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INTRODUCCION

Uno de los aspectos mis importantes dentro de la
Odontopediatria, es la prevencibn de las enfermedades

pulpares en la primera denticién.

El objeto de los tratamientos pulpares, es hacer
que el diente permanezca en buenas condiciones de salud
dentro de la boca del paciente, ya que éste, ademés de sus
funciones masticatorias cumple otra funcién, como la de ser
un magnifico mantenedor de espacio y con ésto, vamos a

‘evitar una maloclusidén futura en los dientes permanentes.

Es por eso que todo Odontélogo debe estar bien
preparado e informado para poder realizar un tratamiento

pulpar en nifios.

No es recomendable hacer la extraccién del diente
enfermo. Primero se 1le trataré la caries, y si es profunda,
tratar de no hacer contacto con la pulpa, realizar tratamien-
to pulpar indirecto, pero cuando ya no es posible lograr

4

este tratamiento, se recurriri a la pulpotomia o bien, a la

pulpectomfa antes de la extraccién.



Debemos tener siempre en consideracién que los dientes
temporales tienen tanto el esmalte como la dentina mis delga-
das sus capas que las de los permanentes, en cambio su pulpa
es mis grande y corre mis riesgos en cuanto a que la caries

alcance mis répido a ésta.
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ANATOMIA PULPAR

Incisivos Superiores:

Centrales.~ La cavidad pulpar tiene tres proyeccio-
nes en su borde incisal. La chmara pulpar se adelgaza cervi
calmente en su difdmetro mesiodistal, pero es mis ancha en su

borde cervical, en su aspecto labiolingual.

El canal pulpar ﬁnico continﬁa desde la chmara, sin

demarcacién definida entre los dos.

Laterales.~ L1a cémara pulpar sigue el contorno de la

pieza al igual que el canal. Existe una pequefia demarcacibn

entre clmara pulpar y canal, especialmente en sus aspectos

lingual y labial.

Canino.- La cémara pulpar sigue el contorno externo
de la pieza dental, el cuerno pulpar central se proyecta in-
cisalmente considerablemente més lejos que el resto de la

cimara pulpar. Este cuerno pulpar es mayor en su longitud

“distal.



Existe muy poca demarcacién entre la chmara pulpar y
el canal pulpar, éste se adelgaza a medida que se acerca al

fpice.

Primer Molar Superior.- La célmara pulpar,consta de

tres o cuatroc cuernos pulpares, que sigue el contorno de la
superficie de la pieza. El mesiobucal es el mayor de los
cuernos pulpares, y ocupa una porcidén prominente de 1la

cémara pulpar.

El 4pice del cuerno esté en'posicién ligeramente me-
sial al cuerpo de la chmara pulpar. El cuerno pulpar mesio-
lingual le sigue en tamafio, es bastante angular y afilado
aunque no es tan alto como el mesiobucal., El1 cuerno disto-

bucal es el m4s pequefio y ocupa el 4ngulo distobucal extremo.

La vista oclusal de la cémara pulpar sigue el contor-
no general de la superficie de la pieza y se parece algo a
un trifngulo con las puntas redondeadas, siendo el #ngulo

mesiolingual obtuso y los distobucal y mesiolingual agudos.

Esta pieza dental presenta tres rafces, dos vestibu-

lares y una palatina,



Segundo Molar Superior.- La cémara pulpar tiene cua-

tro cuernos pulpares, puede que exista un quinto cuernc pulpar
que se proyecta del aspecto lingual del cuerno pulpar mesio-
lingual, y cuando existe es pequefio. El cuerno pulpar nmesio-
bucal es el mayor, se extiende oclusalmente sobre las otras
clspides y es puntiagudo. El cuerno pulpar mesiolingual es
el segundo en tamafio, Yy es tan sblo ligeramente mis largo que
el cuerno pulpar distobucal. Cuando se combina con el gquinto
cuerno pulpar presenta un aspecto bastante voluminoso, El
cuerno pulpar distobucal es el tercero en tamafioc., Su contor-
no general es tal, que 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 pulpar distolingual es el menor y mis cor-

to.

Existen tres canales pulpares que corresponden a las
tres rafces. Dejan el piso de la cémara pulpar en los éngu-
los mesiobucal, distobucal, y en la porcién lingual central.

El canal pulpar sigue el delineado general de las raices.



Incisivos Inferiores:

Centrales y lLaterales.- La cavidad pulpar sigue la

superficie general del contorno de la pieza. La cémara
pulpar es mis ancha en su aspecto mesiodistal en el techo
pulpar. Labiolingualmente, la clmara es més'ancha en el
cingulo o lfnea cervical. El canal pulpar es ovalado y se

adelgaza a medida que se acerca al 4pice.

En el incisivo central, existe una demarcacién
definida de la cémara pulpar y el canal, lo que no ocurre

en el incisivo lateral.

Canino.- La cémara pulpar sigue el contorno externo
de la pieza, y es aproximadamente tan ancha en su aspecto me
siodistal como en su aspecto labioclingual. No existe dife-
rencia entre cémara y canal. El canal sigue la forma de la

superficie de la rafz general,

Primer Molar Inferior.- La cémara pulpar vista desde

oclusal tiene forma romboidal, y sigue de cerca el contorno
de la superficie de la corona dental. La cémara pulpar pre-
senta cuatro cuernos pulpares: el cuerno pulpar mesiobucal,
que es el mayor, ocupa una parte considerable de la cémara

pulpar. Es redondeado y se conecta con el cuerno pulpar



mesiolingual por un bdfde élevado, haciendo que el lado mcéial
sea especialmente vulnerable a exposiciones mecénicas. El
cuerno pulpar distobucal es el segundo en &rea, pero carece de
la altura de los cuernos pulpares mesiales. El cuerno pulpar
mesiolingual, a causa del contorno de la cémara pulpar, yace
en posicibén ligeramente mesial a su cGspide correspondiente.
Aunque este cuerno pulpar es tercero en tamafio, es segundo en
altura, es largo y puntiagudo. El cuerno pulpar distolingual

es el menor en altura y en Area.

Existen tres canales pulpares: un canal pulpar mesio-
bucal y uno mesiolingual los cuales confluyen y dejan la cé-
mara pulpar ensanchada bucolingualmente en forma de cinta.
Los dos canales pulpares pronto se separan para formar un
canal pulpar bucal y otro lingual, que gradualmente se van
adelgazando en el agujero apical. El canal pulpar distal
se proyecta en forma de cinta desde el piso de la cémara
pulpar en su aspecto distal. Este canal pulpar es amplio
bucolingualmente y puede estar estrecho en su centro, refle

jando el contorno exterior de la raiz.

" Segundo Molar Inferiof.~ La cémara pulpar tiene

cinco cuernos pulpares que corresponden a las cinco clispi-
des. De hecho, la cimara se identifica con el contorno

exterior de la pieza dental, el techo de la cémara pulpar



es extremadamente cbncavo hacia los 4pices. Los cuernos pul-
pares mesiobucal y mesiolingual son los mayores, el cuerno
pulpar mesiolingual es ligeramente menos puntiagudo, pero

del mismo tamafio. Estos cuernos estin conectados por bordes
mis elevados de tejido pulpar que el que se encuentra conec-
tando los cuernos distales a la pulpa. El cuerno distolin-
gual no es tan grande como el cuerno pulpar mesiobucal, peroc
es algo mayor que el cuerno distolingual o que el distal. E1

cuerno distal es el mis corto y el mis pequefio,

Presenta tres canales radiculares: dos canales pul-
pares mesiales confluyen a medida que dejan el piso de la
cimara pulpar, a travég de un orificio comin que es ancho
en su aspecto bucolingual, perc estrecho en su aspecto
mesiodistal. El canal pulpar com(n pronto se divide en un
canal pulpar mesiobucal mayor, y en un canal pulpar mesio-
lingual menor. EI canal pulpar distal esti algo estrecho
en el centro. Los tres canales pulpares se adelgazan a me-
dida que se acercan al agujero apical y siguen en general

la forma de las raices.
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ANESTESIA

Es muy importante la eliminacién del dolor durante
nuestros procedimientos o tratamientos dentales, de esto
depender4 la cooperacién o la no cooperacién del nifio,
por lo tanto en cada visita que haga el nifio al consultorio,

se debe reducir al minimo, y evitar toda situacién de dolor.

Bsté indicado el uso de un anestésico local siempre

que se realice operatoria dental en dientes temporales.

Es esencial explicar al nifio todas las sensaciones
que va a experimentar antes de que las sienta, decirle que
va a tener sensacién de hormigueo, que se va a dormir su
diente, que va a sentir inflamado, y que al poco tiempo se

le quitari esa sensacibn,

Asimismo;, no utilizar la palabra ''no doleri", evitar

esta frase, decirle solo que va a sentir un'piquete

Nunca engafiar al nifio pues esto nos darfa como re-
sultado que el nifio no tenga confianza en nosotros. Se le
va a advertir cuando le vaya a molestar, y lo mismo cuando

no molestarAi.
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El anestésico local puede eliminar el malestar asocia-
do a la colocacién de un dique de goma, ligadura de dientes y

tallado del tejido dental,

El tratamiento dental puede llevarse a cabo mis eficaz-

mente si el nifio estd cémodoy libre de dolor.

Una de las complicaciones mis frecuentes de la anestesia
local, es quec el niifio debe ser observado atentamente durante una
hora o m4s, ya que puede morderse los tejidos inadvertida o
intencionalmente, y como resultado de la mordedura, en esa zona
se hard una Glcera traumitica, de ser ésto se le administrarén
colutorios con solucién fisiolégica para mantener limpia la

iona,

Pasos a seguir:

1.~ Utilizar anestésico t6pico para evitar dolor en la

zona de punsidn,

2.~ Secar la membrana mucosa para evitar la dilucién

del anestésico tépico, aplicarla durante dos minutos.

3.~ Depositar el anestésico lentamente. Las inyeccio-
nes réipidas tienden a acentuar el dolor. Esperar unos minutos

antes de empezar a trabajar,
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4.- Evitar,que~el»niﬁo“vea"1é"EgﬁfﬁlVpues es contra-

producente.

Anestesia para los Dientes Inferiores

Anestesia Regional del Dentario Inferior.- Cuando

se emprenden procedimientos dentales se debe dar una anes-
tesia regional en el dentario inferior. Olsen inform6 que
el agujero de entrada del dentario inferior esti por debajo
del plano oclusal de los dientes temporales del nifio, por
lo tanto la inyeccién debe ser dada algo mis abajo y més a-

trds que en los adultos.

La jeringa estar4 orientada desde un plano entre

los dos molares temporales del lado opuesto de la arcada.

Anestesia Regional del Nervio Lingual.- El nervio

lingual puede ser bloqueado si se lleva la jeringa al lado
opuesto, con la inyeccién de una pequefia cantidad de la

solucifn al retirarse la aguja.

Anestesia Regional del Buccinador.- Se deposita

una pequefia cantidad de anestésico en el surco vestibular

por distal y vestibular del diente indicado,
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Anestesia para los Dientes Superiores

Técnica Supraperibstica.- Para anestesiar los dien
tes temporales anteriores se emplea la infiltracibn, 1la
inyeccién debe ser efectuada mls cerca del borde gingival y

se depositar& la solucién muy cerca del hueso,

Antes de la extraccibén de incisivos y caninos habri

que dar una inyeccibn nasopalatina,

Anestesia para los Molares Temporales.- El mervio

dentario superior medio inerva los molares temporales supe-
riores, antes de los procedimientos operatorios hay que de-
positar solucibn anestésica frente a los &pices de las rafi-

ces vestibulares, y cerca del hueso.

Anestesia de los Tejidos Palatimnos

Regional del Nervio Nasopalétiho.- La anestesia del

nervio nasopalatino hari efectos sobre los tejidos palatinos
de los seis dientes anteriores, sin embargo esta técnica es
dolorosa y no se debe usar por rutina. La via de insercién
de la aguja corre a lo largo de la papila incisiva, justo
por detrés de los incisivos centrales, se dirige la aguja

hacia arriba, dentro del conducto palatino anterior.
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Inyeccién Palatina Anterior.- La inyeccién palatina

anterior anestesiari el mucoperiéstio palatino desde la tube=-
rosidad hasta el canino y desde la linea media hasta la cresta

gingival del lado inyectado.
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ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DE LA PULPITIS

La pulpa dental contiene elementos que la hacen si-
milar a otros tejidos conectivos, en ella se encuentran va-
sos sanguineos, vasos linféticos, nervios, células de defensa,
substancia base, y fibroblastos. Ademis de la presencia de

odontoblastos necesaria para la produccibn de dentina.

La pulpa dental emerge como resultado de la promocibn
de la l4mina dental del mesodermo, su forma es determinada por
el 6rgano del esmalte, cuando madura este tejido embriénico,
se forman odontoblastos que depositan dentina en las puntas de
las cfspides. Cuando madura la papila dental crea dentina y
se dirige apicalmente y el tejido se vuelve més celular y vas~

cular.

Especificamente, el esmalte y la dentina de las pie-
zas primarias son solo la mitad de espesor que la de los per-
manentes, la pulpa por lo tanto, esti proporcionalmente mis
cercana a la superficie exterior, y las caries pueden penetrar

mis ficilmente.
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La enfermedad pulpar puede ser reversible o irrever-

sible. Cuando la pulpa no presenta alteraciones graves o

degenerativas o de edad, y cuando la estimulacibn que se ejer-

ce sobre ella es leve, entonces reacciona con hiperemia rever-

sible, Cuando las condiciones son otras, sin embargo, la

reaccién inflamatoria est4 condenada a pasar progresivamente

de una pulpitis incipiente, aguda o crénica, a la necrosis

pulpar terminal, la cual es irreversible.

Clasificacibn de Enfermedades Pulpares

1.- Hiperemia

2.- Pulpitis

a) Aguda Serosa

b) Aguda Supurativa

¢) Crénica Ulcerosa

d) Crénica Hiperpléstica
3.- Mecrosis o Gangrena Pulpar

Hiperemia Pulpar

Es una afeccién pulpar que no requiere la extirpacién

de la pulpa, pero si no es tratada puede evolucionar hacia una

pulpitis.
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Definicién.- Consiste en la acumulacién excesiva de
sangre con la consiguiente congestién de los vasos pulpares.
A fin de dar lugar al aumento de irrigacibn, parte del liquido

es desalojado de la pulpa.

Puede ser arterial (activa), aumento del flujo arte-

rial, o venosa (pasiva) disminucibén del flujo venosa,

Etiologfa.- a) Traumiticos
b) Térmicos
c) Agentes Irritantes

d) Bacterianos

Sintomatologia.~ La hiperemia es un sintoma de la

resistencia normal de la pulpa que ha llegado a su limite
extremo. Se caracteriza por un dolor agudo de corta dura-
cibén. No es esponténeo, cesa tan pronto se eliminan las
causas del dolor que pueden ser: el aire, frio, dulce o

4cido.

Diagnéstico.~ El frio puede constituir un medio me-
jor de diagnéstico, pues en estos casos la pulpa es sencible

a los cambios de temperatura.
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Diagndstico Diferencial.~ El dolor generalmente es

pasajero y dura desde unos segundos hasta un minuto cada vez,
en la hiperemia esté indicado el tratamiento de Recubrimiento

indirecto o bien directo.
Las pruebas pulpares térmicas no sirven para hacer un
diagnéstico diferencial cuando la pulpa hiperémica esti por

llegar a un estado inflamatorio agudo.

Pronéstico.~ Es favorable si se elimina a tiempo la

irritaci6n.

Histopatologia.- Se han observado dos tipos de hi-

peremia, arterial y venosa. Microscbpicamente se encuentran

los vasos aumentados de calibre con dilataciones irregulares.

En ciertos casos pueden encontrarse los capilares con

traidos y la estructura celular de la pulpa alterada.

Tratamiento.- Una vez instalada 1a hiperemia se debe
descongestionar la pulpa, serf necesario colocar una curacién
sedante en contacto con la dentina, como es éxido de zinc y

eugenol,
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La curacién debe dejarse por una semana o més, para
que produzca la mejoria. Colocar las obturaciones y tomar

precauciones en la preparacibén y pulido de las cavidades.

Si el dolor continfia a pesar del tratamiento indica~
do, 1a afeccién pulpar se considerari como inflamacién aguda

y se harf la extirpacién pulpar o pulpotomia.

Pulpitis

La pulpa inflamada puede ser aguda o crénica, parcial
o total con infeccién o sin ella., Clinicamente se puede dife-
rencia si la inflamacién es aguda o crbnica. S6lo mediante
un cultivo podremos sabe si hay o no hay infeccibn, y ni alGn

microscédpicamente se puede saber si es parcial o total,

Clinicamente se diagnostican dos tipos de inflamacién

aguda: pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda supurativa.

Al igual que dos tipos de inflamacibn crénica; pulpi-
tis ulcerosa y pulpitis hiperpléstica, las formas agudas
tienen una evolucibn répida, corta y dolorosa (algunas veces
intensamente dolorosa). Las formas crénicas son asintomfticas

o ligeramente dolorosas y de evolucién mis larga.
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No siempre hay una demarcacién nitida antre los tipos
de inflamacibn de la pulpa; un tipo puede evolucionar graduale
mente hacia el otro., No existe un momento preciso. La infla-
macibén pulpar puede considerarse una reaccibén irreversible, es

decir, que rara vez o nunca, la pulpa vuelve a la normalidad.

Pulpitis Aguda Serosa

Definicién.- Es una inflamacién aguda de la pulpa,
caracterizada por exacerbaciones intermitentes de dolor, el
cual puede hacerse contfnuo. Si se descuida se transformari
en una pulpitis supurativa o crénica, que finalmente llegari

a la muerte pulpar,

Etiologfa.~ La causa mis comln es la invasién bacte
riana a través de una caries. También puede ser por factores
quimicos, térmicos o mecédnicos. Una vez que se ha declarado

la pulpitis aguda serosa, la reaccién es irreversible.

Sintomatologia.- El dolor puede ser provocado pdr
cambios bruscos de temperatura y especialmente por el frio.
En la mayorfa de los casos continla después de eliminar la
causa y puede presentarse y desaparecer espontineamente sin
causa aparente. El paciente refiere el dolor como agudo,

pulsétil y punzante. Generalmente intenso, aunque puede ser
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intermitente o continuo, segln el grado de afeccibn pulpar y

la necesidad de un estf{mulo externo para provocarlo, También
puede referir el paciente que al acostarse y cambiar de posi-
cibén el dolor se exacerba, probablemente por modificaciones

de la presién intrapulpar,

Diagnéstico.- En el eximen visual generalmente se
advierte una cavidad profunda que se extiende hasta la pul-
pa o bien una caries por debajo de una obturacién. La pulpa
puede estar ya expuesta. La radiograffa puede sefialar que

esté comprometido un cuerno pulpar,

Diagnéstico Diferencial.- Se debe diferencia entre

pulpitis serosa e hiperemia, Los sintomas pueden aproximarse
a los patognomébnicos de una pulpitis supurada, tal como: dolor
ocasional y ligero, que se exacerba con el calor o bien dolor

sordo en vez de agudo,

Histopatologfia.~- Se observan los signos caracteris-
ticos de 1la inflamacién, los leucocitos rodeandc a los vasos
sanguineos, y muchas veces los odontoblastos estin destrufdos

en la vecindad de la zona afectada.
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Pronfstico.~ Favorable para el diente, pero desfa-
vorable para la pulpa. En los casos de pulpitis aguda clara~

mente definida, no debe esperarse resolucibn.

Tratamiento.- El tratamiento, por medio de corticoes
teroides y antibifticos, no ha sido comprobado por mucho tiem-
po como para garantizar el.empleo rutinario. Actualmente el
tratamiento aceptado, es la extirpacidn pulpar en forma inme~-
diata bajo anestesia local, o después de colocar alguna cura-
cién sedante en la cavidad durante unos dfas, a fin de descon
gestionar la inflamacién existente para lo cual, puede emplear
se eugenol o esencia de clavo. Antes de colocar la curacibn,
debe liminarse todo el tejido cariado posible. En caso de que
1a curacién sedante no produjera alivio inmediato y existiera
una pequefia exposicibén pulpar, con la punta de un explorador
se provoca una hemorragia para facilitar su descongestién, se
seca la cavidad, se aplica una curacién sedante para propor-
cionar alivic inmediato, se sella sin ejercer presién emplean
do éxido de zinc y eugenol y transcurridos unos dias se extir

paré la pulpa.

Pulpitis Aguda Supurativa

Definicién: Es una inflamacibén dolorosa, aguda, ca-
racterizada por la formacién de un absceso en la superficie

o en la intimidad de 1a pulpa.
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Etiologfa,~ La causa comfin, es por una infeccién bac

teriana producida por caries.

Sintomatologfa.- El dolor es siempre intenso, pulsé-
til y como si existiera una presidn constante sobre la pulpa,
Agunas veces mantiene al paciente despierto durante la noche,
y continfia hasta hacerse intolerable, pese a los recursos para

calmarlo,

En las etapas iniciales, el dolor puede ser intermi-
tente y en las finales se hace constante. Aumenta con el ca-
lof_§ a veces se alivia con el frfo; sin embargo el frio con-
t{nuo puede intensificarlo. Existe periodontitis en los esta=
df{os finales en que la inflamacién o infeccién se ha extendido
al periodonto, Si el absceso esti localizado superficialmente,
al remover la dentina cariada con un explorador puede drenar
una gotita de pus, seguida de una pequeiia hemorragia, 1o cual
suele bastar para aliviar el dolor. Una penetracibn més pro-

funda en la pulpa puede ocasionar un ligero dolor, seguido de

la salida de sangre o de pus.

Diagnbstico.- Este tipo de pulpitis puede diagnosti-
carse por el aspecto y la actitud del paciente, quien puede
llegar al consultorio con la cara contraida por el dolor y la

mano apoyada contra el maxilar en la regifn dolorida, pélido y
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con aspecto de agotamiento por falta de suefio. Si el estado
de la pulpitis es avanzado el diente puede estar ligeramente

sensible a la percusién.

Diagnéstico Diferencial.- Debe hacerse el diagnbstico

diferencial entre pulpitis supurada, pulpitis serosa y absceso
alveolar agudo. En las etapas iniciales, la pulpitis aguda
supurativa puede confundirse con la pulpitis serosa; pero en
la pulpitis aguda supurativa el dolor es mis intenso y sordo,
la respuesta al calor es dolorosa y la pulpa no est4 expuesta,
sino cubierta por una capa de dentina cariada o una obturacibn.
El diente puede volverse ligeramente sensible a la percusién,
debido a que el proceso se ha extendido al periodonto. La
pulpitis aguda supurativa, puede confundirse con el absceso al-
veolar agudo, por la intensidad y el tipo de dolor., Sin
embargo, el absceso presenta por lo menos alguno de estos sin-
tomas: tumefaccién, sensibilidad a la palpacibén y percusién,
movilidad del diente o presencia de una f{stula, lo cual ayuda-

4 a diferenciarlo de la pulpitis supurativa,

Histopatologfa.- Hay dilatacién de los vasos sangui-

neos con formacién de trombos y degeneracibn o destruccién de
los odontoblastos. Cuando se forman los trombos en los vasos
sanguineos los tejidos adyacentes se mortifican y desintegran

por la accibén de las toxinas bacterianas, y por la liberacibn
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de las enzimas elaboradas por los leucocitos polinucleares.

Pronbstico.~- El pronéstico de la pulpa es desfavora~
ble, aunque generalmente puede salvarse el diente si se extir-
pa la pulpa y se efectfia el tratamiento de conductos. Si se
mantiene el drenaje del pus del absceso a través de una aper-~
tura de la clmara, sin tratamiento ulterior, puede evolucionar

hacia una forma crénica de pulpitis o de necrosis pulpar.

Tratamiento.- E1 tratamiento consiste en evacuar el-
pus para aliviar al paciente. Bajo anestesia local, debe rea-
lizarse la apertura de la cémara pulpar para obtener un amplio
drenaje., Se lava la cavidad con agua tibia por medio de una
jeringa para eliminar el pus y la sangre. Se seca la cavidad
y se coloca una curacién sedante. La pulpa debe extirparse
posteriormente bajo anestesia local, preferiblemente dentro de
las 24 horas siguientes. En caso de emergencia se puede extir-
par la pulpa y dejar el conducto abierto para permitir el dre=-
naje. Este procedimiento es preferible a instrumentar el con~
ducto en la primera sesifn, pues la instrumentacién en una pule

pa infectada puede ocasionar una bacteremia transitoria.

Pulpitis Crénica Ulcerosa

Definicibn.~ Se caracteriza por la formacién de una

ulceracibn en la superficie de una pulpa expuesta, generalmente



se observa en pulpas jbvenes o en pulpas vigorosas, de persona
mayores, capaces de resistir un proceso infeccioso de escasa

intensidad. .

Etiologfa.- Est4 dada por una exposicién de la pulpa
seguida de la invasién de microorganismos, provenientes de la
cavidad bucal. Los gérmenes llegan a la pulpa a través de una
caries o de una obturacién mal adaptada con reincidencia de

caries.

Sintomatologfa.- El dolor puede ser ligero, manifes~
tindose en forma sorda o no existir, excepto cuando los alimen-
tos hacen compresibn en una cavidad o por debajo de una obtura-
c¢ibn defectuosa, Aunque en estos casos el dolor puede o no ser
severo, debido a 1a degeneracibn de las fibras nerviosas super-

ficiales.

Diagndéstico.= El pronbstico del diente es favorable,
siempre y cuando la extirpacibn de la pulpa y el tratamiento de

conductos sean correctos.

Tratamiento.~ Consiste en la extirpacién inmediata
de 1a pulpa o la remocibén de toda la caries superficial, y la
excavacibn de la parte ulcerada de la pulpa hasta tener una

respuesta dolorosa.
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Debe estimularse la hemorragia mediante irrigaciones
de agua tibia estéril, se seca la cavidad y se coloca una cura-
cibn sedante, transcurridos uno o dos dfas, la pulpa se extirpa
bajo anestesia local. En caso de dientes j6venes, asintomiticos

puede intentarse la pulpotomia.

Pulpitis Crénica Hiperpllstica

Definiciébn.~ Es una inflamacién de tipo proliferativo
de una pulpa expuesta, caracterizada por la formacibn de tejido
de granulacién y a veces de epitelio, causada por una irrita-
cién de baja intensidad y larga duracién, donde se presenta

un aumento en el nfimero de células,

Etiologia.— La causa es una exposicién lenta y pro=
gresiva de la pulpa, a consecuencia de caries. Para que se
presente es necesario que exista una cavidad grande y abierta,
una pulpa joven y resistente, y un estfmulo crénico y suave,
También puede ser un estfmulo la irritacibn mecénica, provocada

por la masticacién y la infeccifn bacteriana.

Sintomatologfa.- Es asintomitica, exceptuando el mo-

mento de la masticacién en el que la presibén del bolo alimenti-

cio puede causar dolor
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Diagnéstico.- La pulpitis crénica hiperpléstica (lla-~
mada también p6lipo pulpar), se observa generalmente en dientes

de nifios y de adultos jévenes.

El aspecto del tejidopolipoide es clfnicamente carac-
terfstico. En los estadfos iniciales la masa poliposa puede
tener el tamafio de una cabeza de alfiler y a veces puede ser
tan grande que llega a dificultar el cierre normal de los dien
tes. El diagnbstico de la pulpitis crbnica hiperpléstica no
ofrece dificultades, y es suficiente el exfmen clinico. E1
tejido pulpar hiperpléstico en la cémara pulpar o en la cavidad

del diente, tiene un aspecto caracterfistico.

Diagnéstico Diferencial.~ Su aspecto es caracter{sti
co y se.reconoce fAcilmente, excepto en el caso de la hiperpla-
sia del tejido gingival, el cual se extiende sobre los bordes
gingivales de una cavidad, lo que permitiria la posibilidad de

confundirla con la pulpitis crbnica hiperpléstica.

Histopatologia.~ La superficie de la pulpa se presen-

ta a menudo cubierta con epitelio pavimentoso estratificado. La
pulpa de los dientes temporales tiene mis tendencia a recubrir-
se con epitelio, que la de los dientes permanentes. Este epi-
telio puede provenir de la encia, o de las células epiteliales

de la mucosa, o de la lengua recientemente descamada, perolo
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més probable es que deriven de células mesenquimiticas. E1 te-
jido de la céimara pulpar con frecuencia se transforma en gra-

nulacién. Pueden observarse también células pulpares en proli~
feracibén, numerosos poliblastos, fibras colfgenas y vasos san-.

guineos,

Pronfstico.~ E1 pronfstico de la pulpa no es favorable
ytfequiere su extirpacién. En los casos favorables y bien se-
leccionados puede ensayarse primero la pulpotomia y si no se lo-
gra éxito, se hari posteriormente la extirpacibn completa de la

pulpa,

Tratamiento.- Consiste en eliminar primero el tejido
polipoide y extirpar luego la pulpa. El pblipo puede remover-
se cortindolo por su base con un bisturf{ fino y afilado. Una
vez eliminada la porcidén hiperpléstica de la pulpa, se lavarh
la cavidad y se cohibiri la hemorragia con epinefrina o con
perdéxido de hidrégeno; después se colocari una curacifn sedante
en contacto con el tejido pulpar, Lo restante de la pulpa se

extirpa, de preferencia en la sesibn siguiente.

Necrosis o Gangrena Pulpar

Definicibn.~ La necrosis es la muerte de la pulpa,

puede ser parcial o total seglin quede afectada la pulpa. Es



una secuela de la inflamacién, a menos que la lesifn traumitica
sea tan réipida que la destruccibn pulpar se produzca antes de
que pueda establecerse una reaccibn inflamztoria, puede ser

por coagulacién y por licuefaccibn.

En la necrosis por coagulacién, 1z parte soludle del
tejido se precipita o transforma en materia’ sélido. La necro-
sis por licuefaccibn, se produce cuando las snzimas proteoliti~-
cas convierten los tejidos en una masa blandz o 1iquidz., €uando
se instala la infeccibn, la pulpa frecuenterznte se torna putres
cente. Los productos intermedios, tales conc el indol, el esca-
tol, la putrescina y la cadaverina, explican los olores desagra-

dables que emanan de un conducto con pulpa pu:srescente.

Etiologfia.- Puede ser cualquier causa que dafie a la
pulpa, particularmente una infeccién, un trauratismo previo,
una irritacibn provocada por el 4cido libre, ¢ por los s{lico~
fluoruros de una obturacién de silicato mal me:zclado, o en pro-
porciones inadecuadas; una obturacién de acr{lico autopolimeri-

zable, o una inflamacibn de la pulpa.

También puede ser consecuencia de una zplicacibn de
arsénico, de paraformaldehido, o de otros agentss clusticos
para desvitalizar la pulpa. Cuando la necrosis de la pulpa de

un diente fntegro va seguida de una intensa exacerbacibn, el



acceso bacteriano a la pulpa se habr4 hecho a través de la co-

rriente sangufnea o por propagacibn de la infeccibn desde los

tejidos vecinos,

Sintomatologfa.- Un diente afectado coen pulpa necré-

tica o putrescente puede no presentar sfintomas dolorosos. A
veces, el primer indice de mortificacién pulpar es el cambio
de coloracién del diente. E1 diente puede doler finicamente al
beber 1fquidos calientes que producen la expansiébn de los ga-
ses, que presionan las terminaciones sesoriales de los nervios

de los tejidos vivos adyacentes,

Diagnéstico.- La radiografia generalmente muestra
una cavidad u obturacién grande, una comunicacién amplia con
el conducto radicular y un espesamiento del periodonto. En
algunos casos no existe una cavidad ni tampoco una obturacibn
en el diente, y la pulpa se ha mortificado como resultado de
un traumatismo.. Ocasionalmente, puede existir un antecedente
de dolor intenso de algunos minutos a algunas horas de dura-
cibén, seguido de la desaparicibn completa del dolor. Para es~
tablecer un dianéstico correcto deben valorarse las pruebas

térmicas, completindolas con un minucioso exémen clinico.

Diagnéstico Diferencial.~ A veces es necesario hacer

el diagnbstico entre una necrosis pulpar y una pulpitis, o un
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absceso alveolar agudo en formacién, Debe recordarse que la
necrosis de la pulpa puede ser sblo parcial., Para llegar a un
diagnéstico correcto, serd Gtil combinar las pruebas térmicas

con el exfmen radiogrifico.

En casos dudosos, puede ser necesario.tallar una pe-

quefia cavidad para establecer un diagnfstico correcto.

Histopatologfa.~ Pueden observarse: tejido pulpar ne-

crbtico, restos celulares y microorganismos. El tejido peria-
pical puede ser normal o presentar muestras de inflamacién del

periodonto,

Pronéstico.~ Es favorable, siempre que se realice una

terapéutica radicular adecuada.

Tratamiento,- El1 tratamiento consiste en la prepara-
cién biomechnica y quimica, seguida de la esterilizacién del

conducto radicular.
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RECUBRIMIENTO PULPAR

Definicién.- Es la terapéutica pulpar mis sencilla

que consiste simplemente en colocar una capa de material pro-

tector sobre el lugar de exposicién pulpar, antes de restau-

rar la pieza,

El objetivo de esta técnica es alcanzar la creacibn

de dentina nueva en el 4rea de exposicibn, y la consiguiente

curacibén del resto de la pulpa, o su retorno a condiciones

normales.

Idealmente, los materiales que se utilizan en recubri-

mientos pulpares deben tener las siguientes propiedades:

1)
2)
3)

4)

5)

Ser sedantes, no irritantes y antisépticos
Ser aislantes térmicos

Ser capaces de aplicarse a la pulpa expuesta
con poca o nula presidn

Que endurezcan répidamente sin expansibn ni
contraccién

Que la respuesta funcional de la pulpa sea
tal que forme una barrera calcificada entre

el material y la pulpa vital
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El hidréxido de calcio es una drope que estimula la
curacién, favoreciendo el desarrollo de dentina secundaria.
Sin embargo, puede '"sobreestimular' o estimular actividades
odontoclé4sticas, hasta el punto de que ocurra frecuentemente

resorcibn interna de la dentina,

Se ha demostrado que el hidréxido de calcio posee las

mejores propiedades para realizar recubrimientos pulpares,

Recubrimiento Pulpar Indirecto

Es 1la medicacién que se hace para preservar la vita-
lidad de una pulpa que se encuentra adyacente al supuesto lu-
gar de la exposicidn, y que tiene como objetivo detener el pro-
ceso carioso, el cual no es eliminado para no producir una

comunicacién pulpar.

El hidréxido de calcio y el éxido de zinc y eugenol,
son los medicamentos que se utilizan para dicho propésito, dan-
do tiempo al diente de autoprotegerse y depositando una barre-

ra de dentina entre la pulpa y la lesién cariosa.

Indicaciones.~- Dicho tratamiento esté indicado en

Jos siguientes casos:
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““1) ‘Caries profunda prbximas a la pulpa
2) En dientes totalmente asintométicos

3) En dientes con movilidad y color normales

Contraindicaciones.- Cuando exista pulpalgia aguda,

dolor nocturno prolongado, fistulas, espacio periodontal en-

sanchado, o abscesos periapicales.

Ténica.~ 1) Anestesiar
2) Colocar dique de goma
3) Dar forma a la cavidad y eliminar
caries 1o mas que sea posible
4) Al remanente de caries se le coloca
hidréxido de calcio, y se sella la
cavidad con 6xido de zinc y eugenol

5) Observacién del diente

‘Recubrimiento Pulpar Directo

Es la proteccién de una pulpa ligeramente expuesta,
por fractura traumitica o por eliminacién de una caries denti-
naria profunda. Esta proteccién se logra colocando un mate-
rial medicado en contacto directo con el tejido pulpar, para
estimular una reaccién reparadora, cuyo fundamento es la cica-
trizacién permitiendo conservar y mantener la funcién y vita-

lidad normal de la pulpa.
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El medicamento que se utiliza es el hidréxido de N

calcio,

Indicaciones, ~

Contraindicaciones,~

1) En caso de exposiciones mechnicas
pequefias, ya que tienen mejor po-
tencial de cicatrizacién

2) En dientes asintomiticos

3} En condiciones estériles o libres

de contaminacién salival

Esté contraindicado en los siguien

tes casos: en dientes sintomiticos, si existe movilidad dental,

ensanchamiento del ligamento periodontal, hemorragia excesiva en

el momento de la exposicibn y si hay salida de exudado purulento

a la exposicibn,

Técnica, =

1)
2)
3)

4)

5)

Anestesiar

Colocar dique de goma

Dar forma a la cavidad y eliminar
caries hasta hacer contacto con
la pulpa y observar

Limpiar con torundas impregnadas
con un antiséptico (perbxido de
hidrégeno) |

Se seca el sitio de la exposicibn



6)

7)

36

Colocar hidréxido de calcio y sellar
con 6xido de zinc y eugenol

No deberd presentar ning@n sintoma
de dolor, de lo contrario nos esté

indicando el fracaso del tratamiento



RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO,
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VI

" PULPOTOMIA

Definicifn

Es la amputacifn aséptica de la porcibn coronaria de
una pulpa con vitalidad, y la colocacién de un medicamento ade-
cuado sobre el tejido remanente expuesto. Su objetivo es man~
tener la pulpa en buen estado en los conductos radiculares, asi
la pieza dental estari saludable y podri cumplir su funcién
bioldgica y as{, mantener la longitud de arco en dentaduras
primarias, ya que una pieza sana es el mejor mantenedor de es~

pacioc,

Pulpotomia Vital o

Pulpotomfa con Hidr6xido de ‘Calcio

Teuscher y Zander informaron sobre el uso de pasta
de hidréxido de calcio como curacibén pulpar en pulpotomias de

piezas primarias y permanentes,

Sus estudios histolbgicos muestran que en los casos
acertados la porcién superficial de la pulpa, mis cercana al

hidr6xido de calcio, se necrosaba antes, proceso acompafiado
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de agudos cambios inflamatorios en los tejidos inmediatamente

subyacentes.

Después de un periodo como de cuatro semanas, cedfa
la inflamacibén aguda, y segufa el desarrollo de una nueva capa
odontobléstica en el lugar de la herida, en el futurose forma-

r{a un puente de dentina,

Desde el punto de vista clinico, el uso de hidrbxido
de calcio en pulpotomias ha logrado su mayor éxito en piezas
permanentes jbvenes, especialmente en incisivos traumatizados,
ya que se ha visto que la exposicibn cariosa en piezas prima~
rias, no ha reaccionado favorablemente cuando se utiliza esta
técnica, debido a que generalmente le siguen reabsorciones
internas con destruccibén de la rafz, lo que todaviano estf com
probado, pero quizé se deba a la sobreestimulacibn de las cé-

lulas pulpares no diferenciadas.
Indicaciones.- Est4 indicado (nica y exclusivamente
en dientes completamente sanos, cuya exposicién es producida

mecinicamente.

Contraindicaciones.~ Especificas para el uso del

hidréxido de calcio son: cuando el diente presenta infeccibn
por ligera que sea, si presenta el diente una hemorragia per-

sistente,
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Procedimiento con hidréxido de calcio:

1) Trabajar en estrictas condiciones de
asepsia quirQrgica

2) Anestesiar y colocar dique de goma

3) Limpiar las piezas expuestas con un
germicida

4) Abrir la cavidad con fresa estéril,
enfriamiento de agua y exponer el
techo de la cavidad de la chmara
pulpar

5) Extirpar la pulpa con cucharilla
excavadora afilada amputando hasta
los orificios de los conductos

6) Irrigar y limpiar, con agua bidesti-
lada y algodén. Si persiste la hemo-
rragia, la presién de torundas im-
pregnadas con hidrbéxido de calcio,
seri generalmente suficiente para
inducir la coagulacibn.

7) Controlado el sangrado, se coloca
hidréxido de calcio directamente
sobre los muiiones amputados

8) Sobre esta pasta se coloca una base
de 6xido de zinc y eugeno), la cual

debe sellar la cavidad
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En la mayor{a de los casos es aconscjable restaurar la
pieza cubriendo totalmente con corona de acero-cromo, ya que

el esmalte y la dentina se deshidratan y se vuelven quebradizos.

La ausencia de sfntomas de dolor o molestia no es in-
dicacién de éxito, deben obtenerse radiograffas para determinar
cambios en los tejidos periapicales, o sefiales de resorcién

interna,
Hemorragias frecuentes o poco comunes son indicacibn
de cambios degenerativos avanzados, y en esos casos el pronbs-

tico es malo.

Pulpotomia con Formocresol

En afios recientes se ha usado cada vez més el formo-
cresol como substituto del hidr6xido de calcio, al realizar

pulpotomfas en piezas primarias.

La droga en si, es una combinacién de:

1) Formaldehido 19%
2} Tricresol 35%
3) Glicerina y

agua 15%
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Ademis de ser bactericida fuerte, tiene efecto de

unibn proteinica,

Sweet inicibé el uso clfnico de formocresol en tera-

péuticas pulpares de piezas primarias.

Actualmente, ha sido investigada la accibn del formo-
cresol en pulpas vivas de piezas de ratas, perros y monos, ¥y
también en piezas humanas. En todos los estudios en que se le
ha comparado con el hidrbxido de calcio, el formocresol ha arro

jado més porcentaje de éxito.

En contraste con el hidréxido de calcio, generalmente
el formocresol no induce formacibn de barrera calcificada o

puentes de dentina en el 4rea de amputacién.

Crea una zona de fijacién, de profundidad variable, en
freas donde entrd en contacto con tejido vital, Esta zona esté
libre de bacterias, es inherte, es resistente a autolisis y
act@a como impedimento a infiltraciones microbianas posteriores.
El tejido pulpar restante en el canal radicular experimenta va-
rias reacciones que varfan de inflamaciones ligeras, a prolife~
raciones fibrobléisticas. En algunos casos, se ha informado de
cambios degenerativos de grado poco elevado., El tejido pulpar

bajo la zona de fijacibn permanece vital después del tratamiento



42

con esta droga, y en ninghn caso se han observado resorciones

internas avanzadas.

En cambio se han dado muchos fracasos debido a que el
hidréxido de calcio estimula la formacién de odontocléstos,

que destruyen internamente la raiz de la pieza.

El objetivo de la momificacién pulpar es conservar la
porcién radicular de la pulpa, en estado aséptico eviténdose

la diffcil remocibn de ésta.

Esta técnica esti indicada cuando haya exposicién de-
la pulpa, ya sea por traumatismo o por caries, en dientes con

pulpas inflamadas ¢ infectadas y aﬁn en pulpas necrbticas.

La pulpotomia con formocresol se puede realizar en
una o dos sesiones dependiendo del estado de salud de 1la

pulpa.

Técnica.~ En una sesibn
1) Anestesiar
2) Colocar dique de goma
3) Esterilizar el $rea y contornear la
cavidad
4) Eliminar toda la caries antes de

penetrar para evitar contaminaci6n



)
6)

7)

8)

9)

10)

11)
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Se vuelve a esterilizar la cavidad

Se procede a quitar el techo pulpar
con fresa, el tejido pulpar es exa-
minado y se debe presentar: firme,
rosa y consistencia carnosa suave y
que no haya contaminacibén, el tra-
tamiento ser4 en una sesifn.

Se amputarf la pulpa hasta la entrada
de los conductos, se irriga con
perbxido de hidrbgeno y se seca con
algodén estéril

Se coloca una torundita con formocre-
sol previamente exprimida, en cada uno
de los orificios de los conductos y se
deja durante 5 minutos

Pasado este tiempo se retiran y se
elimina todo resto de pulpa enegrecida
Los nmuilones se rellenan con pasta FC
que es 6xido de zinc+lgota de ugenol+
1 gota de formocresol, se comprime di=
cha pasta para que haga contacto con
los restos pulpares

Restauracibn de la pieza con una corona

de acero~crome perfectamente ajustada
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Técnica.~- En dos sesiones

Esta técnica se utiliza cuando al ser examinada la
ulpa ersiste 1a hemorragia o muestra signos de degenera-
>

¢ibén como es pus con sangre.

1) Se siguen los mismos pasos que en la
pulpotomfa de una sesién

2) Se coloca una torunda con formocresol
bien exprimida, en contacto con la pul-
pa, la cual se sella temporalmente con
cemento de 6xido de zinc y eugenol de
tres a cinco dias

3) En la segunda sesibn, se aisla de nuevo
el diente, se retira la curacibn y se
elimina el algodén. Se retira todo el
material necrbético que quede

4) Se empaca en la chmara pulpar una mezcla
de 6xido de zinc y eugenol, forzéindolo en
direccién de los conductos lo mis que se
pueda

5) Restaurar la pieza con una corona de acero=-

cromo perfectamente ajustada
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Pulpotomfa con Formocresol en Molares Primarios, una Evaluacibn

Radiogrifica a Largo Plazo

A través de los afios se han propuesto una gran variedad

de técnicas para pulpotomfas.

El objetivo de esta investigacibén, fué estudiar los
efectos de la pulpotomia con formocresol y tempophore, y eva-

luar los resultados clfnicos,

Técnica con tempophore.-

1) Anestesia

2) Aislado con dique de goma

3) Asepsia de la zona

4) Abrir cavidad

5) Retirar la pulpa con excavador afilado

6) Controlar la hemorragia con una torun
da impregnada con solucibn de agua
oxigenada

7) Colocar sobre los mufiones radiculares,
-una pasta momificadora tempophore

&) Sellar la cavidad con 6xido de zinc y
eugenol hasta la prbxima visita

9} Restarurar la pieza dentaria en la

siguiente cita
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En caso de que la pulpa sea necrbtica, se coloca una
torunda con formocresol bien exprimida, durante unos minutos

antes de colocar la pasta momificadora.

Si el diente se encuentra con absceso, la pulpa came-~
ral es limpiada en la primer sesibn, y se deja abierta durante
cinco dfas para que drene el absceso. Después se realizard

el procedimiento para dientes con pulpa necrbtica.

Tempophore.~ La droga en sf, es una combinacibn de:
1) Yodoformo
2) Timol
3) Mentol
4) Creosota y Alcanfor

5) Exipiente radiopaco

1) Yodoformo.- ingrediente més activo del tempophore,

que tiene propiedades antisépticas.
2) Timol.- antiséptico y anestésico.

3) Mentol~ causa vasoconstriccibn y de este modo inhi-

be la secrecidn.

4) Creosota y Alcanfor.- son agentes desinfectantes.
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~ 5) Estearato de zinc.,- reduce el tiempo de fraguado
de la pasta, y el sulfato de bario crea opacidad en la radiogra

fia.

Un diagnéstico correcto se base en la radiograffa. E1

éxito o falla de las pulpotomias se juzga radiogrificamente.

Resultados.- Pulpotomfas efectuadas en 137 dientes en
72 pacientes, fueron observadas 18 fallas, es decir 13%, resul~

tando pérdida del diente mediante extraccibn.

La mayoria de los fracasos ocurrieron en casos donde

la pulpotomia fue hecha antes de los 5 y después de los 9 afios.

Esto significa que la mayor cantidad de fallas ocu~
rrencuando la formacién de las raices no esti completa o cuando

la reabsorcidn de éstas ha comenzado.

Terapias tanto con formocresol como con tempophore,
permiten la preservacién de molares primarios extensivamente

cariados, hasta el tiempo normal de la exfoliacibn,

La preservacifn de estos dientes previene la apari~
cién de problemas funcionales as{ como ortodénticos, porque

la longitud de arco no se ve afectada.
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VII

MOMIFICACION PULPAR

La momificacién pulpar es la desvitalizacibén de la
pulpa, hasta el piso de la clmara y el tratamiento de la por-
cibén radicular, para transformarla en un tejido inerte conser~
vindola en estado aséptico y evitando asi el tratamiento y la
obturacién del conducto. Est4 indicada principalmente en ni-
fios y se contraindica cuando la pulpa est4 infectada, necro-
sada o desintegrada. Puede emplearse en casos de exposicién
pulpar, ya sea accidental o patolbgica, o cuando la remocibn

de toda la pulpa se dificulta,

La desvitalizacibn consiste en aplicar arsénico di-
rectamente sobre la pulpa o sobre la dentina que la cubre.
En caso de pulpitis se deber4 sellar la cavidad con una cura-
cién de eugenol o de esencia de clavo para reducir la inflama-
cibén existente, por lo menos las 48 horas previas a la aplica-

cibén del arsénico.

El tiempo de permanencia del aréenico en el diente de=~
pende de varios factores: que esté en contacto directo con la

pulpa o separado de ella por una capa de dentina, y si los 4pi~
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ces estfn o no completamente formados. Si estuviera en contac-
to con la pulpa o muy préximo a ella generalmente bastarén dos
o tres dfas de aplicacién. Nunca deberd permanecer mis de una

semana en el diente, porque se podria causar una periodontitis,

Si la momificacibn pulpar fracasara, el material de
momificacién podré retirarse fécilmente y tratar el diente como

si fuera una pulpa necrbtica.

El desvitalizador mis empleado en los nifios es el pa~-
raformaldehido por su menor toxicidad, accibén momificante y
bactericida intensa; aunque s6lo es eficdz al aplicarlo direc-
tamente sobre la pulpa y requiere algunas veces de varias apli-

caciones.
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VIII

PULPECTOMIA

Definicibén.~ Es la remocifn de todo el tejido pulpar
de una pieza, incluyendo las porciones coronarias y radicula-
res, estando o no vital la pulpa, seguida de ensanchamiento, es

terilizacibn y obturacién de los conductos radiculares.

Generalmente esta intervencibn es mis satisfactoria
en los dientes permanentes de los adultos, ya que las pulpas
de dientes temporales conocidas por su forma estrecha, tortuo~
sa, acordonada y ademés por sus mfiltiples canales accesorios,

hacen que diffcilmente puedan ser extirpadas en su totalidad.

Los puntos importantes que deben tomarse en cuenta al
realizar la pulpectomfa en dientes temporales, son los siguien

tes:

1) Deber4 tener cuidado de no penetrar més alli de
los 4pices de la pieza, al alargar los canales, ya que pueden

dafiar el brote del diente permanente en desarrollo.

2) Deber4 usarse un compuesto resorvible como pasta

de 6xido de zinc y eugenol como material de obturacién, por



51

lo que deberin evitarse las puntas de plata y de gutapercha,

ya que no pueden ser resorvidas y act@ian como irritantes.

3) Deberd introducirse el material de obturacibn
en el canal presionando ligeramente, de manera que nada o

casi nada atraviese el fpice de la rafz.
4) La apicectomfa no deberi llevarse a cabo, excepto
en casos en que no exista el diente de la segunda denticibn

en proceso de desarrollo,

Consideraciones clinicas:

1) Los dientes de la primera denticibn que presentan
pulpectomia sufren deshidratacién y por consencuencia, pérdida
de su resistencia, por lo que deben ser protegidos con coronas

de acero~cromo perfectamente ajustadas.

2) La edad cronoldgica y dental, la secuencia de ex-
foliacibn deben ser evaluadas para decidir si la pieza dental

debe ser extrafida previa comprobacibn radiogréifica.



Secuencia de Exfoliacifn

Inferior Superior
Central 1
Lateral 2
Canino 3 5
ler molar 4 3
2° molar 5 4

Secuencia de Erupcibn

" Inferior Superior

(edad) (edad)
Central 6-7 7-8
Lateral 7-8 §-9
Canino 9-1¢ 11-12
ler premolar 10~12 1011
2° premolar 11-12 10~-12
ler molar 6-7 6-~7
2° molar 11-13 12-13

$er molar 17-21 17-21

52
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3)" Tomar en cuenta factores estéticos y psicolbgicos.

Indicaciones, -

1}

2}

3)

4)

5)

Dientes de la primera denticién
con inflamacién pulpar que se
extiende mis alld de la pulpa
coronal; pero con rajces y hueso
alveolar libres de absorcibn pa
tolégica.

Dientes de la primera denticién
no vitales que no presentan
fistula,

Dientes de la primera denticién
no vitales que presenten un mini-
mo de absorcibn radicular fisio-
16gica.

Segundosmolares de la primera
denticibn no vitales, antes de
que haga erupcién el primer molar
permanente.

Dientes de la primera denticién
no vitales, sin sucesor de la
segunda denticibn, en este caso
no importa que la zona periapical
esté involucrada, el tratamiento
a seguir es como en una pieza den~.

tal de la segunda denticibn.
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é)’.Dientes de la primera denticién
no vitales, con ligera movilidad.

7) Dientes de la primera denticiién
que eran candidatos a pulpotomia
en dos sesiones, a los cuales no
se les logré controlar la hemo-
rragia en la entrada de los con-
ductos.

8) Molares de la primera denticién no
vitales que soportan un tratamiento
de Ortodoncia.

9) Dientes de la primera denticién
no vitales en pacientes hemoff~

licos.

Contraindicaciones.» Destruccibén tan amplia de 1la

corona que seria imposible restaurar 1la pieza dental, pro-
ceso periapical con extensién al gérmen dentario de la segun-
da denticién, absorcién patolbgica de un tercio de la rafz vy
presencia de f{stula, absorcién radicular interna, comunica-
cibn amplia en la zona de la bifurcacibn, movilidad patolégica
excesiva y absorcibén fisiolégica de més de un tercio de la

raiz.
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Pieza dental previamente diagnosticada, anestesiada y

aislada en la cual, la hemorragia en la entrada de los conductos

radiculares o a lo largo de los mismos, no se puede controlar.

Esta situacibn sucede generalmente en piezas dentales con sin-

tomatologia de dolor esponténeo, cuya imfgen radiogrifica no

muestra hallazgos en los tejidos que rodean al diente,

Técnica.~ Al
1)

2)

3)

4)

5)

6)

no poderse controlar la hemorragia, se:

Irriga con perbxido de hidrégeno (agua
oxigenada).

Irriga también con cloramina T (zomi-
ted.

Seca, en caso de que la hemorragia

sea en la entrada de los conductos
Colocan torundas impregnadas en una
mezcla de formocresol y yodoformo en
partes iguales,

Si la hemorragia se produjo a la mitad
del conducto radicular, se introducen
puntas de papel en dicha mezcla hasta
ese lugar, se obtura temporalmente con
6xido de zinc y eugenol,

Se cita al paciente a la semana, En di-

cha cita no debe haber sintomatologfa,



Pulpectomia

Técnica, -

1)

2)
3)

4)

5)

6)
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ni evidencia radiogréfica; entonces
se procede a hacer la pulpectomia to-

tal.

Se anestesia la pieza dental z tratar.
Se aisla con dique de agua.

Abrir 1a cavidad con fresa estéril,
eliminando toda la caries periférica
antes de hacer contacto con la pulpa
Se"elimina el techo pulpar, y los res-
tos de pulpa cameral se retiran con
cucharilla

Se seca y se localizan los conductos ra-
diculares. Una vez localizados se re~
comienda el uso de limas Hedstrom que
remueven el tejido pulpar sblo al ser
retiradas, lo que impide la entrada

de material infectado a través del
fpice.

Se irrigan los conductos radiculares
con antisépticos, como son cloramina

T (zonite) y peréxido de hidrégeno

(agua oxigenada)., Cl{nicamente es
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8)

9)

10)
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4éconsejable una primera irrigacién
del canal con agua oxigenada, obser-
véindose un burbujeo en la entrada del
conducto radicular, irrigindose des=-
pués con zonite hasta que toda evi-
dencia de efervescencia haya cesado.
De esta forma se reducen las oportu-
nidades de que quede perbxido activo
en el canal radicular, lo cual podria
causar posteriormente una presibn
intrarradicular, aumenténdose la posi
bilidad de dolor postoperatorio,

Se trabajan mecinicamente los conductos
con las limas, irrigando entre cada una
Forzar 1a lima mis alld del 1limite de
resistencia, lugar donde el conducto
presenta un estrechamiento, sblo nos
darfa la fractura de 1la misma.

No sobrepasar el &pice pues provoca-
riamos una irritaciénperiapical

Una vez limados, esterilizados y se-
cados los conductos radiculares, se
hace una mezcla de yodoformo y for=-
mocresol, impregnando puntas de papel
en 8sta, introduciéndolas en los con

ductos radiculares.
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12)
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Se obtura temporalmente con 6xido de
zinc y eugenol

Este procedimiento se hari una vez
por semana enun peribdo de 3 sema-
nas. Si en la tercera visita no hay
sintomatologfia, ni hailazgos radio~-
grificos, se procede a obturar el

conducto radicular,

Cburacién del Conducto Radicular

Téchica.-

1

2)

3)

4)

5)

Desinfectar el conducto y secarlo
con puntas de papel.

Se hace una mezcla cremosa de yodo-
formo, 6xido de zinc y eugenol en
partes iguales,

Con 1éntulo se introduce dicha mez-
cla en los conductos radiculares,
este procedimiento se repetiri hasta
que éstos queden obturados

Dicha pasta se absorve perfectamente
con el proceso de erupcién del diente
de la segunda denticién

Existe un producto de orfgen japonés
compuesto por una parte de hidrbxido
de calcio y yodoformo, cuya presen-

tacién es en jeringa (vitapex). Se
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7)
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introduce 1a punta de ésta en el con~
ducto radicular hasta el Apice y se
tetira poco a poco la jeringa alter-
nando con el depbsito del material,
hasta terminar el conducto,

Se coloca en ambos casos de obturacibn
de los conductos radiculares, una capa
de éxido de zinc y eugenol y arriba
oxifosfato,.

Colocar corona de acero-cromo perfecta-

mente adaptada,
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,,IX

APEXIFICACION

Definicién.~ Procedimiento en el cual los conductos
radiculares son cerrados por induccién a la formacibén de osteo~

dentina.

En traumatologia infantil y debido a que, en el momen-
to de la erupcibn de los dientes permanentes, el 5pice es in-
maduro y le faltm todavia tres o cuatro afios para terminar su
formacién apical, se clasifican en las diferentes lesiones

traumdticas, que se hacen segﬁn la edad del diente.

En los dientes jdvenes que tienen el épice inmaduro,
con la tipica forma de arcabliz o divergente, la terapéutica
est4 encaminada a lograr la apicoformacién por medio de un es-
timulo o induccién que actfie sobre la pulpa (en procesos reverw

sibles) o sobre los tejidos apicales y periapicales (en proce-

sos irreversibles).

Indicaciones.~ En dientes permanentes jbvenes para

Prevenir el deterioro del crecimiento de la arcada dentaria.
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Contraindicaciones.~ En dientes permanentes por que

presentan la formacién de la rafz completa, ya que no tendria

caso realizarlo.

El cierre del 5pice se puede explicar de diversas
formas:

1) La formacibn de un puente calcificado en el 8pice
al estimularse las células mesenquimatozas indiferenciadas de

la pulpa y del tejido periapical, para formar una capa de

odotoblastos.

2) Los restos de malassez son reactivados para for-

mar cemento.

En lesiones de clase II y clase III, o sea, la fractu-
ra de la corona involucra la pulpa o la dentina prepular y
siempre que fractura sea reciente y la pulpa esté viva, y no
infectada, el tratamiento de eleccién es la biopulpectomfa
parcial (pulpotomia parcial al hidréxido de calcio). Con esta
técnica, se obtendri un puente de dentina reparativa y la pul-~
pa residual, con su funcién dentinificadora, lograri em poco

tiempo.la total apicoformacién

El problema surge cuando la pulpopatfa es irreversi-

ble, o como sucede cuando el nifio acude a la consulta con la



pulpa necr6tica e incluso con lesiones periapicales recientes
o remotas. En estos casos, la formacibn normal y fisiolbgica
del fpice, que corresponde casi en su totalidad a la funcibn
pulpar, queda detenida definitivamente y con infeccibn o sin
ella, con complicacibn periapical o excenta de ella, el diente
quedari con su fpice divergente y sin terminar de formarlo,

con carfcter definitivo,

Patterson (1958 Indianapolis) clasificé a los dientes
seglin su desarrollo radicular y apical, y los dividi6 en cinco

clases:

1) Desarrollo parcial de la rafz con lumen apical

mayor que el difimetro del conducto.

2) Desarrollo casi completo de la raiz, con lumen

apical mayor que el conducto,

3) Desarrollo completo de la raiz con lumen apical

de igual didmetro que el del conducto.

4) Desarrollo completo de la rafz con difmetro api-

cal mis pequefio que el del conducto.

5) Desarrollo completo radicular con tamafio micros=~

cbpico apical,
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En las cuatro primeras clases, est4 indicada la tera-

putica de induccién a la apicoformacifn.

Ténica de la Apicoformacibdn segGn Frank

Primera sesibn.- 1)

2)

3)
4)

5)

6)

Asilado con dique de goma y grapa
Apertura y acceso, proporciona-
dos al difmetro del conducto,
permitiendo la ulterior prepara~-
cifn del conducto.
Conductometria.

Preparacién biomecénica hasta el
fpice. Limar las paredes con pre
sién lateral, pues dado el lumen
del conducto, los intrumentos

més anchos pueden parecer insu-
ficientes, Irrigar abudante~-
mente con hipoclorito de sodio
Secar el conducto con puntas

de papel, de calibre apropiado
Preparar una pasta espesa, mez~-
clando hidréxido de calcio con
paraclorofenol alcanforado,

ddndole una gran consistencia.

casi seca.
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-7} Llevar la pasta al condﬁﬁté
mediante un atacador largo,
evitando que pase un gran exce-~
so mis alléd del 4pice.

8) Colocar una torunda seca y se-
llar a doble sello con cavit o eu
genato de zinc, primero, y fosfa-
to de zinc después. Es imperati-
vo que la cura quede intacta has-

ta la siguiente cita,

Tratamiento de las Complicaciones Postoperatorias

1) Si se presentan sfintomas de reagudizacibn, elimi-
nar la cura y dejar el diente abierto, y repetir la sesibn ini-

cial una semana después.
2) Si existfa una ffstula y todavia persiste al cabo
de dos semanas o reaparece antes de la siguiente cita, repetir

ta sesibn inicial,

Siguiente sesifn (4 o 6 meses después de la primera

sesién,~
1) Tomar radiograffa para evaluar la
apicoformacién., Si el 4pice no se
h  ha cerrado lo suficiente, repetir

la sesibn inicial,
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2). Nueva conductometria para obser-
var la ocasional diferencia de
la nueva longitud del diente.

3) Control del paciente con intervalos
de 4 a 6 meses hasta comprobar la
apicoformacifn. Este cierre apical
se verificarfi y ratificari por me-
dio de la instrumentacién, al en-
contrar un impedimento apical. No
existe un tiempo especifico para
evidenciar el cierre, que puede ser

desde 6 meses a 2 afios.

No es necesario lograr un cierre completo apical para
cbturardefinitivamente el diente; basta con conseguir un me-
jor disefio apical que permita una correcta obturacién con conos
de gutapercha, la cual se hari con la técnica de condensacibn

lateral.

Técnica de la Apicoformacidén segln Maisto Capurro

1) Anestesia, aislamiento, apertura y acceso.

2) Aplicacibén de bibxido de sodio y agua oxigenada'
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-3) Descombro y eliminacién de restos pulpares de los
dos tercios coronarios del diente, lavado y aspiracién con agua
4) Colocacién de clorofenol alcanforado.

5) Preparacibn del tercio apical y rectificacidn de

los dos tercios coronarios.

6) Lavado y aspiracién con agua oxigenada y solucién

de hidrbéxido de calcio,
7) Secar y colocar clorofenol alcanforado,

8) Oburacién y sobreobturacién apical con la siguien

te pasta:

Polvo Liquido
Hidréxido de calcio purf{simo Agua destilada en
Yodoformo cantidad suficiente
Proporciones aproximadamente para una pasta
iguales en volumen deseada

La pasta seri preparada en el momento de utilizar~
la y se llevari al conducto por medio de un atacador de conduc-

tos. Si durante la manipulacién se seca la pasta, se puede agre
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gar de nuevo agua para que recobre su plasticidad. Un cono ae
gutapercha previamente calibrado, y que ocupe menos de los dos
tercios coronarios del conducto, adosard la pasta a las pare-

des de éste.,

9) Se eliminari todo resto de obturacién de la céma-

ra pulpar y se colocari un cemento transl(cido.

10) La pasta sobreobturada y la del conducto, se reab-
sorven paulatinamente al mismo tiempo que se termina de formar

el 4pice.

11) Si al cabo de un tiempo esto no sucede, puede reobe

turarse el conducto con el mismo material.

La ventaja de esta técnica es que se realiza en una

sola sesibn y es sencilla.

El Dr. Lasala modificd esta técnica en su (ltimo paso,
é1 obtura el conducto con la técnica convencional (cemento no

reabsorvible y condensacién lateral con conos de gutapercha).

Ambas técnicas se pueden considerar como pertenecien-

tes a las pastas alcalinas reabosrvibles.
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-

Esta técnica fué utilizada por el Dr. Harpinder Singh

Chavula y colaboradores en 1980 en dientes traumatizados.

Primera sesibn,~ 1)

2)

3)

4)

5)

6)

6)

7)

8)

Anestesia

Aislado con dique

Acceso convencional en el conduce
to radicular

Limar el conducto e irrigar con
hipoclorito de sodio

Lavar pefectamente bien con hipo-
clorito de sodio, alternando con
perdxido de hidrbégeno, terminando
con la primera.

En caso de absceso periapical de-
jar abierto unos dfas para que
drene

Una vez que desparezca la infec~-
¢cién se rellena el conducto con
fibras de algodén enrrolladas en
un ensanchador y remojadas en
hipoclorito de sodio

Se introduce el ensanchador y se

gira en sentido contrario a las
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manecillas del rcloj para que

quede dentro el algodbn

Sellar la cavidad con éxido de zinc
y eugenol de fraguado ripido; esta
curacién deberf cambiarse cada 6-8
meses, cuando ya hay una inciden-
cia clinica del cierre del 4pice

al meter una punta de gutapercha,

y encontrar un tope sin producir
dolor, por medio de una radiograffa,
una vez que se observe el puente
calcificado, se deberi obturar el
conducto con puntas de gutapercha
con la técnica de condensacibn

lateral
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CONCLUSIONES

1) Una de las responsabilidades del Odontblogo es
transmitir al paciente y a sus padres, el valor de los cuidados

dentales.

?2) La conservacién de la vitalidad y salud de la pul-
pa dental, es uno de los aspectos preventivos mas importantes

en la Odontopediatria.

3) Es importante tomar en cuenta la anatom{a pulpar
o sea, forma de la cavidad y cuernos pulpares, con el fin de

evitar la exposicibn pulpar,

4} No existe mejor mantenedor de espacio que los

dientes naturales.

5) Todos los molares de la primera denticién, debe-
réin permanecer en la boca hasta el tiempo normal de su exfo-

1iaci6n.

6) E1 Odontélogo deberi estar capacitado para reali-
zar cualquier técnica de terapia pulpar en la denticibn prima-

ria,
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7) El éxito de la terapia pulpar descansa con caréce
ter primordial en un diagnéstico cuidadoso, y si es posible,

preciso.

8) Todos los tratamientos pulpares deben efectuarse

en condiciones de asepsia quirfirgica.

9) La pérdida o fractura de piezas permanentes jG6ve-
nes en dientes anteriores, e¢sel problema dental que tiene ma~

yor impacto psicolégico en los padres y en los nifios.

10) Todo Odontélogo que trate a nifios deberd estar

perfectamente preparado para hacer frente a estas urgencias.

11) El Odontdlogo deberi preservar la vitalidad de
las piezas lesionadas y aﬁn, cuando ya no sea esto posible,

utilizar técnica de apicoformacién.

12) Restaruar hébilmente las piezas dentarias logran-

do un estado estético y funcional aceptable.

13) Nunca podré tener lugar en los buenos consulto-
rios dentales las extracciones injustificables de piezas
lesionadas, sin haber considerado previa, y cuidadosamente,

la posibilidad de salvarlos.
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