifios y familiarlzado con las peculiaridades pedidtricas?

5) La preparacién- { Ha sido el nifio emocionalmente preparado por los pa--

dres y por el odontdlogo para la anestesia general?,




EVALUACION.
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EVALUACION.

Una completa evaluacidn preoperatoria es esencial para determinar si esta
indicado el tratamiento pulpar o la extraccidn, Si estd prescrita la conserva-
cién, la evaluacidn sefalard que tipo de tratamiento pulpar (por ejemplo-pulpo
tomfa) conviene aplicar. Deberd tenerse en cuenta lo siguiente:

1- Condiciones Clinicas

l1-Evaluacién genral de la boca y actitud de los padres frente a la salud-
dental.

I11- Evaluacidn del diente individual,

Condiciones ClTnicas

La historia clinica revelarad quizd un problema orgénico o una enfermedad -
que puede influir en el tratamiento.Por ejemplo, deberad intentarse por todos =--
los medios conservar los dientes en sujetos hemofflicos para evitar la hospita-

lizacién que serfa necesaria en caso de proceder a una extraccién.

Otra anomalfa que influye sobre el tratamiento pulpar y la operatoria den-
tal es la cardiopatfa congénita y adquirida. Si no se elimina la pulpa o el te-
jido periapical infectado, se plantea a estos nifios un serio riesgo de salud al
aumentar las posibilidades de que se presente una endocarditis bacteriana suba-
guda. AsT mismo, el trauma de la operatoria dental da por resultado la bactere-

mia pasajera de las encias que aumenta el riesgo para el paciente cardi8co.

Entre el 70 y 90 % de los casos de endocarditis bacterfana son provocados-
por el estreptococo alfa-hemoliftico del grupo viridians, microrganismo que se -

encuentra comdnmente en el surco ginglval.

Jamas habrs unaminidad en cuanto a la conveniencia del tratamiento endodén
tico en pacientes con enfermedades cardifcas congénitas o adquiridas, Debe esty
diarse cada nifo, cada boca y cada diente. Por ejemplo, cada nifio puede presen-

tarse con cuatro molares temporarios cariados en un arco, tres de los cuales ya
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deben ser extrafdos porque la caries ha penetrado hasta la bifurcaci8n, El in-
tento de salvar el cuarto diente puede no estar Justificado si su ausencla se-
incorpora a un plan de ortodoncia o de conservacidn de espacio junto con los-

otros tres,

E} tratamiento pulpar ideal para pacientes cardidcos es el tratamiento (n-
directo, porque evita la exposicién pulpar, E| tratamiento pulpar directo se e~
vitarad en lo posible en pacientes cardidcos, El tratamlento de dientes tempora-«
rios muertos no llega una cifra de &xitos lo bastante alta como para jJustifi--
car su empleo en pacientes cardidcos; estos dientes deben ser extrafdos, Cuando
se realiza tratamiento pulpar, el odont8logo deberd estar convencido de que las
posibilidades de éxito son grandes y deben evaluarse con cuidado los resultados
postoperatorios. Si hay sospechas de que el tratamiento pulpar fracasar§, se de

bera extraer el diente,

Aunque se acepta generalmente que los pacientes con anomalfas cardlécas de
ben recibir una serie de antibi8ticos antes del tratamiento dental, las opinio-
nes difieren en cuanto a la dosis exacta, su régimen antibi8tico es obtener un-
alto nivel sangufneo en e! momento de una Intervencién denal que pueda dar una-
bacteremia pasalera por encima del |fmite fistoldgico, El antibi8tico debe con-
tinuarse durante e! postoperatorio para brevenir la sensibilizaci8n y e| desa--

rrollo de cepas resitentes,

El! medio m8s efectivo e infalible de asegurar un alto nivel en sangyre es =«
por la inyecci8n Intramuscular una hora antes de la intervenci8n, a esto sigue-
una serle oral de antibidticos durante un mPnimo de tres dfas durante el posto-
peratorio, La penicilina es el antibiBtico de eleccidn a menos que ex{sta aler-

gia, en cuyo caso se usard erftromicina,

No debe emplearse tetraciclina, que es 38)o bactertostitico y no bactericl
da; también existe el peligro innecesario de coloracidn intrfnseca en los dien~

tes permanentes en desarrollo,

Para evitar la lesi8n del nervio cl{8tico se adminlstrar8 la inyeccl8n in=~

tramuscular en el cuadrante superior y lateral de la nalga, Desgracladamente, -

no es el método menos doloroso y por eso no cuenta con la cooperacién del nifio,
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A causa de la viscosidad de la eritromicina, su Inyeccién intramuscular---
es aon mas dolorosa que la penicilina, algunos odont&logos envfan al pacliente--
al médico para la reallzacidn de esta inyeccidn; en este caso se coordinaran---
las horas de consulta para asequrar el mdximo nivel de antibiético en sangre en

el momento de la operatoria dental., Pensando en este problema se prefiere comun
mente la vfa bucal,

La administracidn por vla bucal se hace, por o comdn, en forma de Jarabes
y suspensiones, porque 1os nifios experimentan dificultad para Ingerir tabletas,
E) momento inicial de la serie antiblB8tica en relaci8n con el momento de la vi-
sita a! consultorio, es Importantfsimo, Si esta se Inicia menos de 12 horas an-
tes del! tratamiento, e! nlvel sangufneo de antibiético ser§ Iinsuficiente, Co--
menzando la serle mds de 24 horas antes de la visita, se aumenta la posibl|idad
de que se desarrollen microrganismos resistentes, De acuerdo con esto, !a serie
por vla oral deber§ comenzar entre 12 y 24 horas antes de la visita de! nlfio-~
al consultorio del dentlista.

Se puede obtener un alto nivel sangufneo tomando una dosis doble 6 horas -

antes de la intervenci3n ademas del régimen descrito antes,

En condiciones ideales, el dosa)e est8 dictado por el peso corporal! pero -
como esto no resulta prictico, se usa cominmente la edad para determinar la do-
sis correcta, M8s dafio hace una dosis Insuficiente que la sobredosis, Se reco--
mienda que a los nifos de mds de 6 afios de edad se les admin{stre 250 mg de ~-
penicilina (o eritromicina) cuatro veces por dfa durante 5 dfas, comenzando 12-
a 24 horas antes de la visita, A los nifos de menos de 6 afios se les da 125 mg,
Para quienes deseen usarla, la dosis de la Inyecci8n Intramuscular es de 1 000,
000 unidades para nifios de m8s de 6 anos y de 500000 unidades para los de menos
de 6, a lo que sigue una serle oral de antibt8ticos como se describl6 antes, €s
aconse]able,y a la vez una medida de cortesfa, consutar con el médlico del nifio,
el pediatra o el cardiSlogo cuando se debe Iniclar un tratamiento en un nifio -~
con defecto cardtaco congénito o adquirido, La colaboracién rendir8 en una me--
Jor atenci8n del nifo,

Para evitar la sensibl)izacl8n a tos antibi8ticos suele ser suficiente un-
intervalo de 4 a 6 semanas entre una y otra sesién, Tambtén es postble alternar
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penicilina con eritromicina, en una y otra ocasibn, Se tratar8 por todos los me
dios de reducir el nimero de visitas y obtener el uso miximo de ant|bibtico e--
fectuando, por lo menos, operatoria dental por cuadrantes y del arco completo--
cuando sea posible. En algunos casos habrd que realizar el trabajo con aneste--
sia general y, entonces, e! hospital es el Gnico lugar conveniente equipado pa-

ra hacer frente a cualquier emergencla que pudiera surgir durante la anestesia,

Evaluacidén genral de la boca y actitud de ioc;paerSAFrenfe 5¢1§ éa?ud

dental,

Antes de evaluar cada diente por separado para determinar la conveniencia-
de) tratamiento pulpar, deberd hacerse un estudio general! de la boca, E} odon--
télogo se preguntard porqué el nifio tiene tantas caries sin tratar, todas las -
posibles candldatas a la terapéutica pulpar, Puede ser que e] padre no ha en--
contrado, a pesar de intentarlo, el dentista preparado ﬁara tratar al nifio,Qul
zas el nifo fué examinado en varias ocasiones por un odont8logo escolar; pero -
el padre ignoré la recomendaci8n de atencibn dental, llegando a la consulta lle
vado por las manifestacfones de dolor en el nifio,Este padre: a diferencta del -
primero, probablemente no serd receptivo ante visitas prolongadas para la rea-
lizacidn del tratamiento pulpar y de la oberatoria dental! conservadora, E| odon
télogo debe intentar la evaluacidn de la actlitud del badre frente a 1a salud -~-
dental.Si es negatlva tratard de modificarla por la motivact6n y la educacibn,
Sin embargo, puede ser infructuoso intentar un trabaJo prolongado por la apatfa
de los padres manifestada por medio de la no observacién de las fechas fi)adas-
para las visitas o la falta de respuesta a las recomendaciones preventivas,En -

tos casos, el plan de tratamiento ser§ mds radlcal e incluira las extracciones,

Como los efectos de la pérdida de espaclo son mds importantes antes de la -
erupcién completa de primer molar permanente, se intentar8 por todos los medfos
conservar los molares temporarios en el nifio de menos de 7 afos,Stn embargo,---

cuandose presenta con molares temporarios que son candidatos a la extraccfones,

S6lo se podra hacer la evaluaci8n ortodontica con radiograffas adecuadas n
que permiten la observaci8n de los dlientes sucedfineos en desarrollo, Las radjo-
graffas periapicales bien tomadas permitirdn la evaluaci8n mis exacta de la a-

daptabilidad de! diente para el tratamiento pulpar as! como la presencia de su-
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perposiciones o no de la denticion permanente en desarrollo, la edad del niio,-

la posibilidad de erupciones ectdpicas, la secuencia de erupcidn y la presencia

de superposiciones.

E) estudio radiogr&fico de alternativa es extraoral y puede tomar la forma
de peliculas bimolares, laterales y panorales, como e! panorex o la ortopanto--
graffa. Estas técnicas |levan menos tiempo y son, por lo general, m§s ficiles -
de efectuar en un nifo ansioso que el estudio intraoral tambié&n se reduce, con-
las pelfculas extraoraleé, la dosis de radiacion gonadal. Las pelfculas bimola-
res y laterales oblicuas no requieren equipo adicional de rayos x, Las pelfcu--
las extraorales, sobre todo la bimolar y la oblicua lateral, también puede mos-
trar la presencia o ausencia de '"amontonamiento'' en la regi6n de molares perma-
nentes, que indica una potencial superposici8n. Sin embargo, el odontélogo debe
comprender que l1os detalles de los tejidos pulpares y period8nticos son de me--
Jjor calidad en las radiograffas intraorales.

Cuando se hace inevitable la extracci8n, debe tenerse en cuanta la extrac-
cion de otros molares temporarios como compensacidn o equilibrio, Las extraccio
nes compensadoras son las realizadas en el arco opuesto pero del mismo lado de-
la boca, con el objetivo de obtener igual movimiento mesial de los primeros mo-

lares permanentes de ese lado y buena interdigitacién cuspfdea de la denticidn-
permanente.

Las extracciones equilibradoras son las que se realizan dentro del mismo -
arco pero del lado opuesto. El objetivo es mantener la simetrfa en la pérdida -
de espacio dentro del arco afectado; 1a localizacidn posterior de superposicio-
nes puede obligar mds adelante a la pérdida bilateral de los dientes permanen--
tes. La localizacién de otros molares temporarios cariados, !a extensién de des
truccion del diente y la adaptacidn de este al tratamiento pulpar deben tomarse
en cuenta cuando se considera el uso de extracciones compensadoras y equilibra-
doras también pueden estar indicadas estas extracclones en nifos cuyos padres--
muestran una actitud negativa frente a 1a salud dental.

Se recordrd que las extrgciones compensadoras y equilibradoras en gran es
cala poco hacen por mejorar la actitud de los padres); en camblo, logran conven-

cerlos que no vale la pena la restauraci6n de los dientes temporarjos,
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También debe considerarse el empleo de conservadores de espacio cuando es

necesaria la extraccién de! molar temporario, Cumplen la misma funci6n de las~-

extracciones equilibradoras para mantener la simetrta en un arco,

Si bien no hay criterio uniforme acerca de! mérito de los conservadores de
espacio, éstos tienen un lugar deflnido en odontopedfatrti;. Los problemas que-
presentan pueden limitarse con la correcta planificaclén,; construccién y super
vision del aparato. Quienes tlene exberlencla con sy empleo los recomiendan, -
en tanto que quienes tienen prdctica en la correccifn de las maloclusiones que
son consecuencia de la pérdida prematura de molares prfmartosllos rechazan, Ca-
be expresar que la decision final de su emﬁleo contemple los mejores intereses-

de! nifio y no las habilidades o caprichos de! denttsta,

Evaluacf&n de! di;nié\tndtvrééo;

Deben tenerse en cuenta tres consideraclones:
1) I Puede restaurarse el dlente si se puede realizar e| tpatamiento pul=<
par?
2) ¢ Justifica 'a edad dental del nifo la retenci8n de determinado diente?
3) L Si gusta el estado de la ﬁuléa al tratamiento bu!har?

La corona de acero inoxidable ha aumentado el nimero de dlentes temporartos
que pueden ser obturados despu@s de| tratamiento ﬁulﬁar: todo cuanto es necesa-«
rio para sostener una corona de acero fnoxlidable es un mfnimo de estructura den
taria supragingival, Sin embargo, una carles que se extfende hasta la superfi~=
cie de la rafz puede ser intratab\e:Détmaaeca similar la extensifn de la carfes
hasta la bifurcaci8n define todos los Intentos de conservacibn obliga a la ex-

tracciodn.

La edad dental, juzgada mediante el desarrollo radicular influye también -
sobre la declsidn de realizar el tratamiento pulpar o extraer el diente, Cuando
las rafces de los molares temporarios han sido reabsorbidos mas de la * ----- “
mitad por los dientes en vias de erupcibn, se pensard serlamente en la extrac--
cidén. Sin embargo, habra de hacer un an8lisis crftico de los efectos de una des

favorable secuencia de erupcibn sobre la oclusifn de primer molar permanente,
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RECUBRIMIENTO PULPAR.

Se llama recubimiento pulpar a la protecci6én de una pulpa sana ligeramente
expuesta, por medio de una sustancia antiséptica o sedante, que permite su re-
cuperacién, manteniendo normal su funcidn y vitalidad. La medicacidn puede u--
sarse en forma de cemento,de una sustancia cristalizable o de una pasta. El re-
cubrimiento pulpar estd indicado principalmente en dientes temporarios o perma
mentes de nifos, en los cuales hay una rica vascularizaci6on y una buena resis--
tencia que ofrecen posibilidades favorables para la reparacidén. No es recomenda
ble en dientes de adultos debido a la poca resistencia de la pulpa y a la inse-
guridad de su reparacién. En casos cuidadosamente seleccionados, el recubrimien
to pulpar muchas veces tiene éxito, particularmente si fue una exposicibn acci
dental durante la preparacidn de una cavidad aislada con el dique de goma para-

mantener la pulpa libre de infeccién.

Hace un tiempo, el recubrimiento pulpar era un procedimiento corriente. Mo
obstante, mas tarde se encontrd que la capacidad de reparacidén de una pulpa la-
cerada o seriamente traumatizada es muy limitada cuando se la protege con un ma
terial de recubrimiento, y que sdlo puede esperarse una reparacién con este pro

cedimiento, en casos de exposicién simple en una pulpa no infectada.

En casos de exposiciones accidentales, la pulpa generalmente permanece nor
mal, excepto en las vecindades de la zona expuesta. Si mediante una técnica a--
séptica se hace un esfuerzo inmediato para proteger la porcidn remanente de la-
pulpa, podrd esperarse una reparacidn; de lo contrario, la pulpa se infectara.
Una exposicidn pulpar es, en cierta manera, andloga a una solucién de continui-

dad en la piel; ésta se infectard si no se esteriliza y protege la superficie,

La conocida sentencia de que '‘toda pulpa expuesta es una pulpa muerta'' es-
s6lo una verdad a medias; ella deberia corregirse diciendo que ' toda pulpa in-
fectada es una pulpa muerta. La presencia de dentina cariada sobre la pulpa no-
significa que se halle necesariamente Infectada. Ha sido costumbre de muchos -
dentistas, no remover las capas mis profundas de dentina carfada por temor a ex
poner la pulpa; no obstante, en gran nimero de casos no se presentaron altera-

ciones pulpares aun después de muchos anos.
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La simple preparacion de una cavidad, particularmente si es profunda, pro-
duce alteraciones destructivas en la pulpa, La reparacion se efectuard por a--
posicidn de dentina secundaria, especialmente si la cavidad es superficial o se
ha colocado una base de 6xido de cinc-eugenol. Como el recubrimiento pulpar ge-
neralmente se hace colocando una base de oxido de cinc- eugenol, alguna varian-
te del mismo, o hidroxido de calcio, se podrd esperar la cicatrijzaci{on siempre
que no exista traumatismo o infeccién., Por esta razdén, cuando se corren riesgos
de hacer una exposicién pulpar, la preparacién de la cavidad debe efectuarse i-
nicamente después de aislar el diente con el dique de goma; para diminuir las--
posibilidades de infeccidn. Desgraciadamente, la exposicién de la pulpa se debe,
en la mayorfa de los casos, a la caries o a accidentes provocados con la fresa’

o el excavador durante la remocion de la dentina cariada,

Cuando la cantidad de dentina cariada o la lesién pulpar no es muy grande-
y el paciente es joven y sano, puede intentarse el recubrimiento pulpar. En ca-
sos de Infeccidon pulpar manifiesta o aun ante la sospecha de una infeccion, es-
ta contraindicado el recubrimiento pulpar y deber& considerarse la posibilidad

de una pulpotomia o de una extirpacién pulpar completa,

Conservacion de la pulpa.

La causa mas comin de exposicibn pulpar es la eliminaci6n de la Gitima ca
pa de dentina descalciflcada o cariada. Frecuentemente, la exposicibén se produ-
ce por un fresado descuidado o muy minucioso durante |a preparacién de una cavi
dad, y con menor frecuencia al trabajar con instrumentos de mano, tales como --
los excavadores. La fractura de una parte de la corona también puede exponer la
pulpa, generalmente en la zona de los cuernos pulpares, La sustancia empleada -
para el recubrimiento pulpar también puede emplearse sobre pulpas casi expues--

tas, es decir, cuando la capa de dentina que cubre la pulpa es muy delgada,
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TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Este tratamiento se aplica a los dientes temporarios y permanentes jovenes
con vitalidad que presentan grandes lesiones de caries en la proximidad de la -
pulpa. La finalidad del tratamiento es quitar el tejido cariado y proteger a la
cavidad para que pueda reconstituirse produciendo dentina secundaria. Se esta -~

manera se evita la exposicidon pulpar.
indicaciones,

1) Lesiones profundas asintomdticas que radiograficamente se encuentran proxi--
mas a la pulpa, aunque no la comprenden, en dientes temporarios y / o perma-

nentes jovenes con vitalidad.

2) Signos de bocas descuidadas, incluyendo caries de avance rapido, severo dete

rioro o sindrome de la mamadera.

Cuando el odontdlogo se encuentra con una boca que elemplifica los proble
mas de este tipo, verd que varios dientes son posibles candidatos a cierta for
ma de tratamiento pulpar. La rapidéz de ataque de la caries es motivo potencial
de frustracion para el niflo, sus padres y el dentista, ya que los intentos por-
superar el problema diente por diente terminan en un tratamiento permanente de-
los dientes aislados, mientras que el proceso general de la enfermedad sigue a-
vanzando. En efecto, varios dientes rescatables en e] momento del! examen ini---
cial, pueden ser condenados a la extracci6n cuando llega el momento de su trata
miento, porque la caries ha avanzado sin control mientras se trataban otros ---
dientes. En estos casos, la estabilizacion de la boca por medio del tratamiento

pulpar indirecto, representa las siguientes ventajas:

1) Se detiene el proceso de deterioro en cada diente tratado o, por lo menos,
se retarda, lo que da oportunidad a la pulpa de reparacién en ausencia de-

una lesién importante.

2) Se reduce notablemente el contenido bacteriano de la boca, ya que tas ca--
ras superficiales de la lesién contienen el mayor nlmero de bacterias; re-
duciendo la flora bacteriana, el medio buca) no facilitarda e! metabolismo-

activo de la placa bacteriana,
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3) Cerrando todas las lesiones se dispone de tiempo para sentar criterios de-

prevencion y para evaluar la respuesta de! paciente a los mismos.

h) La boca recupera su funcidn y se reduce o suprime la amenaza del dolor den

tario.

5) Se evita la exposicién de la pulpa por medio del tratamiento pulpar indi--

recto ex|toso.

Contraindicaciones. (en dientes aislados)

1) Dolor espontaneo~ Dolor nocturno

2) Edema

3)  Fistula

4) Sensibilidad dolorosa a la percusién,

5) Movilidad patoldgica.

6) Reabsorcidn radicular externa.

7) Reabsorcion radicular Interna.

8) Radiotransparencia periapical o intrarradicular,

9) Calcificaciones pulpares,

Té&cnica.

La técnica puede llevarse a cabo en una o dos sesiones., Se recomienda ha--
cerlo en dos sesiones cuando no se tiene mucha experiencia en el tratamiento --
pulpar indirecto, Al volver a ver el diente tratado, en la segunda visita, se -
podra evaluar el éxito o no del tratamiento y, de alll, la exactitud de la eva-
luacidn preoperatoria. El tratamiento en dos sesiones permite la colocacidén de-
una obturacidn final grande y a menudo insume mucho tiempo, con m8s confianza v
ya que se confirma e) estado de salud de la pulpa. Esto es, evidentemente, muy-
importante en el caso de dientes permanentes jovenes con apices incompletamente,
formados. Una vez alcanzados la confianza y el é&xito, se podra actuar en una so
la sesidn; sin embargo, en esta técnica, la evaluacién postoperatoria debe ser-

mas critica.

Se recomienda el uso de anestesia local porque hay que extraer toda la ca

ries con excepcidn de la que dejarfa la pulpa al descubierto. Sin embargo, al--
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gunos dentistas objetan el empleo de anestesia local para esta técnica porque--
las capas superficiales de las lesiones grandes estan necrosadas y la aparicién
de dolor provocado por la instrumentacién indica vitalidad de los tejidos que,-
supuestamente, son capaces de reparacién, Por desgracia, puede ser diffcil de--
terminar en algunos nifos la diferencia entre el dolor y la reaccidn a los ins-

trumentos. Esto justifica el uso de anestesia local.

£l tratamiento pulpar indirecto difiere notabliemente de la remocidn de ---
grandes caries. En el Gltimo se excava sin anestesia la caries superficial y se
coloca una curacidén de retencién cuestionable a Menudo, este tratamiento se rea
liza de prisa como método de emergencia no se usan fresas en la preparacion de

la cavidad, para perfeccionaria,

Después de la anestesia y el aislamiento, se da forma a la cavidad, se cui
da que todos los bordes queden con soporte adecuado y de quitar toda la caries-
periférica con una fresa redonda. La unidén amelodentinaria debe quedar libre de
material blando y de manchas, aunque éstas sean firmes, Toda la caries, salvo -
la que en la experiencia del operador se encuentre inmediatamente sobre la pul-
pa, debe ser extraida. El resto no debe estar blando, hamedo o de aspecto correo
so. El conocimiento de la morfologfa pulpar y la experiencia clfnica permiten -
al odontdlogo estimar hasta que punto puede 1legar, Los cuernos pulpares mesio-
bucales del segundo molar temporario y el primer molar permanente se encuentran,
a menudo, en ubicacién superficial; la radiograffa preoperatoria indica con frg'
cuencia la localizacién de estos cuernos pulpares. No hay duda de que el estu-
diante de odontologfa y quienes no tienen experiencia en esta técnica, de)arén
al descubierto, inadvertidamente, la pulpa; si esto ocurre, el diente tempora-=
rio candidato a un tratamiento pulpar indirecto, lo sera tambiéh para pulpoto--
mfa con formocresol, mientras que los dientes permanentes seran objeto de recu

brimiento pulpar.
Antes de la obturacién debe colocarse una base protectora; la obturacion -
puede ser temporaria, como en el método de las dos sesiones, o permanente cuan-

do se hace una sola visita.

La secuencia del tratamiento, Incluyendo resultados favorables, La extrac-
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cién de bacterias y del sustrato, junto con efectivo sellado de la restauracién
proporciona los medios por los cuales puede recuperarse la pulpa produciendo --
dentina secundaria. Cuando en la técnica de las dos sesiones se coloca una obty
racidén temporaria , debe asegurarse su retencion y el sellado marginal de la --
misma. E1 fracaso de la obturacién antes de la segunda sesifn provocard una ine
cesaria irritacidon pulpar y su riesgo aumentado de fracaso del tratamiento pul-
par indirecto. Cuando sea necesario, la restauracidn temporaria se sostendrd --
con una banda de ortodoncia cimentada al! diente. La eleccién del material de ob

turacién temporaria queda en manos del odontdlogo.

La aceptacidn de esta técnica por parte de los padres estd determinada en
gran medida por la forma en que el profesional la explique, Una nueva visita --
cuando el tratamiento se ha de realizar en dos sesliones representa un inconve--
niente para el padre; sin embargo, queds Justificada si con ello se evita el --
tratamiento pulpar directo, sobre todo en dientes permanentes JSvenes con &pi--
ces incompletamente formados,Fs importante que el padre comprenda la importan
cia del tratamiento; entonces se presentard la obturacibén temporaria como una -
obturacidn terapéutica.Se evita la denominacién de obturacidn temporaria porque
ello implica algo que demandd poco esfuerzo y resta importancia a sus fines de
conservacidén de la vitalidad pulpar. Asimismo, 1a gente tiene poca confianza en
la obturacién terapéutica implica que estd en marcha un proceso activo y ello-
lleva 1dgicamente a la necesidad de una segunda visita para evaluar el trata---
miento.

Evaluacién Postoperatoria,

El éxito del tratamiento pulpar indirecto se evala por la ausencla de sig
nos y sfntomas, la evidencia radiogrdfica de formacidn de dentina secundarfa o-
reparadora, y la detencion de la lesidn a jucio clfnico y por el esutdio bacte
riano y de microresistencia. Antes de la segunda visita se controlar8n los sig-
nos y sfntomas, como en la evaluacién precperatoria, En dientes permanentes )6~
venes se efectuar8n tests de vitalidad, no se tomarin radiograffas antes de |a
segunda visita porque su valor tiene principalmente Interés académico, Sin em--
bargo, a veces la radiograffa muestra una zona radioopaca en la relactén pulpar
con la sub-base de la reparacién temporaria, Esto se interpreta como dentina --
secundaria o reparadora, Sin embargo las radiopacldades que quedan sin detectar

a la vista, pueden demostrarse por medio de técnicas de laboratorio mas' elabo -
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das. De este modo el odontdlogo no debe confiar demasiado en la ausencia de es-

te hallazgo radiografico.

Se volverd a tratar al diente después de un minimo de 6 semanas. La forma-
cion de la dentina reparadora es mas elevado durante e! primer mes y disminula-
constantemente con el tiempo. Cuanto mas fino queda el piso pulpar, mds répido-
serd el ritmo de formacion de dentina reparadora. También se halld que continua
ba formandose dentina, aunque a un perfodo de hasta nueve meses a un afio. Se a-
firma que pueden evitarse aparentes exposiciones pulpares dejando que se forme
una cantidad importante de dentina secundaria antes de la completa excavacidn -
de la caries. Siempre que la obturacion temporaria se mantenga fnteara no hay-
peligro en dejarla hasta un afo teniendo en cuenta factores como los inconve---
nientes de una nueva visita que puede hacer perder jornales de trabajo a los pa
dres, los gastos, etc. Es conveniente demorar la sequnda sesifn hasta 4 a 6 me-
ses despues del tratamiento inicial., Durante este perfodo se pueden efectuar o-
tras obturaciones y la atencidn preventiva mientras se espera que se forme mas-

dentina secundaria.

En la segunda sesidn, el material cariado por debajo de la sub-base apare-
cerd menos himedo, de color castafo obscuro o gris, y mucho mas duro, Estos ha-
1lazgos clinicos indican el éxito del tratamiento. Se quitar§ todo resto de sus
tancia blanda con fresas redondas de baja velocidad; es aceptable dejar el mate
rial manchado pero firme sobre el piso pulpar, pero no alrededor de la unibn -
amelodentinaria. Se ha demostrado la reduccién del contenido bacteriano de la -
dentina residual después del tratamiento pulpar indirecto con el uso de hidro-
xido de calcio., Sin embargo, también puede producirse la detencibn de la acti-
vidad bacteriana con amalgama lo que indica que el éxito del tratamiento es a--
tribuible no al medicamento empleado, sino a la capacidad de la pulpa de recons
tituirse fisiolégicamente. Esto trae a la luz la necesidad de una correcta eva-
luacidn preoperatoria y una estricta disciplina clfnica asegura que se ha quita
do todo el sustrato y las bacterias. Entonces se deberd8 colocar una obturacién-
cuya integridad marginal impedird la entrada de la saliva y bacterias, evitara-

asi, una nueva irritacidn pulpar.

Se ha demostrado experimentalmente el aumento de dureza de esta lesion de-
tenida. Esto se ha interpretado como la remineralizacion de la caries, Se evi-

tard la presidn de la fresa redondo accionada a baja velocidad cuando se quita-
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la caries residual. Si la fresa arrastra material manchado, este se dejara, El-
éxito de la técnica Juzgado clinicamente, como se dijo antes y radiograficamen-
te, se ha evaluado en 76 % en dientes temporarios y permanentes jOvenes; y en -
98% en dientes permanentes,

Para quienes eligen el método de una sola sesién, es mas diffcil la evalua
cion postoperatoria porque no puede verificarse e! éxito o el fracaso en una --
nueva intervencion. Por lo tanto, se hardn a los 6 meses tests de vitalidad (sg
lamente en dientes permanentes) y radiogr&fica, junto a la ausencia de otros --

signos y sfntomas, son Tndice de éxito.

El fracaso del tratamiento se manifiesta por dolor, o por la exposicién --
pulpar en la segunda sesi6n, La falta de detencién de 1a lesién y la Incapaci--
dad de reparacién de la pulpa indican que la pulpa coronaria est§ inflamada has
ta el punto de que es imposible la recuperacién fisiol6gica, Debe pensarse, en-

tonces, en dientes temporarios y permanentes j6venes, en la pulpectomla o la ex
traccibn.
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TRATAMIENTO PULPAR DIRECTO,

Estos tratamiento son aplicables a dientes con pequeias exposiciones, debl
das a razones mecdnicas o a caries, cuando se considera que no existe patologfa
pulpar adyacente a) sitio de exposicion de manera que la pulpa puede mantenerse

sana y aun reconstituirse en respuesta al medicamento de recubrimiento pulpar,

Indicaciones

1) Exposiciones mecadnicas de menos de 1 mmz, rodeadas por dentina limpia en -

dientes temporarios vivos asintomaticos.

2) Exposiciones mecanicas opor caries de menos de 1 mm2 en dientes permanen--
tes con vitalidad y asintomiticos.,

A causa de la rapida difusion de la inflamacion por la pulpa coronaria tem
poraria no sorprende que el recubrimiento pulpar directo tenga menos éxito en -
dientes temporarios., Cuando se considera el tratamiento de una profunda lesién-
de caries en un diente temporario, el odontSlogo debe elegir, por lo comin, en-
tre el tratamiento pulpar indirecto el recubrimiento pulpar directo y la pulpo-
tomfa, ya que cada tratamiento tiene relacién con la evaluacién preoperatoria,-
En efecto, las contraindicaciones de todos estos tratamientos son muy similares,
Los datos de investigacién clfnica indlcan que el éxlto detl recubrimiento pul--
par directo es mucho menor que el de temporarios,. Si es necesario conservar un
diente temporario durante varios afios, se hace ain mas cuestionable el valor de

recubrimiento pulpar directo en dientes temporarios,

El recubrimiento pulpar directo y el curetaje pulpar ostentan cifras de re
sultados favorables mucho mas elevados en dientes permanentes, En el nifio, se -
argumenta que la mayor irrigacién por las foramines apicales mis abiertas de -
los dientes permanentes jévenes aumenta la capacidad de la pulpa para responder

favorablemente al recubrimiento pulpar directo,

Contraindicaciones. (Dientes temporarios y permanentes)

1) Dolor Espontdneo- Dolor Nocturno
2) Edema
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3) Fistula.

L) Sensibilidad dolorosa a la percusién,

5)  Movilidad Patolégica.

6) Reabsorcién radicular externa,

7) Reabsorcidn radicular interna,

8) Radiotrasparencia periapical o interradicular,

9) Calcificaciones pulpares.

10) Exposiciones mecdnicas por haber llevado inadvertidamente un instrumento-
hasta 1a pulpa.

11) Hemorragia profusa del sitio de exposicién.

12) Pus o exudado en el sitio de exposicién.
E! éxito del tratamiento depende de:

1) Efectuar una evaluacidn preoperatoria correcta.
2) Prevenir que las bacterias llegen a la pulpa,
3) Evitar la presién sobre la pulpa expuesta,

Se ha demostrado que la presencia de bacterias reduce la posibilidad de --
eéxito de recubrimiento pulpar en animales, Por este motivo, las exposiciones --
mecanicas por haber 1levado inadvertidamente hasta 1a pulpa un instrumento con-
taminado constituyen una contraindicacién para el recubrimiento pulpar, La a--
gresion traumitica, junto con ta introduccién de bacterias, reduce de manera =-
significativa las posibilidades de éxito, asf como también lo hace la introduc-
cidén forzada de restos de dentina cariada en la pulpa, La base del curetaje pul
par es extraer estos restos infectados y toda Iinflamacién pulpar circundante,-

para poder recubrir el tejido pulpar sano,
Técnica

E)! dique de goma ofrece el Gnico modo de trabajar en un medio estéril, AsT
se aumentar8 la posibilidad de éxito de recubrimiento pulpar cuando se usa el -
dique de goma, aunque no hay comprobaci8n clfnica de que asf ocurra, Sin embar-
go, si trabajando con aislamiento con rallos de algod8n el odont61090> se encon
trara con una exposiclidn, deber§ continuar el tratamiento y no tratar de colo--
car el dique; serfa inevitable durante su aplicaci6n la contaminaci6n bacteria-
na de la pulpa expuesta, aun cuando se cubriera con una bolita de algodbn, En -
estas circunstancias el dentista pensar8 seriamente en el uso de técnicas de --
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pulpotomia en dientes temporarios,

Una vez abicrta la pulpa, se evitara la manipulacién de la misma a menos--
que se piense realizar el curetaje pulpar. En esta técnica se agranda el sitio-
de exposicidn con una fresa redonda esterilizada, y después de ello el procedi-
miento es idéntico al recubrimiento pulpar directo.Se irrigard la cavidad con -
solucién fisioldgica, y se detendrda la hemorragia con una ligera presién con bo
litas de algoddn esterilizadas. Mientras se coloca el material de recubrimiento
pulpar, se evitard la presion, que harfa que aquél se introdujera en la camara-
pulpar. Se recomienda para el recubrimiento pulpar directo los compuestos de hi
dréxido de calcio, aunque se han recomendado otros materiales. Como debe evitar
se mads presidn, la base de cemento se colocar8 antes de la obturacidon con amal-

gama, siempre que ello sea posible,

Las pequefas dimensiones de las cavidades de dientes temporarios pueden no
proporcionar espacio suficiente para el hidroxido de calcio, la base de cemen
to y la amalgama, y por lo tanto, se prefiere un hidroxido de calcio de gran du
reza (por ejemplo, Dycal), asi el dentista tendrd cuidado de no usar una innece
saria presidn durante la condensacidn en el sitio de exposicion. No se recomien
da las piezas de metal para colocar sobre el medicamento de recubrimiento por--
que son diffciles de manejar y demasiado grandes para los dientes temporarios,
Asi mismo, no resultan mejores que el Dycal para protejer a la pulpa de las pre
siones de la condensacién de amalgama, E) sellado marginal de la obturacién fi-

nal debe impedir el ingreso de saliva y bacterias, para asegurar su éxito,

Elecciédn del material para el recubrimiento pulpar directo,

1)  Hidréxido de Calcio,
Los resultados a corto plazo (hasta 12 meses) del recubrimiento pulpar de-
dientes temporarios indican un 75% de éxitos.a Juicio clfnico, En comparacién -

con ello la pulpotomfa con formocresol tiene éxito en mids del 90% de los casos,

La pulpa que se encuentra por debajo de un recubrimiento de hidréxido de -
calcio tiene un aspecto microscdpico caracterfstico, Después de 24 horas apare-
ce una zona necrosada adyacente a la pasta cuyo Ph es de 11 aproximadamente, --

Los 7 dfas del postoperatorio existe todavfa mucha actividad celular y fibro---
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blastica; a los 28 dias se forma una barrera de dentina, esta barrera de denti-
na puede observarse radiograficamente como un puente radloopaco. Sin embargo, -
esta barrera radiogrdfica calcificada puede ser histol6gicamente incompleto en

forma de un puente parcial,

Los fracasos de recubrimiento pulpar de dientes temporarios con hidréxido-
de calcio se demuestran, por lo comin, por la reabsorcién interna, radiografica
mente se atribuye los fracasos a la contaminacidén con saliva de la pulpa expues
ta antes de la colocacidon del recubrimiento pulpar. Este hallazgo justifica el-
uso como rutina del dique de goma.Sin embargo, también es probable que en estos
casos que fracasaron, la inflamacidon pulpar preoperatoria no pronosticada exclu
yera la posibilidad de reparacién pulpar por un puente de dentina.

2) Materiales que contiene formol.

Se ha estudiado el formocresol como agente de recubrimiento pulpar directo,
colocando sobre pulpas temporarias cariadas y mecinicamente expuestas, durante-
2 minutos y seguido por una mezcla de 6xido de cinc/eugenol, Supuestamente, to-
dos los dientes eran candidatos ideales para el recubrimiento pulpar directo, ¢
Después de una evaluacidn promedio de 6 meses, hubo un 97% de éxitos clfnicos-
juzgados por la ausencia de signos y sTntomas, un 66% de éxitos radiogr&ficos y
un 8% de éxitos microscdpicos.

Ain cuando las clfras del éxito clfnico parecen elevadas un corto plazo, -
existe el peligro de no dar 1a suficiente importancia a la evaluacion microsc6-
pica. Esto lleva al dentista a una falsa sensaci6n de seguridad; que el diente
permanezca asintomitico no quiere decir que no haya patologfa, esta pétologfa.—
puede manifestarse clfnicamente mis adelante. No pueden recomendarse los com-=--
puestos que contienen formol para el recubrimiento pulpar directo, en dientes -

temporarios o permanentes,

3) Cementos con Corticoesteroides/ AntibiSticos.

Muchos dentistas utilizan el cemento Ledirmix para el recubrimiento pulpar
Este consiste en : 1) un polvo compuesto por clorhidrato de dimetilclortetraci-
clina y acetonide triamcinolona con 6xido de cinc o hidréxido de calcio, y 2)-

un catalizador |fquido compuesto por eugenol y esencia de trementina rectifica-
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dada.

Se encontro que era superior al hidréxido de calcio puro para el recubri--
meitno pulpar en dientes temporarios,Se piensa que el corticoesteroides y el -~
antibidtico suprimen la respuesta inflamatoria en la pulpa y establecen las con

diciones favorables para la reparacidn pulpar,
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PULPOTOMIA

La pulpotomfa ( pulpa + tome = corte de la pulpa ) consiste en la extirpa-
cion de la porcién coronaria de una pulpa viva no infectada. Cuando la interven
cién se realiza con éxito, la porcibén radicular de la pulpa permanece con vita-
lidad y la superficie amputada de la misma se recubre nuevamente con odontoblas
tos, que forman un " puente ‘' o barrera de dentina secundaria aue proteqe la --
pulpa. Si bien tanto en la pulpotomia como en la momificacion pulpar se realiza
la extirpacion de la pulpa coronaria, en la primera se intenta conservar la vi-
talidad pulpar, mientras que en la segunda 1a pulpa se desvitaliza previamente-
con arsénico o agentes similares y después se la conserva con antisépticos ade-
cuados. La pulpotomfa difiere del recubrimiento pulpar en que en éste la pulpa-
no sufre excisién; por lo contrario, se la deja en su totalidad y se la protege
de todo tipo de traumatismo a fin de mantener su vitalidad., La pulpotomfa di--
fiere de la pulpetomfa parcial, porque en €sta se elimina toda la pulpa, con ex
cepcidn del extremo apical.

La pulpotomia se ha denominado tambi&én amputacion pulpar o amputacién pul-
par vital, para diferenciar de la amputacién pulpar mortal, que es sinénimo de-
momi ficacidn pulpar. En realidad la nomenclatura sobre pulpotomfa es confusa, -
pues el término ' amputacidn pulpar ' se usa frecuentemente para describir la -
intervencién tanto en pulpas vivas como sin vitalidad, y el término " pulpotomfa'

se ha usado para significar una momificacién pulpar,

La pulpotomfa se refiere exclusivamente a la intervencidén realizada en una

pulpa viva con el objeto de conservar su vitalidad en 1a porcién radicular,
Las ventajas reconocidas a la pulpotomfa son las siguientes:

1) No hay necesidad de penetrar en los conductos radiculares, lo cual es -

particularmente ventajoso cuando se trata de dientes de nifos con el foramen --

bien amplio o de dientes de adultos con conductos estrechos,
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2) Las ramificaciones apicales difiSiles de limpiar mecdnicamente y de ob-
turar, quedan con una obturacidn natural de tejido pulpar vivo.

3) No existen riesgos de accidentes, tales como rotura de instrumentos o -
perforaciones en el conducto.

L) No hay peligro de irritar los tejidos pericales con drogas o traumatis-
mos durante el manejo de los instrumentos.

5) Se evitan las obstrucciones de! conducto, pues éste contiene un relleno
natural muy apropiado: la pulpa.

6) Si no diera resultado después de un tiempo de realizada la intervencidn,
todavia podrfa hacerse el tratamiento de conductos.Durante ese lapso los dientes
cuyo dpice no setubiera formado completamente, habran tenido oportunidad de com
pletar su calcificacidn.

7) Puede realizarse en una sola sesién,

Es diffcil precisar cudndo comenzd a practicarse la pulpotomia. Alrededor-
de 1980, quienes preconizaban la amputacién pulpar preferifan la anestesia al ar
sénico para la extirpacidon pulpar, la asepsia en cambio de la antisepsia para -
mantener la esterilidad y los medicamentos no irritantes en lugar de los calsti

cos para conservar la porcién radicular de la pulpa.

!l Cual es e) origen de la formacién del puente dentario 7 ¢ Sop los adonto
blastos adosados a la dentina radicular que se trasladan hacia el &rea interve-
nida ''cerrando la brecha' o se trata de nuevos odontoblastos, producto de la di
ferenciacién de las células conjuntivas pulpares?. La dltima hipStesis probable
mente es la mas plausible, demostrd que los nuevos odontoblastos se generan de-
los fibroblastos y que los odontoblastos al ser estimulados forman una barrera-

cdlcica o ''puente dentario'.

Los materiales habitualmente empleados para la pulpotomfa el cemento de --
6xido de cinc-eugenol o el hidréxido de clacio. De estos dos materiales es pre-
ferible el hidroxido de calcio, pues el cemento de 6xido de cinc-eugenol puede-
producir inflamacién crénica y dems las probabilidades de que se forme el puen
te dentario son menores. E) hidréxido de calcio puede emplearse: en forma de --
polvo de hueso o el sulfato de bario; como pasta, que se prepara en el momento,
mediante la adicién de agua, o en pasta que se expende preparada como el 'Pulp--

den'' o el '‘Dycal'’.
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Cualquiera que sea !a forma empleada, los resultados serdn satisfactorios si la
pulpotomia estaba realmente indicada, y serealizé la técnica del tratamiento en

forma correcta.

El agregado de un antibi6ético al hidréxido de calcio es poco indicado e -~
inGtil,pues se destruye ripidamente debido a la elevada alcalinidad del! hidréxi
do de calcio. El hidréxido de calcio destrufa la actividad de la penicilina y -
el cloranfenicol, y s6lo quedaba una ligera actividad antibacteriana cuando se-

le agregaba aureomicina, terramicina o estreptomocina.

Actualmente hay un interés considerable por el empleo combinado corticoste
roides y antibiéticos en el tratamiento de pulpas inflamadas para reducir la in
flamacién y la infeccién que también puede estar presente.

La pulpotomfa es una operacidn segura y Gtil para mantener la vitalidad de
la pulpa radicular. La operacién debe limitarse a las pulpas no infectadas de -
dientes de nifios y adultos jévenes, donde todavfa existe una capacidad 6ptima -
para la reparacién. Los casos deben escogerse con gran cuidado si se quiere ob-
tener éxito. En igualdad de condiciones, cuanto mds joven sea el paciente y me-
nos alteraciones presente la pulpa, tanto mayores serdn las posibilidades de --
éxito.

La pulpotomTa est§ indicada:

1) En dientes de nifos cuando el extremo apical no ha terminado su forma--
cibn,

En ese caso, tanto la extirpacién pulpar como la obturacién ofrecen difi--
cultades debido a la amplitud del foramen apical, y la extraccién no estarfa --
justificada por las consecuencias que traerfa sobre la erupcion de los dientes-
vecinos y el desarrollo de los arcos dentarios.

2) En exposiciones pulpares de dientes anteriores por la fractura corona--
ria de los dngqulos mesiales o distales.

La diflcultad estriba en estos casos en la restauracién posterior de la co

rona, pues al preparar un diente para una pulpotomfa, generalmente no se tiene-
soporte suficiente para una retencién intracoronaria.
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fn esta situacién a menudo puede hacerse una corona delgada y sin hombro,-
de acrilico y oro, una vez que las paredes mesial y distal del diente han sido
desgastadas ligeramente hasta consegquir su parelelismo,

3) Cuando la eliminacién completa de la caries expondrfa a la pulpa,

4) En dientes posteriores, en que la extirpacién pulpar completa sea difi-

cil.

Durante la formacién de la rafz, antes de la calcificacion completa de los
apices, no deben escatimarse esfuerzos para conservar la vitalidad de la porcidn
apical de la pulpa. Aunque sélo permanezcan con vitalidad 3 6 4 mm. del tejido-

pulpar apical, la rafz continuard formdndose hasta su completo desarrollo.

La pulpotomfa debe raalizarse Onicamente en casos de pulpas sanas con hipe
remias persistentes o pulpas ligeramente inflamadas. Si bien podrfa intentarse-
en ciertoscasos de pulpitis ulcerosas crénicas o de pulpitis hiperplastica cré-
nica cuando s6lo estd afectada la superficie de la pulpa, y se tratara de per=--
sonas jOvenes y sanas, es dudoso que pueda lograrse el éxito. Estd contraindi-
cada en otros casos de pulpitis y totalmente contraindicada cuando existe una -
infecci6n, aun ligera, en la intimidad de la pulpa. En la pulpotomia es indis-~
pensable trabajar con un campo estéril, aislado con dique, e instrumentos este-
rilizados, y observar todos los principios de la asepsia, como en cualquier in-

tervencion de conductos.
TECNICA DE LA PULPOTOMIA

Debe tomarse en radiografia para determinar el acceso a la cémara pulpar,
la forma y el tamano de los conductos, el estado de los tejidos pericales, etc.
Se comprueba la vitalidad del diente y se anota el nimero en que se obtiene res

puesta.

El diente se anestesia con anestésico local, empleando anestesia reaional-

o infiltrativa.

Se coloca el dique y se esteriliza el campo operatorio con un antiséptico-
adecuado. Con un excavador o una fresa, se elimina la mayor cantidad posible -
de dentina carlada, teniendo cuidado de no contaminar la pulpa con una exposi--

cidédn inmediata.
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La fresa no debe trabajar a gran velocidad; se la mantendrd sobre el diente s6-
lo unos instantes cada vez para evitar el sobrecalentamiento de la pulpa. Si gi
rara a una gran velocidad, podrfa generar la cantidad suficiente de calor para-
causar dafos irreparables a la pulpa, a menos que se emplee el atomlzados de a-
gua. £l fresado de un diente bajo anestesia local debe ser particularmnete cui-~-
dadoso, pues la vasoconstriccion causada por la epinefrina de 1a solucion anes-
tésica perturba temporariamente el metabolismo. Ademas si no se quiere fracasar
desde el comienzo, no deberd olvidarse que el paciente anestesiado no puede avi
sarnos que el diente se ha vuelto doloroso por el recalentamiento, y por lo tan

to ha de tomarse gran cuidado para salvar este inconveniente.

Una vez eliminado el tejido cariado, se esteriliza la cavidad con cresanti
na o creosota de haya. Luego, se obtiene acceso a la cdmara pulpar a través de-
1Thneas rectas, para lo cual se comienza por el punto de exposicidn y se retira-
todo el techo de la camara pulpar con una fresa estéril. Cuando se presenta he-
morragia, puede detenérsela con una pelotilla de algoddn estéril seca o impreg~
nada en una solucién de epinefrina. Se extirpa la porcién coronaria de la pulpa
con excavador grande estéril en forma de cucharilla o con una cureta para perio
doncia. Para la remocién del tejido pulpar, es mejor una cucharilla de cuello -
largo que lafresa, pues permite un corte mds preciso del tejido pulpar entre la
porcidn coronaria y la radicular. No obstante en los dientes anteriores en los-
cuales la camara pulpar es pequefia y se continda con el conducto sin Ifmites --
precisos, puede necesitarse una fresa para extirpar la porcién coronaria. Nunca
deben emplearse tiranervios o instrumentos semejantes para la extirpacion de la
pulpa coronaria, pues con ellos no puede controlarse la cantidad de tejidos a -
eliminar y se corre el riesgo de extirpar toda la pulpa en lugar de circunscri-
birse a la porcién coronaria. En los dientes posteriores, debe extirparse la --
porcidn pulpar contenida en la cdmara hasta la desembocadura de los conductos;~
en los anterijores deberd extirparse hasta el tercio medio del conducto, sin ex-
tenderse mds. Muchas veces se requiere excavadores de cuello extralargo para al
canzar el piso de la cdmara y eliminar los restos adheridos al mismo. Las cure-
tas de Rothner No. 13 y 14, aln cuando fueron ideadas para periodoncia, son ex-

celentes para esta finalidad. Los excavadores no siempre pueden emplearse satlis

factoriamente en dientes anteriores; en estos casos se los puede reemplazar por
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una fresa redonda accionada a muy baja velocidad. Para evitar que la fresa pene
tre en las paradas del conducto, debe hacérsela girar un rato en sentido inver-
so, seccionando el tejido pulpar mediante una ligera presién contra la superfi-
cie del conducto. Cuando se tosiona el muiAén pulpar, la comprensién de los tejl
dos provoca la consiguiente necrosis. £) tejido pulpar que se.encuentra en la -
desembocadura de los conductos, asi como el confinado dentro de ellos, no debe

ser alcanzado. Se lava abundantemente la c8mara pulpar con agqua estéril, con a-

gua oxigenada o con una solucidn anestésica proyectada con una jerlinga.

Cuando se emplea el agua oxigenada se forma abundante cantidad de espuma -
al ponerse en contacto con la sangre proveniente del muiAbn pulpar. Se seca lue-
go lta cidmara pulpar con algodon estéri) y se examina si han quedado restos de -
tejido pulpar. La hemorradgia se detiene con bolillos grandes de algoddén estéril,
dejando en contacto con el muidén pulpar durante 2 a 3 minutos, © bien impregna-
das de epinefrina. Se aplica luego el hidréxido de calcio a la pulpa amputada,-

en forma de polvo o de pasta. Ambos métodos son eficaces para estimular la for-
macion de una barrera dentinaria.

E! hidroxido de calcio puede aplicarse 1levindose en el extremo estéril de
un portamalgama y proyectando el polvo comprimido dentro de la c8mara pulpar en
contacto directo con la superficie pulpar. Antes de cargar el portamalgama, se-

callenta su extremo sobre un pico de bunsen para esterilizarlo, en el frasco.

La camara pulpar se deberd llenar hasta una profundidad de por 1o menos |
3 2 mm. después se preparari una base de cemento de Sxido de cinc-eugencl o de
fosfato de de cinc. No es necesario ningln intermediario, pues la acidé& del --
fosfato de cinc serd neutralizada por el hidréxido de calcio,

El hidréxido de calcio también puede ser aplicado en forma de pasta hecha-
con agua en el momento de usarla o en pasta ya preparada en el comerclo, forma-

da por hidréxido de calcio en met:jlcelulosa,

Con un pequefio instrumento para pl&sticos se lleva a la clmara pulpar una-

reducida cantidad de pasta.
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Para evitar que la pasta de hidroxido de calcio quede adherida al instrumen
to plano, manteniéndose algo alejada de la llama, hasta que la superficie bri--
1losa desaparezca y se vuelva opaca. En la mayorfa de los casos resulta conve--
niente depositar la pasta en la camara pulpar y adosarla suavemente sobre la --
pulpa con un bolillo de algodon estéril. En realidad, al comprimir el estroma -
conjuntivo en la zona operada de la pulpa, se formarfa una cadpsula fibrosa, de-
bajo de la cual el tejido pulpar permanecerfa normal. No es necesario aplicar -
ningin intermediario; el cemento de fosfato de cinc se colocard directamente so
bre el hidréxido de calcio, siempre que éste tenga un espesor minimo de 1 mm.An
tes de aplicar el cemento de fosfato de cinc, Ia superficie de la pasta de hi--
droxido de calcio puede también frotarse con un bolillo de algodén humedecido -
eugenol, a fin de que se forme una costra. Si la camara pulpar fuera profunda -
debera de colocarse Oxido de cinc-eugeno! directamente sobre el hidrdxido de --
calcio y obturar toda la cavidad con cemento de oxifosfato de cinc. Se retira vy
se verifica la oclusidén.Debe tomarse una radiografia inmediatamente después de-
la intervencidn, para compararlas con otras de control ,que se tomaran en el fu-
turo. Transcurrido un mes, si la prueba pulpar eléctrica responde dentro de los
|fmites normales y el diente no ha presentado molestias, se puede preparar una-

cavidad removida algo del cemento y colocar una obturacidén definitiva.

La restauracidn permanente no debe colocarse por lo menos hasta transcurri
do un mes de efectuado el tratamiento, para determinar el éxjto de la interven-
venciéon. Deberd compararse la respuesta al test pulpar eléctrico antes de algin
tiempo después de efectuada la intervencidn. Si eventualmente hubiera dolor o -
mortificacidén pulpar, el contenido deberd extirparse lo antes posible, y reali-
zar el tratamiento como si fuera un diente despulpado e infectado. Si el diente

permaneciera clinicamente asintomdtico y la pulpa continuara reacciondndo nor--

malmente al test de vitalidad eléctrico y térmico, aunque un ndmero lligeramente
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mas alto, podrad colocarse la obturaci6n permanente. El diente deberad examinarse
periédicamente con radiograffas y test de vitalidad, durante los dos tres afos-

posteriores al tratamiento, como minimo.

Histopatologia.

Se estudié la histopatologfa de gran nimero de casos de pulpotomia y se lle
g6 a las siguientes conclusiones. En los casos observados fué constante la pre--
sencia de una hilera de odontoblastos diferenciados de las células conjuntivas -
pulpares, asi como la formacién de una sustancia dura de tipo osteoide. Como re-

sultado de estos estudios dividié sus casos en cuatro grupos:

1) Aquellos en que habfa formacién de odontoblastos sobre la superficie de-
la herida, protegiendo completamente la pulpa de las influencias externas.

2) Aquellos en que la superficie de la pulpa estaba cubierta con una subs--
tancia dura semejante al hueso con formacién parcial de una hilera de odontoblas
tos.

3) Aquellos en que la pulpa estaba protegida con una capa de tejido osteoi-
de atravesada por canaliculos,

L) Algunos en que la aposicibn de una capa osteoide sobre la superficie de-
la pulpa estaba acompafiada por pequeias zonas de infeccidn, Los casos pertene---

cientes al Gltimo grupo se consideraron fracasados,
PASOS DE LA PULPOTOMIA
1.- Probar la pulpa de un diente y registrar el Tndice numérico de respues-
ta en la ficha del paciente, Se da por sentado, que se, ha tomado una radiogra--
ffa preoperatoria.
2.- Anestesiar el diente con anestesia regional o infiltrativa,

3.- Colocar el dique y esterilizar al campo operatorio.

L.- Remover la dentina cariada con fresas o excavadores reesterilizados y--

esterilizar la cavidad abundante con cresantina., Secar.
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5.- Obtener acceso a la camara pulpar a lo largo de lineas rectas y remo--

ver el techo, traumatizando lo menos posible el tejido pulpar.

6.- Remover la porcidn coronaria de la pulpa confinada en la camara pulpar
con un excavador estéril grande. En dientes anteriores, si no pudiera alcanzar-
se todo el tejido pulpar con excavadores, emplear fresas con rotacién lenta. No

perturbar el tejido pulpar alojado en el conducto.

7.~ Limplar la camara pulpar de sangre y restos e irrigar con una jeringa-

que contenga solucidn salina estéril o anestésica.

8.- Cohibir la hemorragfa con una botilla de algodén estéril, dejandola -

tres minutos. En caso necesario, emplear solucion de epinefrina al 1:100.

9.- Secar la cavidad y la camara pulpar.Aplicar hidréxido de calcio en pol

vo con un portaamalgama o en pasta.

10.- Poner el hidroxido de calclo en contacto Tntimo con la pulpa amputada,
taponando muy suavemente con una bolilla de algodon estéril. Remover el exceso-

con un excavador.

11.- Obturar el resto de la camara pulpar y la cavidad con cemento de fosfa

to de cinc o de 6xido de cinc-eugenol sin ejercer presion.

12.- Transcurrido un mes, en ausencia de sintomas clinicos, probar ta vita-
lidad pulpar. Para obtener una respuesta, se requerird un poco mds de corriente.
Si el diente no respondiera a los tests térmico o eléctrico, la operacion debe-
ra considerarse fracasada; se removerd la pulpa radicular tal como se describe-
posteriormente la pulpotomfa. Si el diente respondiera dentro de los 1imites --
normales, podrd colocarse la obturacion permanente. Examinar repetidamente la -
vitalidad pulpar cada seis meses, durante un peri6édo de dos o tres afos. Tomar-

radiograffas en forma peribdica.
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PULPOTOMIA Y FORMOCRESOL

Durante la Gltima década ha resurgido el interés por un método para el tra
tamiento de los dientes temporarios con formocresol. Este tratamiento consiste,
esencialmente, en extirpar la porcién coronaria de la pulpa hasta la desemboca-
dura de los conductos, controlar la hemorragia y aplicar un algodoncito impreg-
nado en formocresol durante 5 minutos, por lo menos. Luego se recubren los mufio
nes con un cemento espeso, preparando con una mezcla de 6xido de cinc y partes-
iguales de formocresoly eugenol. Como base se utiliza un cemento de fraguado ra

pido y a continuacidn podra efectuarse la obturacidon de amalgama.

Una variante del procedimiento consiste en:
1) Dejar un algodoncito humedecido con eugenol por no mas de 3 a 5 dias, y
2) Utilizar el cemento corriente de 6xido de cinc-eugenol en contacto con-

los tejidos pulpares, en lugar del cemento de formocresol.

La pulpotomia con formocresol, también denominada pulpotomfa terapéutica,-
proporciona, segin se ha estimado, de un 71 a un 97 por ciento de éxitos; ello

depende del criterio para juzgar los resultados.

Para aplicar este método es necesario seleccionar los dientes y ajustarse
a las siguientes condiciones:

1) Vitalidad pulpar

2) Campo aséptico

3) Cavidad que pueda prepararse con suficiente amplitud como para visual |
zar claramente la entrada de los conductos

i) Medicacidn enérgicamente bactericida y

5) Que también estimule la cicatrizacién pulpar,

Este tipo de tratamiento no debe realizarse en un diente que haya dolido -
espontdneamente, haya tenido sensibilidad a la percusién o manifestaciones pe--

riapicales o que presente marcada reabsorcion.
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Acerca de la reaccib6n de los te]idos pulpares frente al formocresol, se --
han publicado varios trabajos. Se observd una necrosis superficlal delimitada -
por zona acelular. A nivel de la amputacidn pulpar se observd un tejido fribro-
so, de coloracidon pardusca sequida por una 2ona celular débilmente coloreada.En

dientes extraidos poco después del tratamiento habfa signos de inflamacidn; no-

asi en los extrafidos posteriormente.

El efecto del formocresol parece ser una destruccidn y fijacién de las cé-
lulas de los tejidos y de los microorganismos, si existieran , con coagulacidn-
necrotica en la vecindad inmediata a la aplicacidn y consecuencias menores se--
rfan en los tejidos adyacentes. Los tejidos extirpados en la zona donde fue a--

plicado posteriormente al tratamliento, no estdn afectados o lo estdn muy poco.

Indicaciones.

Exposiciones por caries o mecianicas, en dientes temporales con vitalidad.

Contraindicaciones.

1.- Dolor espontaneo-Dolor Nocturno
2.~ Edema

3.- Fistula

.- Sensibilidad dolorosa a la percisidn

5.- Movilidad Patoldgica

6.- Reabsorcién Radicular externa

7.- Reabsorcidon Radicular interna

8.~ Radiotransparencia perical o interradicular
9.~ Reabsorcidén radicular externa Patologfa

11.- Pus o exudado seroso en el sitio de esposicifn

12. - Hemorragia incontrolable de los mufiones pulpares amputados.
Técnica,
El método se realiza en una visita usando anestesia local y aislamiento en

dique de goma, después de la evaluacibn preoperatoria. Después del tallado de -

la cavidad, se extrae toda la caries periférica antes de abrir la pulpa.
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Cste paso importante impide la innecesaria contaminacidn bacteriana una vez

expuesta la pulpa y mejora la visibilidad del sitio de exposicidn.

Después de la exposicidn pulpar y la evaluacién de la misma, se quita el te
cho de la camara pulpar coronaria. Se utiliza una fresa de fisura a alta veloci-
dad con refrigerante de agua, para localizar los cuernos pulpares. Se hacen cor-
tes con la fresa entre estos cuernos pulpares de manera de quitar el techo de la
camara. La pulpa coronaria puede extraerse con un excavador affilado o una fresa-
redonda grande accionada a baja velocidad. No debe intentarse detener la hemorra
gfa en este momento. Se amputa la pulpa a la entrada de los conductos radicula--
res. Se facilita este paso conociendo la localizacién de los conductos radicula-
res y la profundidad de la camara pulpar coronaria, con ayuda de la radiograffa-
preoperatoria. Una copiosa irrigacién con agua de la cimara pulpar evitar§ que -
los restos de dentina lleguen a la pulpa radicular, lo que ocurrird si se emp lea

ra aire.

Debe extraerse toda la pulpa coronaria, prestando especial atencién a los -
filamentos pulpares que quedan debajo de los bordes de dentina. Si no se extraen
continuard la hemorragia y, por lo tanto, dificultard e| diagn8stico de los mu-
flones pulpares radiculares. Hay que tener cuidado para no perforar la delgada -
pared pulpar o interproximal, evitando la fuerza excesiva con la fresa redonda.
Se recomienda una fresa redonda grande a baja velocidad y con un toque ligero; hay
menos peligro de que penetre inadvertidamente en los conductos porque su dimen--
sidn subirad en la mayorfa de los casos, la de la entrada de éstos. La hemorragia
postoamputacién se controla humedeciendo bolitas de algodén con una solucién no-
irritante como solucién fisiolégica o agua, y colocdndolas sobre los mufiones du-
rante 3 a 5 minutos. Entonces se evalia el estado de los mufiones de la pulpa ra-
dicular. Es importante no colocar sobre ellos ninguna substancia que altere la -

extasis de la hemorragia, como un anestésico local con vasoconstrictores.

S6lo se considerard que el diente se presta a la pulpotomfa con formocresol
en una sesién, si la hemorragia se detiene naturalmente. Los mufiones pulpares -~
sensibles al trato poco delicado y el Odont6logo debe prevenir las hemorragias -
traumdticas al retirar la bolita de algodén., Este problema serd mis acentuado en

molares temporarios J6venes con grandes orificios en los conductos radiculares.
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Si persiste la hemorragia posterior a la amputacidn, se realizard la pulpo

tomia o pulpectomia en 2 sesiones.

Se cubren los orificios de los conductos radiculares, durante 5 minutos, -

con bolitas de algodén, Este problema serd mids acentuado en molares temporarios
Jovenes con grandes orificios en 1os conductos radiculares.

Se cubren los orificios de conductos radiculares, durante 5 minutos, con -
bolitas de algodén embebido en formocresol. Las bolitas se saturan primero con-
el medicamento y después se comprimen entre gasas para quitarles el excedente,-
para que queden humedecidas con 1fquido. No conviene un exceso de formocresol -
porque ello no sirve sino para aumentar la posibilidad de cauterizacién de los-
tej idos blandos en caso de dispercibébn del mismo.

Técnica.

E! método clinico difiere de la pulpotomfa con formocresol en una sola vi-
sita, primero porque se necesitan dos sesiones y, dos, porque no debe extraer -
totalmente la pulpa coronaria en la primera visita.

Tampoco se recomienda la anestesia local y la colocacién de dique.

Se sugiere esta técnica cuando el factor tiempo o la falta de cooperacibn
del nifio hacen diflcil terminar una pulpotomfa en una sola sesién. También pue
de estar indicada cuando se encuentra una exposicién al término de una sesibn-
prolongada, en un nifo pequefio que se muestra inquieto. La correcta planifica-
cién del tratamiento habr§ incluido la posibilidad de! tratamiento pulpar y,--
por lo tanto, se habr§ administrado un anestésico local al comienzo. Por su---
puesto que una vez que se ha hecho anestesia local, no se justifica dejar de -

realizar la pulpotomfa con formocresol en una sola sesion.

En la pulpotomla por gmputaci6én mortal se cubre la pulpa parcialmente ex-
puesta con pasta desvitalizante sosteniéndola con una bolita de algodén. Se --
llena la cavidad con un cemento temporario y se cita al nifio para 7 a 10 dfas-

mis adelante.Para entonces, la pulpa coronaria estard desvitalizada, aunque --
quedardvital idad en los tejidos de los conductos radiculares. No debe haber --
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signos ni sintomas en el diente en la segunda visita; la pulpa coronaria des--
vitalizada se extraerad limpiando bien la c8mara pulpar.Para esto no hace fal-
ta anestesia local, siempre que la desvitalizacién haya sido total, Se cubren-
los mufiones radiculares con una sub-base de 6xido de cinc formocresolizado/eu-
genol, como en la pulpotomia con formocresol en una sesién,Se recomienda la --

restauracién final con una corona de acero inoxidable en la segunda visita,
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PULPECTOMIA,

La pulpectomia o extirpacion de la pulpa consiste en la remoci6n total de-
una pulpa viva, normal o patoldgica, de la cavidad pulpar de un diente.Algunas-
veces se denomina desvitalizacidn @ dicha intervencion y diente muerto desvita-
lizado o sin vitalidad al diente cuya pulpa falta o se ha extirpado.El organis
mo no tolera un diente totalmente muerto. Nosotros preferimos la denominacion -
de diente despulpado, que describe correctamente el estado del diente. A su vez,
preferimos e! término pulpectomfa o extirpacién pulpar, y no desvitalizacién,--
pues ésta implica la supresidon de la vitalidad pulpar con arsénico o paraformo-
aldehTdo. Generalmente, !'a pulpectomia es una intervencién mis satisfatoria =-
que la pulpotomla, en especial en los dientes de adultos,

indicaciones.

Las indicaciones de la pulpectomfa son: 1)pulpitis; 2) exposicién pulpar -
por caries, erosidn, abrasién o traumatismo; 3) extirpacién pulpar intencional-
para colocar una corona o un puente. Por supuesto, se sobreentiende que en cir-
cunstacias poco frecuentes o excepcionales puede interntarse el recgbrimiento -

pulpar o la pulpotomfa.

La pulpectomia requiere un conocimiento especial de la anatomfa-de to&sccon
ductos y una gran digitacion para operar con instrumentos delicados en una zo--
na tan pequeia como es el conducto radicular. Quizd no se tenga.bten: presente :@
que al extirpar una pulpa se provoca un desgarramiento, dejando una herida lace
rada. Como reaccién se produce hemorragia, inflamacién . Que el dolor se presen
te con tan poca frecuencia después de una pulpectomfa, se debe mas a la bondad-

de la naturaleza que a la habilidad del odont6logo,

Frecuentemente se le pregunta al! dentista si el diente se obsurecerd des--
pués de! tratamiento endoddntico. Este problema se presenta particularmente ---
cuando se hacen pulpectomfas, pues la hemorragia que sigue a la extirpacion pul
par determina a menudo alguna coloracién de la corona. Tal inconveniente puede-

evitarse en la mayorfa de los casos, si bien no en todos, Durante la pulpecto--

mfa debe hacerse lo posible para evitar la infiltraci6n de sangre en los canfcu
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los dentinarios, pues constituyen una de las principales causas de coloracion -
del diente. El lavado frecuente del conducto radicular y de la camara pulpar --
con agua oxigenada ayudar3 a evitar la difusidén de sangre en los canaliculos,-
donde probablemente se coagulara y originarad después el oscurecimiento poste---

rior de la corona.

Como la extirpaetén- de una pulpa viva es una intervencién muy temida por-
algunos pacientes debe hacerse todo lo posible por que resulte indolora, Por --
ello considraremos seguidamente los diversos-métodos que se utilizan para pre--

parar la intervencion,

Técnica
' »

Se preparard el acceso a la cavidad de 1a manera habitual, Se eliminard e!
techo de la cdmara y la parte bulbosa de la pulpa que |lena la c&mara, se remo-
verd con cucharillas filosas, Luego se explorard el conducto radicular con una-
sonda lisa. Esto ayudard a desplazar el te)ido pulpar lateralmente ''creando un-
camino para el tiranervios que se colocar§ a continuacién. Ademads daré mejor +-
idéa de la amplitud y direccidn del conducto radicular, si existe una obstruc--

cidn,etc.

La seleccién del tiranervios de tamafo adecuado para la extirpacibn de la-
pulpa es un punto importante., Un tiranervios muy grueso no extirparf todo el te
jido pulpar o lo forzard apicalmente a medida que penentra en el conducto; tam-
bién puede trabarse cuando se topa en el conducto y se rompe,En cambio, si es -
muy delgado no engancharad el tejido pulpar lo suficiente para removerlo, Los t}
ranervlos se fabrican en gran variedad de tamafios, desde el 3 extrafino al ex--
tragrueso. Deben usarse siempre con mango para tlranervios, Es preciso tener ex
tremo cuidado al emplear tiranervios finos, pues pueden romperse con gran faci-
lidad. Debe darse una vuelta completa al tiranervio dentro del conducto para en
ganchar fuertemente la pulpa y luego extriparla, Por eso ha de ser | igeramente-
mas delgado que el conducto; de lo contrario se trabardn las paredes del mismo,
pudiendo romperse al girar.En algunos casos, conviene primero ensanchar el con-
ducto con escariadores y limas, para poder colocar luego el tiranervios y extir
par el tejido lacerado sin correr riesgos de rotura, En la extirpacion de pul--

pas vivas el tiranervios debe colocarse s6lo hasta el comienzo de la constric--
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cidn del conducto radicular, generalmente 1 mm antes de |legar al apice radicu-

lar.

Cuando el conducto es excepclonalmente amplio, como sucede en los dientes
jévenes, aun cuando el tiranervios sea grueso, puede resultar insuficiente pa-
ra ensanchar y remover el tejido pulpar relativamente voluminoso. En esos casos,
deben introducirse en el conducto dos tiranervios rotando uno alrededor del o--
tro, hasta enganchar todo el tejido pulpar y luego removerlos simul taneamente,
Si el &pice radicular no estuviera totalmente formado y el foramen apical fuera
aun amplio, se hard todo lo posible para dejar algo de tejido pulpar en los 2 o
3 mm apicales, a fin de posibilitar el desarrollo del extremo radicular,

La hemorragia que sigue a 1a extirpacién de un pulpa se cohibe con puntas-
absorbentes secas estériles; cada una se dejars en el conducto 1 minuto como mf
nimo. Cuando 'a hemorragia es abundante, podr§ |levarse hasta el mufion pulpar -
mediante puntas absorbentes una solucién al 20 por ciento de &cido ténico en --
glicerina o epinefrina al 1:100, Cuando la hemorragia es persistente debe sospe
charse la presencia del extremo o de remanentes de la pulpa. En conductos estre
chos, se coloca primero la punta absorbente seca y estéril en el conducto y --
una bolilla de algodén estéril, saturado con epinefrina en la cémara; la punta-
absorberd la solucién de epinefrina. Una vez cohibida la hemorragia, el conduc-
to se irriga, se seca y se sella una curacién, E! tipo de curacibn depender8 --
de! caso. Si ha habido mucho traumatismo, podr§ aplicarse una medicacién suave,
como eugenol o esencia de clavo. Si 1a pulpa estaba previamente infectada, debe
ra sellarse una curacidn con cresantina o con una mezcla poliantibiStica,

Si no hubiera sintomatologfa dolorosa, el diente deber§ obturarse (nmedia-
tamente después de obtenido el cultivo negativo.Si hubiera dolor, el conducto -
debers secarse con puntas de papel estéril y luego sellarse con una curacién se
dativa, como eugenol o esencia de clavo. Cuando haya habido exceso de medica---
cién,deberd sellarse una punta absorbente estéril sin ninguna droga, El conduc
to puede obturarse tan pronto como est§ estéril y asintomftico,

Los distintos pasos de una extirpacidn de pulpa viva pueden resumirse de -

la sfquiente manera:
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Primera sesion.

Consultar la radiograffa. Todos los instrumentos que se emplean en el con-

ducto deben prepararse con topes para no sobrepasar el &pice; es fundamenta! en

todo momento una técnica aséptica rigurosa.

1)
2)
3)
L)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Anestesiar !a pulpa con anestesia infiltrativa o regional.

Colocar el dique de goma y esterilizar el campo operutorio.

Esterilizar 'a cavidad con cresantina.

Abrir la camara pulpar con fresas estériles hasta obtener acceso directo a
todos los conductos. Extirpar el contenido de la cdmara pulpar con excava-
dores estérides. En los dientes multirradiculares, exponer la clmara pul--
par primeramente a la altura del conducto més amplio, es decir el palatino
en molares superiores o el distal en los molares inferiores.

Explorar el conducto con sondas lisas, marcadas seguin la longitud correcta
de! diente; seguir luego con un tiraneryios de tamaho adecuado y extirpar-
la pulpa de los conductos radiculares, Si el conducto fuera muy estrecho -
para admitir un tiranervios, debera ensancharse hasta el calibre de un ins
trumento N. 25 (N. 3 de la serie convencional) y lueno remover los restos-
de tejido pulpar con un tiranervios,Absorber 1a sangre de los conductos --
con puntas absorbentes estériles, En caso de hemorragia intensa determinar
si quedan restos pulpares,

Tomar una radiograffa con el instrumento en el conducto radicular, ajusta-
do a la longitud del diente. Registrar la longlitud en la historia clinica-
del paciente, Examinar la radiograffa y en caso necesario ajustar los ins-
trumentos a la longitud corregida., Registrar la longitud corregida en la -
ficha del paciente,

Irrigar el conducto con una solucion de agua oxigenada y de hipoclorito de
sodio.

Ensanchar el conducto con escariadores y limas. Comenzar siempre con Ins--
trumentos de tamafios menores y proseguir sini interrupcién de tamafios.
Irrigar varias veces el conducto con solucidon de hipoclorito de sodio y de
agua oxlgenada. La Gltima solucién empleada debe ser el hipoclorito de so-
dio. Secar el conducto,

Colocar un anodino, antiséptico o poliantibiotico adecuado en upa punta --

absorbente.Eliminar cualquier vestigio de medicacion de las paredes cavita
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rias con cloroformo., Colocar una bolilla de algodén estéril en la camara --
pulpar,
11) Sellar }ta curacién con una capa interna de gutapercha y una externa de ce-

mento temporario.

Segunda sesion.

1) Aplicar el dique y esterilizar el campo operatorio,

2) Retirar la curacién y si las condiciones clinicas son satisfactorias, to--
mar un cultivo.

3) Técnica del cultivo:

a) Limpiar con alcohol la superficie del diente. Secar con una bolilla de
algoddn estéril.

b) Con una pinza para algodén recién esterilizada, introducir en el con--
ducto una punta de algodSn estéril para eliminar los restos de medica-
mento. Repetir esta operacidn dos o tres veces utilizando una punta --
por vez.

c) Introducir en el conducto lo mis que se pueda una punta absorbente es
téril sin traumatizar los tejidos periapicales, Dejarla por 10 menos -
un minuto. Si al retirarla estuviera humedecida con exudado, colocarta
en un tubo con medio de cultivo estéril, luego de flamearle los bordes,
Reponer el tapdn.

d) Pegar una etiqueta altubo de cultivo para su identificacion y colocar-
lo en la incubadora,

L) Sellar el medicamento con dos capas, una interna de gutapercha y una ex-=
terna de cemento temporario,

5) Pedir al paciente que vuelva después de 4 8 mis dfas a )a hora citada,

Tercera sesién,

1) Examinar el tubo de cultivo:
a) Si estd estéril y el diente no tiene sintomatologfa, obturar el conduc
to radicular,
b) Si hubiera proliferaciéon bacteriana, efectuar otro cultivo,
2) En caso necesario ensanchar aln mis el conducto,

3) Irrigar el conducto radicular,
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4) Sellar los antibibéticos con doble capa.
5) Cuando se obtenga cultivo negativo y el diente no presente sintomatologfa,

se podrd obturar el conducto en la sesidn siguiente,

EXTIRPACION DE LOS RESTOS PULPARES,

La extirpacion de los restos pulpares apicales es siempre un problema pe-
noso, y tanto el paciente como el dentista se ven contrariados al descubrir --
que no ha sido eliminada toda la pulpa, Por consiguiente, debe hacerse 1o posi
ble por extirpar todo el tejido pulpar de una sola vez,Cuando el fragmento pul
par remanente es estéri)l y queda apenas 1 &6 2 mm en el apice podrd dejarse, y-
considerar la operacidn realizada como una pulpectomfa parcial. En cambio,si -
en el conducto hubiera quedado una porcibn grande de tejido pulpar apical, de-
be intentarse su extirpacion,

Higase una anestesia local como para la extirpacién total de una pulpa. -
Habitualmente, la anestesia por infiltracién serd suficiente para los dientes-
superiores y los anteroinferiores; en los postoinferiores y en algunos antero-
inferiores, se requerird anestesia regional. En ciertos casos, la analgesia -~
con protdxido de dzoe serd satisfactoria para la extirpaci6n indolora del teji

do pulpar remanente,

Los clusticos también han sido empleados para desvitalizar los restos pul
pares apicales, con resultados variables. Con este fin se puede emplear fenol-
o 4ciso tricloracético al! 50 por ciento., Después de inundar el conducto radicu
lar con el mismo, se sella en &l una punta absorbente recortada y saturada con
e! mismo, procurando no Ylevarlo mis all8 del dpice, Trancurrido 2 a 3 dfas, -
los fragmentos pulpares se encontrardn sin vitalidad, pudiendo extirparse sin-

dotor.

Pulpectomia Parcial.

Los dientes inmaduros, con los dpices radiculares Incompletamente desarro

)lados, pueden tratarse de modo tal que se estimule su completa formacidn,

En dientes cuya pulpa a quedado expuesta por caries o traumatismos, que -
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probablemente no habr8n de responder a una pulpotomfa, podrd practicarse una-

pulpectoméa parcial. Esto significa que deberd removerse no s6lo la pulpa de--
la camara, sino también parte de la del interior de los conductos, dejando in

tacta la del tercio apical, que no debera lesionarse, Ello permitird que contl
nue la odontogénesis,

La pulpectomfa parcial no es facil de realizar en un diente de conducto -
ampl lo. No deberad emplearse e) tiranervios para extirpar la pulpa porque podrl
a arrancarla en su totalidad,.Se utilizard la lima, de preferencia la de Heds
troem. El instrumento seinsertard justo hasta la altura en que se desea seccio
nar el filete. Los filos de la lima tenderdn a hacerlo a ese nivel y permiti=--
ran que el apice se desarrolle por completo,

Este método puede aplicarse también en un diente con pulpa necrética, --
siempre que los instrumentos queden confinados en el conducto y que la zona pe
riapical no sea Irritada,

OBTURACION INMEDIATA DEL CONDUCTO

A me udo surgen dudas respecto de] momento en que debe obturarse un con--
ducto después de una extirpacién pulpar, Puede enunciarse una regla invarlable;
nunca se obturard un conducto Inmediatamente después de la extirpacién pulpar,
lo cual es particularmente v8lido cuando se ha empleado anestesia local, Debi-
do a 1a epinefrina existente en 1a solucién anestésica, tiene lugar una vaso--
constricclién inicial, sequida por una dilatacién secundaria de los vasos san--
gufneos. Como resultado, muchas veces se produce una hemorragia estando el Spi
ce cerrado por la obturacidn radicular, la hemorragia podr8 producirse Gnica--
mente dentro de la regibn periaplical y ocasionard una reaccibn inflamatoria, -
La obturacién del! conducto en la misma sesidn someterfa al paciente al riesgo-

de dolores y molestias postoperatorlas,

Las objeciones a una obturacién de conductos inmediata a la extirpacién -
pulpar pueden resumirse de la siguiente manera: 1) despufs de la extirpacibn -
pulpar se produce casi invariablemente una hemorragia; aun cuando se cohiba la
hemorragia inmediata, puede haber salida posterior de sangre, que se deposita-
rfa en la regi6n periapical en lugar de ser absorbida por la punta colocada en
el conducto radlcular; 2) en la pulpectomfa no slempre se extirpa todo el te) t
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do pulpar, pues quedan restos pulpares adheridos a las paredes del conducto,~--
que deben extirparse con escariadores, limas u otros instrumentos para conduc
tos; estos restos abansonados, pueden causar Iirritacién o infeccidn posterior-
mente; 3) la extirpacion de la pulpa origina una reaccidén inflamatoria en el -
sitio donde fue secclonada y debe esperarse 24 horas por lo menso para que la-
reaccidon remita; 4) como los tejidos todavla estdn anestesiados, es diffcil --
realizar una obturacion radicular satisfactoria, pues falta el dolor, que co--
minmente gufa para evitar una sobreobturacién del conducto; 5) debe hacerse un
cultivo para determinar la presencia o la ausencia de microrganismos en el con
ducto; como el cultivo debe incubarse un mfnimo de 96 horas para determianr el

estado del diente, queda excluida la obturacion inmediata del conducto.
REPARACION DESPUES DE LA PULPECTOMIA,

Después de una extirpacién pulpar puede experimentarse la sensacidn con--
clente o inconciente de tener un diente, y ain puede tener lugar una defini-
da periodontitis., Esto puede deberse a 1a presion ejercida por la punta absor-
bente contra la superficie de la herida,a la acumulacién de sangre por una li-
gera hemorragia después de colocar la curacibén en el conducto, o a los exuda -
dos de la herida. En la mayorfa de los casos, cuando los tejidos periapicales-
no han sido traumatizados indebidamente y la intervencion se realizd con asep-
sia, la conciencia de la sensibilidad se debe al proceso normal de exudacion,
seguido por la formacidén de fibrina, la proliferacién celular y la formacién -
de la cicatriz. Es la misma reaccidn que acompafia a la curacidn de una herida-
cortante en cualquier parte del cuerpo; la sensibilidad va calmdndose a medida

que la herida cicatriza,

Aunque el proceso cicatizal es progresivo, continuo y de duracién varia--
ble, simplificaremos su descripcidén dividiéndolo en cuatro perfodos;
1) necrosis inicial o esfacel; 2) formacién de tejido de granulacién; 3) tra-

ma de tejido conjuntivo; y 4) reparacién con tejido homSlogo,

Después de seccionar la pulpa a nivel de su mayor constrlcclbn, se produ-
ce una hemorragia, Un colgulo de fibrina cubre el nufion pulpar, asf como los -

restos de tejidos aln adheridos a las paredes del conducto, si no fueron extir

pados. Luego de la extirpacidn pulpar se produce una reaccidon inflamatoria --
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con rapida movilizacidn de polinucleares que forman una barrera protectora, Po
co tiempo después, aparecen en escena los macr6fagos que fagocitan los tejidos
defados y mortificados e incluyen y digieren los cuerpos extrafos {ntroducidos
durante la operacion, asf como las células mortificadas y los microrganismos,-
Sobre la trama de fibrina proliferan los fibroblastos, formando tejido cica--
trizal. Contra la pared dentinaria del! conducto, a partir del extremo apical,-
puede tener lugar una invaginacién de tejido conjuntivo del periodonto, segui-
da por una reabsorcidn de dentina y aposicién de cemento secundario. Si el mu-
fion pulpar hubiera sido lesionado por la instrumentacién mecénica o la irrita-
cién quimica, la reaccidon inflamatoria puede ser aguda y extenderse hasta cier
ta distancia en los tejidos periapicales, 1o que explica las periodontitis que
ocas ionalmente se observan después de una pulpectomfa. En tal caso puede pro--
ducirse una reabsorcién de los tejidos periapicales y aun de la superficie del
conducto cerca del foramen apical., Remitida la reaccién inflamatoria, tiene lu
gar la reparacion, exceptuando que los cementoblastos pueden penetrar en el --
conducto radicular y depositar cemento secundario donde se habfa producldo la
reabsorcién.Al mismo tiempo, se forma un callo fibroso en el periodonto préxi-

mo a la extremidad de la obturacidn radicular,
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MOMIFICACION PULPAR.

Se entiende por momificacién pulpar la desvitalizacion intencional de la
pulpa, su amputacidn hasta el piso de la camara pulpar y el tratamiento de la-
pulpa, radicular remanente, para transformarla en un tejido inerte. Su objeto-
es conservar la porcidén radicular de la pulpa en estado aséptico, evitando asf

el tratamiento y la obturacion del conducto.

La momi ficacidén pulpar estd contraindicada cuando la pulpa ya estd infec-
tada, necrosada, desintegrada o putrescente. Puede emplearse en casos de expo-
sicién pulpar accidental o patolégica, por ejemplo, después de una pulpitis -~
simple. También se la puede emplear con buen resultado en los diente tempora--
rios. Su ventaja principal reside en que puede efectuarse en casos en que la -
remocidn de toda la pulpa serfa diffcil, como sucede en los premolares o mola
res. Los partidarios de este método sostienen que es relativamente facil de e-
jecutar, pues evita la tediosa instrumentacién mecadnica, economiza tiempo, no-
se traumatizan los tejidos periapicales por accidn de instrumentos o agentes -
quimicos y no se corre el riesgo de romper un tiranervios o elementos simila--
res en los conductos o causar una perforacidn durante la instrumentacion. Des-
tacan, asimismo, que excluye la posibilidad de una sobreobturacidn o de una ob
turacién corta y que en gran nimero de casos se produce el cierre natural del-
spice radicular con cemento secundario. Si bien reconocemos la simplicidad de-
la momificacién pulpar, debemos tener presente las ventajas de la pulpectomfa-
parcia) o pulpotomia, en la que se conserva el te]ido pulpar vivo, mientras--
en la momificacidén estd contraindicada en los casos en que ha comenzado la de-

sintegracién o descomposicion de la pulpa,

Técnica

La pulpa debe desvitalizarse aplicando arsénico directamente sobre ella o
sobre la dentina que la recubre. En casos de pulpitis deber§ sellarse en el --
diente por lo menos durante las 48 horas previas a la aplicacién del arsénico-
ima ciracodén sedante de eugenol o de esencia de clavo para reducir la inflama-
cién existe. Si la pulpa reaccionara favorablemente, se puede proseguir con la

desvitalizacién con arsénico; de lo contrario, estaria indicada su extirpacidn

completa. El tiempo de permanencia del arsénico en el diente depende de varios
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factores: que esté en contacto directo con la pulpa o separado de ella por una
capa de dentina; que los apices estén o no completamente formados, etc. Si es-
tuviera en contacto con la pulpa o muy préximo a ella, generalmente bastaran -
dos o tres dfas de aplicacidn.De ninglin modo deberd permanecer mas de una sema

na en el diente, pues podrfa causar una periodotitis,

Al regresar el paciente, se le coloca el dique y se retiran el cemento y-
la curacidn arsenical. En condiciones de asepsia rigurosa se elimina con fresa
el techo de la camara pulpar, exponiendo la parte coronaria de la pulpa.Se re-
tira esta porcién con excavadores estériles en forma de cucharita, hasta-alean
zar la desembocadura de los conductos, sin dafiar la pulpa radicular, Por Glti-
mo , se obtura la camara pulpar con pasta momificante,poniéndola en Intimo co-

tacto con el muién pulpar,

Una vez seca la camara pulpar, se lleva esta pasta comprimiéndola con una
bolilla de algoddn.Se aplica una capa de cemento de fosfato de cinc, a fin de
proporcionar una base s6lida a la obturacién permanente. Si la momificacion --
pulpar fracasara, el material de momificacién podra retirarse ficilmente, va-
ciar el contenido de los conductos y tratar el diente como si fuera una pulpa

necrotica o un absceso alveolar,




MATERIALES DE OBTURACION.

- Vit -
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MATERIALES DE OBTURACION,

Una némina completa de los materiales empleados en una u otra época inclu
ye sustancias diversas tales como cobre y algoddén, papel y brea, caucho y resi
na, yesca y compuestos sintéticos. En verdad, parecerfa que a través del tiem-
po se hubiera usado toda sustancia que pudiera conservarse el el conducto sin-
peligro. Una lista parcial ordenada alfabéticamente incluirfa: acrflico polime
rizado, algodén, amalgama, amianto, bambi, brea, cardo,caucho, cemento, cera,-
cobre, fibra de vidrio, gutapercha, indio, madera,marfil, oro, papel, parafina,
pastas, plomo, resina, sustancias cristalizables y yesca. Estas sustancias pue
den agruparse arbitrariamente en cementos, pastas, plAsticos y sdlidos. Los -
primeros compre nden cementos de oxicloruro, oxisulfato, oxlfosfato de cinc o-
de magnesio, de dxido de cinc o de sus miltiples modiflcaciones, yeso de Paria
y sustancias cristalizables. Pese a las muchas cualidades de los cementos, a-
veces ofrecen dificultad para ser introducidos en los conductos estrechos, ---
tienden a sobrepasar el apice en casos de foramen apical amplio y pueden ser -
de diffcil remocidon.Ademas, algunos son irritantes y fraguan demasiado pronto,
dificultando con ello la obturacion dle conducto radicular, operacidn que exi-

ge precision,

Las pastas pueden ser de dos tipos: btandas o duras. Generalmente estan -
compuestas por una mezcla de varias sustancias quimicas a las que se adiciona-
glicerina. Por lo comin, son faciles de introducir en el conducto, pero pueden
sobrepasar el foramen apical con mucha facilidad y son pososas, La base de la-
mayor parte de las pastas para obturacion de conductos es el 6xido de cinc con
el agregado de glicerina o de un aceite esencial. Algunas pastas se colocan --
conel deliberado propbsito de sobrepasar el foramen apical, donde pueden ejer-
cer una accidn estimulante sobre los tejidos perlapicales y acelerar la repara

cion.

Los plasticos comprenden el mondmero del acrflico, las resinas epbxicas,
la amalgama la parafina, la cera, labrea, el caucho sin vulcanizar, las resi-
nas sintéticas, el salol y los balsamos, También puede Incluirse aquf }a guta-

percha solubilizada,
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Entre los sdlidos puede mencionarse el algodén, el papel, la madera, el a
miato, la fibra de vidrio condensada, el marfil, la qutapercha, la yesca, los-
cardos y los metales. Entre los metales sélo la plat. .oquirid gran populari--
dad, aunque también se emplearon conos de indio, de plomo, de oro y de iriopla

tino en combinacidn con un cemento.

Muchas de las obturaciones de conductos se realizan en forma combianda, -
por ejemplo, cloropercha, cemento de oxifosfato de cinc con conos de gutaper-
cha de marfil o de metal. Ademads, los conos de gurapercha ocasionalemtne son
empaquetados alrededor de un cono principal de plata o cementados extremo a ex
tremo (obturacién combinada). El objeto de los conos es obturar la mayor parte
del conducto con un material s6lido, y el resto, incluyendo irregularidades e~

intersticios, con una sustancia mas adaptable,

La finallidad de la obturacidn radicular en reemplazar la pulpa destruida-
o extripada. por una masa inerte, capaz de hacer un cierre hermético para evi--
tar infecciones posteriores a través de la corriente sangufnea o de la corona-
de! diente. Un material ideal de obturacion debe llenar los requisitos siguien
tes:
1) ser facil de introducir en el conducto;
2) ser preferentemente semisdlido durante su colocacibn y solidificarse des-
pués;
3) sellar el conducto tanto en diSmetro como en longltud;
4) no contraerse una vez colocado;
5) ser impermeable a la humedad;
6) ser bacteriostdtico o, al menos , no favorecer el desarrollo bacteriano;
7)  ser radiopaco;
8) no colorar el diente;
9) no irritar los tejidos periapicales;
10) ser estéril o de facil y rapida esterilizacibn antes de su colocacibn, vy,

11) poder retirarse facilmente del conducto, en caso necesario,

Aunque la gutapercha ha sido durante muchos afios el materlial de eleccibn
para la obturacién de conductos, no siempre resulta facil de introducir , no-
siempre sella lateralmente en conducto, aun cuando haga el sellado apical a --

menos que se la emplee con un cemento,
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Por otra parte, contituye un material de obturacidn radicular acon-
sejable, pues no se contrae una vez colocada, salvo que se la emplee con
un disolvente; es impermeable a la humedad; no faverece el desarrollo --
bacteriano; no irrita a los tejidos periapicales,excepto colocada bajo -
presidn; es radioopaca; no mancha el diente; puede mantenerse estéril --
sumergiéndola en una solucidn antiséptica; en caso necesario, puede remo
verse facilmente del conducto. En muchos aspectos, la obturacién con =--
gutapercha es ain el método de eleccidn, especialmente si se dispone de-

un amplio surtido de conos y tamafios diversos.

Un cono de plata es la vez mis o menos adaptable que un cono de gu--
tapercha. Puede ser introducido en un conducto estrecho o con curvaturas-
con mds facillidadad que un cono de gutapercha, excepto en los tamafos muy
finos; no se pliega o dobla ficilmente sobre sT mismo; obtura el conducto
tanto en diSmetro como en longitud cuando se emplea con un cemento para -
conductos; no se contrae; es impermeable a |a humedad; no favorece el cre
cimiento microbiano, sino que aun puede inhibirlo; no es irritante para -
el tejido periapical, excepto cuando sobrepasa exageradamente el 8pice ra
dicular; es radiopaco, no mancha el diente y se esteriliza répida y facil

mente sobre la llama.

Las principales ventajas que ofrece este método de obturacién radicu-
lar son: 1) se consiguen conos de plata de igual tamafio y conocidad que --
los instrumentos para conductos, con lo cual se facilita la seleccion del-
cono de un tamafo adecuado, y 2) los conductos estrechos, como por ejemplo
los bucales, en molares superiores, y los mesiales en molares inferiores,
se obturan facilmente. La obturacidn con conos de plata presenta dos incon-
venientes: 1) el extremo grueso del cono, una vez probado y ajustado en el-
conducto, debe recortarse a nivel del piso de la cémara pulpar antes de ce-
mentar el cono en el conducto. Como dicho extremo sirve de gufa para obte--
ner el ajuste apical, al cortarlo se pierde esa referencia, a menos que el-
ajuste sea tan estrecho que no pueda ser forzado a través del foramen apical.
Por otra parte, si primero se cementa el cono y luego se recorta su extremo
grueso con una fresa, existe siempre el riesgo de alterar el ajuste apical,y
2) es difici) retirar del conducto un cono de plata o parte de €l en caso de

que fuera necesario. Por ejemplo, cuando debe volverse a tratar serd dificul
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toso remover el cono de plata, que no se disolverd como el de gota ni podra
desalojarse faclimente. Del mismo modo, si hay que utilizar la rafz para an
clar una corona a perno no serd fiacll desgastar la porcidn correspondiente-
del cono de plata. Esto no significa que no puede desgastarse la plata,sino
que cuesta menos hacerlo cuando se obtura con conos de gota que cuando se-

obtura con conos de gota que cuando se hace con los de plata.




CONCLUSIONES,

Uno de los aspectos mds importantes en la orientacion de la conducta-
del nifo es la eliminacidon del dolor, es importante entonces que en--
cada visita el malestar quede reducido al minimo, por Jlo tanto esta--
indicado un anestésico local siempre que se realice operatoria dental
en dientes permanentes y, casi sin excepcidon lo mismo es valido para-
la preparacidn cavitaria en el diente temporal,.

*
Una completa evaluacidn preoperatoria es esencial para determinar si-
estd indicado el tratamiento pulpar o la extraccion. Si esta prescri-
ta la conservacion, la evaluacidén sefalard que tipo de tratamiento --
pulpar serd conveniente aplicar,

*
El recubrimiento pulpar es una proteccion de una pulpa sana ligeramen
expuesta, que por medio de una medicacion en forma de pasta o sustan-
cia cristalizable permite su recuperacidn, manteniendo asi su funcion
normal y su vitalidad. El recubrimiento da dado éxito particularmente
si fué una exposicidon accidental durante la preparacidén de una cavi--
dad aislada libre de infeccidn.

*
El tratamiento pulpar indirecto se va aplicar a los dientes tempora-
rios y permanentes j6venes con vitalidad, que presentan grandes lesio
nes de caries en la proximidad de la pulpa.La finalidad en este trata
miento es quitar el tejido cariado y proteger a la cavidad para que--
pueda reconstituirse produciendo dentina secundaria y asi evitar la -

exposicion.

L
w

E] tratamiento pulpar directo es aplicable a dientes con pequefias ex-
posiciones, provocas por razones mec8nicas o carfes, cuando se consi-
dera que no existe patologfa adyacente al sitio de exposicibn,de tal-
forma que la pulpa pueda mantenerse sana y reconsttuirse en respues-

ta a)l medicamento,




En la pulpotomia se realiza la extirpacidon de la porcidn coronaria de
la pulpa viva no infectada. Cuando la intervencidén se realiza con ---
éxito, la porcidén radicular de la pulpa permanece con vitalidad y la-
superficie que fué amputada se recubre con odontoblastos.
En la pulpotomia y el la momificacidon pulpar se realiza la extirpa---
cion de la pulpa coronaria, en la primera se intenta conservar la vi-
talidad pulpar y en la segunda se desvitaliza y posteriormente se --
conserva con antisé@pticos indicados. A la pulpotom?a se le denomina -
amputacidn pulpar vital y a la momificacion pulpar se le |lama amputa
cién pulpar mortal.

*
En la pulpectomla se va a remover totalmente la pulpa viva normal o -
patolSgica de la cavidad pulpar de una estructura dentaria, General--
mente la pulpectomla es una intervencidn con més é€xito que la pulpoto
mfa en especial en dientes adultos,

3
W

Es de vital Importancia contar con buenas radiograffas para completar
el diagndstico que Ylevar8 a la eleccidn del tratamiento y al pronds-
tico,

*
La cooperacidn del paciente es imprescindible para el tratamiento te-
rapéutico pulpar, ya que se requiere trabajar en un campo estéril y -
sobre todo con mucha precaucidn.

*
Es importante tener en cuenta que la pieza temporal no sélo cumplira-
su papel masticatorio, sino también actuard de excelente mantenedor-

de espacio y asi garantizar un buen acomodo de las piezas dentarfas--

permanentes.
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