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- LESTONES PULPARES Y TRATAMIENTO

EN ODONTOPEDIATRIA




INTRODUCCION

El cuidado bucal deklos‘niﬁos requiere un tratamien
to y cuidado especial de parte del odontdlogo, &ste Gltimo
deberd comprender la conducta del nifio, puesto que con una
‘comprensifn y un conocimiento activo de la conducta infan-
‘til podrd hacer menos diffcil su tarea. El nifio puede - -
reaccionar contra cualquier procedimiento, si éste no tie-
ne comunicacién con el odontélogo; si el acercamiento es -
" ¢cordial y amistoso por parte dgl dentista, ripidamente se
hard amigo del paciente infantil, augurando &sto un diag--
néstic§ y tratamiento exitoso.

La necesidad de salvar los dientes de loslniﬂos es-
t4 testimoniada por las desalentadoras estadfsticas relati
vas a la pérdida temprana de dientes permanentes jévenes.

Pese a los tratamientos de fluoracién y otras técni
cas preventivas, la pfeservaciﬁn de dientes temporales y -

dientes permanentes jGvenes cuyas pulpas fueron expuestas



o comprometidas por caries, traumatismos o materiéles de -
restauracién téxicos, deben seguir siendo el objetivo prin
cipal de la endodoncia pedidtrica, que se define como el -
tratamiento satisfactorio de dientes con lesicnes pulpares
para conservar dichos dientes en condiciones de salud, de

modo que puedan funcionar plenamente, como componentes Gti

les de la denticién temporal y permanente joven.
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HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica es la relacibn ordenada y deta-
llada de todos los datos y conocimientos tanto anteriores

personales y familiares como actuales relatives a un enfer

mo y que sirven de base para el j@iéié;&égla enfermedad ac

tual.

Para hacer un buen diagndstithSe requiere de cinco
'procgdimientos generales de exploracién, que son: interro
gatorio, imspeccifén, palpacién, percusidn y‘procedimientos
de laboratorios.

El historial de un paciente puede dividirse en esta
disticas vitales, historia de los padres, historia prena--
tal y natal e historia posnatal y de lactancia,

La estadfstica vital esencial puesto que el odonté-
logo obtiene una visién del nivel social de la fahilia.

La historia de 1los padres eéta disefiada para infor-

mar sobre el valor que los padres conceden a sus propios -



dientes.

La historia prenatal y natal proporciona indicacig
nes sobre el origen del color, forma y estructura anormal
de piezas caducas y permanentes.

El historial posnatal y de lactancia registra los
sistemas vitales del paciente, como también tratamientos-
preventivos pfevios de caries dental, trastornos del desa
rrollo con importancial dental, alergias, costumbr;s ner-
viosas y el comportaﬁiento del nifio y su actitud en rela-
cién con el medio.

El formulatorio debe registré? ademds los siguien-
tes datos, como lo es: el nombre completo del paciente y
su apodo; nombre del padre y la madre; sus respectivas di
recciones y nGmeros de teléfono; la persona responsable -
del pago de los honorarios; su direccién, nmero de telé~
fono, ocupacién y la entidad para la que trabaja.

Es importante averiguar si el nifio recibe eximenes

médicos regularmente y el nombre y direccién de su médico,



como lo es averiguar,siwel‘niﬁbnfémé’#.lés visitas denta
les y ﬁor qué,

Ya obteni&a~1a'informadi$n preliminar, 1la persona-
que lleva el historial, pasa al paciente y al padre a .la
sala de tratamiento, se sienta al paciente, se estudian -
con cuidado las tarjetas del historial y se examina & fon
do 1a cavidad bucal, haciendo una valoracién cuidadosa de
la estructura fisica general del nifio.

Con respecto a &sto se observard primeramente si -
el paciente es muy alto o muy bajo para su edad, se puede
~clasificar al nific en una de tres categorfas, como son: -
estatura normal para su edad,,demasiado bajo o demasiado
alto.

La complexifn de la estatura requiere conocimien--
tqs prdcticos de creciﬁientps lineales, incluye 1aslcarag
teristicas de crecimiento en los varios perfodos de eda--
des y efectos de herencia, medio, nutricién, enfermedad,

anomalfas del desarrollo y secreciones endocrinas.



Al entrar el nifio al consultorio, el odontdélogo po
dri apreciar su andar y ver si &ste es normal o afectado;
algunos tipos de andar son los de tipo inseguro hemipléji
co, tamBaleante, de balanceo y atdxico.

En el desarrollo del lenguaje deben considerarse -
cuatro tipos de trastornos: 1) afasia; 2) lenguaje retar-
dado; 3) tartamudeo y 4) trastornos articulatorios del -
lénguaje.

lLa afasia denota pérdida de lenguaje como resulta-
do de algﬁn_daﬁo al sistema nervioso central.

El retraso en el lenguaje se tomard en considéra--
cifn si el nifio no habla cuando llega a los tres afios; en-
caso que se sospeche que existe trastorno.de lenguaje pue
de ayudar a determinar, la etiologfia, el tratamiento, un
patélogo especialista en lenguaje.

El tartamudeo ocurre en algin perfodo antes de ir
al colegio, el.preocuparse demasiado puedg impedir flui--

dez normal.



Los trastornos articulatorios que pueden considerar
se importantes son: omisién, insercién y distorsién.

En las manos pueden observarse todas las lesiones -
primarias y secundarias de piel, tales como: miculas, pid
pulas, vesiculares, Glceras, costras y escamas; algunos -~
factores causales pueden prpducir estos trastornos, como -
lp es: deficiencias vitaminicas, hormonaies y del desarro-
llo.

Tomar en'consideracidn el nGmero, forma y ﬁamaﬁo de
los dedos de los nifios, las ufias pueden estar cortas, que
bradiias, escamosas, cubiertas de piel, ¢olor diferente, o
bien, ausentes. Cuando se sospecha que es demasiado gran-
de o demasiado pequefio para su edad, tomar una radiograffa
de la mano y asi compararse la radiografia con los iIndices
carpales medios para determinar la edad 6sea del paciente.

Realizando este examen general de la estatura del -
nifio, su‘andar, su lenguaje, manos, se enfoca»la atencidn

en la cabeza y particularmente en la cavidad bucal.



El tamafio de la cabeza puede ser normal, demasiado
grande o demasiado pequefio, las formas anormales de la ca
beza pueden ser causadas por un cierre prematuro de las -
suturas, interferencias del crecimiento de los huesos cra
neales o presiones anormales dentro del crédneo.

En la articulacidn temporomandibular se debe pal--
pal suavementé inflamacién o enrojecimiento sobre la re--
gién de la articulacién para determinar el grado de firme
za y extensién. Pueée observarse trismus o espasmos de -
los misculos masticatorioes.

La palpacién del ofdo externo y de la apbfisis mas
toides puede revelar algo de sensibiliéad que indicarid -
que 1a inflamacifén existe dentro del oido miémo, puesto -
que el odont6logo deberi egtar conscieﬁte de cualquier de
ficiencia de audicidn en-el nifo.

El odont8logo deberﬁ‘observar si el nifio tiene o -
no dificultad para ver, si usa lentes o no, la observacién

de los 0jos del nifio deberf incluir la accién de los pér-



pados, presencia o ausencia de inflamacién, hinchazén o --
irritacidn alrededor del ojo, costras o lesiones de pirpa-
dos, presencia o ausencia de conjutivitis, defectos de - -
iris y lagrimeo anormal.

La nariz debido a su localizacién atrae la atencién,
se observard si hay alguna anomalfa en cuanto a su forma,
tamafio o color se refiere,

El examen del cuello se realiza por observacifén y -
palpacidn, la piel del cue;lo esti sujeta a todas las le--
siones epidérmicas primariaé v secundarias, como también,
a las cicatrices de reparacién quirfirgica. E1 odont&logo
deberd mantenerse de pig detris del nifo y pulsar de mane-
ra natural la parte plana de sus dedos sobre la regién pa-
ré6tida bajo el cuerpo de la mandfbula, hacia las regiones
submaxilares y sublinguales.y palpar los triingulos del --
cuello.

En lo referente al aliento, generalmente en un nifio

sano es égradable e incluso dulce, el mal aliento puede --



atribuirse a causas locales o generales; los factores loca
les incluyen higiene bucal inadecuada, presencia de sangre
en la boca o alimentos volitiles de fuerte olor. Los fac-
tores generales puede incluir deshidrataci6n, sinusitis -
hipertrofia e infecci6n del tejido adenoideo, crecimientos
malignos, tracto digestivo superior, fiebre tifoidea y - -
otras infeccioﬁe; entéricas y trastornos gastrointestina--
les.

No descuidar ios labios al examinar las piezas, de-
ben set,palpados usando el pulgar y el Indice, observar ta
mafio, forma, color y textura de la superficie, con frecuen
cia se ven filceras, vesiculas, fisuras y costras.

La mucosa labial y bucal son de color rosade, la me
lanina puede causar una pigmentacifén fisioldgica normal de
color pardo.

Al examinar la lengua se observari su tamafio, color
Yy movimiento, la superficie de la lengua es suave y desli-

zante, las papilas filiformes son cortas y no se vuelven -



alargadas hasta el periodo dgredad prgesco¥ar.

La lengua puede tener un color blanco, grisiceo o -
parduzco en estado febril o é€tapas tempranas de enfermeda-
des exantematosas; la capa consta de células escamosas, de
sechos de comida o bacterias.

El frenillo lingual puede estar anormalmente corto
'y evitar que la punta de la lengua se incline hac;a adelan
te y ser la causa de ciertos defectos de fonacién,

Para observar la forma, color y presencia de cual--
quigr tipo de lesidn en paladar blando y duro, la cabeza -
del niﬁo deberd ser inclinada ligeramente hacia atrfs, por
medio de la palpacién se déterminaré la consistencia de -
las deformaciones o inflamaciones en paladar, los cambios
de color pueden ser causados por neoplasmas, enfermedades
infecciosas v sistemdticas, traumas o agentes quimicos.

Antes de formular un diagnéstico sobre las piezas -
individuales deberd hacerse una observacién bdsica de la -

dentadura en general, el cual incluye el nimero de piezas,

tamafio, color, oclusién v malcformaciones.



En esta visita deben limpiarse los dientes, aplicar
un fluoruro y dar instrucciones de como cepillarse los - -
dientes, tomar una radiografia completa de la boca e impre
siones para hacer estudios sobre la misma, después de reu-
nir esta informacién se hace una valor;cién mis completa -
de la boca y sugerir algGn plan de tratamiento.

Posteriormente se hace otra cita para los padres y
se presenta un diagnéstico completo del caso para informar

que tipo de problema se presenta y el costo aproximado del

tratamiento.
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HISTOFISIOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa dentaria es el conjunto de elementos histo
16gicos encerrados dentro de 1la cémara bulﬁar. Constituye
la parte vital de los dientes, estd formada por el tejido
conjuntivo laxo especializado de origen mesenquimatoso. Se
relaciona con la dentina en toda su superficie y con el fo
’rameﬁ o for&menes apicales en la ralz y tiene relacisn de
continuidad con los tejiaos periapicales de donde procede.

La pulpa esti formada ﬁor substancias intercelulg--
res y por célulasf Las substancias intercelulares gst!n -
‘constituidas por una substancia amorfa fundamental blanda,
que se caracteriza por ser abundante, geletinosa, bas6fila,
semejahte a la base del tejido conjuntive mﬁcoide,vademés
.contiéne elementos fibrosos! tales como: Ffibras coldgenas,
reticulargs o argir6filas y fibras_de korff.

.Las fibias de‘korff se han observado con facilidad-

en secciones de dientes tratados con los métodos de impreg
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nacién argéntica. Son estructuras onduladas, que se en- -
cuentran localizadas entre los odontoblastos. Son origina
das por una condensaci6n de la substancia fibrilar colfge-
na pulpar, inmediatamente por debajo de la capa odontoblsgl
tica, Las fibras de korff juegan un papel importante en la
formaci6n de la matriz dentaria.

Las cflulas se encuentran distribuidgs entre las --
- substancias intercelulares. Comprenden células propias -
del tejido conjunti?o laxo en general y son: Eibrqblastos,
histeqcitos, células mesenquimatosas indiferenciadas } cé-
lulas linfoideés errantes, ;demas de‘celulas pulpares espe
ciales que se conocen con el nombre genérico de odontoblas
~ tos.

Los fibroﬁlastos son-células que en dientes de indi
viduos j6venes rebresentan las cé&lulas mﬁ§ abgndantes. y -
tienen como funcién la formacién de elementos fibrosos in-
tercelula?es o‘fibraé coldgenas.

Los histeocitos se encuentran en reposo en condicip
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nes. fisioldgicas, son localizados a lo largo de los capila
res, durante los procesos inflamatorios de la pulpa, se mo
vilizan transformindose en macr8fagos errantes que tienen
gran actividad fagocitica ante los agentes extraflos que pe
netran al tejido pulpar, §ertenece también al sistema retf
pulo endotelial,

Llas c8lulas mesenquimatosas indiferenciadas se en--
cuentran localizadas sobre las paredes de los capilares san

. guineos.

Las células linfoid?as errantes son con toda proba-
biliddd linfécitos‘que se han escapado de la corriente san
éuinea. En las reacciones iﬁflamatorias crénicas, emigran
“hacia la regién lesioﬂada y de Acuerdo con el proceso se -
transforman en macréfagos.

Los odontoblastos se .encuentran localizados en la -
Qperiferia de la pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la
dentina, soﬁ célﬁlas dispuestas en una sola hilera que a -

su vez es ocupada por 2 § 3 células y que por su disposi--
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ciGhWSémejadﬁa hﬁrépitélié. Tienen forma cilindrico prig
‘mﬁtica, al nivel de la regién cervical del diente, poseen
ﬁn nicleo voluminoso, ovoide, de limites bien definidos,
carioplasma abundante, situado en el extremo pulpar de la
célula y provisto de un nucleolo.

La extremidad periférica o distal de los odontoblas
tos estd constituida por una prolongacidn de su citoplas¥
ma, que a veées se bifurca antes de penetra al tGbulo den
tario correspondiente, a esta prolongacibn del odontoblas
to se le conoce como fibra dentinaria o fibra de Thomes.

Los odon;oblastos suelen presentar diferentes as--
pectos dependiendo de la edad del diente; en pulpas jéVe-
nes, tienen el aspecto de una célula epitelioide grande,
bipolar y nucleada, con forma columnar. En pulpas adul--
tas, son-mis o menos piriformes, Eﬁ dientes seniles pue-
den estar esparcidos en un haz fibroso.

Quizds, puesto que no se ha éomprobado, los odonto

blastos sean células nerviosas con funciones receptoras,
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son semejantes a las células de conos y bastones de la re
tina. Se piensa que son cé&lulas epiteliales nerviosas, -
porque la clfnica ha demostrado que hay hipersensibilidad
en 4dreas correspondientes al esmalte y dentina, por donde,
como se sabe, atraviesan las fibras de thomes; ademis, no
se ha comprobade hasta la fecha, histolégicamente, la pre
sencia de ner&ios en la dentina,

En la porcién periférica de la pulpa, es posible -
localizar una capa iibre de células, precisamente dentro
y lateralmente a la capa de odontoblastos. A esta capa -
se le da el nombre de capa subodontobldstica y estd cons-
tituida por fibras nerviosas y rara vez se observa en - -
dientes de individuos j6venes.

Vasos sanguineos. Son abundantes en la pulpa den-
taria joven. Ramas anteriores de las arterias alveolares
superior o inferior, penetran a la pulpa a través del fo-
rimen apical, pasan por los conductos radiculares a la cd

mara pulpar, allf se dividen y subdividen, formando una -



red capilar bastante extensa en la periferia. La sangre -
cargada de carboxihemogloﬁina, es recogida por las venas -
que salen fuera de la pulpa por ¢l forimen apical. Los ca
pilares sanguineos forman asas cercanas de los odontoblas-
tos, mis afin, pueden alcanzar la capa odontobldstica y si-
tuarse pr6ximos a la superficie pulpar.

Vasos linfdticos. Siguen el mismo recorrido que -~
los vasos sanguineos vy se distribuyen entre los odontoblas
tos, acomgaﬁando a las fibras de Thomes, al igual que‘en -
1a dentina. Se ha comprobado su presencia mediante la - -
aplicacién de colorantes dentro de la pulpa, dichos colo--
rantes son conduéidos por los vasos linféticos hacia los -
ganglios-linféticos regionéles y de ahf es en donde se re-
cuperan. |

Nervios. Ramas de la segunda y tercera divisién --
‘del quiﬁto par craneal nervio trigémino, penetran a la pul
pa a trayés del farﬁmén apical. La maver parte de los ha

ces nerviosos que penetran a la pulpa son miellnicos sensi



tivos;rsolamente algunas fibras nerviosas amielinicas que
pertenecen al sistema nervioso autdnomo, inervan, entre -
otros elementos, a los vasos sanguineos, regulando sus -
contracciones y dilataciones. Los haces de fibras nervio
sas mielinicas, siguen de cerca a las arterias, dividién-
dose en la periferia pulpar en ramas cada vez mis peque--
fias. Fibras individuales forman una capa subyacente a la
zona subodontobldsticas de weil; atraviesan dicha capa, -
_ramificdndose y periéndo su vaina de mielina. Sus arbori
zaciones terminales se localizan §obre los cuerpés de los

odontoblastos.



FISTOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa dental y sus funciones fisiol6égicas son si
milares en varios aspectos a otras partes del cuerpo. Sin
embargo, sus caracteristicas individuales, como su gran -
confinamiento por dentina estructuralmente dura, presentan
una situacién Gnica.

Para valorar con propiedad los sintomas génerados -
per la pulpa dentaria, hgmos,de conocer los adelantos re--
cientes con relaci6én a su fisiologfa, De primera inten- -
cién se piensa en el nervio de la pulpa, pero en realidad
la vitalidad de 1a pulpa esti vinéulada con su circulacién,
no con su mecanismo sensitivo. Mi4s aﬁn; la circulacién de.
la pﬁlpa es finica en su género, encerrada en una rigida -
cdpsula de dentina que iimita los cambios en su volumen -
sanguineo.

Generalmente se cree que el aumento de pfesién en'-

el seno de la pulpa dentaria origina dolor dentario y, re-



ciprocamente, la eliminacidén de la presién pulpar aumenta
da es aceptada como tratamiento dental razonable porque>a
alivia los sintomas de la pulpalgia aguda.

Funciones de la pulpa. Son variadas, pero las - -
principales pueden clasificarse en cuatro: formativa, -
sensitiva, nutritiva y dé defensa.

Funciénvformativa. La pulpa forma dentina. Duran
te el desarrollo del diente, las fibras de Korff dan ori-
gen ailas fibras y fibrillas coldgenas de la substancia -
fibrosa de l1la dentina.

Funcién sensitiva. Es llevada a cabo por los ner-
vios de la pulpa dental, bastante abundantes y sensibles
a los agentes externos. Como las terminaciones nerviosas
son libres, cualquier estfimulo aplicado sobre 1a pulpa ex
puesta, dari como respuesta, sensacifén dolorosa. El indi
viduo, en este caso, no es capaz de diferenciar entre ca~
lor, frio, presifn o irritacibén quimica. La (nica respues

ta a estos estimulos aplicados sobre la pulpa, es la sen-



Sacién_&gyuh'dolorconiinﬁo,ﬂpulsétil, agudo y mis intenso
en lé noche.

Funcién nutritiva. Los elementos nutritivos circu-
lan con la sangre, los vasos sanguinecs se encargan def‘Su
distribucifn entre los diferentes elementos'celulares é;iﬂ‘
te;celu}ares de la pulpa,

Funcidn de defensa. Ante un proceso inflamatorio,
se movilizan las c#élulas del sistema retficulo endotelial,
encontradas en reposo en el tejido conjuntive pulpar, asi
se transformag en macr6fagos errantes; &sto ocurre ante to
do con lgs histeocitos y las células mesenquimatosas indi-
ferenciadas. Si la inflamacién se vuelve crdnica se esca-
pa de la corriente sanguinea una gran canti@ad de linfoci-
tos, que se convierten en células linfoideas errantes, y -
éstas a su vez en macréfagos libres dé gran actividgd fago
citi;a. En tanto que las células de defensa controlan el
proceso inflamatorio, otras formaciones de la pulpa produ-

cen escler6sis dentinaria, ademis de dentina secundaria, a



lo largo de la pared pulpar., Esto ovcu;-rer con frecuencia
por debajo de procesos cariosos.

La formacifn de dentina secundaria y esclerbtica,
en dientes seniles, en donde la infeccifn no juega papel
‘alguno{ es casi siempre debida a dos factores: trauma y

atricién.

[}

4
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MORFOLOGIA DE LA DENTICION TEMPORAL

La denticién temporal consta de 20 dientes y, por -
término medio esti completada a la edad de 2 a 2 1/2 afios;
en el sexto afio de vida comienza su reemplazo por los dien
tes permanentes, proceso que concluye a los 12 afios,

Incisivo central superior. El didmetro mesiodistal
de la corona es superior a la longitud cérvice-incisal. -
No‘suelen ser evidentes en la corona las lfneas del desa--
rrollo, de modo que la superficie véstibular es lisa. El
borde incisal es casi recto, afin antes que haya evidencias
‘de abrasisn.

Hay rebordes marginales bien desarrollados en la ca
ra lingual vy un cingulo bien desarrollado.

la rafz es Ginica y de forma cSnica. Es de forma --
bastante regular y termina en un ipice bien redondeado.

Cavidad'pulpar. la cavidad pulpar se conforma a la

superficie general exterior de la pieza, El canal pulpar-



f la cdmara pulpar son relativamente grandes, en compara--
cién con los permanentes, La cdmara pulpar sigue el con--
torno'de‘la pieza de igual forma que el canal

Incisivo lateral superior. La forma del incisivo -
lateral es similar a la del central,‘pero la corona es mis
pequefia en todas sus dimensiones. El largo de la corona -
de cervical a incisal es mayor que el ancho mesiodistal.

La forma de la rafz es similar a la del central, pe
ro es miAs larga en proporcién con la corona.

La cavidad pulpar es muy parecida a la del central,
con la diferehcia de que existe una pequefla demarcacibn en
tre c&mara pulpar y canal, especialmente en sus aspectos -
‘ liqgﬁal y labial.

Canino'superior. La corona del canino es mis estre
cha en cervica} que 1a de los incisivos y las caras distal
y mesial son mis convexas. Tiene una chbide aguzada y -
bien desarrollada, en vez del borde recto incisal.

El canino tiene una larga rafz cénica que supera el



doble del largo de la corona, suele estar inclinada hacia
distal, por apical del tercio medio, es mis larga, ancha
y aplanada en sus superficies mesial y distal.

La cavidad pulpar. Se conforma con la superficie-
general al contorno de la superficie de la pieza.

Primer molar superior. La mayor dimensién de la -
corona estéd eﬁ 155 zonas de contacto mesiodistal, y desde
estas zonas de‘corona converge hacia 1la regién cervical.
La cﬁspide mesiolingﬁal es la mayor y mis aguzada. Cuen-
ta con una c@spide distolingual mal‘definida, pequefia y -
redondeada. ‘La cara vestibular es lisa, con boca eviden-
cia de los surcos de desarrollo.

Las rafces del primer molar son tres: una mesiobu-
cal, una distobucal y una rama lingual, esta ﬁitima es la
mis larga y diverge en direccién lingual, la distobucal -
‘es 1a més cofta.,

La cavidad pulpar con§ta de tres canales pulpares-

y la cdmara pulpar,ésta a.su vez consta de tres o cuatro-
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cuernos pulpares; el mesiobucal que es el mayor y ocupa --
una porcibn prominente de la cfimara pulpar, el dpice del -
cuerno esti en posicifin ligeramente mesial con respecto al
cuerpo de la cdmara pulpar.

Segundo molar superior. Hay un parecido apreciable
entre el segundo molar Femporal superior y el primero per-
manente. Existen dos cﬁspides vestibulares bien definidas,
con un surco de desarrollo entre ellas, la corona es bas--
tante mayorvque la del primer molar. Hay tres ctispides en
la cara lingual: wuna clispide mesiolingual que es grande y
bien desarrollada; una cfispide distolingual y una cGspide-
suplementaria menor. Hay un surco bien definido que sepa-
ra la cispide mesiolingual de la distolingual; en la cara
oclusal se ve un reborde oblicuo prominente que une la cds
pide mesiolingual convla distovestibular.

Las rafces son tres: 1la mesiobucal, la distobucal-
y la lingual. Son muy parecidas a las del molar superior-

permanente, son mis delgadas y se ensanchan mis a medida -



que se acercan al 4pice. La distobucal es la méds corta vy
estrecha de las tres,

La cémara pulpar y tres canales pulpares constitu--
yen a la cavidad pulpar. La cémara pulpar consta de cua--
tro cuernos pulpares. En ocasiones puede existe un quinto
cuerno éue se proyecta del aspecto lingual del cuernc me--
siolingual vy cﬁando existe es pequefio. El cuerno mesiobu-
cal es el mayor. Se extiende oclusalmente sobre las otras
c@spides y es puntiaéudc. El cuerno mesiolingual es segun
do en tamafio y es ligeramente mis largo que el cuerno pul-
par distobucal. E1 cuernq distobucal es tercero en tamafio,
su contorno general se une al cuerno pulpar mesiolingual -

en forma de ligera elevacifn y separa una cavidad central

y una distal que corresponden al delineado oclusal de la
pieza en esta area; El cuerno distolingual es el menor vy

mis corto y se extiende solo ligeramente sobre el nivel

oclusal.

Incisivo central inferior. Es mds pequefio que el



superior, pero su espesor linguovestibular es solo lmm. in
ferior, la cara vestibular es lisa, sin los surcos de desa
rrollo; la cara lingual presenta rebordes marginales y cin
gulo. El tercio medio y el tercio incisal en lingual pue-
de tener una superficie aplanada a nivel de los rebordes -
marginales o puede existir una ligera concavidad. El bor-
de incisal es recto y divide la corona linguovestibularmen
te por la mitad.

La raiz tiene mis o menos el doble de largo de la -
corona, esti algo aplanada en sus aspectos mesial y distal
y se adelgaza hacia el dpice.

La cavidad pulpar sigue la superficie general del -
contorno de la pieza. La cimara pulpar es mis ancha en as
pecto mesiodistal en el techo,

Incisivo lateral inferior. La forma del lateral es
similar é la del incisivo central, pero es algo mayor'en -
todas las dimensiones, excepto la vestibulolingual. Puede

tener una concavidad mayor en la cara lingual, entre los



rebordes marginales, el borde incisal se inclina hacia dis
tal.

La rafz del incisivo lateral es muy parecida a la -
del central, pero es mis larga y también se adelgaza hacia
el dpice.

La cavidad pulpar es de igual forma que la del inci
" sivo central.

Canino inferior. La forma de este diente es muy si
milar a la del canin; superior, con muy ﬁocas excepciones.
La corona es un poco mis corta, no es tan ancho en seantido
linguovestibular como su an;agonista.

La rafz es ﬁnica, con difmetro labial mds ancho que
el lingual. Las superficies mesial y distal estin ligera-
mente aplanadas. la rafz se adelgaza hacia un 4pice pun--
tiagudo.

La cavidad pulpar se conforma al contorno general -
de 1a superficie de la pieza, sigue el contorno externo de

1la pieza, y es aproximadamente tan ancha en su aspecto me-
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siodistal como bucolingual.

Primer molar inferior, A diferencia de los demds -
&ientes temporales, el primer molar inferior no se parece
a ningtin diente permanente. La forma mesial del diente, -
visto desde vestibular, es casi recta desde 1la zona de cogl
tacto hasta la regifn cervical. La zona distal es mis cor
ta que la mesigl. Presenta dos claras cﬁspides vestibula-
res sin evidencias de un claro surco de desarrollo entre -
ellas; la cdspide mesial es la ﬁayor'de las dos. Hay una
acentuada convergencia lingual de la corona en mesial,-con
un contorno,romboided en el espacto distal;

Las rafces estan‘dividiQas en dos, una ra!i mesial
y una distal;'son muy barecid;s a las rafces del primer mo
lar inferior bermanente. son mfs delgadas y se ensanchan -
cuando se acercan al 5pice, bara permitir que se desarro--
1lle el germeﬁ de la pieza permanente.

La cavidad pulpar vista desde el aspecto oclusal, -
tiene forma romboidea! tiene cuatro cuernos pulpares. El

cuerno mesiobucal, que es el mayor, ocupa una parte consi-



derable de la cidmara pulpar. E1 cuerno distobucal es el -
segundo en 4rea, pero carece de la altura de los cuernos -
mesiales. El cuerno mesiclingual yace en posici6n ligera-
mente mesial a su cdspide correspondiente, este Cuerno es

largo y puntiagudo. 'Bl cuerno distolingual es el menor, -
es mis puntiagudo que los cuerno;vbucales y relativamente

pequefio en comparacién con los otros tres cuernos. .

Segundo molar inferior. Es mis ancho en todas di--
mensiones que el priméro, siempre esti formado por cinco -
cispides y su corona estd mis comprendida vestibulo-lingﬁai
. mente, abarca la mayor parte.

Las raiées son mayores que la del primer molar pri-.
mario, se compone de una rama mesial y de una distal. Tig
nen una divergencia a medida que vaﬁ aproximindose hacia -
los 4pices.

La cavidad pulpar estd formada por una cfmara pul--
par y generalmente ﬁor tres canales pulpares. La cdmara -

pulpar tiene cinco cuernos pulpares; los cuernos pulpares-



mesiobucal y mesiolingual son los mayores; el cuefno mesio
lingual es ligeramente menos puntiagudo pero del mismo ta-
ﬁaﬁo. El cuerho distolingual no es tan grande como el me-
siobucal pero es mayor que el distal, siendo éste Gltimo -

el mis corto y el mis pequeflo.
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES

PRIMARIAS Y PERMANENTES

Exigten diferencias morfol6gicas entre las denticio
nes primarias y permanentes en tamafio de las piezas y en -
su disefio general externo e interno, y éstas son las si- -
guientes:

En todas dimensiones las biezas primarias son mis -
pequefias que las permanentes correspondientes, son mis an-
chas en su didmetro mesiodistal en relacidn con su altura
cérvico-oclus;l que las permanentes.

Los surcos cervicales son mis pronunciados, espe- -
cialmente en el aspect§ bucal de los primeros molares pri-
marios.

Las superficies bucales y linguales convergen hacia
las superficies oclusales, de manera que el didmetro buco-
lingual de 1la superficie oclusal es mucho menor que el dii

metro cervical.



4Las piezasprimariasqtieneﬁ un cuelio'mucho’més,_ei
trecho que los molares permanentes.

La capa del esmalte es més delgada y tiene profundi
dad mids consistente, las varillas del esmalte en el cervix
se inclinan oclusalmente en vezr de orientarse gingivalmen-
te como en los permanentes.

En las piezas primarias hay en comﬁaracién, menos -
estructura dentral paré proteger la pulpa, existe un espe-
sor de dentina comparablemente mayor sobre la pared pulpar
en la fosa oclusgl de los ﬁolares primarios.

Los cuernos pulpares son mids altos en los molares -
primaries.

Las rafces de las biezas anteriores primarias son -
mesiodistalmente mis estrechas que las anteriores permanen
tes.

Las raices de los molares primarios se expanden ha-
cia afuera mds cerca del cervix que la de los dientes per-

manentes.



Las'faices4dé los molares primarios se expanden més,
a medida que se acercan a los 5pices.que las de los mola«-
res permanentes., Esto permite el lugar necesario para el-
desarrollo de brotes de ﬁiezas permanentes dentro de los -
confines de estas ralces,

Las piezas primarias tienen generalmente color mﬁsv

claro.
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ANESTESIA

El primer problema con el que nos enfrentamos al

)
3

tratar a un nifio, es el de la anestesia. Este contacto -
del nifio con la anestesia, dependeri en gran parte con 1la
futura cooperacién del nifo,

Es muy importante explicarle al nifio todo lo que va
a experimentar,con el objeto de que &1 no tenga miedo. --
Asimismo, hay que hacerle un pequefio relato sobre lo que -
va a sentir respecto a su diente: "Tu diente se dormiri -
y sentirds como un pellizco o picadura de un mosquito, hor
migueo, sensaci6én de inflamacién, pérdida de la sensibili-
dad y que después de un tiempo dejari de sentir cualquier
sensacifn extrafa".

Nunca se debe engafiar al nifio, pues de lo contrario
perderid la confianza con el odontélego.

ASPECTOS GENERALES DE LOS ANESTESICOS LOCALES

La anestesia local es el verdadero medio de eleccién



para el control dslidqi' T atfiévy:deberia -

ser usada por reg - conservadores  qui- .

rGrgicos. Su accidn éstas se realicen de la -

mejor manera, con mayor eficiencia y tranquilidad,

Los anestésicds"lqgal gfsbn agentes,quimi;oﬁgquetpgr

seen la habilidad esﬁecifiéh:ae'blbquearrla cdﬁddécxdn ner

viosa temporaimente.

El efecto de los aﬁéééésicosloﬁales?arié éegﬁn el
nervio bloqueado y la cbncentraciGn dé droga anesté&sica em
pleada. Cuando se bloquean fibras motoras, s6lo se obten-
dré relajacién del mlsculo esquelético. Si solo se blo- -
quean fibras sensitivas, sélo se obtendr4 pérdida de sensi
bilidad, la mayor parte de ;os nervios contignen ambos ti-

pos de fibras, tanto motoras como sensitivas.



TIPOS DE ANESTESICOS

La Procaina. Es el prototiﬁo de anestésico lbcai;
Sin embargo, tiene el inconveniente de producir poca aﬁeg
tesia tépica. Su acci6n dura aproximadamehte una hora, -
pero puede proloﬁgarse afladiéndole adrenalira en concen--
traciones de 1:200000. El comienzo de la anestesia es ri
pido. Después el paciente suelo notar solamente la moles
tia producida por la aguja utilizada al inyectar. la pro
_ca;na 510quea las fibras nerviosas @equeﬁas y grandes en
concentraciones de 0.5 a 2%.

La C§caina. Es demasiado téxica para ser inyecfa-
da; por lo tanto, s6lo se emplea t6picamente., Produce ex
celehte anestesia local y vasoconstriccién que origina re
traccidn de las mucosas.

La Benzocaina. Es una droga tan poco soluble que-
no es absorbido a nivel de las mucosas. Los unguentos -

que contienen de 5 a 10% de benzocaina proporcionan anes-



tesia tépica intensa y segura.

La Lidbcaina (Xilocaina). Esta droga puede susti--
tuir a la procaina como estandar de comparacién para anes-
tésicos locales. Es mds potente y mids versitil, adecuado
no solamente para infiltracidn y bloqueo nervioso, sino --
también para anestesia superfiéihl; “Esto tiene por conse-
cuencia un efecto anestésico\répiao’f enérgico. Se utili-
2a en concentraciones de 0,5 a 2% y es mis activa que las
soluciones equivalentes de prociina. La lidocafna difiere
de otros medicamentos de este grupo por ser una amida, mis
qﬁe un éster.

Lla Tetracaina (Pontocaina). Esti en el comercio pa
ra anestesia de inyeccién en solucién de 0.15%. Para anes
tesia t6pica se utiliza en concentraciones de 1 a 2%. Es
absorbida rdpidamente y ha originado casos de muerte por -
uso tdpico inadecuado. E1 principal inconveniente es la -
lentitud de accién.

La Mepivacaina (Carbocafina). Esta droga tiene los



mismos efectos que la xilocafna. Excepto por dos particu-
laridades: no se difunde también en los tejidos y la dura-
ci6én de accién es ligeramente mayor.

La Dibucaina (Nupercaina), Es un anestésico local
muy poderoso de accidn prolongada. Es de 10 a 20 veces --
mis activo y téxico que la procaina.

Es adecuado para empleo tépico y anestesia raquidea.

Los anest&sicos pueden o no asociarse a substancias
como los vasoconstrictores (epinefrina), con el objeto de-
hacer m4s lenta la absorcidn del anestésico y obtener una
mayor duracién; por lo tanto, las caracteristicas fundamen
tales de un buen anestésico, lo cual radica en su habili--
dad de bloquear cuantitativamente la conduccién nerviosa -
por un perfodo deseado y que vaya seguido de una recupera-
cién completa sin dafio residual aparente en el nervio, - -
siendo asi, nos dari 6ptimos resultados al trabajar con el
nifio.

Las propiedades de mayor consecuencia para la predi



leccién de un anestésico son las siguientes: potencia, té-

xicidad y duracién de accidn.
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En el siguiente cuadro comparamos los anesté&sicos -

mis usados con la Procaina

DURACION DE
ANESTESICO POTENCIA TOXICIDAD ACCION
(Horas)
Procaina 1
(Novocaina) 1 1
Lidocaina
. 2 2+
(Xilocaina)
Mepivacaina
2 1-2 2+
(Carbacaina)
Prilocaina
. 2 2+
{Citanest)
Bupuvacaina.
2 3+
(Marcaina)
Tetracaina
10 10 2+
(Pantocaina)
Dibucaina
15 15 3+

(Nupercaina)




Delréugd?p anferior se concluYe que:

Latﬁidgﬁéinéky la Mépivacaina, son los que poseen -
menor toxitidad y con potencia al doble que la procafna, -
con duracién eficiente para un tratamiento dental,

La Tetracaina y la Dibu¢aina, sonVex;raordinariémeg

te potentes, pero su elevada toxicidad los hace de poca --

utilidad en 1a rama odontolégica;,

La Mercaina (Bupivacaina), no ha tenido uso en nues
tro medio por algunos efectos indeseables sobre el miocar
dio y sobre el sistema nervioso central o periférico.

~ La Lidocafna (Xilocaina),'la Priclocafna (Citanest)

y la Mepivacaina (Carbocaina), constituyen los anest&sicos
locales de mayor utilidad en odontologia.

Las d6sis habituales de los anestfsicos locales - -
{0.5 a 2%), permiten un amplio margen de seguridad y en la
mayor parte de los casos se evita la presencia de efectos
in&esedbles. En ocasiones el anesté&sice local va acompafia

do de una substancia vasoconstrictora, habitualmente la -
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epinefrina para prolongar el tiempo de accién y disminuir
la velocidad de absorci6én, disminuye la toxicidad sistemd
tica, pero no es el objeto de esta relacifn referirnos a

estos aspectos.
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TECNICAS DE ANESTESIA

Anestesia regional. Lla técnica a seguir es igual -
que en los adultos, s6lo que debemos tomar muy en cuenta -
la anatomfa, ya que en el nifio el agujero mandibular se ha
ya por debajo del plano oclusal de los dientes temporales;
la puncidén debe realizarse, por tanto, mis abajo y més ha-
cia distal que en el adulto. La mucosa vestibularv(inervg
da por el nervio bucal), debe ser anestesiéda en forma adi
cional mediante un pequefic depfsito en el surco vestibular.
No se debe de introducir la aguja mds de 2.5 cm., ya que -
si se penetra m4is podemos lastimar la gl4ndula parStida.

Anestesia terminal o infiltrativa. La porosidad -
del hueso infantil en desarrolio y el gran poder de difu--
sién de los anestésicos locales c#si siempre hacen innece-
saria la anestesia regional en el maxilar superior (aguje-
ro infraorbital, anestesia en la tuberosidad, conducto in-

cisivo), por lo menos para los tratamientos conservadores-
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y para extracciones aisladas.

Se debe extender el labio y la mejilla a fin de dis
tinguir bien la linea de separécién entre la mucosa alveo-
lar movible y la mucosa gingival firme. La aguja se insey
ta en la mucosa alveolar, cerca de la gingival, depositan-
do inmediatamente una gota de anesté&sico, se espera y se--
gundos depués se termina de introducir la aguja hasta la -

regidén periapical depositando el anestésico al mismo tiem

po.



ANESTESTA GENERAL EN ODONTOPEDIATRIA. .

En nifios con antecedentes de'intefyéﬁcibnes duirﬁz
gicas, médicas u odontolégicas,,que,ﬁan-dejado un mal im-
pacto emocional; en algunos ihbeéidoé Céaraltticos cere--
brales, débiles mentales, etc.}, en todos aquellos casos
en los que no es posible una comunicacién positiva ni el
logro de 1a .cooperaci6n necesaria y la intervencifin odon-
tol6gica se impone, o cuando por la magnitud del proceso
infeccioso pensamos que la anestesia local no dard buen -~
resultado, recurrimos al tratamiento bajo anestesia gene-
ral.

Este procedimiento tiene un lugar en la odontologia
pedifitrica, no como "ficil" solucién de rutina porque el-
nifio presenta alguna actitud negativa o de rechazo,sino -
en casos bign definidos y seleccionados.

Esta es una técnica magnxfiga si se usa correcta--

mente, en manos adecuadas y en la situacién adecuada. Con



demasiada frecuencia, el uso indiscriminado de la aneste--
sia general se convierte en una muleta en manos de muchos-
profesionales, quienes fallan en cumplir su obligacifn en
el manejo del paciente utilizando esta té&cnica cuande no -
estd indicada.

La administraci6n de la anestesia general correspon
de al médico especializado y debe realizarse en un ambien-
te que ofrezca las miximas seguridades. No admitimos la -
doble funcidn simultinea de anestesista y operador., E1 -
dentista debe de actuar Gnicamente como tal, dejando en ma
nos de un mé&dico legalmente habilitado y moralmente respal
dado el manejo con fines anestésicos de poderosos firma--
cos que alteran profundamente la fisiologia humana y no es
excusa el procedimiento breve, la simple extraccidn. Los
riesgos anestésicos son los mismos, al margen del tiempo -
que dure el procedimiento.

Es bueno que el odontSlogo conozca las propiedades-

fundamentales de los agentes anest&sicos en uso (ciclopro-



dneffgﬁiééé~deVSUS‘accio~-r
ape§§e$ia; los detalles
del pre y posopera;qrio;ig;;méﬁéjo,@é las posibles emergen
cias, pafa éctﬁar mgjor’én'éi,équipo profesional ¥y no en--
torpecer su a¢ciﬁn}’

ngrémbs cdmentﬁtﬂﬁépféyié?gféﬁigi;éﬁisnkde ia anes

tesia general, Este conocimient

rar el problema cbn}gl q;ﬁ‘ iyﬁgdrés en la forma més -
positiva. Existe, giﬁ duda,‘ﬁnvtrauﬁa anestésico que debg 
mos esforzarnos por suprimir o disminuir al m&ximo. Tanto
pfetendemos suprimir el trauma qﬁirﬁrgico.

Hemos encontrado en nuestra prdctica bastante resis
tencia en los padres a este tipo de tratamiento, por lo --
que dicen haber tenido una mala experiencia, en realidad -
ocurre que cualquier p&rdida de conciencia puede represen-
tar una salida de vida, ésto es, la muerte.

Preferimos las anestesias generales de corta dura--

cién y vamos reservando el procedimiento, cada vez nds, pa



ra 1o0s casos de extracciones varias, Generalmente, en ni-
fios que deben ser tratados en esta forma, es muy diffcil,
cuando no imposible, un diagnéstico correcto de sus lesio-
nes de caries, De modo que en esos casos dudosos, en los
que un nifio podriamos haber intentado la conservacién del
diente, luego de un perfodo de observacién, preferimos ex-
traer y ocuparnos de la rehabilitacién atraumitica e inte-
gral.

No ignoramos que los actuales progresos en aneste--
siologla, sobre todo en los planos de apalgesia, se pueden
hacer tratamientos prolongados y en muchas oportunidades -
hemos trakajado con esa técnica.

Decidida la intervencién con anestesia general y --
aceptado el tratamiento, ¢l médico decidir4 la premedica--
cifn que considere oportuna y dard las indicaciones preope
ratorias pertinentes, no omitiendo los consejos sobre la -
preparacién psicol6gica del nifo.

Tal vez la parte mids importante de todo el ﬁrocedi-



miento sea la induccién, se ha comprobado que con induccio
nes insatisfactorias (llantc, forcejeo, vémitos y obstruc-
cién precoz}, la probabilidad de un cambio indeseable en -
la personalidad era mayor en los nifios pequefios que si la

induccién e?a suave,

En la préctica o&ontolégica en estos casos, el nifio
entra con sus padres al consultorio donde efectda la intez
vencién. El anestesiflogo repite la explicacidén de la se-
sién anterior, hace participar a los padres en ensayo gene
ral y procede luego 2 la induccién. Cuando el nific comien
za a perder conciencia, los padres abandonan el consulto--
rio, al que volverin cuando se inicie el despertar para --
que el nifio los encuentre a su lado.

El anestesiflogo controla el posoperatorio immedia-
to y estari en contacto con-el paciente y sus padres duran
te el dfa, telefénica o personalmente, lo mismo que el - -
odontélogo; el nifio es citado al consultorio dentai a los
' pocos dias para iniciar su nuevo contacto con la odontolo~

gia.



TIPOS DE ANESTESICOS GENERALES

El cloruro de etilo es uno de losrtantos agentes -~
anestésicos, desde hace muchos afios es considerado por al-
gunos profesionales en nuestro medio como el anesté&sico -
ideal en odbntopediatria. Se le presenta como ficil de em-
plear, al alcance de cualquier.odontélogo, sin inconvenien
tes inmediatos o mediatos, barato y que, ademis no deja sen,
saciones desagradables; pero sin embargo, existen contro--
versias entre la mayorfa de los anestesioldgos, los cuales
no estdn de acuerdo en el uso de este anestésico ya que --
tiene un margen de seguridad demasiado estrecho y no lo re
comiendan para uso en el consultorio, ya que es un fuerte-
depresor circulatorio y ocasiona muchos otros problemas --
mis.

Si se considera anestesia general aplicar a un nifio
mis o menos resistente, sin examen clinico previo responsg

ble, sin 1la prebaraciﬁn integral ineludible, en ambiente -



"CAPITULO V




inadecuado, algunas gasas perfumadas tapdndole la boca, --
obstruirle la nariz y enviar un chorro de cloruro de etilo,
sin nocién de d&sis alguna; verle en opistStonos, o grifaf
y patear dormido, ponerse subcianético o cianético v &eé;?
pertar angustiade buscando desesperadamente aire; si ese -
cuadro, tan comfin con el cloruro de etilo para una simple
extraccién o para abrir una cémara pulpar se considera - -
anestesia general, nos apresuramos a desecharlo terminante
mente para nuestros pacientes. El respeto a la personali-
dad del nifio, la responsabilidad de cada profesional, su -

filosofia del ejercicio, la valoracidn de su paciente y la

propia valoracibén decidirin su conducta.



LESTONES PULPARES

El dolor es sefial de que la bu1p§7§st; éé;ééliéré,‘
las enfermedades de la pulpa, sug;ehy;er'enférmédgde; pri
mitivas del sistema vascular,,causédas pdr.la estimula- -
cidn excesiva de los’nervios sensitivos y vasomotores co-
rrespondientes y son ademds, manifestaciones progresivas.
Si se suprime esa irritacidn de los nervios y se corrige
la consecuente congestién vascular y se sustituye el es--
malte destruido y la dentina dafiada con una obturacién que
no sea conductora térmica ni eléctrica, por regla general
se logra que recupere la pulﬁa su estado normal.

En cambio si las lesiones mencionadas son de natura
leza aguda y se permite que continde.sin ser tratadas, --
viene el represamiento de la sangre, que afluye en mayor
volumen del sistema arterial, congestionando las venas, -
produciendo extravasién de la linfa y los eritrocitos, --

dando como resultado presifén sangulnea, pérdida de la to-



nicidad de los vasos sanguinebsrcon la consiguiente ruptu-
ra de sus paredes y escape de eritrocitos, leucocitos y -
plaquetas a los intersticios del tejido pulpar, producien-
do la inflamacién{

‘Es pues, un circulo vicioso, loé nervios sensi;iVos‘
excitados por alguné causa externa, Fraémiten a ttavés del
pdontoblasto la sensacién. El odontoblaﬁto lo trasmite a
su vez por su terminacién central a los otros nervios bul-
pares, entre ellos a los vasomotores, los cuales a su vez
producen la congesti6n de los vasos sanguineos por mayor -
aflujo de sangre y al no poder conteneria, las paredes de
los vasos sanguineos se rompen inundando los intersticios
de la cdmara pulpar y comprimiendo a los nervios sensiti--
vos de la pulpa contra las paredes de la cdmara pulpar, -
produciendo dolor. Estos nervios sensitivos nuevamente -
irritan a los vasomotores, produciendo otra vez toda esta
serie de fendmenos, que a la postre si no son tratados - -

oportunamente producen la muerte pulpar, por falta de cir-



culaci6én y como resultado de la putrefacciln acusada por. -
los microorganismos pidgenos, después de haber pasado por

“la supuracién y formacién de gases fétidos.
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LESIONES PULPARES

Las causas capaces de lesionar a la pulpa pueden --

agruparse de la siguiente manera:

I.

II.

. FISICAS.

a) Mecdnicas, traumatismos (accidentes: cafidas,
golpes, etc.).

b) Intervenciones dentales yatrogénicas, sepa-
racién brusca de dientes, movilizacién den-
taria sin control ortoddntico.

c) Desgaste Patolfgico (abrasién).

d) Rajaduras en el cuerpo del diente.

e) Variaciones de la presi6n atmosférica.

TERMICAS.

‘a) Preparacién de cavidades con baja o alta ve

locidad sin enfriamiento.

b) Fraguado del cemento.

.c) Obturaciones profundas sin aislamiento.

d) Pulidé de obturaciones.
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IIT1. ELECTRICAS.

. a)- Obturaciones .con distintos metales.

UIMICAS:

'“Ta)i*Aéidé;fggfdfiﬁé;{nitrato~de plata, monéme-
S ede i

b)" Erosién.”
V.  BACTERIANAS.
.a) Toxinas vinculadas al proceso carioso.

b) 1Invasién directa de la pulpa.



HIPEREMIA PULPAR

DEFINICION.

Es el estado inicial de la inflamacién pulpar y se-
caracteriza por la excesiva acumulacién sanguineé con #a .
consiguiente congestién de los vasos pulpares. A fiﬁ”dg -
dar lugar al aumento de irrigacién, parte del lfquido’és -
desalojado de la pulpa.

La Hiperemia puede ser arterial (activa), por aumen
to del flujo arterial; o venosa (pasiva), por disminucién
de flujo venoso.

Clinicamente no es posible diferenciarlas, aunque -
si microscépicameﬁte.

ETIOLOGIA.

Todos los agentes descritos como factores etiolfgi-
cos de lesiones pulpares pueden provocaf como primera reac

ci6n defensiva de la puipa, una hiperemia.



SINTOMATOLOGIA.,

Se caracteriza por un dolor agudo de corta duracién

que puede comprender desde un,ihstg@téVhéﬁ
neralmente es producido'por‘alimehfos}:agu

dulces o 4cidos.

Véi‘déiar:ﬁd:és?e;pqﬁtﬁdgo,,‘gegaiédn la éliminacién
de la cauﬁa.

DIAGNOSTICO.

Se efectfia a través de los test clinicos y de la .-
sintomatologia. Ei dolor es agudo y de corta duracién, ca
si siempre desaparece al suprimir el estimulo.

El vitalémetro ayuda en 1a localizacién del diente,
ya que una pulpa hiperémica requiere menos corriente que -
la normal para provocar una respuesta. Siendo 1a pulpa hi

perémica sensible a los cambios de temperatura, particular

mente en frio, éste elemento valioso para el diagnéstico -~
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radiogrdficamente el diente se ve normal. Lla percusién, -
la palpacién y la trasiluminacidén no aportan ninglin dato,
no existe movilidad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

En la hiperemia el dolor es pasajero y de corta du-
racifn, en tanto que en la pulpitis aguda puede persistir
mayor tiempo. Las manifestaciones hechas por el paciente
acerca de la iniciacién caracteristica y duracién del do--
lor ayudan a establecer el diagn6stico diferencial. Llas
pruebas pulpares y el&ctricas ayudan a localizar el diente
afectado, pero no siempre ayudan a establecer el diagnésti

co diferencial, especialmente en los casos limites.



- 61l -

:,PULPiTIS'AGUAA SEROSA

népiNtCION,
Es una inflamacidp aguda de la pulpa, carétterizada
por exacerbacién, es intéfmite te de dolor, el,cﬁéi‘puede
hacerse continuo.

ETIOLOGIA.

Comunmente es la invasién| bacteriana a través de una

caries; puede ser ocasionada por factores quimicos, térmi-

|
cos o mecinicos. |

|
\ .
La hiperemia puede evoluciqnar hacia esta etapa, -
. |

una vez que &sta se ha declarado, ia reaccién es irreversi
ble. |
SINTOMATOLOGIA, \

~Dolor provocado por un estIm&lo externo como cam-~ -

\

bios de temperatura, especialmente f&io, alimentos dulces

o dcidos, presibén de alimentos en un% cavidad, succién ---

|

|
ejercida por 1la lengua o el carrillo y por la posicifn de



decfibito que produce congestifn de vasos pulpares.

El dolor generalmente no cede con la eliminacién de
la causa y puede presentarse, desaparecer espontdneamente,
el paciente lo puede manifestar como agudo, punzante e in
-tenso. Puede ser intermitente o continuo, seg(n el grado
de la afeccién pulpar, se puede exacerbar por modificacio
nes de la presién intrapulpar manifestdndose al estar acog
fado o cambiar de posicién,

DIAGNOSTICO..

Visualmente se observa una cavidad profunda que se
extiende hasta la pulpa, o bien, reincidencia de carieg. -
La pulpa puede estar ya expuesta; radiogrdficamente se pue
de descubrir una lesifn interproximal o sefialar que un - -
cuerno pulpar esti comprometido.

Eléctricamente el diente responde a una intensidad
menor que otro con pulpa normal. Térmicamente existe una

respuesta marcada al frio, mientras que con el calor la --

reaccién puede ser normal o casi normal., La percusién, 1la
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palpacidn y la movilidad no.propdrtiOQan“elemenfogﬂpara,el

diagnéstico.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. -

La sintomatologia se a

intensidad de corriente y la respuesta ser igualmente dolo
rosa al calor y al frio. Esta reaccidn indica generalmen-

te una transicién entre pulpitis serosa y una supurada.
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PULPITIS AGUDA SUPURADA

DEFINICION.
Es una inflamacién dolorosa, aguda;;ééracte;iggda.-

por la formaci6én de un absceso en la superficie o profundi

dad de la pulpa dentaria,

ETIOLOGIA.

Comunmente es la infeccifn bacteriana por caries, -
No siempre se observé una exposicién macrosc6pica de la -
pulpa, pero generalmente existe, o bien, estd recubierta -
por una capa de dentina reblandecida caridcea. Cuando no
hay drenaje debido a la presencia de tejido carioso o de -
obturaciones de alimentos encajados en una exposicién den-
taria pequefia, el dolor es intenso.

SINTOMATOLOGIA,

El dolor es intenso y se describe como lacinante, -

pulsitil o como si existiera una presidén constante, muchas



emorragia,

v

pus, seguida de Qn;iﬁeq ﬁa- ﬁé}@-si ést§ eégﬁ;
viera mds profunda se pﬁede explorar sin bcési&naf dolor
ya que las terminaciones nerviosas estdin mortificadas. Una
exploracién mis profunda puede ocasionar ligero dolor se--
guido de la salida de gangre'o pus.

DIAGNOSTICO.

Por medio de los datos proporcionados por el pacien
te, la descripci6n del dolor y el examen objetivo se diag-
nostica. Radiogrdficamente se observan cavidades cariosas,
recidivas, obturaciones en contacto con algdn cuerno pul--

par o exposiciones préximas a la pulpa. Elé&ctricamente el

umbral de respuesta puede ser bajo en los perfodos inicia-
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les y alto en los finales. Térmicamente el frio alivia el
dolor, el calor lo intensifica. La palpacién y la movili-
dad no aport;n ningln dato, aunque el diente afectado pue-
de estar ligeramente sensible a la percusidn, si el estado
de la pulpitis es avanzado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En los estudios iniciales 1la pulpiﬁis suburada pue-
de confundirse con 1a serosa, pero en la primera el dolor
es mis intenso y sor&o, la respuesta al calor es dolorosa,
eléctricamente el umbral de respuesta al calor es dolorosa,
eléctricamente el umbral de respuesta por lo general es -
mis elevado o la pulpa evidentemente no 2sti expuesta.

Posteriormente el diente puede volverse sensible a
la percusifén debido a que el procesoc se ha extendido al pe
riodonto. La pulpitis supurada puede ser confundida con un
absceso alveolarlagudo por la intensidad y el tipo de do--

lor; sin embargo, se puede diferenciar porque el absceso -

-puede presentar algunos de los siguientes sintomas: tume--
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faceidn, localizada en el fondo del vestfbulo; sensibilidad
a la percusidn y palpaci6n; movilidad dentaria; carencia -

de respuesta al vitalSmetro o presencia de una fistula,



" es -

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

DEFINICION.

Es una inflamacidn pulpat_carécterizada por la for-
macidén de una ulceracidn en la sugerficievde:una pulpa ex-
puesta; se observa’en pulpas jGVehes‘OJ?igdrgsas'de perso-
nas mayores capaces de resistif,ﬁgfprdeééé infeccioso de -
escasa intensidad.

ETIOLOGIA.

Exposicién pulpar con posterior invasién de microoi
ganismos provenientes de la cavidad bucal. Los gérmenes -
llegan a la pulpa a través de una cavidad cariosa o de una
caries reéidivante por obturacién mal adaptada.

La ulceracifn estd generalmente separada del restOf
de la pulpa, por una barrera de c&lulas redondas pequefias
{infiltracién de linfocitos), que limitan la ulceracién a
una pequefia parte del tejido pulpar coronario. La zona in

flamatoria se puede extender hasta los conductos radicula-
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res,

DIAGNOSTICO.

La superficie pulpar se presenta erosionada y en es
ta zona se percibe un desagradable olor a descomposici6n.
La exploracién pulpar durante la exacerbacién de la denti-
na que la recubre no proveca dolor hasta llegar a una capa
mis profunda de tejido pulpar, a cuyo nivel puede existir
dolor y hemorragia.

Radiogrdficamente se observa una exposicién pulpar,
recidiva de caries, cavidades u obturaciones que amenazan
la integridad pulpar. Térmicamente el diente responde de
una manera débil. Eléctricamente el diente requiete mayor
intensidéd que la normal,.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL;

Debe efectuarse entre pulpitis serosa y necrosis --
parcial. En la pulpitis ulcerosa el dolor es ligero o no
existe.\excepto cuando hay compresién por determinados ali

mentos dentro de la cavidad y requiere mis intensidad de -



corriente para provocar una respuesta.
En la pulpitis serosa el dolor es agudo y frecuente
mente continuo, requiere menor intensidad de corriente que

la normal. En la necrosis parcial no se encuentra tejido

con vitalidad en la cémara pulpar, aln cuando éxist
conducto y eléctricamente el umbral de respuesta es aGn --
cuando exista en el conducto y eléctricamente el umbral gde

respuesta es alin mis alto que en la pulpitis ulcerosa.



PULPITIS:CRONICA HIPERPLASTICA

DEFINICION,

L Ton

aﬁéﬁién de tipo proliferativo de una pul

pa expuesta;}cgpacﬁétizada por la formacién de teﬁidofde -

granulaci?ﬁHY{§3f¢t§s:de epitelio, causada‘pof'ﬁnaiif;ité;-
cién devbagéiingensidad y larga duraci6n. Exiéﬁe un:aﬁwgg
to en el nGmero de células.

ETIOLOGIA.

Exposicién lenta y progresiva de la pulpa a conse--
cuencia de la caries, para que la pulpitis hiperplidsica se
presente es necesario que exista una cavidad grande y abier
ta, una pulpa joven y resistente, un estimulo crénico y --
suave. La irritacién mecdnica provocada por la mastica- -
cién y la infeccién bacteriana constituyen frecuentemente
el estimulo.

SINTOMATOLOGIA

Es asintomitica exceptuando el momento de la masti-
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cacién en que la presidn del bolo alimenticio puede causar
cierto dolor.

DIAGNOSTICO.

Se observa frecuentemente en dientes de nifios y de
adultos j6venes. Se diagnostica clinicamente por el aspec
to caracteristico de tejido polipoide; se presenta como -
una excrecencia carnosa y rojiza que ocupa la mayor parte-
de la cavidad pulpar o de la cavidad cariosa, pudiendo ex-
tenderse mis all4 de'los 1fmites del diente. Este téjido
es pricticamente indoloro al corte pero trasmite la expre-
si6n al extremo apical de la pulpa causando dolor.

Radiogrificamente se observa una cavidad grande y -
abierta en comunicacién directa con la cimara pulpar. Tér-
micamente el diente puede o no responder,a menos que se em
pleé frio extremo (cloruro de etilo). Elé&ctricamente se -
requiere mayor intensidad que la normal para obtener res--

puesta.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. . .

Su aspecto caracteristic econoce ficilmente, -

S

excepto en casos de hipetpiasia;¢elr;ejido'gingi#al que se

extiende sobre bordes gingivales de una cavidad.



DEGENERACION PULPAR

Se presenta en personas jSvenes como resultado de.-
una irritacién leve y persistente. Su presencia no se re-
laciona necesariamente con una infeccién o caries, aﬁn,; -
cuando el diente afectado puede presentar una obturacién o
con caries, alin cuando el diente afectado puede presentar
una obturacidn o una cavidad; comunmente no existen sinto-
mas clinicos definidos.

El diente no presenta alteraciones de color y la -
pulpa responde normalmente a las pruebas térmicas y elé&c--
tricas; sin embargo, cuando la degeneracifn es total se --
pueden presentar alteraciones de color y la pulpa no res--
ponde a los estimulos.

a) DEGENERACION CALCICA.

Son depdsitos cllcicos irregulares en el tejido pul
par, tales como: n6dulos pulpares o dentficulos, se pueden-

presentar en la cimara pulpar o en los conductos, general-



mente en la cdmara.

Los nédulos puedeh ser libres, adherentes, o inters
ticiales, seglin se en;uepﬁrgn dentro del tejido pulpar, -
adheridos a una de }é§ éé£éaés:de{}é cémarare,incluidos en

la misma dentina.

nsideran ﬁéddids verdaderos los . -

constituidos por den egular y falsos los que no tie

nen estructura dentaria, sino simplemente una precipita- -

cién cilcica en fofma:de iaminiilas concéntricas.

La formacién de estos nédulos se asocia a la presen
cia de irritaciones prolongadas, come sobrecargas de oclu-
si6n, antiguas caries no penetrantes y obiuraciones en ca-
vidades profundas.

Los nédulos y la degeneracién cflcica son cambios -
reversibles que se encuentran en la mayor parte de 10; .-
dientes considerados clinicamente sanos.

b} DEGENERACION FIBROSA.

Se caracteriza porque los elementos celulares estén

reemplazados por tejido fibroso conjuntivo. Cuando se ex-
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tirpan estas pulpas del conducto radicular presentan un as
pecto carifceo,

c) DEGENERACION ATROFICA,

Se observa en personas mayores y se caracteriza por
presentar menor nfimero de c8lulas estrelladas y aumento de
l1iquido intercelular.

d} VACUOLIZACION.

Es uno de les primeros cambios reversibles observa-
dos histolégicamentel En los odontoblastos y también en -
células pulpares pueden hallarse depSsitos grasos.

e) REABSORCION DENTINARIA INTERNA,

Es una reabsorcién de la dentina producida por cam-
bios vasculares en la pulpa, puede afectar la corona o la
taiz 0 ser tan extensa que abarque ambas partes.

Puede ser un proceso lento y progresivo o de evolu-
cién r4pida. La etiologia se ignora, pero a menudo la le-
si6n estd ligada a un traumatismo anterior.

Cualquier diente puede estar afectado, frecuentemen



te se presgnta'éﬁti&éfgéégtes anterosuperiores. Es resul-
tado de una actividad osteopldstica, se caracteriza por al
gunas que con el tiempo se llenan de tejido osteoide. Hay
una cantidad considerable de tejido de granulacién, a menu
do se encuentran células gigantes y mononuclearea.

Si se descubre precozmente, ya sea clinica o radio-
gréficamente, el proceso en ocasiones se ﬁetendr& si se ex:
tirpa la pulpa y el diente se conservari por alglin tiempo
una vez efectuado el tratamiento de conductos, de lo con--
trario por ser indolero avanza sin detectarse, haciéndose
necesaria m4is tarde practicar la extraccifn debide a su .-

destruccitn radicular.
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" NECROSIS PULPAR

. DEFINICION.

Es 1; muerte de la pulpa y puede ser total o par- -
cial; es una secuela de la inflamacién a menos que la le--
sifn traumitica sea tan ripida que la destruccién pulpar -
se produzca aﬁtes de que pueda establecerse una reaccién -
inflamatoria., La necrdsis puede ser por coagulacién y por
licuefacci6n.

En 1a necrésis por coagulacifn, la parte soluble --
del tejido se precipita o transforma en material s§lido. -
La caseificacifn es una forma de necrdsis por coagulacién.

La necrdsis por licuefaccidn se produce cuando las
encimas proteoliticas convierten los tejidos en una masa -
blanda o liquida, como sqcede en la necrésis pulpar por 1i
cuefaccibén, o en la licuefaccién de la pulpa y de los teji
dos vecinos periapicales vinculados con un absceso alveo--

lar.



ETTOLOGIA.

Cualquier causa que dafie la pulpa puede orviginar su
necrésis, particularmente una infeccién, un traumatismo --
previo, una irritaci6n de tipo quimicoﬁo una‘inflamacidn -
pulpar. Puede ser.consgguenciafée’éﬁa,aplicac§§n éeiggeé;:”
tes cdusticos para deévigaiizar iéfbulpa dentgria}?i“;h

SINTOMATOLOGIA.V

Puede ser asintomdtica. E1 primer signo suele ser
el cambio de coloracidén del diente. Una pulpa necr6tica -
puede descubrirse al preparar una cavidad y penetrar a la
cdmara pulpar sin existir dolor o por su olor pGtrido; en
la mayoria de 1los casés existe una cavidad y penetrar a --
la cdmara pulpar sinbexistir dolor o ﬁor su olor pitrido;
en la mayorfa de los casos existe una cavidad o una reinci
- dencia de caries debajo de una obturaciédn.

El diente puede doler finicamente al beber lfquidos-
calientes due producen expansién de los'gases,‘que presio-

nar las terminaciones nerviosas sensoriales de los tejidos



vives adyacentes,

DIAGNOSTICC.

Radiogrificamente se observan ca?idédéé{p;obtgrgtig‘
nes, una comunicacién amplia con el ;onduéidlfééigﬁlaf y -
un espesamiento del periodonto.' En algunos casos no exis-
te ning6n indicio carioso y la pulpa se necrosa por algfin
traumatismo. . Ocasionalmente puede existir dolor intenso -
de duraci6én variable, seguido de la desaparicién de éste.
En algunos caso§ la pulpa sucumbe lenta y silenciosamente
. sin dar sintomatologfa. Térmicamente no hay respuesta al
frio, aunque puede existir en forma delorosa al calor.

El&ctricamente utilizando la mixima corriente no --
existe respuesta, ocasionalmente conviriéndose en u;a masa
fluida capaz de transmitirvla corriente a los tejidos veci
nos, en otros casos sobrevienen y responden algunas fibras
nerviosas apicales.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

A veces es necesario hacer el diagnéstico entre una



pulpitis y un absceso alveolar agudo en formacién, ya que-

la pulpa puede presentar sintomas de vitalidad.



"CAPITULO VI




TERAPIA PULPAR

Uno de los aspectos preventivos de mayor importan--
cia en odontopediatria, es la conservacifn de la salud de
la pulpa dental; el problema pulpar m&s comln es la exposi
cién en los dientes vitales temporarios, este problema se
soluciona favorablemente con la amputacién pulpar y el se-
1lado de los orificios de los conductos con un agente ade-
cuado que ayudard a curar y mantener el tejido vital de --
los conductos.

rPara el tratamiento nos basamos en el conjunto &e -
signos y sIntomas que son:

Cuestionario de salud
Examen clinico

Examen radiogrifico
En el examen clfnico examinar minuciosamente el - -
diente enfermo, los vecinos, los tejidos peridentarios y -

de la boca en general; observar bajo buena iluminacién e -



instrumental indicado, con el objeto de detectar la presen
cia de caries, fisuras, fracturas, obturaciones, anomalias
de forma, estructura o posicifm y cambios de coloracién. -
La presencia de dolor al hacer la exploracidn nos orienta
respecto a la condicién pulpar, los dientes sanos tienen -
traslucidez clara y didfana, pero los que presentan patolo
gia se ven por transiluminacién opacos oscuros.

Cuando realicemos la percusifn, debemos hacerla con
‘el mango del espejo bucal en sentido vertical u horizontal;
cuando el paciente experimenta dolor serd un indicio de in
flamaci6n en el drea periapical, la palpacidén intrabucal -
se efectlia con el dedo Indice en la mucosa del féndo alre-
dedor del diente, en la percepcién tictil se pueden apre--
ciar cambios de volumen, dureza, temperatura, como también
la reaccidén dolorosa percibida por el nifio.

Al realizar las pruebas de movilidad estimamos la -
ampli£ud dg desplazamiento del diente dentro de su alveolo.

Las té&cnicas de tratamiento para pulpares primarios



deben considerarse como preventivas, cuando &stas se reali
ian, los dientes previamente tratados se conservan en buen
estado de salud hasta su exfoliacién.

Los procedimientos de proteccidn pulpar deben ser -
limitados a las exposiciones pequefias que fueron produci--
das accidentalmente durante la preparacidn cavitaria a las
verdaderas exposiciones por caries rodeadas por dentina sa
na.

Estos tratamientos pulpares deben efectuarse en con
diciones de asepsia quirGrgica, debe ser empleado.el dique
de hule péra aislar el diente y mantener la pulpa libre de
contaminacién.

La lesién de la dentina poseé tre§ zonas anatdémicas:

a) ‘Zona superficiai necrftica éon‘placa bacteriana

y dentritus alimenticio.
'b) Zona infectada, desmineralizada, que contiene --
; baétérias en los tdbulos dentinarios.

¢) Una zona profunda desmineralizada dolorosa, li--



bre de bacterias, que corrésponde a la dentina -
afectada.

Loévtipos de terapia consisten en medicar la pulpa-
sin crear una exposicién franca, en la lesién cariosa el -
proceso infeccioso est4 limitado a las capas necrdticas de
dentina, ya retirada la capa infecciosa se aplican los me-
dicamentos apropiados sobre la capa afectadé, los tfibulos
dentinarios podrﬁn remineralizarse y los odontoblastos de
la pulpa estimulars; para producir dentina secundaria o re
parativa.

Asi tenemos que la pulpa responde ante la agresibn
de la caries en dos maneras:

1) Los tdbulos dentinarios disminuyen su didmetro.

2) Degenerando y muriendo cuando la presién es muy-

sévera, el tipo de dentina que se forma depende
de la severidad del estimulo.

Cuando el estimulo es sévero, el depﬁsito de dentina
puede ser irregular, o bien, presentarse en ausengia total

de esta respuesta reparadora; pero cuando el estimulo es 1i



gero, la dentina reparadora formada es regular vy biéngcaL-
cificada.

El mayor problem; en odonﬁologia infant11 §§;;¥;£fé
tamiento de lesiones cariosa que involucran el téjid§:éu1-
par, como sabemos el fndice carioso en niﬁos'éé mayor que
en adultos, teniendo en cuenta que laé piezés dentales pri
marias o temporales poéeen una cimara pulpar de mayor tama-
fio en relacifn a la corona anatfmica de las piezas denta--
rias, dﬁndo como resultado un mayor niimero de exposiciones
pulpares y la pérdida de estos 6rganos dentarios trae como
consecuencia ptoblemas para el paciente.

- DPérdida de espacio.

- Alteraciones en la oclusién.

- "Problemas ortodoncicos.

- Problemas estéticos en el caso de piezas anterio
res.

Existen diferencias té&cnicas para 1la soluci6n de es
‘tos problemas: '

- Recubrimientos pulpares.

- Pulpotomias

-~ Pulpectomfas.

Ue las técnicas anteriores mencionadas, la pulpoto-

mfa ha demostrado ser la de mayor éxito.



RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

| Es aplicable este tratamiento a dientes coﬁfyédﬁe?;
fias exposiciones mecdnicas o a caries, cuandpyséicéﬁgidera
que no existe patologia pulpar, de manera que la‘pqlpa pue
de mantenerse sana y aGn reconstituirse en respuestd glkmg
dicamento de recubrimiento pulpar.

INDICACIONES.

Exposiciones mecinicas de menos de lmm. cuadrado rg
deadas por dentina limpia en dientes temporarios vives - -
asintomfticos.

Exposiciones mecinicas o por caries de menos de lmm,
cuadrado en dientes permanentes jdvenes con vitaliéad y --
asintoméiticos.

La edad del paciente y especificamente las condicig
nes de salud y defensa de la pulpa son factores que deben

tenerse en cuenta.
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"CONTRAINDICACfONES.
Edema. -
Fistula.
Sensibilidad‘dbldrbsaiéA?é §erc§§i6n} 

‘Movilidad patolsgica. . =

‘Reabsorcién radicular externa. =~

Reabsorcién fgdiéﬁI; 

Pus o exudado entel'gitiéfqéuéﬁpééiqiﬁn.‘

TECNICA.

Colocar dique de hule para trabajar en un medio es
téril, una vez abierta la pulpa se irrigaré‘la cavidad con
solucidn fisipldgica, cloramina T o agua y se detendri 1;
hemorragia con una ligera presién con bolitas de algodén -
esterilizadas, mientris se coloca el material de recubri--
miento pulpar evitar hacer presién, se recomienda los com-
puestos de hidréxido de calcio (DYCAL), la base de cemento

se colocard antes de la obturaci6én con amalgama, el sella-

do marginal de la obturaci6n final debe impedir el ingreso



de saliva y bacterias para asfi asegurar el é&xito.
El &xito del tratamiento depende de:
- Efectuar una evaluacifn preoperatoria correcta.

- Prevenir que las bacterias lleguen a la pulpa. -
Evitar la presién de la pulpa expuesta.

- El control radiogréifico postoperatorio y a dis--
tancia de 1la intervenci6n resulta necesario para
apreciar la evaluacidén de la proteccién directa.

- La aparicién de sintomas clfinicos de pulpitis in
dica el fracaso del tratamiento y 1a necesidad -
de una intervencifn inmediata para eliminar total
y parcialmente la pulpa.



Recubnimiento pulpar dinecto

/ e o o TR

[~ Ridrinido de calcia.

2.« Uxido de cincmeugenol. ‘

g08

3.~ (emento de Fosfato de cinc.
ko= (btunacion definitiva,



RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Es una intervencidén que tiene por finalidad pre5e£
var la salud de la pulpa, cubierta por una capa de denti-
na cuyo espesor es variable; puede estar sana, descalifi-
cada o bien contaminada.

La proteccién pulpar esti indicada en:

Caries dentinarias no penetrantes.

Aquellos casos en que el aislamiento de la pulpa -
con el medio bucal esté disminuido por pérdida de parte de
los tejidos duros del diente.

Lesiones profundas asintomidticas que radiogrifica-
mente se encuentran pr6ximas a la pulpa, en dientes tempo
rarios y/o permanentes jévenes con vitalidad,

Signos de bocas descuidadas, incluyendo caries de
avance ripido, severo deterioro o sindrome de la mamadera.

Contraindicaciones (en dientes aislados).

Dolor espontineo - dolor nocturno.

Edema



Fistula

Sensibilidad dolorosa a la percusion.

Movilidad patolégica.’

Reabsorcidn radicular externa,

Reabsorcifn radicﬁiar interna.

Radiotransparencia periapical o iq£g£r§di;ﬁlérfv

Ventajas.

Se detiene el proceso de deterioro en cada diente -
tratédo o por lo menos se retarda, lo que da oportunidad -
a la pulpa de reparacién en ausenﬁia de una lesidn impor--
tante.

Se reduce el contenido bacteriano de la boca, pues-
to que las caras superficiales de la lesidn contienen.el -
mayor nfimero de bacterias,‘reduéiendo la flora bacteriana.

Cerrando todas las lesiones, se dispone el tiempo -
pra sentar criterios de prevenci6n y para evaluar la res--
puesta del paciente a los mismos.

La boca recupera su funcién y se reduce o suprime -



la amenaza del dolor dentario.

Se evita la exposicibfn de la pulpa por medio del --
tratamiento pulpar indirecto exitoso,

La mayoria de las substancias que se utilizan para-
la desinfeccidén de la dentina, para el aislamiento pulpar y
para la obturacién definitiva de la cavidad son irritantes
para la pulpa, pero la proteccién pulpar realizada oportu-
namente y la adecuada reconstruccidén del diente permiten -
mantener la salud d; la pulpa y a2 su vez restablecer la -
funcibn estética y masticatoria.

Si el espesor de la dentina remanente es la mitad -
del normal o mis, se produce una buena respuesta pulpar vy
formacién de dentina secundaria, pero si el espesor de la
dentina estd aproximadamente por debajo de 1/2 am., la pul
pa reacciona de manera menos efectiva ante cualquier agen-
te irritante.

La accifn irritante de los antisépticos se agrega -

generalmente al calor, la presifn y deshidratacifn ejerci-



da sobre la dentina durante la preparacidn de la cavidad,-
hay que evitar estos traumatismos, la exclusién de la sali

va y la asepsia permiten evitar la contaminacifn de la den

tina expuesta, el lavado cie con agua tibia y

el secado eon béléﬁ’ Ig;méjbf»terapéutica
antes de colobgre1 ma§é;§§¥“ﬁ¢.prote@@iéh.

Técnica Cpefatdf{é::

Durante la preparacién de la cavidad debe evitarse-
la produccién de calor, tener en cuenta los factores que -
intervienen en su desarrollo: profundidad de la prepara; -
c¢ién, velocidad de rotacién de 1la fresa, filo y materialA-
de la fresa, humedad del campo, tiempo que actfa el instru
mento, refrigeracifn, calidad del tejido que se corta.

Eliminando el tejidd enfermo y resulta la protec- -
cifn pulpar indirecta, se efectuari el lavado de la cavi--
dad con agua hervida tibia o agua de cal, el secado con bo

litas de algod6n, sin deshidratar la dentina sana.

Los pasos previos a intervencién se inician con el-



diagn6stico c¢linjco-radiogrdfico de las condiciones en.que.
se encuentre la dentina y la pulpa.

Después de eliminar el tejido dentinarie por é1‘p:g
ceso de la caries y comprobado el estado de salud de la --
pulpa, se procede a la proteccién y aislamiento de la mis-
ma‘a través de la dentina remanente que la éubre.

Cuando 1a cavidad es profunda'y el espesor de la --
dentina sana remanente se acerca a 1/2 mm., se coloca una
delgada capa de 6xid; de cinc-eugenol o de hidrbxido de --
calcio, y sobre &sta se coloca otra capa de cemento de fos
fato de cinc y servir4i de base para la obturacién definiti
va.

Cuando la cavidad es muy profunda y en el piso que-
da dentina descalcificada, se colocard una delgada capa de
pasta de hidr6xido de calcio, sobre la misma se colocari -
cemento de fosfato de cinc.

El 8xito del tratamiento pulpar indirecto se evalda

por la ausencia de signos y sintomas, la evaluacién radio-



grdfica de formacifn de dentina secundaria o reparadora, y
la detencibn de la lesidn o juicic clinico y por el estu--
dio bacteriano y de microresistencia.

La detencién de la actividad bacteriana puede pro--
ducirse con el uso de hidrGxido de calcic metilceluloso o
bien con amalgama, lo cual indicard que el €xito del trata
‘miento es atribuible no al medicamento empleado, sino a la

capacidad de la pulpa de reconstruirse fisiolGgicamente.
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Kecubniniento pulpan indirecto

e 1

L - [RIZEUTRYON

Cavidad poco profunda
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Cavidad profunda
{ oo Kidndxido de caleio €23 3.= Cerento de fosfato de cinc. B
2. Uxido de cinc-eugenol o) Yow Ubtunacidn definitiva, vas )
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PULPOTOMIA

La pulpotomfa comprende la remocifn del tejido pul-
par coronario vital y la colocacién de un medicamento adé~
cuado sobre el tejido remanente expuesto, su objetivo es -
mantener la pulpa con su vitalidad en los conductos radicu
lares, asi{ el diente puede ser sano y cumplir su funcidn -
biol6gica.

Ya anestesiado el diente y aislado con dique de hu-
le se emplea en el procedimiento una técnica quirGrgicamen
te limpia, se elimina toda la caries remanente y se talla
el esmalte sobresaliente para dejar un buen acceso.a la -~
pulpa coronaria.

El techo de la cimara pulpar debe ser eliminado con
fresa de fisura, no hacer €l intento de reprimir la hemo--
rragia en este momento, sino que se amputard de inmediato
la pulpa coronaria, con una fresa redonda grande girando -
dentro de la cimara pulpar con alta velocidad,_ﬁe amputa -

la pulpa en la 20na en que penetra en el conducto pulpar,
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a continuacién proceder suavemente para evitar la perfora-
¢ifn de la cédmara pulpar.

El siguiente paso es eliminar todos los residuos in
cluido el tejido pulpar lacerado, limar las dentinarias -
por medio de cucharillas grandes, después de eliminar 1los
residuos principales, humedecer bolitas de algodSn en solu
cién fisioldgica o cloramina y colocarlas en cimara pulpar
para mantener la pulpa h@meda y ayudar a lavar los Gltimos
residuos, se dejan en la cdmara pulpar trocitos hfimedos de
algod6n hasta que se forme un codgulo normal, puesto que -
es esencial para la curacién.

Hay dos técnicas especificas de pulpotomia.

Investigaciones actuales indican que el medicamento
elegido es el formocresol en las exposiciones cariosas de
los dientes temporarios, mientras el hidrbxido de calcio -
es el preferido para los permanentes j6venes, como puede -
ser los incisivos lesionados por traumatismos.

En un tiempo se usé la técnica de momificacibn pul-

par, es el proceso por el cual las bacterias y los tejidos
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por ellas invadidos se desecan y el medicamento actla por-

realizé la pulbotomia cbﬁformo;ﬁ\?fV'_wf$3f6rgénqs£§§Qtaj
rios y, 32 piezas dentarias con hidr6Xi§o de ca1cid;‘fﬁeroﬁ
extraidas 18 de hidréxido de calcio y 17 de formocresol pa.
ra estudiarlas al microscopio.

El tiempo de la egtraccidn varia de 4 hasta 388 dias,
los dientes no extraidos se evaluaron clfnica y radiogridfi
camente en ambos grupos, los resultados que Dovyle fueron:

CLINICO. En un perfodo de observacién de 9 a 19 me
ses, el 71% de las pulpotomias con formocresol tuvieron -

100% de é&xito en el lapso de 5 a 18 meses.

RADIOGRAFICO. Con el hidr8xido de calcio 64% de --
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éxito, con formocresol 93% de éxito.
HISTOLOGICO. Con hidréxido de calcio 50% de &xito-
y con formocresol 92% de éxito.

Posteriormente el Doctor Chéries;Swéét}ﬁdesCribé --

tratamientos exitosos a base de
cresol y formaldehido en piezas

técnica utilizada es la siguiente:

Anestesia y colocacidn‘de'&#qﬁe §§ubu;eg:,13'
Preparacién d; la cavidad.

Eliminaci6n del techo pulpar.

Control de hemorragia.

Pasta momificante que es a base de fenol formalina-
thymol, sulfato de bario y paraformaldehido en la -
entrada de los conductos.

Base para dar resistencia a la cavidad.

Obturacién definitiva,

El Doctor Sweet fue el iniciador de la pulpotomia -

con formocresol,pero fue hasta el afio de 1950 cuando se --
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acept6 como tratamiento exitoso.

conductos dufaﬁ?é ellaédo_laenfraaaAcon un -
cemento a base aé;ag;a; qgv¢inc y:eugehoi y una parte de -
formocresol, lo cuélfﬁ;bduce ﬁomiffcacién pulpar en los -
dientes primarios y fija las protefnas del contenido de -
los conductos radiculares.

El formocresol es el medicamento de eleccidn en - -
dientes primarios para tratar afecciones pulpares cuando -
ain no existe una infeccidﬁ franca.

El formocresol mds empleado es el de Buckley y su
férmula consiste en:

'Tricresol 35 ml.

Formalina 19 ml.
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Glicerina ' Zérml.

Agua -+ 21 mi,

Es un medicamento que tiene propiedades germicidas-
y de fijacién.

La funcidn principal de las pulpotomfas con formo--
cresol es, mantener una pieza dentaria preservando la inte
gridad orgl, hasta que la pieza sucesora permanente esté -
en posibilidades de hacer erupcifn.

INDICACIONES.‘

Exposiciones por caries o mecinicas, en dientes teé
porarios con vitalidad.

CONTRAINDICACIONES.

Pulpa necrética.

Dolor espontidneo.

Destruccifn de la porcidn radicular en sus dos ter-

cios o mis.

Movilidad patoldgica.

Edema.
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Fistula.
Hemdfr;giafﬁnqbntrOIable de;losiﬁuﬁohes;pulpafesf

TECNI?A; ~:!J :

Se debe.segﬁir u

usar anestesia: loca

pulpa ser§ amééfﬁd
ra y se reprimi?é,i :QgpQrtagia medjgpygiun};igb&dhThﬂﬁedg
cido en solucién‘EiSioiﬁéiﬁé.d ¢lofamina, se Seca la céma-
ra pulpar con bolitas de algodén estérilés, de;pués una to
rundita de algoddn humedecida con formocresol se deja de.~
tres a cinco minutos.

El formocresol es mﬁy ciustico, y se debe tener cui
dado de no hacer contacto con los tejidos:gingivales, des-
pués retirar las torundas de algoddén y secar la cdmara con
otras torunditas, preparar una pasta de Sxido de cinc qué-
contenga partes iguales de eugenol y formocresol, y colo--

carla en la cavidad, sobre esta pasta aplicar cemento de -

fosfato de cinc v se restaura el diente.



- 105 -

‘EiiStézdffa'fééniﬁa;que es llamada d¢j10557gdias:ﬂ

aplicar el formoc urante cinco minutes; dejar una to

runda de formocresol en la cavidad y se sella ton una obtu

racibun temporarié.déﬁﬁxiaorde cinc-eugenol, 1ueg;‘§i£§r’élf
paciente que éoncurra‘; los 7 dfas, remover las_ﬁﬁiﬁpq;s‘,
dejar la zona‘ligeramente humedecida con drqgh,'ﬁﬁéhdq se
retira la bolita impregnada con formocresol, los ﬁuﬁones -
de pulpa radicular aéarecen color castafio obscuro o negro,
como resultado de la fijacidn provocada bor la droga, se -
coloca sobre los muiiones una mezcla cremosa de polvo de -
6xido de cinc y una parte de eugenol, una parte de formo--
cresel, terminar la preparacién y poner material de obtura
cibn.

Hasta la fecha el -tejido pulpar bajo la zona de fi-
j;cién permanece vital y no se han observado reabsorciones

‘internas avanzadas de los dientes tratados, a diferencia -

del hidréxido de calcio que estimula la formacién de odon-
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toblastos que deStruyen internamente la rafz del rgano --

dentario,
PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

Se recomienda para el tratamientokde_loS;digntgg'i;

permanentes con exposi;iones pgipares pofpgéfiéé

TECNICA.

»Rétiféf ;oaé La’pu1pa cameral, el Campo debefé es--
tar aiglado, éohibir larhemorragia con torundas estériles,
colocar una capa de por lo menos 2 milimetros de hidréxido
de calcio sobre el tejido pulpar de la entrada de los con-
ductos radiculares, colocar a continuacién una capa de --
6xido de cinc y eugenol para proporcionarle un buen ;ella-

do y se prepara el diente para la restauracidén final.
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.« 4 .
B e i A e e = = Conona de aceno

SRR A inoxicable.
5B R . p
A W el = o = = Comento de fosfato
':' AII'II{L'II*I 3 de cinc,
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'PULPECTOMIA VITAL Y O GiALE

Es splicatle o dientes | do. a“e’“ﬂ
rragia'd§i<i nuiiones radicula : ~;1 ~;:v  ‘ ,;éﬁ?4
trolablé:t
del d.iqu"gid’e’ hules eextrae en un ima t“OF»Iva 1 a pulpa | réd‘_i’_
cular‘aﬁc;siﬁle; ‘Néidébéf;ﬁﬁéﬁfﬁﬁ55 11egarfconinstrumen—
tos mis allé del 591;9: ,"’ﬁﬁ“; ‘

Se limarin los conductos para agrandarles, lo que -
éermitira la condensacién del material .de obturacién.

Después de proceder al limado, se irrigarén los con
ductos y se secarin; se puede usar soluci6n fisiolégica o
:Snite y a céntinuacién torundas de algedén o puntas de pa
pel. Una vez secos los canales se obturan con 6xido de --
cinc v eugenol con formocresol o alguna otra pasta reabsor
bible. Con la lima que se usa en itimo término se puede-

pasar una mezcla cremosa de.la pasta de la obturacién alre

dedor de las paredes‘de los conductos. Después se presio-



na una pasta més compacta,rcon un condensador de amalgama-
sobre una bolita de algodfn a la entrada del conducto.
INDICACIONES.
Necrosis pulpar.
Fracturas sinples.
Rescciones perimpicales.
Cuaﬁdoé#‘hueéé';1¥é515ftn9 e;£é;feéiado;
Cuando'norex%sﬁarpréblema a nivel de la Sifurcacién.

Cuando el diente sirva para soporte de una pritesis,



CONCLUSIONES =

ra la dentadura permanente. para-poder controlar

mejor 1o0s fa;torés de ééﬁgdiaadljau§gnc;a deslwféccxég;ifé
nacién y prévéncién de'héﬁitos enbei:ﬁiﬁo;'k

Las dificultades de diagn6stico de la patologia pd£
par y periapical, asf como la compleja y variada anatomia
de los conductores radiculares, las dudas que &sto implica
para la aplicacién de una té&cnica correcta, con frecuencia
contribuyen a que el odont6logo desista de la conservaci6n
de la pie:ta afectada y opte por su eliminacién reemplazo -
proféti;o.

En la actualidad hay muchos métodos de tratamiento,

que tienen porcentaje elevado de éxito; el cual se llevard

al cabo con el conocimiento sobre la base de la etiologfa



y diagnéstico oportuno.

N .

Al igual que el diagn6stico, el,tratamieﬁfqﬂésftgm-

bién importante, este aspecto debemos tomar en-cuenta la

ticisén permanente.
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