S0 52 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

D
L)
4

'Wf G
SR/ FACULTAD DE ODONTOLOGIA

TERAPIA PULPAR EN DIENTES PRIMARIOS

T E S | 8

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANDO DENTISTA

r R E S E N T A .

MARIA GUADALUPE MARTINEZ GALICIA

1984




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

PAGS .

INTRODUCCION: s e sossasceasacsccncasonancassssonssananas
CAPITULO I
HISTOLOGIA DE LA PULPA DENTARIA. ceeeesecescrscrnnsess &4
CAPITULO II
ANATOMIA COMPARATIVA DE (OS DIENTES TEMPORALES CON -
PWANENTES...............-..................,.7......']1
A) Morfologfa de las piezas primarias individuales -
SUPBriores.csceeesen tencessursneressrnsansasatneas |3
B) Morfologfa de las piezas primarias individuales in
FOriOr8S.cevetsssiescssssesstrosnscnronssosaciveneald
CAPITULO III
DIAGNOSTICO RADIDGRAFICO EN PEDIATRIA.ccecesvenany s s ol
A) Técnica intrabucal.e.evveessnss vansssersnanssassad33
B) Modificacidn para infant@s......ieveesnesiners-es.38
C) Técnica intrabucal en denticidn mixta.............41
CAPITULD IV
AISLAMIENTO OEL CAMPO OPBMATORIO..... .cvtvvsnnensee.44
A) RBlatiVO.vvuvusiiareriirsessnrstsesrsassnsanarees 88
B) ADSOIUED s+ s se vsvavsssseesennssrenssnsesesseeesessdS



CAPITULD V

PATOLOGIA PULPAR . ¢ o cesvossncsvescntessnantsnsnsssins D7
CAPITULO VI

TERAPIA PULPAR. . cosecnessscsnorsnscsarsnasaconssreonealD

A) Recubrimiento pulpar directo....... e veed 79

B) Recubrimiento pulpar indirecto.........cooveen....82

C) PULPOtOMIE .ttt vuascen e i ianannans e ..85

D) Pulpectomfa.......... Ceereans Ce e ise e e .91

CONCUJSIDNES.I'.'....I.ll....l.ll'.l.l'.l.l"'.ll.ll.ga

BIBLmeFIAI.'.I..I...I‘l'.l'.'.'...l."l'.ﬂlllll.."lD’l

II



INTRODUCCTION

El Cirujano Dentista en su prdctica diaria se -
encuentra an constantes problemas de enfermedades pulpares,
por lo cual as indispensable tener amplios conocimientos,-
para poder diagnosticar acertadamente y asi lograr dar un_
adecuado tratamiento. Oe no ser asf se tendrian constantes
fracasos, por no saber diagnosticar correctamente y dar un
tratamiento inadecuado; en estos casos se ocasionan las -
extracciongs con mds frecuencia.

No se debe olvidar nunca gue es importante la =
conservacién de las piezas primarias como conservadores de
gspacio y mejor imagen del nific.

Frecuantements nos encontramos con alteraciones
pulpares a los cuales se les dsbe dar la mayor importancia.
Es necasario dar un tratamiento pulpar en las piszas prima
rias y asf poder evitar gue los disntes afectados se con -
viertan en focos de mayor infeccidn, ds no ser asI, se pug
den lesionar los tejidos adyacentes y érganos cercanos a -
la cavidad bucal, en consecusncia lograr el deterioro de
de la salud en gsneral.

Como medios preventivos el Odontdlogo debe tras
mitir a padres 8 hijos educacién dental.

Serfa conveniente gue la educacidn dental se in
tensificara con los maestros y medios de difusidn.
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Logrando estos objetivos se tendrfa una educa -
cidn individual y colectiva, obteniendo de esta forma mejo
res resultados.

Dentro de los medios preventivos la alimenta- -
cidn tiene gran importancia por lo siguiente:

Se debe tener una slimentacidnbalanceada, pobre
en hidratos de carbono; sin entrecomidas.

A los nifios desde pequefios se les debe ensefiar_
a tomar sus alimentos naturalss, proporcionarles vegetalss
o frutas fibrosas como‘manzana, pera, ensalada ds col, le-
chuga, etc. :

Para la profilaxis alimentaria hay dos caminos:

1.~ Consiste en disminuir las propiedades carid
genas de los alimentos.

2.~ Reducir la frecuencia de ingerir alimentos_
caridgenos.

Noolvidar que deben eliminarse restos alimenta-
rios y placa hacteriana inmediatamente despuds de cada co-
mida.

Otro método de preverncidn serfa mediante la - -
fluoracidén ds agua potable, incluido a los programas de -
prevencidn desarrolladas sobre todo en las escuselas, pus -
den ocbtenerse muy buenos resultados.



Estos objetivos abren 8l camino para una aten -
cidn satisfactoria de la juventud y por Ultimo de toda la
poblacidn.

Con la ayuda de prescripciones para una alimen-
tacidn sana, 8liminado el frecuente consumo de azlcar como
se menciona anteriormente, practicando una higiene bucal a
conciencia con empleo de fluoruros, serd posible gus los -
nifios queden libres ds cariss y gingivitis evitando trata-
mientos posteriores.

El éxito de la prevencidn consiste en evitar -
gue se produzcan alteraciones en dientes que han erupciona
do sanos.

Por todo esto considerc de gran importancia ha-~
cer un recordatorio de este tema cuyo principal fin es tra
tar de salvar el mayor nimero de dientss temporalss afecta
dos, ya qus es de vital importancia para gue haya una bua-
na ralacién dentaria y as{ conservar la intagridad funcio-
nal. :



CAPITULO I
HISTOLOGIA DE LA PULPA DENTARTA

Definicidn.- La pulpa dental es un tejido conecg
tivo laxo egpecializado, gque se encuentra en la cavidad -
central del diente, constituye la partes vital del diente.-
Estd constitufdo por un 25 de materia orgdnica y un 75% -
de agua. Tiene funciones: Formativas, nutritivas sensoria-
les y de dafensa dsl dérgano dentario.

Las entidades estructurales de la pulpa denta -
ria son; células pulpares, fibras y substancia fundamantal.

Odontoblastos .~ Son células altamente diferen -
ciadas con caracteristicas especificas, ligadas a dos difs
rentes tejidos, la pulpa y la dentina.

La zona -odontobldstica tiens de una a cinco ca-
pas celularss de grosor. £l odontoblastoc en pleno desarrc-
llo es una cé4lula grands, regular, cilfndrica o prismdti-
ca, en al diente adulto su forma a@s poco contante, Son cé
lulas alargadas astdén con frecusncia asociadas a formacidn
de dentina, por lo ragular miden de 15 a 40 micras de lar-
go, son cdlulas delgadas, solo aparecen sngrosadas en la -
zona que incluye el ndcleo; la localizacidn del nicleo va-
rfa, ss pusde localizar sn el centro o en la base, raras -
veces an el polo y su aspscto pusds ser fusiforme o piri.-
forme .

En la pulpa los conductos estdn colocados peri-
faricaments an empalizadas, hay un ndmerc mayor de ellos a
nival coronal, el nimero desciende en cuanto se acerca al

dpice radicular.



Los odontoblastos varian su forma segin el ni -
vael an gues se encuentren, de esta manera tenemos a nivel -
cameral son células columnares altas y forman dentina regu
lar con tdbulos dentinarios bien formados.

A nivel medio son células cuboideas, a nivel -
apical son células aplanadas que elaboran dentina amorfa.

Como las cédlulas altas astdn frecuentemente asg
ciadas a formacidn de dentina, muchos cientificos conside-
ran las células alargadas como activas y las cuboides en -
reposo. Estudics con microscopio electrdénico revelan, gue
las células altas contienan organelos numemsns; particu -
larmente aparato de Golgi y retfculo endopldsmico, Las cd-
lulas cubgoides tienen pocos organelos y el ndcleo ocupa la
mayor parte del cusrpo celular.

Los odontoblastos en la dentina presentan una =
prolongacién citoplasmica gque penetra a los tidbulos denti-
narios y se les conoce con el nombre de fibrillas de Tho -
mes. Estas prolongaciones se extienden a lo largo de la -
dentina llegando en ocasiones a la unién amelodentinaria y
ocasionalmente quedan atrapadasan el esmalte. lLos odonto -
blastos mantienen a la dentina como un tejido vivo y comu-
nican a ésta con la pulpa como encargadas de la elabora- -
cién de dentina.

Cé4lulas defensivas.- En la pulpa normal las cé-
lulas de defensa se encuentran en estado de reposo.

Dantro de estas células se encuentran los his -
tiocitos que se ubican alrededor de los capilares.
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Los histiocitos son poce numerosos, adoptan for
mas y posiciones diferentes. Su posicidn mds frecuente, 8s
ta adyacente a los grandes vasos o medianos.

Son células de tamafio mediano, de ndcleo elsva-~
do y protoplasma granuloso.

Células mesenquimatosas indiferenciadas.~ Son -
cdlulas con una morfologfa estelar y se encuentran mds fre
cuentemente en tejidos mesodérmicos jdvenes.

En tejidos maduros son escasas por lo general -
se encuentran cerca de los capilares. Con frecuencia se -
describen como células pluripotenciales, bajo el estimulo_
apropiado tienen lahabilidad de diferenciarse y convertir--
s8 en cualguier célula madura del tejido conectivo.

. !

En la pulpa pueden conwertirse en fibroblastos.
8f los odontoblastos son destruidos, se piensa que las cé-
lulas mesenquimetosas indifersnciadas sufren morfodiferen -
ciacidn y sobreviens el resmplazamiento de dichos odonto -
blastos. ’

La diferenciacién de células mesenquimatosas in
diferenciadas s8s visible, generalmente, en la zona rica en
células, Ellas migran hacia la zona pobre en células y de
ahf a la regién donde los odontoblastos estaban localiza -
dos originalmente en la capa odontobldstica. Aqui se for -
man células aspecializadas y pueden formar procesos cito -
plasmdticos en los tdbulos dentinarios.

La zona pobre en células se conoce como zona de
Weil. Esta regién de aproximadamente 40 micras de anchura,
por dabajo de los odontoblastos contiene pocas células. -
Las cdlulas que se encuentran en asta regidn, auncue dismi



nuidas en ndmero, incluyen fibroblastos y células mesen -
quimatosas.

El estroma conjuntivo, formado por una red fi -
brilar, parace poco denso en la pulpa jbven.

Las células mesengquimatosas indeferericiadas son
capaces tambidn de transformarse en cualquier tipo de célu
las defensivas.

Fibroblastos.- Son las células mds numerosas ds
la pulpa dentaria, se derivan de tejido mesengquimatoso, -
Son células aplanadas provistas de un ndcleo ovalado, pue-
den ser de forma redonda, e@strellada o acicular, pueden -
presentar largas prolongaciones y unirse unas con otras me
diante desmosomas. Estas cdlulas se encuentran en la subs-
tancia intercelular, disminuyen tambidn de tamafio y nimero
con 8l avance de la edad del individuo.

Los fibroblastos son activos en la sintesis de_
coldgeno y prasentan desarrollados organslos como son; re-
tfculo endoplasmdtico grande, con un. gran ndmero de vesicu
las, vacuolas, mitocondrias grandes y un denso citoplasma_
con un variado numero de fibrillas.

El cuerpo del fibroblasto pulpar es estrellado,
partiendo de 81 largas prolongaciones, que actdan como - -
puentes protoplasmdticos entre cdlulas vecinas. Asf se ori
gina un citoplasma reticular continuo cuyos nudos ensancha
dos para alojar el ndgleo, corresponden a los cuerpos celu
lares; la estructura etioldgica del fibroblasto sn cambio_
carece de especificidad. Su ndclso es grands redondo u - =
oval provisto decromatine fina y uno o dos nucleolos. El -
condrioma es bien definido predominan las formas de baston
citos, sobre todo en las prolongaciones donde se orientan_
paralelamente al eje de la misma, en 8l cuerpo celular a -
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los condriccitos se les araden formas esfericas pequefas,-
pero mds numerosas que las formas alargadas.

Aparato retfcular de Golgi, es por lo general - .
semilunar adosado & un costado de un anillo que le rodea -
por completo.

fibras da tejido conjuntivo pulpar .- Las fibri-
llas precoldgenas de la pulpa constituyen un tupido fiel -
tro de elementos delgad{simos, dispuestos en fasciculos on
dulados que recorren la substancia fundamental, la orien-
tacidn de estos elementos as caracteristica de la pulpa -
dentaria. Los espacios gue dejen entre sf las células con-
juntivas, los vasos, los nervios son ocupados por.las fi .-
brillas precoldgenas, que forman una trema Unica que se -
continda por otra parte, con los refuerzos precoldgenos ds
las paredes vasculares y de los fascfculos nerviesos. En -
la misma 8s frecuente la continuidad, de ésta trama preco-
lagena can las fibras de \on Korff.

La orientacidn de los fasciculos precoldgencs,-
an la pulpa radicular es mds definida, disponiendose prefe
rentements en la direccidn del dje de la rafz, sin perder_
su aspecto ondulado general. La presencia de fibras preco-
ldgenas se halla condicionada, por el factor edad. En 8l -
folfculo y con mds frecuencia en el dienta jéven puedsn -
faltar en absoluto, pero lo habitual es que existan ya ale
gunas fibrillas colégenas aisladas, cuando €l diente com -
pleta la formacidn de su rafz.

Las fibrillas coldgenas se disponen de manera -
seme janta a las fibrillas precoldgenas irregulares en la -
pulpa coroneria y longitudinal en la rafz.

Fibras da Von Korff.- Estas fibras son elemen -
tos primarios de la substancia fundamental de la dentina.-
Estag fibras son precolégenas o coldgenas inmaduras y pa -
san antre los odontoblastos formando la matrfz colagena.



En el diente pueden presentarse una cantidad -
variable de fibras de Von Korff, en algunos casos numerc -
sas, por lo general se puede decir que con la edad su ndmg
ro desminuye, su disposicidn y aspecto se hacen mds irrequ

lares.

Substancia fundamental.- La substancia fundamen
tal des la pulpa, es de consistencia gelatinocsa; se tiene -
la firme creencia de gue una de sus funciones es regular -
la presidn o presiones gue se ejecutan dentro de la cdmara
pulpar favoreciendo la circulacidn. Ocupa por completo el_
espacio que dejan las células, fibras, vasos y narvios.

Esta disposicidn confiere al érgano una consis-
tancia algo mayor que la que posee 8l simple tejido congjun
tivo laxo, lo gque parmite conservar aproximadamente su for
ma cuando se le extrae rompiendo los tejidos duros que 1lo
rodean.

La substancia fundamental estd compussta de pro
tefnas asociadas con glicoprotefnas y mucopolisacéridos -
' dcidos. Es la mediadora del metabolismo de la pulpa y sus
elementos .

Dentro de los mucopolisacdridos, los mds conoci
dos son; el &cido hialuronico y condroitin sulfirico.

Para quae las células sean alimentadas por los -
nutrientss de la sangre, 8s necesario gue estos pasen a
travds de la substancia fundamental, del mismo modo para

entrar a la corriente venosa, las substancias de desecho
'daben hacarlo a travds da la substancia fundamental.
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FUNCIONES DE LA PULPA

Las funciones de la pulpa son cuatro; formati -
va, nutritiva, sensorial y de defensa.

Formacién.- La formacidn incesante de dentina,-
primero por las células de korff durante la formacién del
diente y posteriormente por los odontoblastos qus forman -
dentina secundaria. Los odontoblastos contindan producien-
do dantifnm, siempre que exista la presencia de la pulpa.

Nutricidn.- Como la dentina no posee su propio_
aporte sanguineo, depende de vasos de la pulpa, para su ny
tricidn y sus necesidades metabdlicas, Es por esto que la_
pulpa contiene numerosos vasos sanguineos.

Sensorial.- En la pulpa se encuentran nervios -
mislinizados y no mielinizados. Algunos de los nervios es-
tdn asociados con vasos sangufneos; otros cursan indepen -
dientements y terminan como redss (plexos) alredsdor de -
-los odontoblastos. Todos los estimulos, calor, frio, etc;-
son recibidos por las terminaciones nerviosas de la pulpa,
se interpretan ds la misma manera y por lo tanto produi:en_
la misma sensacién (dolor). Como todo tejido nervioso - =
transmite sensibilidad.

Defensa.- Estd a cargo de los histiocitos. Los_
histiocitos se localizan a lo largo de los capilares en -
procesos inflematorios, producen anticuerpos, tienen forma
radonda y se transforman en macrofagos ante una infeccidn.
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CAPITULO II

ANATOMIA COMPARATIVA DE LOS DIENTES TEMPORALES CON PERMA ~
NENTES.

El propdsito de este capitulo es presentar una_
breve revisidn de la morfologfa de los dientes primarios -
antas ds considerar los procedimientos de restauracidn en
los nifios, ya gue existen variaciones anatdmicas entre los
dientes primarios y parmanantes.

Funciones de las piezas primarias. Sirven para_
la preparacidn mécanica de alimento del nifio, para digerir,
asimilar durante un pefodo mds activo del crecimiento y ds
sarrollo; realizan funcionss muy importantes.

Otra destacada funcidn gus tienen estos dientes
g8s mantensr el espacio en los arcos dentalss para las pis-
zas permanentes. Los dientes primarios tambidn tienen la -
funcidn de estimular el crecimiento de la mandfbula por me
' dic de la masticacién, espscialmente en el desarrollo ds -
la alturd da los arcds dentalss.

La pérdida temprana de dientes temporalss arite-
rioras puade ocasionar dificultad, para pronunciar los so-
nidos (f,v,s,z, y,t,h,). Tambidn la funcidn astética, pera
me jorar su aspecto del nifo.

Los dientes primarios tambidn son llamados; di-
entes de leche, dasiduos, temporales o caducos.
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MORFOLOGIA DE LA CORONA.

La corona de los dientes temporales es semsjan-
te a un bulbo. Las coronas de los molares son mds anchas -
en sentido mesiodistal que oclusogingival.

El esmalte de los dientes primarios es mds porg
50, menos mineralizado, 8l esmalte es uniforme en toda 1la
superficie coronaria; en elcusllo forma el esmalte un esca
16n o estrangulamiento.

En los molares no hay festoneado; los prismas -
de esmalte a nivel gingival se dirigen hacia incisal, el -
grosor de la dentina es mucho mayor en los prismas a nivel
de las fosetas comparandoloc con los permanentes. Los cur -
nos pulpares son altos con relacidn a la corona, significa
qua la distancia entre la superficie externa del esmalte y
la pulpa pusde ser muy pequefa. Las rafces no presentan -
tronco radicular, son mds largas, mds finas en sentido me-~
siodistal en comparacién con los permanentes, Son divergen
tes, aplanados en sentido mesiodistal, los dpices son apla
nados y delgados; los canales radiculares son amplios en -
sentido vestibulo-lingual y estrechos en sentido masio-dis
tal.

Las rafces de los molares temporarios se ensan-
chan para permitir el desarrollo de los premolares subya -
centes. El implante de la pieza dentaria en el hueso es -
perpendicular al plano oclusal, las caras oclusales de los
molares son paquefias y convergen hacia gingival.
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Las dreas ds contacto entre los molares tempora
rios son mds anchas, mds aplanadas y estén situadas en sen
tido mds gingival a las que existen entre los molares per-
manentes.

A) MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS INDIVIDUA
LES SUPERIORES.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

Este diente es mds amplio mesiodistalmente, es
mds ancho gue largo. No suelen ser evidentes en la corona_
las lineas de desarrollo, de modo que la superficie vesti-
bular es lisa. El bordo incisal es casi recto adn antes -
que haya evidencias de abrasidn. Hay rebordss marginales -
bien desarrollados sn la cara lingual y un cingulo bien de
sarrollado. La rafz del incisiw central es cénico.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

La corona es mds pequefia en todas sus dimansio-
nes. Su pared distal y su corona forman un dngulo obtuso,-
sus lineas son redondeadas. E1 largo de la corona ds cervi
cal a incisal as mayor que 8l ancho masiodistal.

La forma de la rafz es similar a la del central,
pero e8s mds larga en proporcién con la corona.

CANING SUPERICR

La corona del canino ss mds estraecha en cervical
que la de los incisivos, el brazo mesial es mds largo que_
el distal, sus superficies son mds redondeadss; las caras_
mesial y distal son mds convexas. El ganine tiene una lar-
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ga rafz cédnica que supera el doble del largo que sl pema-
nante. La rafz suele astar inclinada hacia distal, por 1la
parte apical dsl tercio medio.

PRIMER MOLAR SUPERLIOR

Prasenta cuatro cuspides, el reborde vestibulo_
oclusal 8s mds largo, tiene tres focetas marcadas, la cdma
ra pulpar tisne dngulos redondeados; la cara vestibular es
mds alragada. Tiene una depresidén en la parte media, la -
cara palatina es convexa an sentido mesiodistal, es mucho_
mds pegueha por la convergencia de las caras mesial y dis-
tal hacia palatine. Tiene tres rafces y tres conductos. La
rafz mds larga es la palatina y las dos vastibulares son -
mds cortos.

SEGUNDO MOLAR SUPERICR.

Hay un parecith apraciable entre 8l segundo mo-
lar temporal superior y 8l primer molar permanents.

Existen dos cuspides vestibulares bien defini -
das, con un surco da desarrollo entrs aellas. La corona es_
bastante mayor qus la dal primer molar primaric.

La bifurcacidn entra las raices estd prdxima a_
la regién cervical. Las rafces son mds largas y grussas an
comparacidn con las del primer molar temporal, la rafz lin
gual 8s la mds grands y gruasa das todas.

Hay tras cdspides en la cara lingual, una cdspi
de mesio-lingual esta 8s grande y bien desarrcllada, una -
cdspide disto-distolingual y una cispida suplementaria me-
nor queaveces, prasanta tubdrculo de Carabelli. Hay un sur
co bisn definido gus sspara la cuspids mesiolingual de la_
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distolingual.

En la cara oclusal s8 ve un reborde oblicuo pro
minente que une la cispide maesiolingual con la distovesti-
bular.

B) MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS INDIVIDUA
LES INFERIORES.

INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Es mds paguefio que el suparior, pero su espesor
linguevastibular ' 8s solo Imm inferior, Tiens forma de cu-
fia. La cara ve8stibular es lisa sin surcos ds desarrollo, -
la cara lingual presenta rebordgs marginales y cingulo. El
tercio medio y el tercio incisal, en lingual pueden tener_
una superficie aplanada a nivel de los rebordss marginalss,
o0 puede existir una ligera concavidad. El borde incisal ss
recto y divide la corona linguovestilar por la mitad. La —
rafz tiene mds o menos el doble de largo de la corona.

INCISIV LATERAL INFERIOR

La forma del lateral es similar a la del incisi
vo central, 8s mayor an todas sus dimentionas, excepto la
vestibulolingual. Puads tenar una concavidad mayor en la -
cara lingual, entre los rebordes marginales. El borde inci
sal se8 inclina hacia distal, tisne el &ngulo mds: redondsado
gue el central. -

La rafz al hacer un corte as oval y tisns una -
curvatura en forma das "S".
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CANINO INFERIOR.

Tisne las mismas caracteristicas gue 8l superior
pero e8s mds pequerio, con muy pocas axcepcicnes. La corona_
es apenas mds corta .y la rafz pueds ser hasta 2mm mds cor
ta. No es tan ancho en sentido linguovestibular como su an
tagonista.

PRIMER MOLAR INFERICH.

Presenta un rehborde marginal mesial muy desarrg
llado, al punto que parece otra pequefia clispide lingual. A
difersncia de los dsmds dientes temporales, sl primer mo -
lar inferior no sa8 parace a ningldn dienta parmansnte. La -
forma mesial del diente visto desde vestibular, es casf -
racta dasds la zona de contacto hasta la regidn cervical.-
La zona distal es mis corta que la mesial.

Praesenta dos claras clspides vestibulares sin -
evidencia d8 un surco da desarrollo entre ellas, la. clspi-
de mesial 8s la mayor de las dos. Hay una acentuada conver
gencia lingual de la corona en mesial, con un contorno rom
boideo en el aspescto distal. La clispide mesiolingual 8s -
larga y bian agu2ade ah la punta, un .surco de’ tesarrollo -
$8pare esta cispida de’la didtolingual, QUe'aserandeadq;
y bisn desarrollada. |

Cuando se ve el diente en la parts mesial se no
ta una gran convexidad vaestibular en el tercioc cervical.

El largo de la corona 8s sn la zona masiovasti-
bular superior a la mesiolingual; ds tal modo la lfnsa cer
vical s8 inclina hacia arriba dasde vestibular hacia lin -

gual.
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Las rafces son largas y finas se separan mucho_
en el tercio apical, mds alld de los limites dg la corona.
La rafz masial, vista desde esta misma superficie no se pa
race a ninguna rafz primaria.

El contorno vetibular y 8l lingual caen derecho
desde la corona, son esencialmente paralslos por mds de la
mitad de su largo. E1l extremo de su rafz es chateo, casi -
cuadrado.

SEGUN MOLAR INFERIOR.

- Es mds redondeado tisne cinco clspides tres ves
tibulares y dos linguales. La pulpa @s muy concava por los
cuernos pulparas altos. Exists un parscido con el primer - .
molar permanente inferior, excepto en que el diente tempo-
ral as menor en todas sus dimanciones.

La superficie vestibular estd divideda sn tres
cispides separadas por un surco de desarrollo mesiovestibu
lar y otro distovestibular. Las cuspides tienen un tamafio_
casi igual. Dos clspides de casi 8l mismo tamafio aparacen_
an lingual y sstan divididas por un corto surco lingual.

El segundo molar inferior primario, visto desds
oclusal, parece rectangulsr, con una ligera convergencia -
de la corona hacia distal. El rebords marginal mesial est4
mds desarrollado gue el distal.

Las rafces del segundo molar temporal son lar -
gas y finas con una separacién caracterfstica mesiodistal_
en los tercios medio y dpical.



DIENTES TEMPORALES ANTERIORES
_'CAFIA VESTIBULAR DERECHOS, -

SUPERIOAES

INFERIORES

D 5

A) Incisiwo cantral superior
8) Incisive lateral superior
C) Canino superior

0) Incisivo central inferior
E) Incisivo laterml inferior
F) Canine Inferior :
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- DIENTES ANTERIORES DECRECHOS

CARA LINGUAL.

A) Incisiw cantral suparior
B) Incisive lataral supsrior
" C) Canine superior
D) Incisivo central inferior
E) Incisivo lateral infsrior
F) Canino infarior.

»
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I MOLARES TEMPORALES DERECHOS (cara vestibular)

A) Primer molar superior

B8) Segundo molar superior

C) Primer molar inferior
D) Segundo molar inferior

A) Primer molar superior

B) Geguncd molar suparior

C) Primer molar infarior

o 0) Segunco molar inferior
; . !
¢ >

III MOLARES TEMPORALES DEREDHOS (cars lingual)

20



21

TAMAND Y MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR
DEL DIENTE TEMPORAL

Hay una variacidn individual considerable en el
tamafio de la cdmare pulpar y los conductos radiculares des_
los dientes primarios.

Inmediatamente después de la erupcidn de los di
entes, las cdmaras pulparss son bastante grandes y en gene
ral siguen el contorno de la corona.

La cdmara pulpar disminuye de tamafio con el pa-
so del tiempo, bajo la influencia ds la funcidn y la ahra-
sidn de las superficies oclusales e incisales de los dien-
tes.

La pulpa como antss se menciona 8s grande en =~
los dientes temporalss y tambidn en los dientss permanentes
jéverss . Por dsta razén, los dientes ds nifies y jévenss son
mds sensiblss que los de personas adultas frante a camblos
térmicos y procedimienteos operatorios.

Se racomienda qua 8l Cirujano Dentista axaming_
las radiograffas de aleta mordible del nifio antes ds empren
der los procedimientos opsratoriocs.



PRIMER MOLAR SUPERIOA.

W

SEGUNDO MOLAR SLPERIOR

cre

L

MBC. Cdspidas r;xesiovestibular
MTF . Fosa triangular mesial

MP. Fosa maesial

CF. Fasa central

MLC. Cdspide mesio-lingual

DLC. Cdspide disto-lingual

OTF. Fosa triangular distal

OCG. Surco de desarrollo distal
80G. Surco de desarrolle vestibular
08C. Cdspids disto-vastibular
C0G. Surco de dasarrollo central

80G. Surco de cesarrollo vestibular
MEC. Clispide masio-vastibular

COG. Surco de desarrollo cantral
NIC. Cdspide mesio-lingual

FC. Quinta Cdspide

Iw.-@m de desarrollo lingual
OLC. Cdspide distolingual

- DOG. Surco de desarrollo distal

OR. Reberde oblicuo
0B8C. Cdspide diswv's_tibulur

CP. Fosa central



PRIMER MOLAR INFERIOR,

OLC. Chspide disto lingual

LDG. Surco de desarrollo lingual
MLC, Cdspide masiolingual

MP. Fosa mesial

MBC. Cdspide mesigvagtibular

' C0G. Surco de dasarrvllo central

08C. Cdspide distovestibular
CP. Fosa cantral

H0G. Suron de desarrollo .estibular

LDG. Surco de msapm}lo lingual
MLC. Cispide mesiolingual

MP. Fosa mesial ‘

MEC. Cispide masiovestibular.

MBOG. Surco s casarrvllo mesio-
wstibular

BDG. Surco de desarrolle \estibular

.0BC. Cispide distovestibular

C0G. Surcoc de desarrollo central
CP. Fose central
DLC. Cdspide cistolingual



DIFERENCIAS ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES

1.,—

En general los dientes de la primera denticidn son de_
menor volumen.

Las coronas de los dientes primarios son mds anchas en
sentido mesiodistal en comparacidn con su longitud co-
ronatoria (ay b).

El reborde cervical vestibular de los molares de la -
primera denticidn es mds definido y abultado; en parti
cular en los primeros molares. (C)

Las caras vestibulares y linguales de los molares tem-
porarios son mds planas sobre las curvaturas cervica -
les que en los molares de la segunda dasnticidn.

La cara oclusal de los molares primarios es mds estre-
cha si se compara con el wlumen de la corona, en espe
cial el dael primer molar.

6.- La regién cervical de los dientes temporarios presen -

tan un estrengulamiento bien definido por la termina -
cidn brusca del esmalte.

7.- E1 espesor del esmalte es muy constants sn toda la su-

perficie coronaria. (A).

El tamafio de la cavidad pulpar s muy grande sn propor
cidn a todo el diente. Los cuernos pulparss de los mo-
lares son mds altos en especial los mesiales.
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9.- Las rafces de los dientes anteriores de la primera dep
ticién son estrechas y largas en comparacidn con el an
cho y largo coronario.

10.-Las rafces de los molares primarios son relativamente_
mds largas y finas gue las raices de los molares de la
segunda denticidn. (E) Asimismo, son aplanadas y muy -
divargentes (f).

11.-ta bifurcacidn de las rafces de los molares de la pri-
mera denticién principia inmediatamente en el cuello.-
No existe tronco radicular como en los molares de la -
segunda denticidn (D).

12.-Los dientes de la primera denticidén tienen un color -
mds claro gue los dientes permanentes.



-QIFERENCIAS ENTRE LDS DIENTES TEMPORARIDS Y- PERMANENTES.

Corta transversal an al.plano bucolingual,
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CAPITULD III

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO EN PEDIATRIA

Las radiografias son esenciales para 8l exacto_
diagndstico de la caries y la posible patologfa pulpar.

Después del exdmen, el Cirujano Dentista decidi
rd qué radiografias estan indicadas para cada nifio.

Quizd la radiograffa represente uno de los pri-
me8ros servicios de tratamiento que reciba sl nifo.

Por lo tanto debe ser una experiencia agradable,
para gue el nifio sea un paciente cooperativo, o de lo con-
trario serd un nifo diffcil de tratar.

.Dgbemos de dar al nifio una breve y f4cil expli-
cacidn del método de Rx que emplearsemos. Se la mostrard al
nifio la pelfcula, el aparato de RAx, diciendo que se le to=-
mard una fotografia del diente, y debe permanecer guiseto.

Uno de los principales problemas al tomar radio
graffas en nifios es la estabilizacidn de la pelfcula, en =
lo posible esto se logrard por medio de la presidn con un
sostenador o portapelfculas.

Primero se tomardn las radiografias més sensi -
llas al final las mds diffciles. Se recomienda utilizar =
siempre un mandil de plomo, para la exposicidn radiogréfi-

ca

Durante @l lapso en que el nific este sentado -
frente al aparato de Ax, debemos hablarle constantemente -
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para distraerlo, establecer confianza; no emplear palabras
gque puedan provocar miedo, la palabra dolor la debemos sus
tituir por otra, por ejemplo: molestia.

Se recomienda utilizar la técnica de la bisec -~
triz del dngulo con cono corto.

Un conocimiento exacto de los principios y las_
reglas a seguir dard la confianza para obtener radiografias
bastante precisas.

Al sentar al nifio frente al aparato de RAx, dshe
pedirsele que retire cualguier aparato ortodontico u otro_ .
objeto, (mantenedor de espacio, antscjos, etc.), ya que es
tos objetos pueden sparecer sobrepuestos en la superficie_
de interds al observar la radiograffa resultante.

Debe ajustarse el cabezal del silldn, de manera
que la arcada que va a exponerse a los rayos X guede para-
lgla al piso cuando el nific abre la boca.

Para la mayorfs de los pacientss resulta incémg
do y molesta la colocacidn de la pelicula en su boca. Para
aliviar esta incomodidad y para hacer la pelicula mds adap
table a los tejidos bucales del paciente, debe suavizarse_
la pelfcula doblando ligeramente las esquinas con los de -
dos pulpar e Indice. Debe tenerse cuidado de no maltratar_
la pelfcula.

La pelfcula se coloca en la boca del paciente,-
centrandola suavements sobre la superficie de interds, de
manera que no irrite los tejidos bucales sensibles. No de-
be deslizarse de su posicidn.
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Debemos instruir al paciente para que sostenga_
la pelfcula en su posicidn exacta, empleandc su pulgar en
todas las exposicionses superiorss y su dedo fndice para -
las inferiores. Si por alguna razdn el nifio no es capaz de
detener la pelfcula, serd necesarioc el empleo de un porta_
peliculas.

Para disminuir la tendencia a algunos pacientes
a las nduseas, el procedimiento radiogrdfico debe comenzar
por los incisiws centrales superiores.

La punta del cono debe hacer ligero contacto -
con la piel del paciente en cada exposicidn intrabucal; es
to asegura una densidad y contraste adecuados en la pelicu
18 cuando se observan seriess completas.

Debemos asegurar que el rayo central se dirija_
hacia el centro de la pelicula en cada exposicidn.

Al presionar 8l botén activador dsbemos mants -
‘ner la misma presidn hasta que la unidad se apage automdti
camante.

Si bien es cierto que algunos principios de 1la
tdcnica redioldgica y de la interpretacidn son igualss pa-
ra todas las edades, debemos tensr presente, que la denti-
cidn infantil exhibe condiciones especiales. El crecimien-
to dal esgueleto facial y el desarrollo del sistema denta-
rio permiten distinguir, en principio tres etapas en el dg
sarrollo del nifo, radiogrificaments diferenciales.

Niflo en sdad preascolar.- Con denticién prima -
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Nifio en edad ascolar.~ Con denticidn mixta.
Adolescentes .- Despuds del cambio de dientes.

Las observacionas mds importantes del exdmen ra
diogrdfico en estos grupos dentarios son:

Desarrollo en la denticién y de los érganos mas
ticatorios. Estado de salud de todos los dientes erupciona
dos.

Para comprobar el desarrollo del sistema masti-
catorio son dtiles las radiograffas extrabucales. Para exa
minar el estado de salud de los dientes se empleardn los -
métodos intrabucales, que pusdan proporcionar imdgenes nie
tidas y des tamafic correcto.
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TECNICA RADIQGRAFICA

La radiograffa. muastra en forma dimancior;al lo ous an verdad
gs tridimencional, es dacir,. qua por cada modiflcacidn de la incidencia_
da los rayos serd distinta 1a reproduccidn de las relacionas gspeciales_
de las regiones tomadas. La forma y sl tamafo de un objete en la radio -
graffa depende, adends da la posicidn de la pelicula, de la incldsncia -
del rayo central como tambidr de la proporcidn entre la distanciz foco -

objeto y la distancia objeto - palicula,

Infuencia ds la posicidn de la pelfcula sobre la reprocuccidn

dal ob jsto.

Foco

obxlo

Rlih =L
Tragen e ——
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Técnica de 1a bisectriz (Cisazynaki, 1907,1923). En la mds an-
tigua, y la mds difundida.

. Daacripcidn : Un disnte ae reprasaenta isométricamants cuando al
rayo cantral Z incide en forma perpendicular a travds del dpics dsl dian-
ta sobrs la bissctriz WH, gue divida al dngulo entre al sjs dantario y la
pelfcula FE,

Vantajag: Eata - tdcnica pusde usar
88 siempre y sin nacasidad d8 auxi

liares gspecialesg.

Dasventa jas; No as ficil, ni si- -
quiera sl prdctico logre calcular
‘en todas las ocasiones correctamen
te 1a mitad del 4dngulo antre la pe
nmh y aje dentario.

En caso de proysccidn muy inclina-
da, ol dients resultard demasiado_

corto, y con proysccidn muy p]nna;
resultars demasjiace largp.



A) TECNICA INTRABUCAL (Denticién Primaria)

Todas las pelfculas individuales, intrabucales_
se@ colocan con el borde de la placa a 2mm de la superficie
incisal u oclusal del diente.

Para la serie completa de la primera denticidn,
usamos dos pelfculas del numero dos, para las proyscciones
oclusales anteriores, pelfculas del nimero cero; para las
proyecciones periapicales 'postericir8s y proyectionds .da -
elata wordible o’ Bita-wing, ‘@stas Ultimas son idnticas a
-lag que .se toman en pacientes adultos, se utilizan lengue-
tas de mordida.

La posicién de la cabeza debe ser con la posi -
cién del ala de la narfz al tragus (plano oclusal), parale
la al piso, en todas las pelfculas del maxilar superior vy
las del tipo Bite-wing.

La linea trago-Angulo, de la boca estard parals
la al piso en todas las pelfculas periapicalss del maxilar
inferior.

Primera pelfcula.- Proysccidn oclusal supsrior.
Se coloca la pelfcula ndmero dos en la boca, paralela al -
piso y el nifio muerde sobre ella. El sje mayor de la peli-
cula se coloca de oreja a oreja. E1l rayo central se dirige
a la 1fnea media Icm por arriba de la narfz formando un -
dngulo da 60°.



' Plano oclusal, pelfcula paralsla al piso,

posicidn dal pacients
para la proyeccidn

oclusal suparior.

La sagunda pslfcula es la proysccidn oclusal infarior, sa co
loca con 8l lado sensibla de la pelfcula hacia los incisives infsriorss.

La posicidn de la cabsza, se colbca da tal manera que la 1f
nea dsl ala de la narfz al tragus forms un dngulo de 30° con 8l pise, y
s8 dirige al cono del aparatn hacia arriba con una angulacidn ds 30°, -
que suman de las dos angulaciones 60°, el reyo central se dirigs hacia_
los dpices de los incisives centrales. '




PROYECCIDN DE 'LOS MOLARES SUPERIDRES
Las proyscciores de los molares superiorss primarigs, s@ em= ~
plaan pelfculas de nimero cero. Se pusde utilizar un soporte de Ainn- - -
Snap-A-fay, la. parts antarior de la pslicula puede ser doblads pars adap-
tarse mejor a la boca del pacients.. '

_ E1 nifio nuerds el pldstico cue sostiens la pelfcula dentro ds
la boca, mantsniendo la lfrea dsl ala de la narfz sl tragus paralela al -
piso, se dirige sl cono a una angulacidn positiva de 35°, de maners qus -
sl myo central entre por debsjo de la pupila dal ojo, sobrs la lf{nea del
tragus sl ala de ls narfz. Se verd en la pelfoula expuests las coronss Y.
 dpices de caninos, molares temporariocs, as{ como sus wu@ng parwanen -
tes.




PROYECCION DE LOS MOLARES INFERIORES.

) Pare la proysccisn i los molares inftr‘ioras se dobla ol dngu
lo inferior antarior de la pelfcula tipe O, para reducir al mfnime su .=
contacto ‘cnn los tejidos sublingualas; se pueds utilizar tambidn el sa -
porte de pelfculas, El paciw_\tu ocluye sobre el pléstico, se corre el .-
riesgo qus al nific musva la palfails al cerrar la boca.

Se utiliza una angulacidn vertical negativa de 10°.

51 la palfculs presiora sabre los tejidos da la porcidn ante-
rior del piso de la boca, debemos doblar las esquinas anteriores, para «
que el nifio pusda ocluir bisn, y de gsta manera se abarque hasta los &pi

cas de los molares.

'La angulacidn vertical negativa.
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PROYECCION INTRABUCAL DE ALETA MORDIBLE O DE TIPO BITE-WING

El pacients sostiens la pelfcula dal numere cero, sn la boca —
mordiendn sobre una alsta. Sa doblan las asquinas antarisres, para esvitar
gque chogusn con la parte anterior dsl paladar, los tajidos linguales; es=~

to ¢8 debe hacer para ne prowcar molastias al pacients y as{ mismo a2l rg

chazo da la pelicula.

Las 4dreas da contacto estan alineadas an sentid anteroposts -
riar, €1 rayu‘can'tral deberd ser dirigico entre las &reas de contacto ca

los molarass temporales, la radiograffa mostrard los dients supariores a -

infariores en contacto.

La angulacidn horizontal se detarmirard pidisnds qua el nifio -
asbose una gran sonrisza de esta forma 38 alinea el wno del aparato con -

la direccidn de la alata. Se utiliza una angulacidn positiva de 10°.



8) MODIFICACION PARA INFANTES.

£n los nifios menoras de tres afios de edad se encusntran di

ficultades para realizar la toma de radiograflas cque marca sl estu
dio para la edad preascolar.

En astos nifios serd necssaric recurrir a la ayuda .de los -
padres, para tomar una radiegraffa de valor diagndstico. La madre_
deberd sostener al nifio y la palfcula. Ambos se colocan sn el mis-
mo sentico, la cabeza del nific descansa sobre el hombro ds la ma -

dra, esta con la mano izaquierda, sostisne sl cisrpo y los brazos -

del nifo; con la mano daracha, colocs y mantiene la pslfcula en su

sitio.

Cuando 8s la madre quisn detiene sl nifo se le preguntard_
si no asta embarazada, an tal caso, deberf ser resmplazada por - -

otra persona.

as
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Para todas las exposiciones intraorales se usa-

rdn pelfculas de tipo O, con preferencia a las de tipo dos.

Frecuentemente resulta para el nifio pequefio ime
posible tolerar las pelfculas periapicales de molares y de
aleta mordible. No puede estabilizar la pelicula para mola
res superiores durante la exposicidn, por medio de presidn
digital; asI mismo las placas para molares inferiores, re-~
sultan intolerables al chocar con los tejidos sublinguales.
Se recomiendan las siguientses modificaciones; la placa oclu
sal superior posterior reemplaza a la molar periapical su-
perior, las de tipo de aleta mordible también se modifica.

OCLUSAL SUPERIOR POSTERICA.

Puede emplearse pelfculas de tipo cero o tipo -
dos segun la edad del nifio y 8l tamafio que pueda tolerar.

El eje longitudinal de la placa debe colocarse_
en sentido anteroposterior, localizada en la parte anterior
de la misma entre el incisivo lateral superior primario y
el caninoc temporal.

La pelfcula llegard hasta pasados 2mm, de la co
rona de los molarss primarios. Se estabiliza haciendo gue_
el nifio muerda por medio de presidn digital ejercida por -
el padre, con la lfnea del ala de la narfz al tragus, para
lela al piso y una angulacién de 60°, de manera gue el ra-
yo central, pase por los épices de los molares temporarios.
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La cabeza dgl nifio se coloca haciendo que la ar
cada superior gueds paralela con el piso inclinando ligera
mente hacia el lado .que se va a exponer

Tratar gue el nifio junte sus dientes ligsramen-
te al centrar la pelficula de 5 por 7, sobre los dientes -
posterioras de ambas arcadas. El borde inferior de la peli
cula debe ancontrarse al mismo nivel gue el borde inferior
de la mandibula, una vez logrado lo anterior instruya al -
nifio pera que coloquse sus dsdos contra la pelfcula para -
mantsnerla en posicidn.

La cabeza del tubo se ajusta de manera gue al -
rayo central pase exactamente por desbajo del dngulo de 1la
mandibula de 5 a 10 grados de angulacidn vertical con res-
pacto al centro de la pslfcula. El extremo del cono debe -
tocar ligeramente la superficie da la pisl.

MODIFICACION DE LA RADIOGRAFIA DE ALETA MORDIBLE POSTERIOR

Se coloca la radiograffa de aleta mordible dsl
ndmero cero, para comodidad del paciente se suavisan las =
@sguinas anteriores de la pelfcula doblandolas desde el la
do da la pelfcula donda va la alsta.

La aleta mordible debe dascansar en las superfi
cig@s oclusales de los molares. La angulacidn vertical serd
da 179 con 8l rayc central perpendicular a la placa.
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C).- TECNICA INTRASUCAL DENTICION MIXTA. .

El nifio al erupciorarle los molares de los seis afies, sl ni-
fie ya se ancuentra con denticidn mixta, se tomsn dos axposicionss,
. s@ utilizan las policu_hs del rimero dos. '

~Para los incisiwos centrales superiores, la linea del ala de
la nariz al tragus, (plano cclusal), se coloca paralela al piso y
se utiliza una angulacidn vertical de 60° con el rayo cantral diri -
gida hacis la p;.mﬂl de 1a neriz. "u.b.umh se coloca cor su' @je_
mayor orisrtaco de a.t:r& hacia adelsnts des la neriz a la faringa.-‘
El borde incisal de los centralss deberd coincidir m;'i ¢l borde de
la pelicula, .
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Pare el csnino supsrior.- Se utiliza unma angulacidn verti-
cal do 55° dirigido hacia el ala da 1la nariz. £l rayo se dirigna tra
v‘z del puntn ds contacto del molar y el canimg. °

Pare obtener ls imagen de los antariores infaeriores.

t.a 1fnea del ala de la nariz al tragus se cnlnca.a 300, -~
raspecto a 1a pelicula, pasando & trawdz de los dpices; aunque a'xiaﬁl
acommioﬁta sn sata pelfcula es posibls observar sl disnte en su toe
talidad, junto ﬁnn sus estructures periapicales.
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Las radiografias de los molares superiores e in
fariores se realizan utilizando el aparato Snap-A-Hay, con
pelfculas de nimero dos, en forma similar al método descri
to para la denticidn primaria.

La radiografia de aleta mordible se hace en for
ma a la técnica empleada para los molares primarios, salvo
que se utilizan peliculas del ndmero dos. Agqui tambidn do-
blamos las esgquinas anteriores de la pelfcula para comodi-
dad del paciente asf mismo evitar que las esquinas choguen
con la parte anterior del paladar.

RADIOGRAFIAS PANORAMICAS .

La importancia de la visidn total del drgano -
masticatorio en conjunto, para el diagndstico y la terapdu
tica..Estd en auge constante la daterminacidn en cada caso
serfa el diagndstico radiogrdfico completo de los dientes_
y maxilar. Estas pelfculas son mds fdciles de hacer que -
una sarie de radiograffas intrabucales, la radiacidn 8s .mg
nor y cubren un drea mayor que una serie total intrabucal.

Gracias a los trabajos de Paatero (1949-1952),-
las excelentes posibilidades diagndsticas han animado la -
bdsqueda de otros procedimientos mis para la tdcnica de ra
diograffa panordmica. La principal desventaja de las pelf-
culas panordmicas es la falta de detalle, lo que requiers.
una proyaccidn de aleta mordible para descubrir las lesioc-
nes cariosas incipientes .

Dentro da su actividad profesional, el Odontdlo
go estd obligado a reducir dentro de lo posible la carga -
por irradiacidn del pacients, Especialmenta en la Odontops
diatrfa, la carga por irradiacidn debe reducirse al mfnimo
posible mediante el uso generalizado de delantales protec-
tores apropiados.



CAPITULO Iv
"ATSLAMIENTO

A) RELATIVO
8) ABSOLUTO

La odontologfa restaurativa es una forma de ci-
rugfa correctora realizada sobre partes vitales de un sis-
tema bioldgico complejo.

Es importante que el Cirujano Dentista aisle -
los dientes durante los procedimientos restaurativos den -
tro de la boca.

El aislamiento permite mejor acceso, visibilidad
y la esterilidad en el caso de tener que realizar tratamien
to pulpar. En su forma mds simple pueds hacerce por la rae-
traccidn de los tejidos blandos, por medio de rollos de al
goddn colocados en los surcos y un espejo para retraer la_
lengua .

Para la colocacidn de la reparacidn el aisla -
miento no sélo permite mejor acceso, lo mds importante 8s_
que mantiene seco el campo oparatorio. Alrededor del 40h -
de los fracasos en las reparaciones se deben a una defec -
tuosa manipulacidn del material de obturacidn. El profesig
nista deberd prestar atencidn a los detalles del manejo del
material, para obtener resultados Sptimos, deberd asegu-
rarse un aislamiento efectivo.

Existen dos medios para lograr el aislamisnto:

A).- RAslativo
B) .~ Absoluto



A) .-AISLAMIENTO RELATIVO,

Nos sirve para aislarparcialmente piezas denta-
rias en tratamientos de la cavidad oral o del medio ambien
te. E1 material gue se utiliza es asyector, algoddn, porta_
rollos e hilo dental.

Los rollos de algoddn colocados en lossurcos bu
cal y lingual se pueden emplear como alternativa del dique
de goma. A vecBs se emplean gasas de cinco por cinco centi
metros, en rollos bien apretados. Los dientes superiores -
se aislan mds fdcilmente gque los inferiores. De tal manera
un rollo de algoddn colocado al lado del segundo molar - -
temporario, junto con un syasctor de saliva, serd suficien-
te aislamignto para los dientes superiorss. Los inferiores
reguieren rovllos de algoddn en los surcos bucal y lingual.
Para mantener en su lugar los rolios de algoddn se pueds -
usar un soportes Conduit.

B) .-AISLAMIENTO ABSOLUTO.

Esta indicado en heridas o laceraciones pulpa -
res, en Oparatoria Dental, en Odontopediatrfa y principal-
mente en tratamientos endodonticos. Este tipo de aislamien
to tiene por objeto separar o aislar totalmente una o va -
rias piszas dentarias del resto de la cavidad bucal, con -
8l objeto de mantener no solamente aislada la pieza, sino_
también la afluencia de flufdos bucales.

Como el digque da goma proporciona sl mejor ais-
lamiento, mds sin embargo en la actutalidad adn se usa muy
poco. Muchos profesionistas piensan que es muy complicado_
o .tardado al colocar el digque de hule en el nifio. El uso =
de digue de goma @s todo lo contrario, su colocacidn es -
muy préctico, en cuanto a tiempo, aproximadamente el 29% -
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del tiempo de una consulta se pierde en conversacidn, en -
esperar que el paciente se snjuague la boca y Bscupa; los
nifios utilizan estas circunstancias como tdctica de demora
y 8n una visita de 30 minutos sa desperdicisn quizd masg de
tdos minutos. Con la prdctica diaria, se necesitan menos ds
2 minutos para aislar un cuadrante de dos molares tempora-
lss y un canino;j de modo que los procedimientos para colo-
car el dique de hule nos beneficia, permite al operador -
trabajar mds rdpido, por ausencia de interrupciones impro-
ductivas y por lo tanto ahorra por cuadrante en una sesidn.

Las ventajas para el profesional incluyen mejor
visidn, un campo seco, para la manipulacidn de materiales_
restaurativos cuando el digue de caucho estd en el lugar;-
as{ mismo, el paciente se beneficia por el aumento de pro
teccidn al tsjido blands y seguridad general.

Birch y Huggins (1973}, afimman que aproximada-
mente 8l 10% de los nifios de siete afios aceptan el uso del
digue de goma. Agregan que la mayorfa de los nifios puedsn_
ser controlados y hacer sfectivos otros métodos de elimina
cidn de la saliva; pansamos entonces porqué no hacerlo con
el digque de goma.

Muchos Odontopediatras usan con rutina en su -
prédctiva privada el digue de caucho en nifios hasta ds tras
afios, porgue 8sts asagurs un mejor tratamiento del pacien-
ta, ademds ds protsjer sl tejid blando y favorecer el éxl
to de tratamientos pulpares y restaurativos.

Para obtener ventaja méxima con 8l uso de digue
de hule daben seguirse ciertes : aspectos preliminares. Pa-
ra 8l pacients no informado oqui2d sea su primer tratamisn-
to, es necasario una axplicacidn. El nifio temeroso. que se
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enfrenta por primera vez con un pedazo de caucho, puede -
preguntar gpara que sirve?.

Es suficiente una simple explicacidn de las ven
tajas del digue de hule o digue de goma, haciendo hincapid
sobre seguridad, diagndstico mds completo, tratamiento mds
eficdz y sobre todo un campo seco.

Con el paciente infantil e incluso aveces con -
los adultos, favorece la aceptacidn del digus si lo consi-
deran como una servilleta o impermeable de goma blando, se
pusde eliminar la aprensidn de los pacientss al percibir -
la blandura dsl diqus ds cahucha.

Es importante ser discretos al dar la nomencla-
tura con respscto a las grapas retenedoras, dsberdn denomi
narse retenacores o sillas de plata, ya que engrapar impli
ca un proeceso doloroso.

PRINCIPIO BASICO.

Sostenedorss .— E1 caucho debe estirarsepara lo-
grar amplio acceso a la cavidad bucal. Existen sostenedorss
de digue de goma de varios tipos y disefiados espacielments.
Compranden: A) Traccidn cervical, con una correa que pasa_
alrededor de ls cabeza o cuello. B) Estructuras faciales -
qua proporcionan extensidn circunferencial alrededor de la
boca. Lo anterior as mds convenients daesds el punto de vis
ta del operador, por retirar el caucho hacia atrds y lo -
mantiene nivelado con la cara.

La astructura facial es de aplicacidn mds fécil,
rdpida y mds tolerable para los pacientes. Sin embargo reg
tringe 8l movimiento del operador y no proporciona tanto -
anclaje como el tipo cervical.
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El uso de cualquier tipo puede cumplir con las_
nacesidades del operador, ambas deberdn estar disponibles:
La estructura para operacidn sistemdtica y el tipo cervi -
cal con aplicacidn compleja o diffcil.

VENTAJAS E INDICACIONES DEL DIQUE DE GOMA

1.~ M8 jor acceso.

2.~ Retraccidn y proteccidn de los tejidos blandos.
3.- Proporciona un campo operatorio seco.

4,- Proves un medio asdptico.

5.~ Evita la ingestidn de cuerpos extrarios.

6.- Ayuda sn el manejo del paciente.

1.- MEJOR ACCESO.- El digue ds goma mejora el -
acceso adscuado al drea de operacidn inmediata la visibili
dad eliminando la lengua, los carrillos, los labios y la -
saliva del campo operatorio. '

Ofrece al operador una visidn clara del drea -
aislada y 18 permite acceso para trabajar sin interrupcio~
nes; gracias al mejor accese, visibilidad, se pueden per -
feccionar los detallss de preparacidn de cavidadas, es mds
fécil observar descalcificacidn y pequefias exposiciones -
pulpares.

2.~ RETRACCION Y PROTECCION.- Ademds deja libre
dnicamente el campo operatorio con loque protege las par -
tes blandas, la lengua, los carrillos, proteje y retrae -
las encfas; en sf la cavidad bucal, el esdfag, las vias -
respiratorias superiores contra el spray ds la turbina el_
polwo, restos de material de obturacidn y tambidn medice -
mentos desagradables como dxido da zinc, flior, formocre -
sol este 8s muy irritante, etc.



49

El usoselsctivo de las grapas (clamps), y liga
duras para el digue de goma facilita el acceso a las ca- -
riss profundas subgingivalss, sobre todo en dientes parcial
mente erupcionados,

Cuando no se usa dique en estos casos el opera-
dor no puede realizar una extencidn por prevencidn, lo que
significa qus la obturacidn puede fracasar y deberd reem -
plpzarse. E1l digue puede prowocar un treuma gingival este_
es pasajero.

3.- PROVICION DE UN CAMPO QOPERATORIO SECO.- EL
dique de hule pusde ser colocado inmediatamente despuds -
desl empleo de anestesia local y misntras désta hace efecto.

El empleo de instrumento de alta velocidad re -
quieren de enfriados con agua, serd conveniente adaptar un
eyactor de saliva asi impedir la acumulacidn de saliva.

Un dique de hule correctamente ubicado asegura_
un campo saco y asf poder colocar el material de restaura-
cidn; sdlo asf{ se pusde obtener mejores resultados de un -
material.

La anestesia local, la colocacidn del digue de
caucho sliminan la contaminacidn por saliva y hemorragia -
gingival. 861o con el digue se puede hacer un tratamiento_
correcto de la pulpa.

4.- PROVICION DE UN MEDIQ ASEFTICO.- El uso del
dique de goma es axiomdtico en Endodoncia. Las ventajas vy
la absoluta necesidad del digue de hule dsben prevalscer -
siempre. Por 8so los endodoncistas han recomendado 8l uso
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rutinario del digque ds goma para todas las faces del trata
miento de conductos en dientes primarios como en dientes -

permanentes .

La pulpa de los dientss temporarios estd compu-
esta por los mismos tejidos que en los dientes permanentes,
por lo tanto debe tensr el mismo medio aséptico que en los
permaneéntes para su tratamiento pulpar.

Stoner (1967), describid que un molar temporal_
con un borde marginal destrufdo mostrard con frecuencia -
una exposicidn de la pulpa cariada, esto apoya la necesidad
de usar el digue de hule para restaurar los molares prima-
rios muy deteriorados, porque el tratamiento endoddntico -
es una posibilidad precisa. -

5.~-PREVENCION DE LA INGESTION E INALACIONDE . CUER
POS  EXTRANOS.- Proteccidn del pacisnte de la aspiracidn_
o deglucidn de instrumentos como grapasg limas, residuos -
dentarios, medicamentos irritantes, etc.

Estos hechos traumdticos graves, tanto para el
paciente como para el profesionista, puedsn svitarse con -
el uso del dique de goma.

Los nifios no aceptan las partfculas de amalgama,
cemento o fragmentos de dientes sobre la lengua,paladar o_
carrillos. Ademds de aumentar la salivacidn ingquietan al -
paciente sobre todo cuando hay peligro de ingerir o inha -
lar estos cusrpos axtrafos. (Grossman, considerd obvias im
plicaciones legales resultantes de la ingestién y aspira -
cidn de materiales por el paciente como resultado de haber
omitido el digue de goma).
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6.- AYUDA EN EL MANEJO DEL PACIENTE.- A quienes
no tienen experiencia en el emplso de dique no pueden ha -
cer un reconocimiento de la valiosa ayuda al manejo dsl pa
ciente, sobre todo del nifio. Sin embargo, existen buenas .
razongs para que la mayorfa de Odontopediatras lo utilicen
como un procedimiento rutinario. Por la experiencia indica
gue el nifio inguieto se tranguiliza cuando de le ha coloca
do 8l digue de hule,

Segun (Jinks, 1966), quizds el nifio mentalmente
disocia el diente del resto dsl cuerpo, lo gue podria ex -
plicar su mejor conducta, El digue de goma sirve tambidn -
como vehiculo para la educacidn da los padres a guisnes se
les puede mostrar diversas astapas del tratamiento del dien
te : aislado. También como se@ ha mencionado en un princi -
pio ahorra tiempo, evita sl inecesario enjuague, las accip
nes de escupir, hablar y secar.

El tiempo que se precisa para colocar el digue_
de goma se compensa con creces con el tiempo ahorrado en_
el tratamiento.

TECNICA

Dientes que s8 van a sujetar, dependiento da -
cualses dientss van a ser tratados sa procedsrd a aislar.

Cuando se efactuard una sola restauracidn super
ficial,sdlo se tendrd que aislar sl dients afectado.

Cuando se tiene que aislar un cuadrente poste -
rior se coloca la grapa en el mds distal, los dientes ants
riores individuales se aislan introduciendo el digue de go
ma en el surco gingival, ayudado cuando es preciso por cu-
nas.
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El éislamiento incluird todos los dientes a ser
tratados y los dientes adyacentes en las lesionas de la -
clase II

SELECCION DE GRAPAS.

Se fabrican con diversidad de formas pare ade -
cuarlas a 1a mayorfa ds los dientes.

La seleccidn da la grapa se8 basa en si el diente
gstd intacto o fracturado, si es pequefio .o grands, ’si estd
en posicidn o mal alineado, etc. Dos formas hdsicas son: -
Las grapas con alatas y las grapas sin alestas. Cada opserda-
dor tisne su propia preferencia en cuanto a grapas.

, Un enfoque cientffico para la selaccidn ha sido
descrito por Wiland (1973). En Odontopediatria bastardn -
las siguientes grapas con aleta.

Ash 14 - Para segundo molar temporal.

Ivory 14 - Para primer y segundo molarss permansntas.

Ivory 14 A - Para primer y segundo molares permanentes, par

cialmente srupcionados.

Ivory 8 A - Para segundo molar permansnte estrecho (en 'se_rl
tido mesiodistal) parcialments srupcionado, y_
sagundo molar temporal.

Ivwry 2 y 2 A - Premolares, primer molar temporario.

210 y212 - Anteriorss.

Ash 8A y 0 para primeros molarss temporales.

Sa necesita anestesia bucal y lingual para colg
car las grepas 8n dientss temporalss y permanentes perciel_
mente erupcionados. En nuestra prdctica consideramos de ru
tina el complemento de infiltracionss del maxilar superior
un anestesico palatino ybloqueo adveolar inferior. Para su
periores utilizamos medio cartucho, en infaeriores 3/A de -
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et

cartucho, en nifios vamos a utilizar siempras aguja ds cali-
bre corto. Es un tanto diffcil fijar los molares, caninos,
y los incisivos temporarios deben usarse ligaduras an lu -
gar de sujetarlos con grapas.

PERFORACION DEL DIQUE DE HULE.

La goma para dique es de material constitufdo
por goma ldtex, disponible en hojas precortadas o en ro- -
llos. El digue varia de grosor y color. Es preferible el
obscuro y grueso, porgue s8 adapta al diente mds firmemen-
te, con menos posibilidades da filtracién de saliva, en -
cuanto 8l color contrasta con la superficie dentaria clara.

Jink (1966) describid acertadamente la ubica- -
cidn de los orificios para dientes.

El dique de goma pusde ser dividido en cuatro -
cuadrantes iguales, izquiserdo, deracho, superior e infe= -
rior; perforar los orificios convenisntemente. Los dientes
posteriores sstdn mds prdximos a la 1linsa media horizontal
y los incisiwos se acercan a la lfnsa media vertical.

Hay gue tener ancuenta las 4reas dasprovistas -
de dientes pare dejar mayor espacio entre los orificios.

Otro procaedimiento implica el empleoc de un mol-
de, @l molde permite que el Odontdlogo, ‘ubigue el orificio
con exactitud. Es mds fdcil perforar los orificios tenien-
do la goma en tensidn en su marco.

Los molaras permanentss regquieren el orificio -
mds grande, los segundos molares primarios la medida que -
le sigue y asf sucesivamente hasta los incisivos tempora -
les a la gue corresponds la medida mds paguena.
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lLa distancia entre los orificlos deberd ser de
2mm .

PREVENCION DE LA CONTRACCION DEL DIQUE.- Para -
impedir que el digue se contraiga no debe guedar mucha go-
ma entre los orificios, se hace dificil pasar el digue de_
caucho por las dreas de contacto anchas y aplanadas da los
molares temporarios.

Filtracidn.- 5i se producen pequefios desgarres_
o agujeros, se les puede tapar con una aplicacidn de oraba
se o cavit, asf poder prevenir la filtracidn.

Orientacidn correcta del digque.- Se pueden per-
forar dos orificios en la parte superior del digue antes -
de colocarlo, sirven de puntos de referencia para la ubica
cidn corracta del digue, cuando se quita el arco para to -
mar radiografias.

Asantamisnto correcto de la grapa -~ Ha de veri-
ficarse que la grapa con el digue tome contacto en cuatro_
puntos con el diente por aislar.

Selsccidn de materiales.- 5e recomienda un arco
de Young pare digue de goma, para sostensrlo alejado da la
cara dsl niflo. Su tamafo debe tener relacién con las dimen
cionaes del rostro infantil. Se utiliza de preferencia seda
dental encerada para las ligaduras individualss. S5e reco -
mienda digue de goma de 12 por 12.5cm de matsrial obscuro,
pinzas para grapas, arco para digue, los tipos mds usuales
en Endodoncia son: E1 tipo de Young de metal o pldstico. -
Perforador de goma hay gue tensren cuente qus el digus que
de bidn centrado a la punta perforadora sobre sl orificio_
raceptor apropiado para svitar el desgarramiento dsl mate-
rial.
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METODOS DE APLICACION

METODO I.- Se coloca la grapa en el orificicade
cuado del digquequs ya estard estirado en el arco. Puede es
tirarse el digue entra sl pulgar y el Indice, de manera =
gue sus aletas queden sujetas por la goma, entonces se co-
loca la grapa en =1 diente corrsspondiente. Una vez bian -
asegurada ésta, se libera la goma de las aletas por medio_
de un instrumento de pldstico. Se efectia inmediatamente -
la ligadura de los dientes individualas, La seda dental en
ceradda pasada por los sspacios interdentarios ayuda a 1la
retraccidn del dique por las dreas de contacto anchas y =
planas del molar temporario. Los caninos temporarios pro =
porcionan una buena retraccidn del digque y estos dientes -
deben ser ligados primero. La principal ventaja de este mg
todo es que puede ser aplicado sin ayuda, la tdcnica se. -
aprands répidamente; 8s segura y se recomienda para su Uuso
general.

METODO II.- Este difiers dsl anterior, como al-
ternativa sélo se sujeta sl diqus al arco ds la grapa, ds-
Jjando la goma por arriba ds ella. Se colocan en el diente_
la grapa, el dique, y el arco se aplica despuds. La venta-
ja consiste cuando se8 aplica el dique, no se encuentra ba-
Jo tensidn.

METODO III.- Se coloca la grapa en el diente =
apropiado, se estira sobre la gra'pa el dique de goma, pre-
viamente perforado, entonces se coloca el arco. Las grapas
sin aleta significan menos estiramiento . también es posi-
ble el uso de grapas con aletas. Si no se asegura la grapa
se corre el riesgo de inhalacidn o ingsstidn. Por ests mo-
tivo hay que atar a dsta una seda dantal para poderla reti
rar fdcilmante 8n casoc de desplazamiento, por lo tanto, no
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se recomienda como primera eleccidn; pueds ser el Unico re
curso para aislar un diente destrufdo cuendo los tejidos -
dsl carrillo dificultan la visibilidad si se usa el m&todo
I.

INCONVENIENTES

La incorrecta manipulacidn del portagrapas pue-
de traumatizar el labio del arco opuesto al que se trata.

Las grapas y ligaduras colocadas incorrectamen-
te pueden traumatizar las encias, estas lesiones son pasa-
jeras.

Las grapas mal aseguradas o seleccionadas estan
propensas al desplazamiento y asf 8l peligro de su inges -
tién e inhalacidn. Como mencionamos anteriormente el arco_
de sostén del digue de goma puede prowcar marcas por su -
presidn sobre la cara, se evita colocando rollos de algo -
dén debajo del mismo.

Los orificios incorrsctamente preparados, dan -
lugar al digue a cubrir la nariz, esto se suprime cortando
la goma gue cubre los orificios de la nariz.

La aceptacidn del dique de caucho por 8l pacien
te, ro sard un problema para el Odontopediatra experto. La
colocacidn del dique de goma se mostrard como parte normal
de la operatoria.

El uso de rutina del digue de goma es uno de los
grandgs adslantps de la operatoria dental en pediatrfa, =
tanto para al Odontdlogo como para el nifio.



CAPITULQ V
PATOLOGIA PULPAR.

El estudio de las enfermadades pulpares, peria-
picales proporciona al clinico una base cientifica para el
diagndstico y tratamiento. El diagndstico es un medioc para
gvaluar tanto 8l éxito como el fracaso. Con las siguientes
nociongs bdsicas del proceso de la enfermedad, se podrd -
llegar a una decisidn razonable, exacta si la pulpa &8s ap-
ta para una terapéutica preventiva o si requisre un trata-
miento endoddntico.

La inflamacidn es el proceso fisioldgico de ma-
yor importancia para los endodoncistas.

Menkn definio la inflamacién como una compleja_
reaccidn tisular, local vascular y linfdtica ds un organis
mo ante un agente irritador.

La inflamacidn se considera como una reaccién - .
de defensa, la inflamacién' previene la diseminacidn de la_
infeccidn y la destruccién de tasjido.

La carises es la fuente de irritacidn mds comdn_
para la pulpa, pero la raspuesta pusds estar alterada por
la ssveridad y la duracién de la irritacidn.

Las bacterias, sus productes o ambos componen -
tes penstran en el esmalte, en los tdbulos dentinarios has
ta llegar al tejido pulpar. Una vez que 8l factor irritan-
te afecta el tsjid, se pone an movimiento el mecanismo in
flamatorio. Si el irritants es relativamente leve, se pue-
de alaborar dentina ds reparacidn en un intento por prote-
ger a la pulpa de nusvas lasiones, estp pusds tener éxito_
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o no; pero si la fuente de irritacidn es mds severa o no -
se 8limina, pueden producirse alteraciones inflamatorias -
‘ulterioresen la pulpa.

Branston demostrd que se producen alteraciones_
inflamatorias tempranas cuando sdlo el esmalte estd afecta
do por la caries. Halld gque la primerisima respuesta pul -
par es un deterioro en la capa odontobldstica, una linea -
hipercromidtica en la dentina y presencia de linfocitos con
algunos leucocitos. Histoldgicamente, a esto se la"llama -
etapa de transicidn en .la afeccidn pulpar.

Las causas de la inflamacidn son fisicas, guimi
cas y bioldgicas. En la agresidn de estos agentes hay alte
racidn de sustancias como la histanina y serotonina.

Los factores bacterianos pueden ser germenss pa
tégenos o virus.

Los fisicos.- Por causas mecdnicas o traumatis-
mos calor, frio, etc.

Los quimicos.- Acidos, minerales, substancias -
alcalinas.

S existen bacterias en el drea, estos elemen -
tos van a estimular los receptores y se va a presentar un_
arco reflejo por el dafio.

Las fibras aferentes informan al cerebro sl gra
do de contraccidn y las efsrentes ajustar el tamafio de 1la
luz en el vaso. Entre estas dos fibras van a dar el grado_
de contraccidn de exitacidn o el espasmo, al presentarse -
el espasmo se inicia el proceso inflamatorio.



El primer paso de la inflamacién es la vasoconstric-
cién, este es de corta duracién. :

Explicacién: El esfInter precapilar se cierra y vie-
ne la falta de riego hacia los capilares, trae como conse- -
cuencia acumulacién de substancias metabdlicas a nivel de -
las metarteriolas; las substancias son la serotonina, hista-
mina, bradiquinina, &cido l&ctico, Acido adenilico, y se pre
senta hipoxia (falta de éxigeno en los tejidos).

Después se presenta el segundo fenSmeno de la infla-
macién que es la vasodilatacifn, este se presenta por la ru-
ta arteriolar la cudl contiene misculo liso y al no recibir_
oxIgeno se relaja y todo lo que estaba acumulando en la mer-
tarteriola entra con mayor presién en los capilares.

El proceso inflamatorio en la pulpa es b&sicamente -
el mismo que en el resto del tejido conectivo del organismo,
pero varios factores se relnen para alterar de algln modo la
respuasta.

1.~ La respuesta es Gnica en cuanto es un tejido conectivo,-
{ntegramente rodeado por tejido duro en las paredes dentina-
rias; esto limita el &rea de expansién del tejido, restrin.-
giendo asf la capacidad pulpar para tolerar el edema.

2.- La falta casi total de circulacidn colateral es un fac -
tor que limita la capacidad de curacién de la pulpa.

Hay pocos vasos que alimentan la pulpa, a través del
orificio apical y algunos vasos pequefios que entran por los_
conductos laterales accesorios.
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3.- La pulpa es el dnico drgano capaz de producir dantina_
de reparacidn, procura formar una pared de dentina entre -
8l factor irritante y el tejido para protegesrse de la 1ls -
sidn.

Anteriorments, se pensaba gus la pulpa respondia
inicialmente con inflamacidn aguda, seguida por inflamacidn
crdnica, cualquier qus fusra el factor 8tioldgico.. Seltzer
y Branstrom, demostraron gue la respussta inicial a la ca -
ries puede ser una inflamacidn crénica sn razén dsl progre-
so relativamente lento del factor irritatiws, pero los pro-
cadimientos operatorios a causa de su rdpido efecto, proba~-
blemente genera inflamacidn aguda transitoria.

Casi todos los atacquas al diente puesden ponsr en
marcha 8l proceso inflamatorio. Son tres los caminos hacia

la pulpa. =

1.- Extensidn a travds de los tdbulos dentinae -
rios por caries o sustancias qufmicas colocadas an la denti
na.

2.- Extensidn por 8l proceso de anacorasis, loca
lizacidn de bacterias transportadas por la sangre en la pul

pa.

3.~ Extansidn de enfermsdad periodontal a la pul
pa Estudios recisntes muestran que una lesidn o enfermedad
del ligamento periodontal tiene efecto pulpar.

Los factores etioldgicos inwolucrados an la in -
flamacidn ds la pulpa o pulpitis, pusden ser agrupados en -
cuatro categorfas gensrales que son: Bacterianos, iatrogéni
cos, traumdticos, 8 idiopdticos.
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Factor Bacteriano.- Las bacterias y sus produc-
tos son la causa mds comin de enfermedad EndodSncica. Ka -
Kehashi y colaboradores, demostraron que las pulpas expugs
tas sélo en presencia de bacterias podlan degenerar y ne -
crosarse totalmsnte con formacidn de abcesos.

Factor Iatrogénico.- La segunda causa mds comdin
de enfermedad Endodoncicase produce como consscuencia da -
los intentos por corregir los ataques de enfermedades dan-
tarias. i

Estdn bien documentados los efectos de procedi-
mientos operatorios que producen calor excesiwo o deseca -
cidn.

Se ha comprobado gus muchos materiales y sustan
cias qufmicas usados en Odontologia puedsn causar irrita -
cidn de la pulpa.

Factorss traumdticos.- La respuesta al trauma -
tismo parece depsndsr aspacialments de la severidad dsl -
traumatismo. Un traumatismo relativamente leve por la oclu
sidn pusde causar 8scaso 0 ningdn efacto, sin embargo, tra
bajos recisntes sugieren gus un trauma oclusal mds intenso
puesde tener un efscto pulpar significativo.

Ingle informo de un caso d8 necrosis pulpar apa
rantemente consscuencia de bruxismo.

La respussta a traumatismos de golpss o acciden
tes puade ser variada; @lgunas pulpas parscen curar sin =
efectos adversos, mientras que otros 88 necruosan. Parace -
habsr un punto intermedio en que algunos dientes responden
al traumatismo con calcificacidn pulpar incrementada; pue-
da 4sta ser tan extensa oqus radiogréficamente, aparezca to
do 8l conducto calsificadp.
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El traumatismo que ocasiona 8l resgusbrajamien-
to o la fractura provas sescundariamente una via para gue -
la flora bucal llegue a la pulpa, una vez expuesta la pul-
pa al madio bucal, la inflamacidn constituys una complica-
cidn predacible.

Factor Idiopdtico.- Tambidn se producen altera-
ciones pulparass por razonss desconocidas (Idiop&ticas).

Un ejemplo comin es el de reabsorcidn interna,-
aungue s8 ha culpado al traumatismo en cierta medida.

Habitualmente s8stos dientes son asintomdticos,-
el tajido que resmplaza a la dentina perdida susls tener -
inflamacién crdnica, tampoco @s raro hallar una radioluci-
d§z periapical asociada a reahsorcidn interna, lo gus sig-
nifica necrosis pulpar como secusla de la reaccidn.

Extensidén de la inflamacidn pulpar.- Es una ex-
tansidn dal procaeso pulpar. Se piensa gque en algidn momanto
del sspectro de la pulpitis, 8l ligamento periodontal estd
afectado por la inflamacidn, as{ cuando llega el momsnto -
8n que la pulpa estd totalments necrdtica, ya esta 8n mar-
cha la inflamacidn pasriapical. Aunque la respuassta pariapi
cal 8s la misma que en la pulpa, hay dos diferasncias am= -~
bientalss que afectan la raspussta.

Ya no existen parsedes duras de dantina que ejer
2an una influencia directa, a difersncia de la pulpa, el =
ligamento periodontal estd dotado de una red vascular qua_
proves una rica circulacidn colatsral, lo cual refuarza la
capacidad de curacidn dsl tejido periapical.

La inflmacidn la podemos clasificar de la sigui
ante manera: INFLAMACION AGUDA.- Pulpitis aguda serosa, , -
pulpitis aguda supurativa.
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INFLAMACION CRONICA.- Pulpitis crdnica ulcerosa,
pulpitis crdnica hiperpldstica o polipo Pulpar. B

PULPITIS AGUDA SEADSA,

La pulpitis aguda serosa e&s una inflamacidn agy
da de la pulpa, caracterizada porexacearbaciones intermitsn
tes de dolor, 8l qua pusds hacerse continuo.Puede llsgar a
transformarse en una pulpitis supurada o crdnica, que oca-
sionard finalmente la musrte da la pulpa.

La causa mds comin 8s la invasidn bactariana a -
través de una caries, aungus tambidn puade saer causada por
cualquiera de8 los factoress ya mencionados (qufmicos, ‘macd-
nicos).

En la pulpitis aguda serosa 8l dolor pusds ser_
provocado por cambios bruscos de temperatura 'y espscialmen
te por 8l frio; por alimentos dulces o dcidos; por la pre-
sidn de los alimentos an una cavidad. En la mayorfa ds los
casos continda despuds de eliminada la causa y puade pre -
sentarse y dasaparecer aespontdneamente, sin causa aparente.

El dolor pueds ser, dolor agudo, pulsatil o pun
zants y generalments intenso.. Pusde ser intermitente o con
tinuo, segdn el grado de afsccidn pulpar y la necesidad de
un a8stimulo externo para provocarlo.

Tambidn pusden pressntarse dolores reflsjos que
se irradian hacia los dientes adyacsentes,

PULPITIS AGUDA SUPURADA.

La pulpitis aguda supurada es una inflamacidn -
dolorosa, aguda, caracterizada por la formacidn de un abs-
ceso 8n la superficie o en la intimidad de la pulpa .



64

La causa mds comin es la infeccidn bactsriana -
por caries. No siempre se observa una exposicidn macrosco=
pica de la pulpa, pero generalmente existe una psquerfia 8x-
posicidn, o bien la pulpa sstd recubisrta con ura capa de
dentina reblandecida, descalcificada por cariss.

Cuando no hay drenaja, debido a la presencia de
tejido cariado o ds una obturacidn sobre la pulpa.

. 5@ obssrva rara vaz 8n casos de cdmara pulpar -
abierta o de fractura coronaria por traumatismo.

El dolor 8s siempre intenso y gsneralmente se -
dascriba como lancinante, pilsatil o como si existisra una
prasién constanta.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA,

Lapulpitis crénica ulcerosa se8 caracteriza por-
la formacién de uma ulceracidén en la supsrficie de una pul
pa expuesta; generalments sa observa sn pulpas jévenss, de
parsonas mayores, capaces de resistir un proceso infeccio-
so ds pscasa intensidad.

Es provocada por exposicidn ds la pulpa, ssgui-
da de la:invasién de microorganismos provenientes de la ca
vidad bucal. Los gdmenas llegan a la pulpa a travds de - -
una cavidad de caries o ds una cariss con un@ obturacidn -
mal adaptada, la ulcsracidén formada estd gsneralmente sepa
rada del resto de la pulpa por und barrera de cédlulas rs -
dondas pegquefias (infiltracidn de linfocitos) que limitan -
la ulceracidn a uma paquefa parte de tejido pulpar corona-
rio. 5in aembargo, la zona inflamatorla pusde aextendsrse has
ta los conductos radicularses.
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El dolor pusds ser ligsro, manifestandosse en -
forma no muy severa, o no existir,

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA O POLIPO PULAR.

Es una inflamacidn de tipo prolifesrative de una
pulpa sxpussta, caractsrizada por la formacidén de tejido -
de granulacidn, a veces epitelio, causada por una irrita -
cidn de baja intensidad y larga duracidn. Algunas vscaes se
le denomina de una forma errdnea pulpitis hipsrtréfica, lo
que significa aumento de tamafo de las células.

La causa a8s una exposicidn lsnta y progresiva -
da la pulpa a consscusncia de la cariss. Para gue.ss prae: -
sents una pulpitis hiparpldstica dabe existir una cavidad_
grands, - abisrta, una pulpa joven, resistanta, y un esti-
mulo crénico.

La pulpitis crénica hiperpldstica (polipo pul -
par) sa observa generalments en dientes da nifios y de adul
tos jévenss. El aspscto del tajido polipoids s clfnicamen
te caracteristico, pressntdndoss como una excrscancia care
nosa y rojiza qus ocupa 18 mayor parts de la cdmara pulpar
0 de la cavidad cariosa, puads uxtendarsa mdés allf de los
1Imites del dients. Si bien en losestadios inicialas la ma
sa poliposa pusds tensr sl tamaic de ura cabeza de alfiler,
a vecas puede ser tan grande, que llega a dificultar sl -
cierrs normal de los dientes. Es manos sensibls gque el te-
Jjido pulpar normal y mds sensible que sl tajido gingival.

HIPEREMIA PULPAR.

La hiperemia pulpar consiste en la acumulacién_
axcasiva de sangrs con la consiguients congastidn de los =
vasos pulparess. Afin de dar luger al aumento de irrigacidén,
parte dsl lfgquido tisular es desalojado de la pulpa.
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las causas son: Fisicas, quimicas, y bacteria -
nas.

_Las mds frecuentss son causadas por cariss, espg
cialments la dentinaria profunda. La descuidada prepara- -
cidn mecdnica de una cavidad o mufidn, sobre todo con anes—
tesia . La incorrecta insercidn de algin material obturante
como: silicato, oxifosfato y amalgama.

La inadecuada cementacidn de una corona. El das
cuidado calentamiento o al quitar y pulir obturacionas so-
bre todo las metalicas. El infructuoso recubrimiento direg
to o indirscto. La fractura de un diente cerca de la pulpa,
un golpe sin fractura u oclusidn traumdtica.

Adn la lesidn traumdtica llamads menor produce_
inmediataments un estaco de hiperemia pulpar; un estado hi
peremico puede conducir a la obstruccidn y necrosis pulpar.

La hiperemia se caractsriza por un dolor agudo_
de corta duracidn desde un segundo hasta un minuto. No se_
presenta espontdneaments y cesa tan pronto como se 8limina_
la causa.

En la hipersmia el dolor es atribuible a un ss-
timulo cualguiera, tal como agua o aire frio, mientras que
en la pulpitis aguda pusde aparscer sin ningdn estimulo -~
aparanta.

El OQdontdlogo debe conocer las insuficiencias -
de los métodos actuales para detarmimar la resaccidn pulpar
inicial a una reaccidn a distancia de la pulpa y de los te
Jidos de sostdn ante la laesidn.
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OIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAR,

El Cirujano Dantista a diario se sncuentra con_
8l problesma de realizar tratamientos pulparss. El éxito -
del tratamiento despesnde de la correcta. svaluacidn preopsra
toria del estado ds la pulpa. Una vez sstablsecido, podrd -
seleccionarse un tratamisnto adecuado, para corregir el es
tado de la pulpa.

CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS.

Historia del dolor.- Una historia de ausencia o
presaencia de dolor, tipo de dolor.expsrimentado, duracidn,
frecusncia, localizacidén y difusidn.

Conocesr los factores que lo alivian o lo agra =
van e«

Una odontalgia coincidente o inmsdiatamente pos
terior a una comida. El dolor puede ser causado por un acd
mulo de rasiduos alimentarios dsntro ds la lesidn da ca= -
riss o por presidn.

Debamos conocer el relato del nific y del padrs_
y ain asf as diffcil obtsner una historia exacta.

La ausencia de dolor pusds ser la confusidn en
8l diagndstico diferencial ds la pulpa temporal expuasta -
como en los dientas parmanantas.

La degesneracidén de las pulpas tsmporales audn al
punto da la formacidn ds abcaesos, sin que 8l nifio recusrds
ningdn dolor ni malsstar.
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En efecto se ven muchos nifios con molares tempo
rarios necrosados y con flstulas. los padres niegan antecs
dentes de dolor, tal vez existlo molestia, perv por la ac-
tividad del nifio no se presentd la oportunidad de comuni -
carlo con sus padres; por otra parte, 8l dolor estuwo pre-
sente pero la poca atencidn prestada al nifio, paso inadver

tido.

Sin smbargo, el profesionista dsberd ser sensi-
ble al dolor intenso gque refieren algunos pacientss.

Un antecedente positiw de dolor dentario sugie
re cierta patologfz pulpar. Sin embargo, es diffcil rela -
cionar el tipo de dolor con 8l grado de patélogfa.

La sensibilidad a los estfmulos térmicos indica
gue la pulpa, por lo menos, tiens vitalidad. La respuesta_
inmediata al frfo o al calor gue desaparece al retirar sl
estimulo (dolor momentanseo) pusde indicar que la patologfa
astd limitada a la pulpa coronaria; en talss casos 8l tra-
~ tamiento adecuado serfa la pulpotomfa.

El dolor momentanso en respussta a estimulos -
térmicos también puede debsrss a la exposicidn de la denti
na en una obturacidén que se va desintagrando o a uma ls- -
sidn abierta; el sellado ds la dentina sxpussta aliviard -
aste tipo de dolor. El dolor persistents ante sstimulos -
térmicos indicarfa una inflamacidn difusa de la pulpa, que
se extiende a los filamentos radiculares y que contreindi-
caria las tdcnicas de pulpotomfa 8n una sola sesién (Koch_
y Nyborg, 1970).

Se ha relacionado el dolor espontdneoc en disntas
tsmporariocs con la inflamacidn que se extisnds a los fila-
mentos radicularss (Prophet y Millsr, 1955; McDonald, 1956),
y a la reabsorcidn interna microscépica de los conductos -
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radiculares (Guthier y Col, 1965). £l dolor esponténec se
refisre al dolor gue no es provocado por un estimulo direc
to, como los cambios tdrmicos; se produce alejado de las -
horas de las comidas y, frecusntamente por la noche. Las -
tdcnicas de pulpotomia en una sola visita sstdn contraindi
cadas en dientes con dolor, porque entonces no se guitaria
ni momificaria el tejido inflamado qus se encuentra dentro
de los conductos rediculares. E1 intento de realizar un -
tratamiento pulpar como no sea la pulpectomfa, probablemen
te fracasaria.

El clinico dsbs prestar su mayor atencidn a es-
ta sintomatologfa (dolor).

Movilidad.- La movilidad en un diente tempora: -
rio puade ser consecuencia de causas fisioldgicas o patdld
gicas.

La svaluacidn radiogrdfica de la corcna remansn
te ds un disnts primario, la posicidn de la coroma y el =
grado de formacidn de la rafz del sucesor permanente, per-
mitirdn al operador dacidir si la movilidad ss fisioldgica
o patolSgica. La reabsorcién fisioldgica de la rafz de mds
da 12 mitad de la longitud de la misma, contraindica el -
tratamiento pulpar y ha de pensarss en la extraccidn.

La movilidad patoldgica se debe a la reabsor- -
cidn da la rafz o dsl hueso, o de ambos, y va acompafiada -
POr una pulpa desvitalizada. La reabsorcidn 6s8a se iden-
tifica radiogréficaments por radiotrasparsncia aparecs en_
la bifurcacidn. E1 grado de movilidad patoldgica no tisna_
un valor aspecial para detsrminar el grado de patologfa mi
croscépica. '
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Edema .- Esta patologla 8s prowcada por el exu-
dado inflamatorio gue acompafa a un diente necrosado.

El edema pusde prasentarse extraoralmsnte en -
forma de celulitis, o intraoralmente, localizado en eldi@g
te infectado.

la hinchazdn intraoral se ohbserva, por lo comin
en la cara vestibular, aungue en raros casos puede presen-
tarse en lingual o palatino. Siguiendo el camino de menor_
resistencia. lLa presidn del edema dard por resultado, even
tualmente, el drenaje esponténeo si no se realiza el tra -
tamiento. El drenaje pueds producirse a travds de una ls -
sidn abierta del diente. Es mds frecuents que el drenaje -
sé produzca hacia adsntro, sea a través del borde gingival
o por la produccidn de una fistula.

La fistula es un pegusfo nddulo de tejido eleva
do que se abre para permitir sl drenaje.

El drenzje estd compuesto por una coleccidn pu-
rulenta en 8l hueso adveolar a nivel del foramen apical,

El adema extracral se pressnta como celulitis,
cuya localizacidn depends de la difusidn de la infseccidn a
lo largo de los planos de la fascia. En el arco superior -
astd comunmente comprometida la regidn de caninos tempora-
rios y primeros molares primarios dasvitalizados. Pusds =
puede ser tan severc como para llsgar a cerrar sl ojo del_
nifio. En el arco inferior se presenta en la regidn submaxi
lar, en el caso ds primeros y segundos molares temporalss.

El drenaje desl edsma extraoral se prduce a tra-
vés de la via de menor resistencia gue desgraciadamente -
puede ser la piel.
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Percusion.- La sensibilidad dolorosa a la percy
sidn indica que la inflamacidn se ha sxtendido mds alld -
del disnte y a los tejidos de sostdn. E1 nifio puedes rela -
tar que siente dolor en 8l diente cuando muerds con fuer -
za- E1 dolor es provocado por la presidn sobre el exudado_
inflamatorio de la membrana perioddntica. A veces, una ra-—
diograffa periapical muestra que el exudado ha dasplazado_
al diente de su advBolo; si asi ocurra el diente se halla-
rd en oclusién prematura y ello explicaria el sintoma del_
dolor al morder.

Al sfactuar la pesrcusidn de dientss permanentes
desvitalizados con 8l mango de un espejo, se produce un to
no sordo, quizd porque la falta ds membrana perioddntica -
sana priva al diente de su almohadilla normel contra la -~
percusidn oclusal. Desgraciadamente, las respusstas poco -
confiables de los nifios a la prusba clinica de la mordida,
disminuye el valor diagndstico de las prusbas de percusidn
en dientes temporarios.

En dientas parmanentss jévenes, 1a prusba dg -
percusidn tiene mucho mds valor POrque se aplica en nifios_
de mds edad, qus 8s capaz de una raspussta mds segura.

El clfnico no presumird automdticaments gque sl
diente responde ds manera positiva a las prusbas de percu-
sidn estd desvitalizado. Sin embargo, deberd reconocar que
la pulpesctomfa o la extraccidn son los Unicos medios de rs
solver la infeccidn.

Prusbas de vitalidad.- Las pruebas de vitalidad
sean tdrmicas o eldctricas, tienen poco valor diagndstico_
en dientes primarios. Si bien a vaces pueden ser un Indice
de. vitalidad pulpar, ‘1a raspuestu no identifics el gratb -
de patologfa. En otdsiones tieritas ‘temporeriocs sanos y nor
males no responden a los tests de vitalidad.
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A veces el contenido lfgudo de'la cémara pulpar
de un diente necrosado, pueds prowocar una respuesta sldc-
trica positiva en el test de vitalidad en dientes permanen
taes necrosados, el profesional dsberd ser cauto y no con -
fiar solamente en este Unico slemento de diagndstico.

Interpretacidn radiogréfica.- Las radiografias_
preoperatorias recientes son requisito previo esencial pa-
ra 8l tratamiento pulpar en disntas temporales y permanen-
tes jévenas, para buscar svidancias de alteraciones peria-
picales, tales como espesamiento del ligamento periodontal,
rarefaccidon efectiva del hueso de sostdn o alguna otra pa-
tologfa, que contraindigue de alguna forma sl tratamiento_

pulpar,

Las radiografias intraorales de tipo periapical
proporcionan el mejor datalle de la pulpa y da las estruc-
turaes de sostén.

A pssar de su enorme valor diagndstico la radig
~ grafia pusde sngafiar al Cirujano Dentista al observar la -
radiograffa que no hay patologfa periapical o interradicu-
lar, cuando en realidad histoldgicamente existe. Esto 8s -
asf porgue la lssidn microscédpica debe ser de ciertas di -
menciones antes de que s8 manifieste radildgicamente. Ads-
mds la supsrposicién de los sucesores permansntses se con —
funde el aspecto real, sobre todo en dientss temporales sy
periores. Se utilizard una radiografia bite-Wing para com-
plementar la proyaccidn periapical del molar temporario su
perior, porgua se produce menos superposicién ds los premg
lares en desarrollo en la regidn da trifurcacidn.
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Los dientes parmanentes pusden tener los dpicas
radiculares incompletamente formados, asf da una impresidn
de radioluciddz psriapical, y las raicss de los dientss -
temporales gue estan pasando por una reabsorcidn fisioldgi
ca con fracuencia ofrscen un cuadro anganoso o gue sugiers
una altaracidn patoldgica.

En ocasiones se observan las siguientes anoma -
lfas junto con dientes temporarios cariados: Calsificacidn
pulpar, reabsorcidn interna, reabsorcidn radicular extar -
na, reabsorcidn gsea (apical o en la bifurcacidn).

Las calsificaciones pulparss se producen 8n oca
cionas en el drea dsl cusrno pulpar o adn en la.entrada dsl
conducto pulpar, sn molares primarios con amplias carigS.-
Estas calcificaciones estdn acompafiadas por degeneracidn -
pulpar avanzada que se8 extienda a los conductos radicula -
res, contraindicando las tdcnicas ds pulpotomfa sn una so-
la saesidn (McDanald, 1956).

La reabsorcién intsrna sdlo aparscerd en la ra-
diograffa cuando la misma se produce en las caras mesial o
distal dsl canal radiculir, la reabsorcidn bucal o lingual
no serd detsctada por la inclinacidn ds la radiografia. La
prasencia radiogrdfica sn el postopsratorio de reabsorcidn
interna, despuds dal recubrimiento pulpar directo o la pul
potomfa, indicarfa el fracaso, as probable que existiesra <
la reabsorcidn en sl preopsratorio, y gque no aparscisra ra
diogréficamente,

La reabsorcidn radicular externa pueds producir
s8 fisioldgica opatoldgica. El Cirujano Dentista deberd -
astar familiarizado con sl aspacto normal de las rafces da
los molares temporarios y su forma de absorcidn fisioldgi-
ca. La reabsorcién radicular patoldgica estd acompafada in
variablemante por radiotransperencia periapical, es fndice
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de una pulpa muerta y de extensa inflamacidn de los tejidos
de sostdn, el Unico tratamiento viable es la pulpectomia o_
la extraccidn.

La reabsorcidn éssa puede producirse an sl dpice
o en la regidn de la bifurcacidn de los molares temporarios
y s8 vaerd como una radiotransparsncia si ha penetrado en la
tabla cortical. Indica que existe inflamacidn gue se extien
da mds alld del diente y en el periodonto. Probablamente la
pulpa esté muerta aungue tambidn es posible que los conduc-
tos contengan pulpa vital inflamada. En cualguier circuns -
tancia,.la pulpsctomfa tendria las mayorss posibilidadss de
éxito. '

Estado fisico del pacients .- Aungque las observa-
ciones locales tisnen mucha importancia en la seleccidn de_
los casos para la terapdutica pulpar vital, el odontdlogo -
debe considsrar ademds el sstado fisico del paciente.

Glickman y Shklar, opinan qus una proteccidn pul
par exitosa depende en cierta medida por lo menos de la au-
sencia de trastornos generales que podrfan ajercer un efsc-
to perjudicial sobre la pulpa.

La extraccidn del diente afectado y no la tera -
pdutica pulpar, debiera ser el tratamisnto de sleccién, dss
puds ds una medicacidn adecuada previa con antibidtices en_
el caso de nifios con enfermedadss crdnicas. A part8 qus la_
pulpa podria no posesr el podsr normal de rscupsracidn, sl_
nifio crdnicamente enfermo de fisebre reumdtica o nafritis no
deberfa ser sometido siquiera a la remota posibilidad ds -
una infeccidn aguda rasultante de la terapdutica pulpar.



75

CAPITULO VI
TERAPIA PULPAR.

Como medios de prevencidn de mayor importancia_
an la Odontologfa Pediatrica, estd la conservacidén de la -
salud dentaria.

Al cuidar la salud dentaria de los nifies, la |, -
preservacidn de las piezas primarias con la pulpa lesiona-
da por caries o traumatismos, es un problema de importan -
cia.

Un tratamisnto pulpar conveniente en dientes =
temporales es uno de los servicios mds valiosos gue puede_
prestarse a un paciente infantil, poroue no hay mejor con-
servador de espacio gue un diente de la primera denticidn.

El objeto en Terapduticas Pulpares realizados =
por el Cirujaneo Dentista, ha sido sismpre efectuar trata -
mientos acertados de pulpas afactadas por caries, para que
las piezas puedan permanscer en la boca en condicionss sa-

ludables y no patoldgicas.

De esta manera los dientes primarios .cumplirdn_
con sus funciones de mantenedorss de espacio, un buen pa -
pel masticatorio, fonacidn, y mejor apariencia dsl nifio.

Da alguna mansra se pueden controlar mejor los_
factores de comodidad, aussncia de infeccidn y pravencidn
de hdbitos aberrantes, talss como empujes de la lengua al_
retener las piszas primarias en 8l arco dental.

Se han aconssjado diferentes drogas y madicamen
tos para seguir astas tdcnicas y llegar al éxito.
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NEGCESIDAD DE TERAPEUTICA PULPAR. .

Por la anatomia que tienen las piezas primarias,
aspecificamente, el esmalte y la dentina son solo la mitad
de sspesor que en las pigzas permanentes. La pulpa por lo
tanto, estd proporcionalments mds cercana a la superficie_
exterior, la caries pusde penstrar mds' fdcilmente.

Se puede seleccionar Terap€utica Endoddntica co
mo tratamiento elegido, ya gque Ingle y otruvs han informado
el &xito en casi 95% de los casos asf tratados.

" Las dificultades en terapdutica endoddntica se_
deben a la especial anatomfa de los dientes temporarios.

Las ralces, especialmente de los molares, son -
largas, delgadas; los canales estrechos y aplanados. Los -
canales auxiliares, la constante resorcidn ds las puntas -
de las rafces aumentan ain més el problema de terapéutica_
endoddntica eficaz en piezas primarias.

Existe exposicidn pulpar cuando se qusbranta la
continuidad de la dentina que rodea a la pulpa por medios_
fisicos o bacterianos. Un golpe que fractura parte ds la =
porcidn coronaria de la pieza, la penatracidn demasiado -
profunda, de instrumentos de rotacidn de mano, y la inva =
sién ds caries dental, son causas comunes de exposicidn de
la pulpa dental.

La exposicidn pulpar generalmente se explica co
mo la destruccidn directa de la integridad de.la dentina -
que rodea a la pulpa misma.
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ELECCION DE TBATAMIENTQ..

La base parse tratamiento eficazmente decualquiar
enfermedad @s el diagndstico acertado de la afeccidn -
existente.

La penetracidn de caries, bacterias en la cdma-
ra pulpar pusde ser superficial, suficientemente lenta pa-
ra permmitir que los mecanismos de defensa pretejan la pul-
pa; pero la profundidad real, la rapidéz de penetracidén -
son clfnica y radiogrdficamente impredecibles. Por lo tan-
to deberdn sslasccionarse cuidadosamente los hechos en que
habremos de basar el diagndstico antes de empezar a reali-
zar cualquier tratamiento.

Todos los tratamientos tienen ciertas limitacio-
nes, al'elegir el tratamiento, habrd que considerar muchos
factores, adamds de la afeccidén gus sufre la.pulpa dental;
estas serfan: Tiempo que permanecerd la pieza en la boca,-
estado de la dentadura, salud genaral desl paciente, tipo -
de restauracidén que habrd ds emplearss para volver el dien
te a su estado mds normal; uso a que serd sometida la pie-
za, tiempo que requiera la operacién, cooperacidn gue se -
puede esperar del pacienta y costo del tratamiento.

Habrd que determinar el estado de salud general
del paciente. Un nifio leucdmico, un hemofflico o uno que -
sufra cualquier tipo de discresia sanguinsa serd considera
do mal candidato para terapduticas pulpares.

Es aconsejable determinar previamente la fun- -
ciﬁn futura de la pieza afactada al tomar la decisidn so -
bre factibilidad de la terapdutica pulpar.
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La cooperacidén del paciente es una necesidad en
cualguier procedimiento en que se necesite campo esteril y
precaucidn.

PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO.

Existen varias técnicas aplicables a todas las_
formas de tratamiento que afectan a la pulpa dental.

En primer lugar, se debe lograr una técnica in-
dolora, para lograr esto, debera aplicarse una anestesia -
profunda y adecuada.

Usando anestesiceos locales, cuando el aspecto -
indica gque la pulpa estd afectada, se tendrd gue aplicar -
una cantidad suficiente de anestdsico en un principio del_
tratamiento.

En segundo lugar despuds de realizar la mplica-
cidn del anestdsico local, se procederé al colocar el di -
que de hule, para asi poder leograr obtener tedas las venta
jas de la apll.cac:Ldn del dioue da goma.

Ds esta manera se ha experimentado que las tera
péuticas pulpares pueden mansjarse rédpida y eficazmente -
sin necesidad de provocar tensiones indebidas en 8l pacisn
te.

i

En todo momento deberd observarse la mayor hi
giene, en dondiciones casi estériles al opsrar.dentro de -
la cémara pulpar. Este 8s uno de los requisitos para lo-
grar un tratamiento en condicionss adecuadas y as{ poder
obtensr éxito en 8l tratamiento pulpar.
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A) .~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO
(Dientes temporarios y permanentes)

El procedimiento de proteccidn pulpar ha sido -
ampliamente précticado durants mucho tiempo y aldn es uno -
de los tratamientos fawritos de mucheos profesionistas que
tratan exposiciones pulpares vitales.

En general, se estf de acuerdo ahora en que los
procedimientos de proteccidn pulpar deben ser limitados a_
las sxposiciones pulpares paguefias, que fueron producidas_
accidentalmente durante la preparacidén cavitaria, por tray
matismo a las werdaderas exposiciones en punta de alfiler_
por caries, rodeadas por dentina sana.

Las contraindicaciones tanto para dientes prima
rios como para permansntes son:

1.~ Dolor espontdnec, dolor nocturne.

2.- Edema.

3.- Fistula,

4.- Sensibilidad dolorosa a 1la percusidn.

5.- Movilidad patolégica.

6.~ Reabsorcidn radicular sxterna.

7.~ Reabsorcidén radicular interna.

8.~ Radiotransparencia psriapical o interradicular.

5.~ Exposicionss mecdnicas por haber llswado inadvertida -
ments un istrumento hasta la pulpa.

10.-Hamorragia profusa del sitio de exposicidn.

11.-Pus 0 axudado en el sitio de exposicidn.

51 la sxposicidn es pequefia y si hay corona su-
ficiente para retsner una restauracidn tamporal, qus man -
tenga sl material de recubrimiento e impida sl ingreso de_
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los ligquidos bucales, el tratamiento de eleccidn es el pul
par directo.

El tratamiento pulpar directo tambidn se can- -
vigrte an el tratamiento de eleccidn cuando queda corona -
suficiente para permitir la restauracidn del diente con un
drngulo de 4crilico o con una funda.

5i la restauracién final del diente exigiera la
utilizacidn de la cdmara pulpar o del conducto para un per
no, en este caso el tratamiento serd la pulpotomfa o la -
pulpectomia. '

Cuando la pulpa en el lugar de exposicidn estu-
vo en contacto con el medio bucal, por un cierto tiempo, -
adn en este caso el diente debe ser aislado con dique de -
goma y el tratamiento s& realizard dentro de la mejor asep
sia quirdrgica.

Cuando una pulpa es expuesta durante la prepara
cidn de una cavidad o en la Ultima etapa de la eliminacidn
de cariss, invariablemente penetrardn restos de dentina en
el tejid pulpar. La presencia de inflamacidn pulpar de -
grad variable, reabsorcidn, encapsulamiento de los restos
de dentina despuds de la proteccidn demuestre una reaccidn
por cuerpo extrafio, cuya severidad es proporcional al nume
ro de fragmentos y limallas de dentina presentes. El mate=
rial necrdtico introducido con los abundantes restos de =
dentina contamirada producirdn une pulpitis difusa o un -
absceso,

Por todo esto se reduce la posibilidad des _éxitu
en el tratamiento de recubrimiento pulpar directo, en este
caso se pansard en realizar la pulpectomfa.



a1

La proteccidn pulpar directa o recubrimiento -
pulpar consiste en la colocacidn de material sobre una pul
pa con vitalidad, esxpussta. Se hace con el objeto que la -
pulpa responda mantenisndose libre de patologfa y deposits
dentina secundaria. Para gque tenga &xito, la pulpa adyacen
te al sitio de exposicidn debe mantener su vitalidad y ca-
pacidad de reparacidn.

TECNICA .-

En primer lugar se anestesia al paciente, se co
loca el dique ds hule. Se alimina toda la caries existente
con una fresa del ndmero seis redonda. Se debe remover to-
da la caries reablandecida, si existe caries sobre sl teji
do pulpar se elimina hasta donde sea posible. Se lava la -
cavidad con soluciones salinas como: Solucidn fisioldgica_
o cloramina T. Estas soluciones se8 smplean para mantener -
la pulpa himeda mientras se estd formando el codgulo, an -
tes de aplicar el material protector.

No se deben emplear medicamentos cadsticos con_
el propfsito de cauterizar o esterilizar el tejido pulpar_
expussto antes de la proteccidn. El delicado tejido pulpar
serd daflado por estos medicamentos, con reduccidn dsl po -
tencial de curacidén.

Posteriormente del limpiado de la cavidad, se -
coloca hidrdxico de calcio, este es el material de slec- -
cidn pulpar directo en el tejido pulpar vital normal.

El requisito primordial para la curacidn pulpar
8s un busn sallado contra los flufdo bucales. Por lo tan -
to, se ha da colocar inmediatamente una restauracidn que -.
proteja el tratamiento directo, hasta que esta bien avanza
do el proceso de curacidn.
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Si se emplea hidrdxido de calcio como material_
de recubrimiento, en el transcurso de dos meses, una delga
da capa de tejido dentinario, deberd recubrir la pulpa vi-
va. ,

El éxito del tratamiento depende de:
1.- Efectuar una evaluacidn preoperatoria correcta.
2.- Prevenir que las bacterias lleguen a la pulpa.
3.- Evitar la presidn sobre la pulpa expuesta, también se_
evitard la presidn al colocar el material de recubri -
miento pulpar.

El diente traumatizado constituye una buena in-
dicacidn para el tratamiento pulpar directo (proteccidn -
pulpar).

La pulpa permanecerd viva, con capacidad de re-
paracidn, se formard dentina secundaria que permitird que_
s8 realice una reconstruccién angular acrflica o una funda.

B).- RECUBRIMIENTO PULPAR INODIRECTO

Es el procedimiento en el cudl consiste en remo
ver toda la caries reblandecida, y el sellado de la cavi -
dad con un agente germicida, :

La finalidad de este tratamiento es guitar el -
tejido cariado, y proteger a la pulpa para gque pueda re- -
construirse produciendo dentina secundaria. De asta manera
se evitard 1a exposicidn pulpar.

Los estudios ds laboratorio y la avidsncia cli-
nica fawrable justifican, por cierto, su uso rutinario. -
Solo aguellos dientes que se puedan considerar libres de -
sintomas de pulpitis deben ser slegidos para este procedi-
miento.
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El trabajo operatorio clinico, involucra la re-—
mocidn de la caries mayor con'laayuda de fresas redondas -
grandes o con cucharillas filosas. Previamente se debe - —
angstesiar al paciente y aislar el campo operatorioc.

Las -paredes de la cavidad deben se alisadas con
frasas de fisura, hasta no dejar caries dentinaria ni ada-
mantina, quitar la caries periferica con una fresa redonda,
la unidn amelo dentinaria debe guedar libre de material -
blando y de manchas. Debe ser extralda toda la caries, sal
vo la gque se sncuentre inmediatamente sobre la pulpa, para
no provocar une exposicidn pulpar.

Se da forma a la cavidad, se cuida gque todos -
los bordes queden con soporte adecuado.

Se coloca una base protsctora pulpar, como el -
éxido de zinc o el hidréxido de calcio (estimulan la forma
cién de dantina secundaria) sobre las caras profundas de -
la cavidad, cuyos bordes tendrdn un buen sostén y estardn_
bien tsrminados. Se coloca una obturacidn temporal o perma
nente, segin el procedimiento que se emplse de una o dos -
visitas. Pudidndose obturar en la misma sesidn.

Sa dsbe taner en cuanta que la restauracidn no_
quede muy alta para que no reciba esfuerzos durante la mag
ticacidn.

Cuando en la tdcnica de las dos sesiones ds co-
rona una obturacidn temporaria, dabe asegurerse su reten -
cidn y el ssllado marginal de la misma. El fraecaso de la -
obturacién antes ds la segunda sesidn prowocard una innece
saria irritacién pulpar y un riesto aumentado de fracaso -
del tratamiento pulpar indirecto.
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La eliminacidn de la mayor parte de las bacte -
rias de la lesidn y un sellado eficiente de la obturacidn,
disminuird la frecuencia de progresidn de la caries.

Como ya la lesidn no afecta la pulpa, existe la
posibilidad que responda fisiolBgicamente a la capa protec
tora, depositando dentina secundaria, en vez de hacerlo pa
toldgicamente si la lesidn dqusdard sin tretamiento; para -
gue este tenga éxito, la pulpa debe tener vitalidad y no -
gstar inflamada, por lo menos si hay inflamacidn debe ser
reversible, de manera que la dentina secundaria pueda ac -
tuar como una barrera para posteriores agresiones.

Estudios realizados por Traubman, indicaron cgue
un tratamiento con hidrdxico de calcio en metilcelulosa au
mentarfa el depdsito de dentina secundaria (esclerotica).-
La rapiddz de formacidn de dentina regular durante el tra-
tamiento pulpar indirecto, fué mayor durante el primer mes.
Pero contindo la observacidn durante un afio. Al final de -
la observacidn, se observ§ gue algunos dientes habfan for-
mado hasta 390 micrones de dentina nusva en el piso de la_
cavidad.

La colocacidn de una restauracidn de amalgama -
sobre la proteccidn pulpar indirecta serd una gran ayuda -
para mantener el material terapdutico durante perfodos ds
observacidn mds largos.

Al término del perfodo mfnimo de espers de 6 a_
8 semanas, s8 anestesia el diente, se aisla con digue ds =
goma y se retira la curacidn.

La eliminacidn cuidadosa del material remanente.
dae caries, alore algo endurecido y detenido el proceso, =
pueds revelar una base sélida de dentina sin exposicidn de
la pulpa; si una capa de dentina sana cubre la pulpa, se -
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aplica un material de recubrimiento gue contenga hidréxido
de calcio, completando la preparacidn cavitaria, s restau
ra el diente de manera convencional.

51 hubiese una pequefia exposicidn pulpar habre_
gue emplear un tipo diferente de tratamiento, basad en -
los signos y sfntomas clfnicos presentes.

Las contraindicaciones 8n este tratamiento. puls-
par indirecto son:

1.~ Dolor espontdnec, dolor nocturno.

2.- Edema.

3.- Fistula.

4.~ Sensibilidad dolorosa a la percusidn.

5.= Movilidad patoldgica. '

6 .- Reabsorcidn radicular externa.

7 .- Rebsorcidn radicular interna.

8.~ Radiotrasparencia periapical o interradicular.
9.- Calcificaciones pulpares.

c).- PULPOTOMIA.

Pulpotomia &s la extirpacidn de la pulpa con vi
talidad de la cdmara coronaria, se realiza colocando un me
dicamento sobre los mufiones de la pulpa radiculsr que estf
mula su reparacidn, fija o momifica la pulpa radicular vi-
tal restante, y luego la ubicacidn final de la obturacidn.

La pulpotomfe ha llegado a ser un procedimiento
aceptado para el tratamiento de dientes temporales y perma
nentes con exposicionss pulpares.

La justificacidn de este procedimiento es gue -
el tejido pulpar coronario, tejido adyacente a la exposi -
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cidn por caries, suele contener microorganismos, dard mues
tras de inflamacidn y alterecidn degenerativa.

El tejido pulpar es eliminado, la cicatrizacidn
podrd producirse a la entrada de los conductos pulpares, -
en una zona de tejido pulpar esencialmente normal.

PULPOTOMIA PARCIAL,

Las pulpotomfas parciales o curetajes pulpares,
significan la expansidn deliberada de una pequefia exposi -
cidn cariada antes de aplicar la medicacidn.

Quisnes abogan por las pulpotomias parciales, -
sugieren que al eliminar sdlo el material infectads en el
drea expuesta, se reducirdn al minimo traumatismos gquirdr-
gicos y resultardn mejores curaciones.

Desgraciadamente, el Operador Clinico no puede_
determirar con certeza el grado exacto de penetracidn bac—
teriana en el drea de exposicidén & la caries.

PULPOTOMIA CON HIOROXIDO DE CALCIO.

Se recomienda mds para tratamientos de los dien
tes permanentss con exposicionass pulpares por caries cuan-
do hay una alteracidn patoldgica en el punto de exposicidn.

La técnica se termina en una sola sesidn. Se to
mardn en cuenta para este tratamiento sdlo los dientes li-
bres de pulpitis dolorosa.

Este procedimiento incluye la eliminacidn com -
pleta de la porcidn coronal de la pulpa dental, seguida de
la aplicacidn de un medicamento adecuado que ayude a la -
pisza a curar y praservar su vitalidad, en este caso se -
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aplica hidrdxico de calcio sobre el tejido pulpar de los -
conductos radiculares. Scbre el hidrdxido de calcio se co-
loca una capa de dxico de zinc y eugenol para proporcionar
un buen sellado.

En la mayorla de los casos, después. de pulpoto-
mias es aconsejable de rastaurar la pieza cubriendo total- .
mente con corona de acero por que dentina y esmalte se - -
vuelven guebradizos y deshidratadosdespuds de este trata -
miento.

En caso que el tejiu de los conductos aparecig
ra hiperdmico al eliminar la pulpa corcnaria, ya no debers
considerarse como ura pulpotomia mds; estard indicada la -
pulpectomfa o la extraccidn.

PULPOTOMIA CON FORMOCHESOL, -

Este procedimiento se debe efectuar sélo en -
dientes primarios, Los criterios de diagndstico son los -
mismos seflalados para los dientes permanentes y la pulpoto
mfa con hidrdxido de calcio. Esta tdcnica gque antss se rea
lizaba en dos sesiones con dos o tres dfas de separacidn,-
hoy se completa en una sola visita.

Se aconsejan Pulpotomfas con formocresol en to-
das las exposiciones por caries accidentalss, en incisiwvos
y molares primarios.

S8 prefiere este tratamiento a los recubrimien-
tos pulpares, pulpotomfas parciales o pulpotomfas con hi -
dréxico de calcio. En cada caso la pulpa ha de tener vita-
lidad (por comprobacidn), sin gue haya exudado y otres ti-
pos de svidencia necrotica.
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Historia del dolor expontdneo se consideran ge-
neralmente indicaciones de degeneracidn avanzada y repre -
sentan un riesgo para las pulpotomfas.

De igual manera, sefiales de radiografias de gld
bulos calcdreas observados en la cémara pulpar son indica-
tivos de cambios deganerativeos avanzados y con mal pronds—
tico de curacidén. '

La cantidad y calidad de la hemorragia debe. ser
observada, es un factor importante para el prondstico en -
el éxito o fracaso.

En general las indicacicnes y contraindicacio -
nes son:

INDICACION

Exposicidn simple o miltiple de la pulpa vital_
de un diente temporal sea por caries instrumentos o trauma.

CONTRAINDICACIONES
1.- Historia del dolor esponténec.
TECNICA

En general se utilizan dos técnicas con formo -
cresol. Las tdcnicas son denominadas de acuerdo con 8l - =
tiempo en que ura torunda impregnada con formocresol perma
nece en contacto con 8l téjido pulpar.

Anestesiando al paciente localmente, se aisla -
con digua de goma, despuds de la evaluacidn preoperatoria.

Eliminando toda la caries remanente, clavando -
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el esmalte sobresaliente para dejar un buen acceso a la -
pulpa coronaria. 5e extrae toda la caries perférica antes_
de abrir la pulpa Este paso importante impide la innecesa
ria contaminacidn bacteriana una vez expussta la pulpa y -
mejora la visibilidad del sitio de exposicidn.

El techo de 1la cdmara pulpar serd eliminado con
fresa del ndmero 669 § 330. Se hacen cortes con la fresa -
entre los cuernos pulpares de manera de quitar el techo de
la cdmara. La pulpa coronaria puede extraerse con un 8sca-
vador o cucharilla estéril, tambidn se puede utilizar una
fresa radonda grande accionada a baja velocidad. No debe =
intentarse destener la hemorragia en este momento.

Se amputa la pulpa a la entrada de los conductos
radiculares. Se facilita aste paso conociendo la localiza- -
cién de los conductos radiculares y la profundidad de la -
cdmara pulpar coronaria, con la ayuda de la radiograffa -~
preoperatoria. Una copiosa irrigacidn con agua bidestilada
o suero fisioldgico, evitard que los restos de dentina lle
gen a la pulpa radicular, lo que ocurrirfa si se empleara_
aire. Debe extraerse toda la pulpa coronaria, prestando eg
pacial atencidn a los filamentos pulpares, que quedan deba
jo de los bordes de dentina. Si no se extraen continuard -
la hemorragia y, por lo tanto dificultard el diagndstico -
ds los mufonss pulpares radiculares. La hemorragia post-em
putacidn se controla humedsciendo torundas de algoddn con
una solucidn no irritants como suero fisioldgico o agua -
bidestilada, y colocdndolas sobre los mufiones durante 3 a_
5 minutos. 361lo se considerard que el disnte se presta a -
la pulpotomfa con formocrosol en una sesidn, si la hemorra
gia s8 datiaens naturalments.

Dstenida la hemorragia, con torundas de algoddn
embebidas con formocresol. Las torundas se saturan primero
con el medicamento y despuds se comprimen entre gasas pare
quitar sl axcadante.
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Las torundas s colocan en contacto con los mu-
fiongs pulpares durante cinco minutos. Cuando se retira la
torunda impregnada con el formocrdsol, los mufiones de 1la —
pulpa aparecerdn de color castafio oscuro o negro, como re-
sultado de la fijacién provocada por la droga.

Se coloca una base de éxido de zinc y eugenol -
con una gota de formocresol, la mezcla debe ser de consis-
tencia cremosa. No olivar que despuds de cinco minutos se_
retira la torunda con formocresol. Después de realizar la_
pulpotomfa se procede a la reconstruccign. Los dientes con
amputacidn vital de la pulpa guedan muy debilitados y .se
fracturan. con facilidad a causa de la deshidratacidn gue -
sufre. Por lo tanto, la restauracidn ideal serd la corona_
de acero cromo.

Si despuds de aplicar el formocresol persiste -
la hemorragia se procede a la técnica en dos sesiones.

Indicaciones: Imposibllidadda datenerila hemorra
gia de los muiones amputados durants una pulpotomfa con -
formocresol en una sesidn. Cuando el paciente experimente_
sintomas de hiparemia o pulpa coronaria muerta.

Contraindicaciones: Reabsorcidn radicular inter
na, reabsorcidn radicular patoldgica externa, pus  en la =
cdmara pulpar ; tambidn movilidad patoldélogica y celulitis.

La tdcnica consiste en dejar una torunda himeda
de formocresod alcanforado sobre los mufiones de la pulpa -
redicular que estimula su reparacidn, fija o momifica la -
pulpa radicular vital rastante. La torunda con formocresol
quada en contacto con los mufiones pulpares aproximadamente
durante 7 difas. A los siste dfas, se remueve la torunda de
formocresol, procadidnidoss a obturar la cdmara y la por- -
cifn accesible de los conductos radiculares con dxido de -
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zinc y eugenol, con la colocacidn de la restauracidn defi-
nitiva.

El éxtito extraordinario dsl formocresol ha si-
do atribuido a su potente capacidad bactericida. El éxito_
de la terapia pulpar depende dsl controcl, elimipacidn y. -
prevencidn de la infeccidn.

D) .- PULPECTOMIA .
ENDODONCIA EN LA DENTICION PRIMARIA

La wluminosa cavidad pulpar, que llega cerca -
de la superficie hace gue la pulpa temporal sea en espe -
cial sensible a irritaciones bacterianas, auimices: y trau
mdticas. Los conductos pulpares, muchas wveces muy angostos,
curwos en la regidn apical de los molares temporarios, die
ficultan el tratamiento radicular. La resorcidn radicular_
y la disminucién fisioldgica de la vitalidad deben ser con
sideradas en la terapdutica. Por sus caracteristicas partf
culares no es posible emplear los mdtodos endoddnticos usa
dos en disntes primarios que en pesmmangntes.

Unavaz que la pulpa témporaria. se ha dagensra-
do de manera que la pulpa redicular ya no. pueds considerar
sé sana, existe la tdcnica de tratamiento radicular o pul-
pactomia, esta tdcnica pusde presentar potenciales compli-
caciones.

El dxito del tratamiento de dientes primarios -
con vitalidad parcial es mucho menor que en 8l caso de - -
dientes con pulpa vital M inflamada y en una proporcidn -
del. 50 al 60% en disntas temporarios desvitalizados. |

Uno de los mejores servicios que pusde prestar -
58 a un nifio en edad presscolar as la retencidn deuf se--
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gundo molar temporal desvitalizado. lLa retencidn des éste -
diente por medio de un herdico tratamiento pulpar durante_
el perfodo crftico de la'erupcidn del primsr molar perma -
nenta, pusde dar benaficios de largo alcancs, siempre gue
s8 mantenga la simetrfa por la consarvacidn de todos los -
demds dientes temporarios.

La pulpectomia 8s la extirpacidn de tejido con
vitalidad de la cdmara pulpar coronaria y de los conductos
radiculares Daspuds de la preparacidn mecdnica, quimica de
los conductos radiculares, estos se obturan. Al igual que_
en la pulpotomfa, por su use comin la pulpectomia se refie
re a la limpieza y ulterior obturacidn de los conductos ra
diculares. Las vias finas sinuosas, ramificadas de los fi-
lamentos pulparss del molar primario excluyen la posibili-
dad de la extirpacidn completa de toda la pulpa. Por lo -
tanto, tedricaments toda pulpactomfa en un molar tempora -
rio es parcial.

De acusrde con su uso comin la pulpectomia com-
pleta se refisre a aquaellos casos en qua se emplea delibe-
radamente un tiranervios o una lima para astablecer un drg
naje por los 4pices ds un molar temporal infactado desvita
lizado. La pulpactomfa parcial es la extirpacidn des la pul
pa y rastos de caries y la uterior obturacidén ds los con -
ductos casi hasta el dpice.

ta pulpectomia para diantes temporalss y perma-
nentaes pueds realizarse en una o varias Visitas, las tdoni
cas para la pulpactomia son aplicables a dientas con vita-
lidad inflamada o dientes necrosados.

El Cirujano Dentista debe conocer los paligros_
da mantensr molares temporarios cariados sin tratamiento.

Un molar que no se trate, @s un candidato a 1la
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infeccidn crdnica que en cualquier momento puede convertir
se en un abscesc alveolar agudo. El diente y sl periodonto
son un foco de.inflamacidn crdnica, que tiene serias consg
cuencias en nifios con cardiopatfas congénitas o adguiridas,
por el riesgo de una endocarditis bacteriana aguda.

Puplectomfa (dientes temporales con vitalidad y
desvitalizados).

Puede efectuarse con la técnica de la visitea '~
dnica o visitas mdltiples, en dientes primariocs con vitali
dad y desvitalizados, respectivamente. La técnica es par -
cial o completa de acuerdo con la penstracidn de la instru
mentacidn.

PULPECTOMIA PARCIAL.

La pulpectomia parcial es una tdcnica que puede
gjecutarse en dientes primarios cuando el tsjido pulpsr co
ronario y el de la entrada de los conductos radiculares -
dan muestras clinicas de hiparema pulpar, pulpitis inci -
piente y hemorragia no detenida en la amputacidn vital.

Contraindicacidn: necrusis pulpar parcial, (el
primer signo muchas veces es una. transluciddz en la bifur-
cacidn, visible en la rediografia).

Utilizando anestesia local y con la colocacidn_
del dique de goma, s8 extrae con un tiransrvios fino toda_
la pulpa radicular accesible. Una lima serd muy Util en la
eliminacidn de los restos de tejido pulpar. La lima elimis-
na tejido sélo al retirarla y penetra con facilidad con un
mfnimo de resistencia, No debe intentarse llegar con ins -
trumentos mds alld del #pice. Se ensanchan los conductos -
lo gque permitird la condsnsacidn del material de obtura -
cidn,
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No hacen falta las radiografiass diagndsticas pa
ra evaluar la longitud de la rafz, como en el caso de los
dientes permanentes tratados por endoddncia. La compara= -
cidn visual de la lima  y el largo del conducto radicular_
en la radiografia periapical preoperatoria serdn suficien-
te.

Las ramificaciones de la pulpa radicular del mg
lar primaric hacen imposible su completa 11mplazaasf mlsmo,
la forma acintada mesiodistal en comparacidn con su dimane
s5idn bucolingual, dificulta el agrandamiento de los mismos.

En dientes permanentas el objeto de la prepara-
cidn mecdnica es obtener un punto exacto de referencia. En
el diente primario, &l intento de preparar mecénicamente un
tercio 4pical circular pusde dar ‘lugar a la perforacidn la
teral del conductoj asimismo, el material de obturacidn -

del conducto radicular debs ser reabsorbible.

Ss recomienda limas Hedstrom que remueven los -
tejidos duros sdlo al ser rétiradas, lo gque impide laen -
trada del material infectado a travds de los dpices. Por -
dste motivo no se recomiendan escariadores. La limitacidn_
da la abertura de la boca hard diffcil el acceso. Esto ss
corragird con el uso de rutina de un abrebocas, y con el -
doblsz del mango de la lima pare tener acceso a los conduc N
tos mesiales del primero:y segundo molares temporarios. -
Daspuds de proceder al limado, se irrigan los conductos, -
se puede utilizar solucidn fisioldgica o cloramina T, ss -
secardn los conductos con puntas de papel. Una vez secos -
los canales se obturan con éxido da zinc, dxido de zinc -
formocresolizado, pasta Oxypara, o alguna otra pasta que -
sea reabsorbible.
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La obturacidn se realiza mejor con una jeringa_
a presidn o mediante un léntulo, debe cuidarse que el mate
rial no llegue mds alld del dpice. Las entradss de los con
ductos y la cavidad pulpar se llenan con una pasta de &xi-
do de zinc mds dura.

PULPECTOMIA TOTAL,

No es prudente conservar dientes de la primera_
denticidn infectados en la boca. Si se drenaran podrfan =
permangcer aisintomdticos por un tiempo indefinido, pero -
el diente seguiria siendo una fuente de infeccidn y debie-
ra ser tratado o eliminado.

Es innagable gue se debe hacer el mayor esfuer-
z0 en lograr la conservacidn de los dientes temporales (en
gspecial caninos y molaxes), pero la duda surge cuando -~ -
existen amplias zomas de rarefaccidn perirradicular, con -
movilidad, ffstula (a8 vecas 4picogingival) & invasidn de «
las furcaciones en los molares. En cualquier caso, debe -
ser el criterio clinico del Odontopediatra el que decida -
si el diente dabe conservarse o no. Debido a la necesidad_
de conservar el mayor tiempo posible los dientes primarios,
su pdrdida prematura ocasiona casi siempre trastornos gra-
ves de la oclusidn, apifamiento de los dientes permanentss,
s@ agotardn los rscursos pare instituir una terapéutica .-
conservadora y sélo si esto no es posible o falla, se recy
rrird a la exodoncia y a la colocacidn del mantenedor de -
espaclio correspondiente.

Indicacidn: Dientes tamporalas con pulpa necré-
tica o gangrenosa.

Contraindicacidn: Faltar menos des un afio para -
ia dpoca normal de la exfoliacidn o cafda del disnte, no -
existir soporte dseo o radicular en este casc. mayor movili
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dad, radiolucidéz visible en la regidn del dpice o de la -
bifurcacidn, presencia de una ffstula &pico-gingival o una
lesidn de furcacidn correspondiento a la terapdutica de ru
tina; dientes con rafces cuya forma hace imposible la remo
cidncomplata del material ndcrotice o gangrenoso, persis -
tencia o intermitencia de otros sfntomas clfnicos {dolor -
intenso, osteoperiostitis con edema, stc) enfermedades ge-
nerales del nifio gque contra indiguen la eventual presencia
de un foco infeccioso o alergdnico. Se realiza por lo me: -
nos en dos sesiones. '

PRIMEBA SESION.~ Se procede como en la amputa -
cidn vital; no se recomienda la instrumentacidn de los con
ductos en la primera visita. Se cree escencial en la prime
ra sesidn se eliminan sélo restos corvnarios de la pulpa,~-
5i se entra en el conducto con un instrumento, habria el -
peligro de forzar material necrético a travds de la por— -
cidn apical con la resultante reaccidn inflamatoria aguda_
dentro de las 24 hores. En la cémara se sellard una torun-
da de algoddn con formocresocl de 2 a 3 dlas.

SEGUNDA SESION.- 5i el diente se mantiens asin--
tomdtico, se puede retirer la curacidn y entrar en el con-
ducto con una lima para retirar el resto de tejido pulpar.
Despuds de una minuciocsa limpiseza mecdnica de los conduc =
tos como fud descrita para la pulpectomia par'cial Yecor: =
dendo que los movimientos son de un cuarto a media \welta,
los conductos pueden ser irrigados con agua oxigsnada (pe-~
réxido de hidrégenoc) seguido por cloramina (zonite).

TERCERA SESION.- Posteriorments se raetira la me
dicacidn y se irrigan los conductos con solucidn F:Lsmldgn.
ca estdril, se seca con puntas de papel. 5i el diente per
manace asintomdtico y si los conductos estdn libres de axu
dado se pude completar la obturacidn radicular con cual- -
quiera de las mezclas utilizadas en la pulpectomfa parcial.
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Las sesiones o intervalos se pueden fijar en un perfdo de_
7 a 10 dfas. E1 nimero de sesiones, el tiempo de la instry
mantacidn estardn daterminados por los signos vy sintomas -
en cada visita. No se puedsn obturar los conductos hasta -
gue no hayan desaparecido los signos y sintomas.
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CONCLUSIONES

El tratamiento de las pulpopatias en la denti -
cidn primaria, su objetive es la conservacidn de los dien-
tes temporales, hasta el momento de su exfoliacidn fisiold

.gica.

En la denticidn primaria es abligacidn abscluta
la consarvecidn de todos los dientes temporales.

la apreciacidn de la necesidad de mantener di -
chos dientes con medidas conservadoras no dapenden de la -
edad crénoldgica del pacisnte, sino del sstado ds desarro
1llo de los dientss permanentses o del grado de resorcidn de
las rafces temporales. Esto hacs imprescindible el exdman_
radiogrdfico complsto antes ds emprendsr tratamientos. con-
servadores extensos, por 8jemplo: la pulpotomfa.

Dientes dg8 leche esta denominacidn proviene en
parte del color mds blanguesino de los dientes temporarios
cue en la de los psmanentss; en 'parte en que su arupcién_
58 produce durante la face sn que la alimentacidn es espae-
cialmente ldctes Se les denomina tambidn dientes infanti-
les, temporales, caduces o dientas primarios.

Estos disntes primarios repito desempaiian un pa
pal muy importante en un lapso aproximado de 10 afios, para
gl desarrollo de los maxilares, la funcidn masticatoria co
mo tambidn el habla, y estdtica.

Por la anatomia de las piezas primarias facil -
mente compranderemos la necesidad que tienen estas piezas_
de terapia pulpar Espacificaments 8l esmalts y dentina de
las piszas primarias son solo la mitad de espesor que sn -
las piezas parmanentes, ‘
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Las radiografias periapicales bien tomadas per-
mitirdn la evaluacidn mds exagta de la adaptabilidad del =
diente para sl tratamiento pulpar as{ como la presencia o
no de la denticidn permanente en desarrvllo, la edad dan -
tal del nifo, la posibilidad de erupciones ectdpicas, la -
sacuencia de la erupcidn, la presencia ds patologfa pulpar
y la presencia de superposiciones.

Los detalles de los tejidos pulpares y perioddn
ticos son de mejor calidad an lasradiegraffas intraorales_
que en las extraorales.

El aislamianto del campo opsratorio-es necese -
rio en todo tratamiento pulpar, se logre. po; medio del di-
qua de goma; 8s aplicabls en pacientss infantiles, se tra-
baja mejor, mds rdpido, la asepsia as éptima y se evita -
cualquisr peligro.

98 describieron ciertos procedimientos y técni-
cas aplicables a todas las formas de tratamiento qua afec-
tan a la pulpa dental, son ssenciales tdcnicas inmlorgs.

Ds producirse una exposicidn pulpar, se pusds -
inten'car una proteccidn pulpar directo con hidrdxido de -
calcio, paro muchas veces as mds prdctico y ofrace mejor -
prondstico realizar la pulpotomfa al formocresol.

Como Gltimo recurso de tratamiento conservador,
se pueds realizar un tratamiento de conductos o pulpecto -
mfa. Este tratamiento se puede realizar en disntes con vi-
talidad o desvitaliZados. En caso de no taner éxito se pen
sarfa en la extraccidn.

Se tratard de motivar a los padres para la edu-
cacidn frente a la salud dental da sus hijos.
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El éxito fina2l de la intervencidn a distancia, -
en un nimero muy s8lsvado de los casos tratados por medioc -
da algin tratamiento conservador psrmite al diente afectae
do wlwerlo a su normalidad funcional; desvansce los momen
tos criticos con agradecimiento del paciente y satisface -
cidn del profasional.
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