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INTRODUCCION

La salud dental en los nifios indudablemente -
repercute en un buen estado de salud general, por -
lo cual resulta de primerfsima importancia el cui--
dado, la higiene y la prevencién de enfermedades -
dentales en esta etapa de la vida.

La buena relacién nifio-odotélogo, sera indu- -
dablemente de gran trascendencia para el resto de-
la vida de estos individuos, y l6gicamente en un - -
buen estado de salud permanente,

Tratamientos odontolégicos inadecuados en los
dientes temporales traerd como consecuencia daflo -
permanente del aparato masticatorio y sus conse- -
cuentes secuelas manifestadas en la edad adulta,

Es importante recalcar que el concepto de la
odontopediatrfa es el preventivo. Si bien es clerto
que en este trabajo se analizarin aspectos curati -
vos de la patologla dentaria en la infancia, ello lle_
va como objetivo primordial la prevencion de mal -
formaciones en forma, desarrollo y ubicacién en la
dentadura permanente,

De grande importancia, es la valoracion ade--
cuada de la pawlogla existente antes de llegar a la
determinacién de una extraccién, que aunque repre-
senta el camino mas ficil de manejo, es por lo con
trario el mAs inadecuado desde el punto de vista de
los conceptos actuales en la odontologla,

Motivada en todo lo anterior decidl la elabora
cion de la presente revisién como una contribuci6n
en el campo del odont6logo general,




CAPITULO 1

ANATOMIA DE LOS DIENTES TEMPORALES,

Hablar de la anatomfa de los dientes tempora-
les resulta de suma importancia; ya que nunca debe
olvidarse que existe una gran diferencia entre lo -
temporal y lo permanente de los dientes; no dar ra
z6n de esta diferencia es equivocar tanto el diagnés
tico como el tratamiento mas adecuado en los nifios.

Al mismo tiempo cabe sefialar que el parale--
lismo seguido en la exposicién de tal anatomla; per
mite ver ficilmente las igualdades y las diferencias
entre los dientes superiores y los inferiores.

Este capftulo describe la anatomfa de los dien
tes temporales y las diferencias existentes entre --
ésws y los dientes permanentes.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR, El difmetro mesio
distal de la corona es mayor que la longitud cérvico
incisal. La corona no prescnta lneas de desarro--
llo, La superficie vestibular es lisa, El borde -
incisal es casi recto y en la cara lingual hay un --

cfngulo y bordes marginales bien desarrollados, Su
rafz es cOnica,



Asimismo presenta un s6lo conducto, amplio
que sigue la. forma de su rafz, con ausencia de con
ductos laterales o bifurcaciones, y no existe una --
franca separacién entre la cimara pulpar y el con-
ducto radicular.

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. La forma de este -
diente es similar a la del anterior, pero la corona
es méis pequefia en todas sus dimensiones, El dii-
metro cérvico-incisal es mayor que el mesio-distal
y la ralz mas larga en proporcion a la corona. --
Tiene un s6lo conducto, mas estrecho que el de los
incisivos centrales; sin embargo es semejante al --
diente anterior por su forma conica.

EL. CANINO SUPERIOR: La corona es mas estrecha
en cuanto a didmetro cervical que la de los incisi—
vos y las caras mesial y distal son maAs convexas,
Posee una cOspide aguzada bien desarrollada en vez
del borde recto incisal, lLa rafz es larga y cOni- -
ca en proporcion de 2 a 1 con relacién al largo de
la corona; dicha rafz suele estar inclinada hacia -
distal en su tercio apical,

El conducto e¢s mas amplio que el de los inci-
sivos, con mayor dimensién buco-lingual que mesio
distal; sin presentar franca separacidn de su cAma-
ra pulpar; la direccion apical es hacia distal,




INCISIVO CENTRAL INFERIOR, Es un diente méis
pequeiio que su homélogo superior, pero su espesor
linguo-vestigular es s6lo un millmetro menor. La

cara vestibular es lita y sin surcos de desarrollo.

La cara lingual, a su vez, presenta rebordes mar-
ginales y un cingulo. El borde incisal es recto y -
divide la corona linguala vestibularpor la mitad. - -
Cuenta también con una raiz aproximadamente el do
ble de largo que la corona.

[.a forma del conducto es cOnica y bastante -
regular; su tercio apical estd dirigido hacia lingual
en forma de bayoneta. Su tamafio es menor que el
de los superiores y las modificaciones en la forma
y tamafio, dependen de los cambios que sufra la - -
rafz al reabsorberse. Diffcilmente presenta ramifi
caciones laterales,

INCISIVO LATERAL INFERIOR. Es parecido al inci
sivo central inferior aunque mayor que éste, a ex-
cepcion de su didmetro vestfbulo-lingual; tiene una -
ligera concavidad por su cara lingual y el borde in_
cisal se inclina hacia distal.

l.a cAmara pulpar y el conducto son simila- -
res a los incisivos centr es inferjores.

EL CANINO INFERIOR, Similar al canino superior,
sl blen la corona y la rafz son mAs cortas, e€s me




nos ancho en su didmetro vestibulo-lingual.

La cAmara pulpar es muy amplia y de fora- -
men apical muy reducido antes de iniciar la reabsor
ciébn radicular presenta un conducto de forma circuw
lar y con pocas rugpsidades en todo su trayecto, Se
encuentra ligeramente dirigido hacia distal, sobre -
todo en su tercio apical.

PRIMER MOLAR SUPERIOR. De todos los molares -
primarios, es el que mis se parece a la pieza que
lo sustituird tanto en su didmetro como en su for--
ma. Presenta cuatro superficies bien definidas que
son; la bucal, la lingual, la mesial y la distal. La
rafz estd formada por tres plas claramente diver--
gentes,

La mayor dimensién de la corona de este - -
diente estd en la zona mesio-distal, desde donde --
tiene una convergencia hacia cervical, y la superfi-
cie oclusal estd conformada por tres clspides: la -
mesiobucal, la disw-bucal y la mesio-lingual. El -
aspecto bucal comprende las caspides mesio-bucal
y disto-bucal, y la superficie buco-oclusal la for- -
man la cGspide mesio-bucal, la cual es la mas lar_
ga y prominente de las tres, Finalmente, la porcién
lingual de la superficie oclusal estd formada por la
caspide mesio-lingual,

Presenta tres ralces: la mesfo-bucal, la disto
bucal y la lingual, [.a rafz lingual es la mas larga
y divergente en direccifn lingual, La ralz disto-bu
cal es la mAas corta,




La cavidad pulpar consiste en una cdmara y -
tres conductos que corresponden a las tres raices,-
La camara es amplia y con los cuernos pulpares -
muy alargados y cbnicos., Su piso es prominente y
en &l se encuentran las entradas de los conductos -
radiculares cuya direccion es divergente a los cuer

nos pulpares, y por lo general sigue la forma exte_
rior de las ralces.

El cuerno mesio-bucal es el mayor de todos, -
siguiéndole en tamaflo, el mesio-lingual el cual es -
bastante angular y afilado. El cuerno disto-bucal -

en el menor, afilado y ocupa el &ngulo disto-bucal
extremo.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. Esta pieza presenta

cuatro clspides y a menudo suele aparecer una - -
quinta, o

Su aspecto coronal es muy similar al del pri-
mer molar permanente; sin embargo, la corona es
mas pequefia y maAs angular y converge hacia oclu--
sal. El borde cervical es més pronunciado en la -
superficie bucal. La corona de este molar tiene un
delineado trapecioidal.

L.a superficie bucal presenta un borde cervical
bien definido, sin embargo, menos prominente que el
de los primeros molares temporales. Esta superfi-
cie estd dividida por el surco bucal en una caspide
meslo-bucal y una disto-bucal; de éstas |la mesio- -
bucal es mayor,

La superficie lingual es convexa, se |nclina -




ligeramente cuando se acerca al borde oclusa.
Tiene una divisi6én por el surco lingual, el cual es
profundo visto desde su cara oclusal, pero gradual-
mente disminuye cuando se une al tercio cervical, -
Este surco divide la superficie en una cGspide me—
sio-lingual y una disto-lingual, siendo ésta la mas
pequeiia,

Cuando se pre‘senta una quinta clspide, ésta -
recibe el nombre de tuberculo de Carabelli.

La superficie mesial es convexa vista de oclu
sal a cervical y un poco menos convexa en sentido -
buco-lingual, moderadamente aplanada y haciendo --
contacto con el primer molar temporal,

La superficie distal es convexa ocluso-cervi--
cal y discretamente aplanada en su porcion central,

La rafz estd dividida en tres ramas: la mesio
bucal, la disto-bucal y, la lingual; estas ralces se
parecen a las del primer molar permanente, pero -
son mas delgadas y se ensanchan a medida que se -
acercan al apice, La rafz disto-bucal es la mas -
corta y estrecha de las tres,

Su cavidad pulpar consiste en una cAmara y -
tres conductos pulpares. La cAmara pulpar sigue -
el delineado exterior de la pleza y cuenta con cua~—~
tro cuernos pulpares, existiendo la posihilidad de -




un quinto cuerno pulpar,

El cuerno pulpa - mesio-bucal es el mayor, le

sigue el mesio-lingual y en Gltimo lugar el disto-bu
cal,

Existen tres conductos radiculares que siguen
el contorno de la raflz.

PRIMER MOLAR INFERIOR: Esta pieza es morfo- -
I6gicamente Gnica entre los molares temporales. El
delineado de su forma difiere considerablemente de
las otras piezas temporales y de cualquiera de los
molares permanentes, La caracterfstica mayor que
lo diferencfa es su exceso de desarrollo del borde -
marginal mesial. Tal borde se asemeja a una quin
ta chGspide que no se encuentra en otros molares y
tiene la forma romboide,

La superficie bucal presenta un borde cervi--
cal prominente y muy desarrollado, dicha superficie
es convexa en direccidn mesio-distal, inclindndose -
hacia la superficie oclusal principalmente en el as-
pecto mesial,

El diametro gingival de bucal a lingual de la
pleza es mucho mayor que el didmetro oclusal, y -

la superficie bucal se aplana sobre la prominencia
cervical,




Dos chspides componen la superficie bucal, la
mesio-distal y la disto-bucal, la cual es la de me-
nor tamaifo,

La superficie lingual la atraviesa un surco, -
que la divide en dos clispides, una mesio-lingual y
otra disto~-lingual la cual es de menor tamafo.

La superficie mesial es plana, la distal es -
convexa en todos los aspectos y la oclusal puede --
definirse como un romboide dividido por las clspi~
des mesio-bucal y mesio-lingual; ésta Qltima es =--
méas larga, mesio-distal que buco-lingual y en ella
encontramos cuatro clspides que son: la mesio-bu~—
cal, la disto-bucal, la mesiolingual y la disto-lingual,
las dos Gltimas son las mayores.

La rafz de este molar se divide en dos ra- -
mas, una mesial y otra distal, las cuales son pare
cidas a las rafces del primer molar permanente, no

obstante, son més delgadas y se ensanchan al acer_
carse al 8pice .

Su cAmara pulpar vista desde oclusal presenta
un aspecto romboidal, cuenta con cuatro cuernos --
pulpares: uno mesio-bucal, otro disto-bucal, uno -
mas mesio~lingual y, finalmente, uno disto-lingual,
El mesio-bucal es el mayor, redondeado y se une -
con el cuerno pulpar mesio-lingual. Este cuerno -
pulpar es el tercero en tamafio, el segundo en altu-
ra y de forma larga y puntiaguda, El cuerno pulpar
disto-lingual es el menor y el mAs puntiagudo de -~
los cuernos bucales, pero relativamente pequefio en
comparacién con los cuatro cuernos pupares,




Existen tres conductos radiculares, el mesio -
bucal, el mesio-lingual y el distal. Los conductos
mesio-bucal y mesio-lingual convergen y dejan la -
cAmara pulpar ensanchada buco-lingualmente, los --
dos conductos pronto se separan formando un canal
bucal y otro lingual, gradualmente se van adelgazan
do a medida que se acercan al foramen apical. El
conducto pulpar distal es amplio buco-lingualmente
y puede estar estrechado en su centro, reflejando -
el contorno exterior de la rafz,

SEGUNDO MOLAR INFERIOR, Este molar consta -
de cinco clGspides, es muy similar al primer mo- -
lar permanente, pero en su superficie presenta un -
contorno axial ma4s redondeado y més estrecho en -
comparacién con su didmetro mesio-distal y bucal,
sin embargo, es mayor que el primer molar perma
nente, Su superficie bucal presenta tres clspides --
bien definidas, una mesio-bucal que es més pequefia
que la caspide disto-bucal, y la tercera, la clspide
distal, la més pequefia de las tres,

La caspide distal se extiende hacia lingual -
en el borde oclusal, con el fin de dar una Area --
oclusal menor en la superficie disto-oclusal, Las -
cGspides mesio-bucal y disto-bucal estén divididas -
por el surco mesio-bucal, el cual atraviesa la cres
ta y se une al surco distal en la superficie oclusal,

La superficie lingual es convexa en todas sus




10

direcciones y la atraviesa en el borde oclusal el --
surco lingual.

Generalmente la superficie mesial es convexa
y aplanada en posicién cervical, y estd atravesada -
cerca de su centro por el surco mesial, surco que
atraviesa el borde oclusal,

La superficie distal es convexa generalmente.

Mientras que la superficie oclusal tiene ma- -
yor didmetro en su borde bucal que en su borde lin
gual. El aspecto bucal se presenta con tres ctspi-

des mientras que el aspecto lingual con dos chspi=-
des Gnicamente,

La rafz de esta pieza es mayor que la del pri
mer molar temporal y, por regla general, sigue el
mismo contorno. Tal ralz se compone de una ra--
ma mesial y una distal, convergiendo ambas a me-
dida que se aproximan a los Apices,

La cAmara pulpar, generalmente posee tres =
conductos pulpares; y dicha cAmara cuenta con cin-
co cuernos pulpares que corresponden a las cinco -
caspides, De ellos, los cuernos pulpares mesio-bu
cal y meslo-lingual son los mayores,

Los dos conductes pulpares mesiales conver--
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gen a medida que se alejan de la cdmara pulpar -
1 través de un canal comGn. Este conducto comln
se divide en seguida en un conducto mesio-bucal y
en un conducto mesio-lingual, el cual es el de me-
nor tamaio., |

El conducto distal esi8 algo estrechado en - -
el centro,

Los tres conductos se adelgazan al acercar- -

se al foramen apical y siguen normalmente el con-
torno de las ralces,
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-Diferencias morfolégicas entre los dientes -
temporales y los dientes permanentes, -

1. Las coronas de los dientes temporales son maés
anchas en sentido mesiodistal, en comparacién - -
con su longltud coronaria, que los dientes permanen
tes.

2.- Las ralces de los dientes temporales anteriores

son estrechas y largas en comparacién con lo ancho
y largo de la corona.

3.- El reborde cervical de esmalte en las coronas-
anteriores es mas prominente en vestibular y lin- -
gual, que los temporales,

4, Las coronas y rafces de los molares temporales
son mas finas en sentido mesio-distal en el tercio -
cervical que los permanentes.

5. El reborde cervical vestibular de los molares --
primarios es mucho més definido, especialmente
en los primeros molares superiore e inferior,

6. Las ralces de los molares temporales son rela-

tivamente mds largas y finas que las permanentes; -
del mismo modo es mayor la extensifn mesjo-distal
entre las rafces temporales, y esta separacion deja
méas lugar entre las ralces para el desarrollo de --
las coronas premolares,

7. Las caras vestibulares y linguales de los mola--
res temporales son mAs planas por encima de las -
curvaturas cervicales que en los molares permanen
tes, con lo cual la cara oclusal es mas estrecha --
comparada con los dientes permanentes,

8. Los dientes temporales suelen tener color mhs
claro que los permanentes,
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CAPITULO 1
HISTOLOGIA PULPAR.

L.a pulpa es la principal fuente de dolor en la

boca y, por tanto, el sitio m&s importante para umr
tratamiento endod6ntico.

Clinicamente la pulpa es un tejido blando y --
rosado, que tiene cohesi6n dependiendo como protec
ci6bn de su capa de dentina, y una vez expuesta es
sensible en grado sumo a cualquier contacto,

La pulpa es un tejido conectivo rico en liqui-
do y sumamente vascularizado; y, en términos gene
rales, se le describe como un conjunto homogéneo
de células, substancia intercelular, elementos fibro
sos, vasos y, finalmente nervios. En su periferia,
se observan ''capas" estructurales que pueden ser -
vistas en microfotograffas de mediano aumento,

Cerca de la predentina existe una empalizada
de células odontoblasticas cillndricas y por dentro -
estd la capa subodontoblastica denominada zona -
"sin células dé Well", En dicha capa se ramifican
plexos capilares y fibras nerviosas, A continua- -
cién, y en direccién interior aparece la zona ''rica
en células', la cual también se une con el estroma
dominante de la pulpa, Esta zona ''rica en células"
estd compuesta principalmente de células mesenqui_
matosas indiferenciadas,
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FISIOLOGIA PULPAR, La pulpa tiene las siguientes
funciones: a).- Formacio6n de la dentina, b).- Nutri
cién de la dentina y del esmalte, c).-Inervacion del
diente y d). - Defensa del diente,

a, La formacién de dentina es la tarea funda-
mental de la pulpa, De la papila dentaria surge la
capa celular especializada de odontoblastos, la cual
es adyacente e interior en relacion a la capa inter-
na del 6rgano del esmalte ectodérmico, El ectoder
mo establece una relacion recfproca con el mesoder
mo y por medio de ella los odontoblastos inician la
formacién de dentina,

Una vez puesta en marcha la produccién de --
dentina prosigue hasta que radpidamente se crea la -
forma principal de la corona y de la rafz dentaria,
Posteriormente el proceso se hace més lento y rara
vez se detiene,

b. La nutricién de la dentina es funcion de --
las células odontobldsticas, Se establece a través -
de los tGbulos de la dentina que fueron creados por
los odontoblastos para contener sus prolongaciones,
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c. La in-ervacibén del diente estd vinculada a
los tabulos dentarios, a las prolongaciones odonto--
blasticas en su intericr, a los cuerpos celulares de
los odontoblastos y finelmente, a los nervios sensiti
vos de la pulpa propiamente dicha,

d, La defensa del diente y de la propia pulpa
estd provista bAsicamente por la neoformacién de -
la dentina frente a los irritantes. Las caracterfsti
cas de la defensa son variadas, y una de ellas es -
la formacién de dentina localmente, la cual se pro-
duce con mayor velocidad a la que se observa en -
zonas de formaci6n de dentina secundaria, no esti. -
mulada, El tipo y la cantidad de dentina que se
crea durante esta reaccion de defensa depende de -
maltiples factores, como la rapidez de ataque, el -
tipo de irritante, la duracién del ataque, etc,

ANATOMIA PULPAR, La pulpa vital crea y modela

su propio alojamiento en el mismo centro del - -
diente.




16

Podemos dividir la pulpa en dos partes, la c4
mara pulpar y el conducto radicular.

CAMARA PULPAR. En el momento de la erupcién
la cAmara pulpar refleja la forma externa del es- -

malte; su anatomfa es menos definida, pero la for-
ma cuspldea existe .

La c@mara pulpar posee pequeiios filamentos -
denominados cuernos pulpares; y cuando la cAmara
pulpar recibe un estfmulo especffico, como la ca- -
ries, formar4 dentina reparativa en el techo de la-
pared de la cdmara adyacente al estimulo. A me-
dida de la produccién de dentina y con la aparicién
de n6dulos pulpares, la cAmara sufre una reduccién
en su tamafio.

OONDUCTO RADICULAR. La forma de este con-
ducto coincide, con la forma de la rafz. Algunos -

conductos son circulares y cOnicos, pero la mayorfa
son elfpticos,

Las ralces de didmetro circular y forma c6nj
ca suelen contener un solo conducto, pero las ellfp-
ticas presentan dos conductos en lugar de uno,

FORAMEN. La apatomfa del 8pice radicular estd -
determinada por la ubicacién de los vasos sanguf- -
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neos, y de ese modo, cuando el diente es joven el
foramen es una delta abierta.

La posibilidad de ramificaciones vasculares -
son tan variadas en el dpice que es imposible prede

cir el nGmero de forAmenrs en un diente determina-
do.

CONDUCTOS ACCESORIOS, La comunicacion entre
la pulpa y el ligamento periodontal no se limita a -

la zona apical, ya que se pueden encontrar conduc-
tos accesorios.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES: La estructura pul-
par tiene mucha semejanza con otros tejidos conec-
tivos laxos del organismo. Por un lado, encontra—
mos células conectivas de diversos tipos y por otro,
un elemento intercelular compuesto por substancia -
fundamental y fibras, entre las cuales se ramifica
una densa red de vasos sangufneos, linfdticos y ner
vios,

FIBROBLASTOS Y FIBRAS, Estas son las células -
mas abundantes de la pulpa madura que es sana;, -
son células activas encargadas de la produccién de
coldgena,

Las fibrillas del tejido conectivo estAn disper
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sas por todo el estroma pulpar, y por accién de --
los fibroblastos aparecen las fibrillas de coldgena, -
éstas se reunen y forman fibras, las cuales con el
tiempo reemplazan ffsicamente a una parte de la --
substancia fundamental y a muchas de las células -
de la pulpa joven,

FIBRAS DE KORFF, Las fibras reticulares se en- -

cuentran en abundancia en el estroma conectivo - -
laxo de la pulpa.

En la actualidad se piensa que las fibras de
Korff son la continuacidn de algunas de las fibrillas
coldgenas del interior de la dentina o bien que se -
transforman en estas mismas fibrillas,

SUBSTANCIA FUNDAMENT AL, Desde el punto de -
vista qufmico, la substancia fundamental es un com
plejo molecular de consistencia laxa y de carga ne-
gativa, formado ademls por agua, carbohidratos y -
protefnas, Y en una visidn ffsica, proporciona --

una unién gelatinosa como un complemento de la rec
fibrosa,

ODONTOBLASTOS, Son células de origen mesodér--
mico que se encuentran en la pared interna de la -

dentina y cuyas prolongaciones penetran en los cana
Ifculos de ésta.
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Para su existencia y perpetuacién dependen de
la pulpa dental y son a su vez, la clave del creci--

miento de la dentina y de su mantenimiento como te
jido vivo.

En los dientes en for nacién y también en el -
diente formado joven se les encuentra estructurando

una capa imaginaria en el perfmetro de la cAmara-
y de los conductos radiculares,

Los odontoblastos maduros son células largas
que se extienden desde el esmalte o el cemento -
hasta la zona de Weil.

CELULAS DE DEFENSA,

La pulpa reacciona frente a un irritante pro -
vocando una inflamacién como respuesta al estfmu-—
lo. La pulpa normal, como muchos otros tejidos -
conectivos laxos, contiene representacién de los -
tres tipos de células que son particularmente acti--
vas en la reaccién inflamatoria, La totalidad de --
las células se encuentran muy cerca de los vasos -
sangufneos, lo cual aumenta su capacidad defensiva,
ya que de ese modo se hallan en posiciones desde -
las cuales pueden actuar localmente,

CELULAS MESENQUIMATOSAS INDIFERENCIADAS.

Son células con potencial maltiple, La mayor parte
de la zona "rica en células" estd compuesta de di--
chas células, El reemplazo de los odontoblastos -
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se efect@ia gracias a la proliferacién y diferencia- -
cién de estas células.,

HISTIOCITOS O CELULAS. ERRANTES. Estas cé -
lulas comparten una actividad con las células mesen
quimatosas indiferenciadas. Tienen la capacidad de
convertirse en macr6fagos. Los macrdfagos, a su

vez, por medio de fagocitosis eliminan bacterias, -
alerpos extrafios y células necrosadas, preparando -
de este modo, el terreno para que se lleve a cabo

la reparacién del tejido.

VENAS Y ARTERIAS. Tanto las venas como las ar
terias presentan ciertas peculiaridades., Las pare-
des de ambas son mds delicadas que las de los va-
sos de didmetro comparable de casi todos los demas
secores del organismo. La capa central (tGnica -

media) de la pared es particularmente delgada en -
las dos,

Resulta sumamente extrafio que las venas mds
grandes se estrechen en lugar de ensancharse a me
dida que se acercan al foramen apical,

Normalmente existe una arteria y una o dos -
venas. La arteria se encarga de llevar la sangre -
hacia la pulpa, arteria que se ramifica y forma una
red arterial cuando entra al conducto radicular,
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Las venas recogen la sangre de la red capilar
y luego la devuelven a través del foramen apical -
hacia vasos de mayor tamaiio.

VASOS LINFATICOS, Existe en la pulpa un plexo -
amplio de estos vasos y también un drenaje linfitico
hacia vasos linfaticos que se encuentran més alld -
de la pieza dental.

Los vasos linfaticos pulpares son similares -
a otros vasos de cualquier parte del organismo.

Igualmente se necesitan métodos especiales --
para su observacién.

NERVIOS, Las terminaciones nerviosas libres del
Sistema Nervioso Central originan la sensacion de -
dolor en la pulpa.
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CAPITULO 111

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES PULPARES

Toda lesién tiene una causa, saber ésta es in
dicativo para su tratamiento y de aqui la necesidad
del estudio de la etiologfa.

Son varios los estimulos nocivos que originan
una afeccién pulpar y se dividen en 1) Bacterianos -
2) TraurAticos, 3) latrogénicos, 4) Qufmicos y 5)
Idiop4ticos.

CAUSAS BACTERIANAS. INGRESO CORONARIO. . -
Las caries coronarias son la principal fuente de - -
penetracidn bacteriana en la pulpa.

CORONA FRACTURADA, En el momenw de la --
fractura completa coronaria raras veces se desvita-
liza la pulpa; sin embargo, cuando no es tratada, -
la muerte pulpar es subsecuente a dicha fractura, -
ya que las bacterias bucales penetran al tejido pul-
par.

FRACTURA INCOMPLETA, Suele permitir la entra
da de bhacterias en la pulpa, La infeccion y la i
flamacidn, que son las respuestas mds comunes a -
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una agresién pulpar, dependen de la extension de la
fractura, la cual en este caso actGa como causa di_
recta,

VIA ANOMALA. El desarrollo de una via coronaria
anfmala es la causa de un gran nlmero de muertes
pulpares por invasion bacteriana, |

Entre las vfas andmalas mis comunes se en-
cuentran: el dens in dente, la invaginacién dentaria
y la evaginaci6n dentaria.

INGRESO RADICULAR. Las carles radiculares son
menos frecuentes que las coronariasy sonuna fuente
de ingreso bacteriano a la pulpa.

Las caries radiculares interproximales suelen
aparecer después de procedimientos periodontales -
sl no se tlene una higiene bucal adecuada,

Las caries de la bifurcacién también suelen ~
ser subsecuentes a procedimientos periodontales,

INFECCION POR VIA APICAL, La bolsa periodon-
tal favorece la penetracion de una infeccién pulpar,
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La infeccién por via apical también coincide -
con un absceso periodontal agudo, o inmediatamente
después de que este se presente.

INFECCION HEMATOGENA. La entrada de bacte--
rias a la pulpa a través de los conductos vascula- -
res es posible y también se aplica al tejido pulpar
la atracci6n anacorética de las bacterias hacia una
lesion.

CAUSAS TRAUMATICAS. TRAUMATISMO AGUDO,
La mayorfa de las muertes pulpares consecutivas a
fracturas coronarias son originadas por la invasién
bacteriana consecutiva al traumatismo recibido.

La invasién bacteriana suprime toda posibili -
dad de conservar la vitalidad.

FRACTURA RADICULAR. Interrumpe el aporte - -

vascular y la pulpa lesionada en contadas ocasiones,
conserva su vitalidad,

ESTASIS VASCULAR. El diente que recibe un fuer
te golpe, aunque no esté dislocado o fracturado, es
tA mas propenso a perder inmediatamente la vitali=
dad a causa del secclopamiento de los vasos,
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La calcificacién del conducto radicular por la

dentina reparativa es otra reaccién de la pulpa fren
te al traumatismo.

LUXACION., Por lo gener:l la avulsién parcial o =
luxacion por intrusién ocasionan la muerte pulpar.

AVULSION, La necrosis pulpar se presenta como
consecuencia de la avulsién total de un diente.

TRAUMATISMO CRONICO, BRUXISMO. Este trau-
matismo es intenso y sostenido provocando, final- -
mente necrosis pulpar,

ATRIQON O ABRASION., No es com(n encontrar --
necrosis pulpar en estas afecciones debido a la ca-

pacidad de reparacion de la pulpa por la formacién
de dentina,

CAUSAS IATROGENAS. Son provocadas por el odon

tdlogo al no tener las precauciones adecuadas al - -
realizar su trabajo,

PREPARACION DE LA CAVIDAD, El calor genera-
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do por los procedimientos de tallado de la estructu
ra dentaria cuando no se tiene la irrigacién adecua
da, es la causa principal comprobada de lesion pul
par durante la preparacién de cavidades.

PROFUNDIDAD DE LA PREPARACION. Es posible -
afirmar categdricamente que cuanto mas profunda -
es la cavidad tanto m4s intensa es la inflamacién.

DESHIDRATACION. El secamiento constante con ai
re tibio durante la preparacién de la cavidad puede
contribuir a la inflamaci6n pulpar y a una posible -

necrosis, la cual a veces aparece después de res--
taurar la pieza.

HEMORRAGIA PULPAR. Este fendmeno puede obser
varse al hacer la preparacién para una corona com
pleta de dientes anteriores o al preparar una cavi—
dad de quinta clase. Clfnicamente se presenta un -
enrojecimiento de la dentina,

L.as pulpas que han sufrido una hemorragia -
total en la dentina difficilmente pueden considerarse
como candidatos a una larga vida,

EXPOSICION PULPAR, Luegp de una exposicién - -
pulpar aumenta la posibilidad de que se presente --
una necrosis, puesto quc las numerosas técnicas --
ideadas y los fArmacos utilizados no dan siempre
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un resultado satisfactorio.

CALOR. Se puede p-oducir una lesién pulpar al -
pulir una restauracién si no se tienen las debidas -
precauciones,

' Esta lesién puede ser causada cuando se pule

con polvos secos, ya que se genera alta temperatu-
ra, la cual produce la lesi6n pulpar.

EXTIRPACION INTENCIONAL. En donde esta indica
da la extirpacién intencional de la pulpa existen va=-

rias situaciones que se presentan con la odontologla
restauradora,

MOVIMIENTOS ORTODONTICOS. Cuando estos mo-
vimientos no se realizan con la precaucién conve- -
niente pueden ocasfonar una alteracién pulpar,

RASPADO PERIODONTAL., En ocasiones si se realk
za un curetaje periodontal que rodee totalmente al -

dpice, se seccionan los vasos y la pulpa se desvita
liza,

Lo anterior no representa un problema serio
cuando se conserva el diente dentro del alveolo des
pués de un tratamiento endodéntico,
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RINOPLASTIA, La cirugla plastica nasal puede ser
la causa de muerte pulpar de los incisivos centra--
les superiores por no tener las precauciones adecua
das al realizar esta cirugfa.

INTUBACION, Un accidente com(n en las salas de
operaciones lo representa la luxacién de los incisi -
vos inferiores, la cual puede ser causada por la --
presidn ejercida sobre estos dientes si se usa un -
tubo endotraqueal rigido.

CAUSAS QUIMICAS. Al colocar un material de ob-
turacion se corre el riesgo de provocar una afeccién
pulpar; y son las sustancias qufmicas los irritantes
mis comunes de la pulpa dental.

Entre los irritantes qufmicos mas usuales se
tienen: resinas, gutapercha, desinfectantes pulpares
barnices cavitarios y desecantes.

Por lo anterior antes de colocar dichos mate-
riales se debe tener cuidado en poner un cemento -
medicado como base, el cual cumple la funcién de -
protector pulpar, El dafio causado por el cemento
en la pulpa es mfnimo comparado con la accién de
cualquier material mencionado anteriormente,

Los desecantes como el alcohol etflico, el -- |
éter o cl cloroformo, probablemente no lesionan la
pulpa por sus componentes qufimicos, sino por tras_
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rnar el equilibrio fisioldgico del diente.

TRASTORNOS IDEOPATICOS. Entre las causas ideo
paticas mis comunes dc lesién pulpar encontramos
el envejecimiento, el cual produce una disminuciGn
en el nGmero y tamafio de las células con el conse_
cutivo aumento del contenidy de fibras coldgenas.

LA RESORCION INTERNA, Aunque la resorcién in
terna es un hallazgo microscOpico constante en la -
inflamacién pulpar crfnica, se produce también - -
como alteracion distr6fica ideopética.

HIPOFOSFATASIA HEREDITARIA. Una causa inusi_
tada y rara de distrofia pulpar aparece en personas
que padecen esta enfermedad.

L.a hipofosfatasia hereditaria produce enanismo
y deformaciones 6seas. Anteriormente era depomi-
nada raquitismo refractario o raquitismo resistente
a la vitamina D,
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CAPITULO 1V
DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOLOGICO

El diagmdstico se deriva de un juicio crftico -
que a su vez, proviene de un anilisis meticuloso, -
de una valoracién acertada de signos y sfntomas ob
tenidos por diversos métodos de exploracidn,

La respuesta de la pulpa a las diferentes - -
agresiones presenta similitud con la reacciébn que -
tienen lugar en cualquier otro tejido conjuntivo, y -
dependen del caricter e intensidad de los estfmulos
aplicados y del grado y tipo de respuesta histica. -
Asimismo, la edad modifica las respuestas pulpa- -
res, de tal manera que en dientes j6venes suele - -
haber una respuesta mds vigorosa y reparadora,

Existen varios métodos de diagndstico, los -~
cuales se derivan, principalmente, de dos tipos de
exAmenes, el examen clinico y el examen radiol6 - -

gco.

A, EL EXAMEN CLINIOO

Este examen es esencial a la odontologfa y -~
consiste en;
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Historia clinica
Inspeccién visual,
Percusion.

Palpacion.

Movilidad.

Prueba pulpar eléctrica
Pruebas térmicas
Transiluminacion,

. Examen de la Cavidad.
Prueba anestésica

[

No siempre se emplean todos los métodos --
para un mismo caso, pero es aconsejable combinar

algunos de ellos para obtener un diagnéstico correc
to.

l. Interrogatorio, Los datos obtenidos por la
historia clinica son, en muchos casos completos y

suficientes para reconocer alteraciones de orden - -
general sobre la eleccion del tratamiento,

Se le pregunta al paciente sus datos genera-—
les y la sintomatologfa de la enfermedad actual.

2. Inspeccién visual, Luego de efectuar la historia
clfnica se procede a realizar el examen clinico de -
la cavidad oral, Cuando exista dolor habrd que dg_
terminar su localizacién y sus caracterfsticas, su -
naturaleza y duraciébn, Se observarad el estado del
diente en general, como son: la pérdida de color, ~
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carencia de sensibilidad, movilidad o estruccién - -
caries, pulpa expuesta o hipertré6fica, etc.,

Si se encuentra exposicién pulpar, se tomari
en cuenta el color y la consistencia de dicho tejido.

El examen visual debe extenderse a los tejidos
blandos y finalmente, se realizari un estudio para -
determinar si dicha pieza tiene valor funcional o --
estético para asl realizar una terapéutica pulpar ade
cuada,

3. Percusion. Se trata de dar uno o varios gplpe-
citos en la corona del diente con la punta del dedo,
o por medio de un instrumento, y se determinard -
de esta forma si la pieza presenta sensibilidad .

Esta prueba debe realizarse con cuidado, gol-
pleando suavemente. Muchas veces el diente no acu
sa sensibilidad al ser golpeado en una direccion de
terminada, pero en cambio puede presentar slntoma
tologfa sl es golpeado en distinta direccion; debera
compararse dicha sintomatologfa con la respuesta -
de dientes vecinos a los cuales se les realizard la
misma prueba para valorar la respuesta real,

4, Palpacion, Consiste en determinar presionando -
ligeramente con los dedos la consistencia de los te-
jidos; se utiliza para determinar si existe tumefac-
cion, si el tejido es duro o hlando, aspero o liso, -
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0 Si existe un absceso.

5. Movilidad. Consist¢ en mover un diente con -
un instrumento a fin de poder determinar su firme_
za en el alveolo y junto con la radiografia se ve si
es justificable el tratamient). |

Cuando el diente presenta una movilidad ma --
yor a un milimetro o manifiesta una movilidad hori
zontal, estd contraindicada la endodoncia, a menos
que el diente pueda tratarse con éxito para reducir
su movilidad,

Un diente afectado por un absceso puede pre--
sentar movilidad extrema en el perfodo agudo, y -
reafirmarse nuevamente en su alveolo una vez esta-
blecido el drenaje, - la esterilizaciébn del conducto, -
y reducida la inflamacién periodontal.

6. Prueba eléctrica de vitalidad pulpar. Esta prue
ba es la mas eficaz para comprobar la vitalidad --
pulpar puesto que los resultados que se obtienen - -
son objetivos y no subjetivos,

Para obtener resultados exactos con un proba-
dor pulpar eléctrico se debe seguir un cuidadoso --
procedimiento.

El diente a probar debe ser secado con aire -
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y aislado con rollos de algodon, se cubre con pasta
dental la punta del electrodo que va colocado sobre
el diente para lograr de ese modo un buen contacto
eléctrico. El electrodo exactamente se coloca en -
la superficie adamantina del tercio gingival, tenien-
do cuidado de no tocar restauraciones o el tejido --
gingival, ya que ello darfa una respuesta errfnea.

En seguida se toca la mejilla del paciente - -
para, asf, cerrar el circuito; hecho esto se eleva -
lenta y continuamente la intensidad del reostato del
probador y se pide al paciente que indique el mo- -
mento en que experimenta la primera sensacifn.

Es frecuente que al realizar la prueba pulpar
eléctrica en dientes recién erupcionados, estos dien
tes reaccionen como no vitales. Asimismo, al pro
bar un diente joven que ha recibido un golpe, su - -
reaccion, al efectuar la prueba pulpar eléctrica, --
puede indicar un diente sin vitalidad, pero al abrir

la pulpa la sangre que sale de ella nos ilustra el -
error de la prueba,

L.a prueba en dientes jovenes o en dientes con
obturaciones puede dar respucstas falsas,

7. Pruebas térmicas, Consisten en la aplicacién de
frio o calor mediante rociamiento de cloruro de etf
lo sobre una torunda de algndbn, que se coloca en-
la superficie vestibular del diente, Su aplicaciéon -
se lleva a cabo por medio de unas pinzas de cura--
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cion, El frio aplicado con barritas de hielo es --
mas confiable que el cloruro de etilo.

El calor se aplica por gutapercha caliente, y
en cuanto se despierte dolor se debe retirar la gu-

tapercha para evitar provocir una lesion pulpar.

Los estimulos térmicos son especialmente efi_
caces para diagnosticar una inflamacién pulpar.

8. Transiluminacién. Para observar los dientes - -

anteriores con este procedimiento se debe utilizar
luz intensa,

El espejo bucal se mantiene a la sombra en

el paladar y por su reflexiébn se observa la varia-
cién de color de cada diente,

1

1

Si no es posible identificar con precisién el
diente afectado, pero se sospecha que estd en una
zona dada de una hemiarcada, se debe examinar mi
nuciosamente todos los dientes de ese sector hasta
encontrar la pieza afectada,

Los tejidos sanos al scr atravesados por la -
luz lucen claros y rosados, mientras los tejidos -~
con alguna patologfa aparecen opacos y obscuros.
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9.- Examen de la cavidad. Se puede preparar una
cavidad para establecer la presencia o ausencia de
vitalidad pulpar. Esto es especialmente cierto en -
dientes con calcificacion y retraccién pulpar avanza
da, que no reaccionan ¢ ninguna otra prueba. Es -
igualmente Gtil esta prueba cuando se realiza la -
prueba pulpar eléctrica en una pieza con obturacion;
se retira la obturacién y se prepara la cavidad --
para poder hacer la mencionada prueba. Por otra

parte, no se debe administrar anestesia al realizar
la prueba de la cavidad.

10, Prueba Anestésica. Esta prueba sirve para - -
identificar el diente con pulpa inflamada y dolorida,
pulpa que actGa como fuente principal de dolor irra
diado al arco opuesto o a un diente cercano.

En este caso se anestesia el diente que se - -
considera que es la fuente maAs logica de dolor, si-
no cede el dolor se repite la prueba hasta encontrar
el diente causante del dolor,

B. EXAMEN RADIOLOGIOO,

L.a radiograffa constituye en la terapéutica -
pulpar un elemento de extraordinario valor para el
diagnOstico, y un apoyo fundamental para el desarro
llo del tratamiento a seguir, pues permite apreciar

la topograffa de zonas que por su ubicaci6n, son --
inaccesibles a la visiétn normal,
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El examen radiol6gico que se realiza en los -
niflos puede dividirse en tres categorfas generales, -
por razones de ordenamiento: 1) Examen general de
la boca, 2) Examen d. 8reas especificas y 3) Ex4--
menes especiales.

1.- El examen general de la boca se efectGa
en su primera visita al dentista y siempre se lle- -
varf a cabo periddicamente,

Como suplemento de este examen deberan to -
marse radiograffas periapicales y de mordida con -
aleta cada 6 meses, y de ser posible cada 3 meses
si el nifio es muy susceptible a la caries.

2,- Examen de Areas especfficas; consiste en
la toma de radiograffas con el fin de localizar le- -
siones O6seas y objetos dentro de los tejidos blandos,
para la evaluacion de ralces maltiples, conductos -
pulpares, exAmenes de senos y uniones temporoman
dibulares,

L.as lesiones locales pueden examinarse con -
pellfculas intra y extrabucales,

Dicho examen también puede consistir en una
pelfcula periapical o en un grupo de pelfculas,
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3~ Los exAmenes especiales proporcionan un -
drea de informacién especifica y nos muestran es--

tructuras que no se ven en las radiograffas dentales
normales,

En odontopediatrfa se realizan las radiograffas
cefalométricas que se utilizan para comprobar el --
crecimiento y desarrollo del crineo del nifio; y la -
radiograffa de mano y muifieca, usada para determi
nar la edad Osea del paciente,

Tomando en cuenta todos los métodos mencio-
nados se puede agrupar a los nifios por edades:

Uno a tres

Se realiza una radiograffa intrabucal que se -
utiliza como oclusal en el 4rea anterior, y dos de
mordida con aleta,

Tres a seis afios

Se realiza un examen completo con 12 pelf -

las, 6 anteriores, 4 posteriores y 2 de mordida con
aleta,

De seis a doce

En este examen se recomiendan 14 pellculas
12 periapicales y 2 de mordida con aleta,
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De doce en adelante.

El examen completo consiste en 20 imAgenes
16 periapicales y 4 de aleta con mordida.

Los detalles radiol6gicos de cada anomalfa -
pulpar deben ordenarse y estudiarse detalladamente,
puesto que serin de gran utilidad tanto para diferen
ciarlos entre sl como para orientar debidamente la
terapéutica pulpar mas conveniente,
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CAPITULO V
PATOLOGIA PULPAR

Todas las causas de una agresibn pulpar de- -
sencadenan en la pulpa misma un mecanismo de de_
fensa; a la fase principal de dicho mecanismo se le
da el nombre de inflamaci6n, la cual empieza en la
zona afectada, se generaliza posteriormente a toda
la cavidad pulpar, dando origen a un exudado infla-
matorio, que al acumularse, empieza a comprimir
las terminaciones nerviosas libres y a producir do-
lor; el exudado se va profundizando cada vez méas -
en la pulpa hasta que llega a comprimir los vasos
sangulneos y ocasiona ¢en ellos estasis, siendo su -
resultado una degeneracion pulpar. En caso de no
atenderse la afeccion primaria el proceso continGa -
y 8e causa, de ese modo, una inflamacion crénica -
en toda la periferia de la pulpa con la consecutiva -
reaccion en los tejidos periapicales; de continuar la
afeccidn, la reaccidn desencadena la patologfa del -
periapice,

Una vez explicado el mecanismo de ataque se
puede detallar cada uno de los estados patolégicos
de la pulpa.

HIPEREMIA, Es el estado inicial de la pulpitis, -
caracterizado por una marcada dilatacién y un au- -
menio del volumen de los vasos sangulneos; tal au-
mento en el medio confinado de la pulpa dental da -
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por resultado el aumento de presién intrapulpar en
la zona afectada.

La hiperemia no se considera un estado pato -
6gico, sino mas bien una respuesta potencialmente
reversible, la cual prepara la escena de la apari- -
cién del ciclo inflamatorio. La extensién de la hi-
peremia depende de la intensidad y duracién del - -
irritante pulpodentinario, que puede estar limitado a
un pequefio segmento de la cAmara o al conducto --

pulpar.

La vasodilatacidn prolongada y la ingurgitacion
vascular que de ella resulta puede ser inducida por
agentes flsicos, qufmicos o bacterianos.

Los microorganismos pueden invadir las expo_
siciones cariosas, traumdticas, bien por via de los
tdbulos dentinarios, al perder la continuidad del es
malte por fractura, abrasi6n, erosi6n, caries, bien
por via de localizacién de una anomalfa,

L.as pruebas eléctricas de vitalidad pulpar en
la hiperemia suelen responder con lecturas mas ba_
jas que las respuestas de pulpas normales; ello se
debe al hecho de que al umentar el flujo sangufneo
en los vasos pulpares se produce un aumento de - -
presién en toda la pulpa,

El tratamiento de la hiperemia consiste basi-
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camente en eliminar el irritante con los siguientes
factores del tratamiento: Se deben proteger las ca—
vidades profundas de la irritacion pulpar con el ade
cuado barniz o cemento medicado; no se deben colo
car obturaciones de amalgama, incrustaciones o re
sinas sin haber eliminado la sintomatologfa de la hi
peremia,

PULPITIS AGUDA SEROSA, Es la inflamaci6n de la
pulpa con la presencia de dolor intermitente, el cual
puede volverse continuo e intenso.  La severidad
y duracion de dicho dolor son proporcionales al gra
do de afeccion pulpar; generalmente el dolor apare-
ce y desaparece sin causa aparente; luego de un --
prolongado perfodo este dolor puede extenderse y el
paciente puede encontrarse imposibilitado en referir
lo a una pieza determinada.

La etiologfa de esta patologfa puede ser provo
cada por factores flsicos, qufmicos o cterianos, o
también por una hiperemia mal tratada o sin tratar.

El diagndstico de esta pawlogfa puede resul r
sencillo, dependiendo de la causa que lo origine, —
El interro  rio al paciente puede conducir al en--
cuentro de la etiologfa, o e posible que se aclare
el caso con el examen radloldgico,

La prueba pulpar eléctrica responderd con - -
menor Intensidad que en una pieza normal,
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L.as pruebas térmicas son de gran utilidad; --
aplicando frfo se provocari una respuesta répida, -
mientras que la aplicaciébn de calor no sera précti -
camente notoria.

Como tratamiento, si la causa principal es --
la caries superficial, ésta se debe eliminar y colo-
car una curacién con el medicamento que se elija. -
Si la pawlogfa afecta a la pulpa, se debe seguir la
terapéutica pulpar de eleccién,

PULPITIS AGUDA SUPURADA. Su caracterfstica, -
principal es la formacién de un absceso en la super
ficie de la pulpa. La causa mas frecuente es la in
feccion bacteriana producida mediante el proceso de
la caries,

La sintomatologfa consiste en un dolor intenso
constante, pulsatil y aparece especlalmente durante

la noche, en que se transforma més (ntenso e -
intolerable,

Este estado puede diagnosticarse con los datos
referidos por el paciente y con los resultados del-
examen clinico,

El examen radioldgico puede manifestar algn
tipo de comunicacién pulpar, alguna caries profun--
da, o la localizacion de una obturacién proxima a la

pulpa,
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Realizando las pruebas de vitalidad pulpar, -
por lo general la pieza duele con la percusién; la -
prueba pulpar eléctrica, por lo comGn, es baja o
completamente negativa. Las pruebas térmicas re-
sultan de mayor utilidad en estos casos, normalmen
te aumenta el dolor o se inicia con la aplicaci6n --
del calor, y con el frfo se calma el dolor o desapa
rece momentdneamente,’

En su tratamiento, si el prondstico es favora-
ble para el diente y no para la pulpa, conviene es-
tablecer un drenaje del absceso pulpar y eliminar -
toda la dentina cariosa que lo cubre.

En la mayorfa de estos casos el tratamiento
a seguir es la pulpectomfa,

PULPITIS CRONICA ULCEROSA. Cuando la pulpitis
supurada no es tratada en su estado agudo pasa a -

ser crdnica y su consiguiente formacion de Glceras
al interior de la misma pulpa.

La mayorfa de las piezas con tal patologfa - -
son asintomAticas; excepto por alguna exacerbacion
dolorosa, que puede provocarse cuando accidental- -
mente se obstruye la cavidad, causando por ello un
dolor sumamente severo,

Aquf el examen radiolégico es de poca utili- -
dad, Vv las pruebas térmicas provocan respuestas
muy déhiles,
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El pron6stico es el mismo que para un diente
con pulpitis aguda supurada,

Su tratamiento es la endodoncia.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA. La caracterls
tica mas usual, aqul es la proliferaci6n de tejido -
conjuntivo pulpar, si existe una cavidad cariosa,

El diagnéstico clfhico se facilita, ya que se-
puede observar la presencia de un p6lipo en la cavi
dad, el cual es mas com@n en los nifios. Este poli~
po es de color rojizo y de un tamafio que va desde
la cabeza de un alfiler hasta sobrepasar los Ifmi- -
tes de la cavidad.

El examen radiolégico nos revela una extensa
cavidad con una comunicacién pulpar,

Las pruebas térmicas son nulas; y la prueba

pulpar eléctrica requiere de mayor intensidad para
obtener una respuesta,

El mejor tratamiento es la eliminacion total -
de la pulpa,

NECROSIS PULPAR, Significa muerte pulpar y no
hay invasidn bacteriana de por medio, Se encuen -
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tran dos tipos de necrosis: caseificante y por licue_
faccion.

En la necrosis caseificante la pulpa toma una
consistencia similar a la del queso, provocada por
la coagulacidn de las proteinas y de las. substancias
grasas.

La necrosis por licuefaccién es provocada por
las enzimas proteoliticas que liberan los leucocitos
en el sitio de la inflamacién, liberados también por
las células muertas de la pulpa.

Los estadios terminales de los procesos infla_
matorios forman su etiologfa; y no presenta ninguna
sintomatologfa.

El examen radiolégico es poco atil,

El tratamiento de conductwos radjculares es su
solucion.

GANGRENA, Es la descomposicién orgéanica de la
pulpa debido a una infeccidn microbiana, Existen -

dos tipos de gangrena pulpar: la gangrena hGmeda y
la gangrena seca,

La primera contiene abundante exudado seroso,
mientras que la segunda, se provoca por el escaso -
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aporte sangufneo,

La etiologfa de L. gangrena consiste en los es
tados terminales de la inflamacién, aunados a la -
invasidn bacteriana.

LLa gangrena no presenta sintomatologfa alguna.

Las pruebas pulpares eléctricas son negativas,
excepto s8i el contenido es lIquido como en el caso -
de la gangrena hGmeda, dado que el lfquido es un -
conductor eléctrico., Realizando las pruebas térmi-
cas, el calor produce dolor y el frfo lo calma. La

pieza con gangrena pulpar es sensible a la percu- -
sidn,

El examen radiolégico indicard una extensa -
caries con una comunicacién pulpar.

El tratamiento consiste en la eliminacién del-
material en descomposicién tanto cameral como ra-
dicular, y finalmente en la realizaci6n del trata- -
miento de conductos,
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CAPITULO VI

PATOLOGIA PERIAPICAL.

Casi siempre la patlogfa pulpar antecede a la
patologfa periapical, por lo cual el examen de la --
patologfa periapical es una continuacion légica de la
patologfa anterior. Sin embargo, las dos patologfas
comparten la inflamacién y sus secuelas.

Sucede que tanto los tejidos conectivos de' la -
cAmara pulpar, el conducto radicular, los fordme--
nes y la zona periapical son inseparables; y es de-
bido a esta unidad que se comprende el que la le--
si6n se extienda mAs alld del Apice dentario.

Es un hecho evidente que la pulpa sucumbe --
ante la invasion bacteriana, y que la cAmara pulpar
y el conducto radicular se transforman en bacterias
y toxinas orgAnicas. Pero también es verdad que -
las enfermedades periapicales encuentran una mayor
resistencia en el periodonto que la presentada por -
las enfermedades pulpares en el seno de la misma
pulpa,

También en el dpice dentario se puede estable
cer una defensa celular mds adecuada que en el -
seno de la pulpa.

El estudio de la patologfa periapical resulta -
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necesario, y es una experiencia reconfortante corre
lacionar el diagnOstico de estas lesiones con un tra
tamiento eficaz,

PERIODONTITIS APICAL. AGUDA. Se define esta -
periodontitis como la inflamacion aguda del parodon
to en el tercio apical.

Su etiologfa es la propagacién de la infeccién
a través del conducto radicular hacia el ligamento -
periodontal; tal contaminacion puede acontecer cuan
do se realiza una sobreinstrumentacién, o si se --
hace una pulpectomfa vital, o como secuela de un -
tratamiento endodéntico.

Esta lesién aguda puede cicatrizar o pasar a
la cronicidad.

L.a sintomatologfa de la fase aguda es la sen -
sibilidad a la percusion, o el presentar una ligera -
extruccién o en algunos casos el diente suele ser -
sensible a la presion,

El examen radiolégico Gnicamente muestra un
ligero engrosamiento de la membrana periodontal --
en el tercio apical; en caso de larga duracién de la
lesidn el hueso alveolar adyacente puede volverse -
radiolacido; también la 1Amina dura puede aparecer
mal delimitada, o desaparecer completamente.
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Las pruebas de vitalidad son negativas cuando
la pulpa estd completamente muerta.

El tratamiento consiste en la eliminaci6én del -
irritante causal, mediante antibioterapia y adminis—
tracién de analgésicos; también se establece un dre
naje, luego se irrigan los conductos con hipoclorito
de sodio, todo lo cual aliviard la congestién de If--
quidos histicos en el tejido periapical y, subsecuen_
temente se realizard el tratamiento de conductos,

ABSCESO AGUDO APICAL. Es una inflamacién agu
da de los tejidos apicales de comienzo rapido, de -
dolor agudo y de gran sensibilidad del diente, al --
tacto; presenta ademés, una tumefaccion.

La etiologfa es la filtracién de protelnas Wxi-
cas, o de bacterias de tejido necrético o gangreno-
so de la pulpa a través del foramen apical; dicha -
filtracién activard la formacién de una zona inflama
toria defensiva por parte de los tejidos periapicales,
que son invadidos por abundantes leucocitos polimor
fonucleares,

Su sintomatologfa es semejante a la de una --
periodontitis, Si progresa la inflamacién, la forma
cidn de material purulento origina el aumento del -
dolor acausa de la compresién de los tejidos del --
Adrea afectada, Este material busca un camino a -
través del hueso alveolar, eligiendo los sitios que -
presenten menor resistencla; de ese modo, mientras
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el material purulento intenta encontrar una salida, -
aumenta la presién ejercida sobre el diente y su -
membrana periodontal, al poco tiempo el diente se

encuentra extrufdo y p.ovoca un dolor agudo. Final
mente, el material purulento que buscaba una salida
perfora la placa O8sea cortical vestibular o lingual, -
y se colecciona bajo el periastio, Si no se estable

ce un drenaje se puede prouucir una celulitis gra--
ve.

El examen radiolégico suele mostrar un en- -
grosamiento o pérdida de la membrana periodontal -
en el 4pice; igualmente se puede encontrar una lige
ra resorcibn alveolar difusa que se revela por una
mayor radiolucidez en el hueso periapical,

La prueba de vitalidad méas concluyente es una

respuesta intensa al frfo, ya que calma el dolor tem
poralmente.

Carecen de valor las pruebas eléctricas de vi
talidad pulpar,

En el tratamiento se establece el drenaje, - -
antibfoticoterapia, se calma el dolor y posteriormen
te tratamiento de conductos,

ABSCESO APICAL, CRONICO, Cuando un absceso -
apical no es tratado en su fase aguda pasa a la cro
nicidad, y de esta forma puede provocar una hendi-
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dura en la mucosa vestibular que recibe el nombre
de ffstula; por medio de ella, se establece un dre--
naje de material purulento, hacia el exterior; desa-
parece la sintomatologfa y de esta manera la patolo
gla pasa a su estado crbnico y asl continuar indefi-
nidamente,

Otro factor que interviene en la formacién de
un absceso apical crénico es la mala obturacién de
conductos, ya sea porque estd incompleta o los con
ductos sobreobturados.

Un absceso apical cr6nico puede permanecer -
asintomltico durante largos perfodos y shGbitamente
una exacerbacién origina un cuadro agudo,

La causa méAs com@n de exacerbacion es cuan
do se impide el drenaje del material purulento,

El examen radiol6gico revela una zona obscu -
ra, difusa, de rarefaccion 6sea que puede extender_
se a todo el tercio apical.

Las pruebas de vitalidad pulpar realizadas re_
fieren un valor nulo,

El tratamiento de un absceso apical crénico, -
es cl tratamiento de los conductos y la climinacién
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juirGrgica del absceso,

GRANULOMA. Es un cxudado inflamatorio compues_
0 de leucocitos polimorfonucleares, linfocitos, célu
las plasmdticas e histiocitos. Constituye generalmen
te, una tentativa de reparacién con predominio de -
la formaci6n de tejido de giranulacién y por consi--
guiente, una intensa reabsorcifn de tejidos duros en
conseguir espacio para el tejido de granulacion.

Clinicamente no se puede distinguir entre un -
granuloma apical y una periodontitis apical crdnica,
excepto por la radiograffa,

El granulonia puede ser asintomitico o presen
tar un ligero dolor. En algunas ocasiones puede --
ser sensible a la percusién. La pulpa puede dar -

una respuesta disminuida a las pruebas de vitalidad o
ademés puede ser nula,

El examen radiolégico muestra un ensancha- -
miento del espacio periodontal en la regién apical;
suele tener una forma aproximadamente circular, -
siendo una zona bien definida con un margen bastan
te nftido cuando la lesién estd bien establecida y re
lativamente inactiva,

Su manejo consiste en la eliminacion quirGrgi
ca y el tratamiento de conductos,
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QUISTE RADICULAR. Es un saco formado en el -
dpice del diente, Consta de una membrana epitelial
que rodea una luz central o un espacio ocupado por
células que antes formaban un granuloma. El 1li- -
quido que contiene el quiste es invariablemente esté
ril y contiene cristales de colesterol de forma rom
boide. L.a membrana que lo reviste se deriva de -
la proliferacién de los cordones epiteliales que se -
encuentran presentes en los granulomas., Las célu
las epiteliales que forman los cordones se originan
de rests epiteliales, los cuales fueron descritos --
por Malazzes en el afio de 1885,

Generalmente los quistes apicales aparecen en
la region anterior superior e inferior; y se pueden
originar en un diente desprovisto de pulpa o bien --
cuando existe un resto radicular,

Este quiste es asintomatico,

Las pruebas de vitalidad dan una respuesta
negativa,

El tratamiento es quirGrgico,

REPARACION PERIAPICAL., En sentido de cicatri--
zacion la reparacion solo se logra después del trata
miento endoddntico. Es evidente la raz6n de que no
haya cicatrizacifbn espontfnea, puesto que la mayorfa
de las lesiones apicales son reacciones inflamatorias
a un jrritante o a irritantes que provienen del con-
ducto radicular, Esto significa que hay un mecanis
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no para limitar la agresién, y son testimonio de -
jue la fuente de los irritantes, el conducto radicu-
ar, estd fuera del alcance de las defensas orgini -
:as. La lesiOn persis e si no se elimina el irritan
e mediante el tratamier to,

Toda enfermedad crénica representa una forma
le equilibrio, entre reparacién y destruccién., En -
oda lesién periapical crénica se produce cierto gra
lo de reparacién, y de este modo, aunque persista
a lesion, puede formarse hueso nuevo en la perife
ria de una zona apical.

Por fortuna la cicatrizacién verdadera es un -
1echo normal hoy en la practica endod6ntica. Y es
yosible emplear uno de los diversos procedimientos
cerapéuticos: 1) Tratamiento de conductos sin entra-
la quirGrgica en el peridpice. 2) Tratamiento de -
conductos e intervencién quirGrgica con eliminacién
le la lesiOn periapical y raspado del &pice expuesto.
J) Tratamiento de conductos e intervenci6n quirGrgi
ca con amputacion del estremo radicular y elimina-
cién de la lesidn periapical. 4) Tratamiento endodén
tico y periodontal combinado, mediante el cual se -
tratan quirGrgicamente y se hace el raspado de la -
zona periapical y la bolsa periodontal que confluye,

La naturaleza de la reparacidn periapical va--
rla segan el procedimiento usado para el tratamien-
o, Si la periodontitis apical crénica ha sido resuel
ta por el tratamiento de conductos sin clirugfa, la -
evolucién reparativa serd diferente de la observada
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por el tratamiento de conductos e intervencién qui -
rGrgica., En el caso primero se deja tejido inflama_
torio en el 8pice para que se convierta en tejido -
conectivo nuevo, razonablemente libre de inflama- -
cion. En el segundo se crea un vaclo apical que -
debe ser llenado por tejido conectivo nuevo.,

Una vez que el tejido conectivo nuevo ha reem
plazado a la lesi6n el proceso de reparacién es si-
milar, dependiendo de la lesién y del tipo de trata-
miento,

El trabeculado 6seo se extiende a través del -
tejido conectivo joven desde la periferia del defecto
hacia el centro, Las trabéculas aumentan de espe_
sor, se redistribuyen y gradualmente adoptan la for
ma del hueso alveolar de soporte, y ya que el teji-
do conectivo joven se halla junto a la rafz propia- -
mente dicha, los cementoblastos se diferencfan y se
deposita cemento, Nuevas laminillas de cemento - -
pueden, de hecho, sellar progresivamente la totali
dad del extremo radicular, incluso también el mate
rial de obturacién, La reparacién igualmente puede
tomar la forma de una cicatriz apical de tejido co-
nectivo coldgeno denso, en cuyo caso raras veces -
se produce el relleno del efecto 6seo.

La regeneracidn por lo general es completa y
luego de la insercidn y la organizacién preliminares,
un nuevo complejo de fibras periodontales une el --
hueso al diente., Interesa seffalar también que en -
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2l ligamento periodontal, la primera de las estruc-
uras apicales en ceder ante la enfermedad es la --
iltima en adquirir la forma normal,

Existe reparacién periapical con base en la -
lesaparicién de los sintomas y en la reaparicién de
los puntos de referencia normales de la radiograffa
postoperatoria, Ademés es muy variable el tiempo -
jue tarda en desaparecer la imagen radiolGcida, vy
loce meses después del tratamiento de una periodomr

titis apical supurativa o crfnica, la reparacion O6sea
suele ser total,

La radiolucidez puede persistir a pesar del -
tratamiento; y ello se atribuye a la inadecuada obtu
racién del conducto, No obstante, siempre existe -
la posibilidad de que hubiese originalmente un quis-
te apical, y que éste persista mientras va desapa--
reciendo la reaccion inflamatoria. También puede
persistir una inflamacién leve, como reacci6n a la
sobreobturacion del conducto, Y en otras ocasio- -
nes la persistencia de la radiolucidez indica la re -
paracion en forma de 'cicatriz' apical.

El tratamiento endodéntico prepara el camino
para la reparacion de diversas lesiones, La repa-
racién de defectos qufsticos grandes, parecfa en el
pasado, sumamente complejo, pero en realidad la
reparacion de un defecto 6seo cualquiera que sea --
su tamafio, es bastante directa, Y el tratamiento
combinado, tanto endoddntico como periodontal, re-
veld que es posible inducir la intervencion de mds -
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formas de reparacion, y ahora se sabe que bajo -
ciertas condiciones, se puede restablecer al mismo
tiempo el periodonto apical y el periodonto margi- -
nal,

Los casos mencionados anteriormente son diff
ciles de encontrar en dientes temporales. En los -
nifios por lo com(n, las patologfas se tratan en su
fase aguda y de no ser asl, el Gltimo recurso es la
extraccion puesto que la cirugfa periapical estd con
traindicada, ya que de realizarla se lesionarfa el -
germen dentario del diente permanente., Sin embar
go, no se tiene otra finalidad al recordarlos aqul -
que indicar el contraste entre dientes temporales y
permanentes
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CAPITULO VIl
TECNICAS DE ANESTESIA.

El dolor y el miedo al dolor desempeiian -
un papel importante en la conducta del paciente fren
te al tratamiento odontol6gico. En general provocan
una de estas respuestas normales: '"fuga o lucha",

Estas dos respuestas de la conducta son res--
ponsables de muchas de las dificultades encontradas
por los odont8logos al tratar al paciente infantil; --
pero la odontologla ha realizado grandes adelantos -
en la conquista del dolor asociado con los procedi--
mientos operatorios mediante el uso de los anestési
cos locales y generales. No obstante el temor al do
lor puede ser inevitable y dificil de controlar.

La anestesia local se define como la supre- -
si6n de la sensibilidad en la regién de la aplicacion,
la cual se puede lograr por medios adecuados, La
esencia de cada anestesia local consiste en la in- -
terrupciéon de la conductibilidad de nervios sensi- -
bles 0o en la exclusibn de Organos sensibles termina
les.

Se puede obtener anestesia local mediante dife_
rentes métodos los cudles son: 1) substancias quf-
micas, 2) presién mecAnica, 3) electricidad y 4) -
frfo,




60

Segln el punto de interrupcion sc distingue - -
también: a) anestesia superficial, b) anestesia infil-
trativa y c) anestesia por conduccifn,

La anestesia local en nifios no es diferente a
la utilizada en pacientes adultos.

L.a anestesia general es otra alternativa para
la practica odontolégica; sin embargo, antes de - -
tomar la decision de hospitalizar a un nifio y reali-
zar el trabajo bajo este tipo de anestesia se debe -
intentar siempre la anestesia local, Esto es cier -
to hasta para los nifios disminuidos que, a primera
vista, pueden parecer totalmente incapaces de coope
rar. La mayorfa de los odont6logos considera que
la limitada cantidad de tratamiento dental con anes-
tesia local, que es posible realizar en las sesiones
iniciales con la ayuda de premedicacién y restric- -
cién moderada, es en verdad preferible a la hospita
lizacion y a la aplicacion de anestesia general, siem
pre y cuando se realice un tratamiento odontolégico
aceptable; y con las limitaciones que posee un anes
tésico local en niffos aprensivos o impedidos,

Después de tomar la historia clinica y antes -
de inyectar el anestésico, el dentista debe distraer
la atencién del paciente, y confirmarle que el proce
dimiento serA sin dolor., Sc ajusta entonces el si--
lI6n, a fin de colocar al paciente en una posiciéon -
semiacostada. Mediante la palpacion y la observa -
cion el dentista estudia la topograffa de las estruc-~
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turas que ha de anestesiar . Luego se limpia con
gasa estéril el 4rea de la inyeccién y se aplica un
anestésico tépico, y al hacer éste efecto se vuelve
a limpiar la mucosa cun gasa estéril y antiséptico.
Nunca debe ponerse una inyecciOn sin limpiar antes
la cavidad bucal.

Las agujas con las cuales se realizarad el blo_
queo nervioso deben ser grandes, rigidas y de bisel
corto para ser utilizadas como una sonda.

BLLOQUEO DEL NERVIO DENTAL INFERIOR, Cuan_
do se realizan procedimientos de operatoria o de ci
rugfa dental en dientes inferiores temporales o per_
manentes, se debe aplicar una anestesia regional en
el nervio dentario inferior, El agujero de entrada -
del nervio dentario inferior estd por debajo del pla-
no oclusal en los nifios, por lo tanto la inyeccién --
ser@ aplicada un poco méAs abajo y detrds que en --
los pacientes adultos,

Como pasos, el dedo fndice del operador se -
coloca sobre el cuerpo adiposo de la mejilla y se -
usa el dedo para empujar la mejilla lateralmente ~
hasta que la punta del Indice quede apoyada en la ~
escotadura coronoides, Luegp se procede a limpiar
con antiséptico la zona lateral del rafe, palpando -
al mismo tiempo el tendén profundo del mismo tem
poral, Posteriormente se apoya la jeringa en los -
molares del lado opuesto y se punciona la mucosa a
la altura indicada por la escotadura coronoides, lo
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mas cercano posible al tendon profundo del masculo
temporal, pero hacia adentro del cuerpo adiposo; al
penetrar en la mucosa se detiene la aguja y se in--
yecta una gota de la soluci6n; después de esperar -
cinco segundos, el dentista avanza lentamente la - -
aguja medio centimetro, moviendo ligeramente la -~
aguja hacia los lados se puede sentir el tend6n pro-
fundo del masculo temporal; como entre este punto

y la espina de Spix hay una distancia de un centi- -
metro, se profundiza la aguja unos cuantos milfme-
tros més y se inyecta medio milimetro si se quiere
anestesiar el nervio lingual. En este lugar debe --
aspirarse siempre con la jeringa. Para anestesiar

el nervio dental inferior se vuelve a empujar la - -
aguja inyectando una o dos gotas de la solucién an-
tes de que la aguja toque el periostio en la parte -
anterior de la espina de Spix, Luego de una pausa
de unos cuantos segundos, se desliza suavemente la
aguja a lo largo del periostio y sobre la escotadura
de la espina de Spix hacia el surco, donde se inyec
ta medio a 1 milflitro de la solucién, La velocidad
de la inyeccién debe ser de un millmetro por segun
do, y de preferencia emplear el doble del tiempo.

INYECCION SUPRAPERIOSTICA, Esta inyeccidn -
debe ser efectuada més cerca del borde gingival que
en pacientes con dientes permanentes; la solucion -

se depositard cerca del diente que se¢ desea aneste-
siar,

El dentista debe manteper el lablo y la meji--
Ila del paciente entre cl pulgar y el Indice, estirdn
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dolos hacia afuera a fin de distinguir bien la linea
de separacion entre la mucosa alveolar cerca de la
gingival, y se deposita inmediatamente una gota de
la solucién anestésica :n este punto. Se espera de
cuatro a cinco segundos y después se empuja la -
aguja hacia la regiébn apical del diente que quiere -
anestesiar, Antes de tocar el periostio se inyectan
una o dos gotas del anestésico; para evitar que la -
aguja resbale entre el periostio y el hueso, se acon
seja dirigirla de manera que forme un angulo obtuso
con el hueso, La profundidad de la insercién de la
aguja no debe pasar de unos cuantos milfmetros; -
entonces se inyecta lentamente la soluci6n sin provo
car distensién o hinchazén de los tejidos., Los me--
jores resultados suelen observarse con medio centf
metro ctbico de la solucién inyectada durante un --
lapso de dos minutos.

Este método no debe emplearse nunca en caso
de infecci6n o inflamacién aguda,

Después de insertar la aguja se hace una as
piracion con la jeringa, antes de empezar la inyec-
cion lenta de voldmenes minimos de la solucién.

BILOQUEO DEL NERVIO PALATINO ANTERIOR, Siem
pre que una operacion o un traumatismo afecte los
tejidos blandos del lado palatino de los dientes supe
riores, estard indicado el bloqueo de los nervios -
palatino anterior o del nervio esfenopalatino o de
ambos, segOn la extensién de la operacidn o proce-
dimientos quirGrgicos.
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Se coloca el bisel de la aguja en sentido pla--
no sobre la mucosa distal del Gitimo molar tempo=--
ral erupcionado y en un punto medio entre el borde
gingival y la bOveda del paladar se forza la solu-
cién contra el epitelio, encontr8ndose la jeringa pa-
ralela al plano sagital del molar; al penetrar la so-
luci6n, la mucosa palidece, en ese momento se dis
minuye la presidn que se ejerce sobre la jeringa, -
se inyecta una gpta de la soluci6n y se espera de -
cuatro o cinco segundos, entonces se introduce la
aguja unos cuantos millmetros volviendo a inyectar
una gota de la solucién, y se espera otra vez unos
segundos. Se procede de esta manera hasta que la
aguja haya penetrado por debajo del tejido fibroso -
duro que recubre la depresi6n en el paladar; esta -
depresiOn estd ocupada por tejido areolar laxo y -
contiene también, nervios y vasos sangufneos. Al =
inyectar la solucién en este espacio no se nota nin-
guna resistencia y la difusién del liquido es muy --
r8pida, por tanto no debe inyectarse méas de medio
millmetro,

BLOQUEO DEL NERVIO ESFENOPALATINO, El bl
sel de la aguja se coloca en sentido plano contra la
mucosa y sobre el lado de la papila incisiva; se in_
yecta la solucidn en el epitelio, donde se difunde —~
rApidamente, provocando palidez de los tefidos. Se

introduce un poco la aguja en el epitelio y se inyec
ta una gota del anestésico; después de una pausa de
segundos se dirige la aguja por debajo de la papila
y se inyectan lentamente 0,25 a 0,5 milflitros de -
la solucién, En este momento la punta de la aguja

se encuentra en la entrada del agujero y los dos --
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nervios esfenopalatinos, el derecho y el izquierdo,
quedan anestesiados, Se recomienda inyectar la so _
lucién directamente en el canal cuando el dentista -
prevé que el tratamiento dental que efectuari seri
prolongado.

Al realizar esta técnica se debe tener la pre-
caucién de que la aguja no penetre mis de medio -
centimetro en el canal incisivo, puesto que la entra
da de la aguja al piso de la narfz puede provocar -
una infeccion,

Ademds del bloqueo del nervio dental inferior,
existe el bloqueo de los nervios mentoniano e inci=-
sivo, pero si se sigue la técnica correcta en el blo
queo del nervio dental inferior y se obtiene una --
anestesia adecuada en los pacientes infantiles, no -
serl necesario recurrir a otros bloqueos,

Asimismo, para la anestesia de los dientes -
superiores se utilizard la técnica supraperiéstica, y
solamente cuando haya dificultad para su colocacifn
se usard el bloqueo de los nervios palatino anterior
y esfenopalatino, y menos frecuentemente el bloqueo
del nervio infraorbitario, dental posterior y del ner_
vio maxilar superior, técnicas diffciles de seguir -
en pacientes infantiles,
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CAPITULO Vil

TERAPEUTICA PULPAR,

La terapéutica pulpar es el medio con que -
cuenta el odont6logo para m.ntener un diente dentro
del alvéolo, cuando esta pieza ha sido afectada por
una patologfa de la pulpa, con el fin de que el dien
te siga realizando sus funciones, De tal preocupa- -
cién surge la necesidad de recurrir a la terapéutica
que le proporcione los resultados més satisfactorios.,

El odontblogo no garantiza el éxito de un trata
miento pulpar, sino que informa a quien concierne,
que su objetivo es hacer cuénto esté a su alcance -
en las circunstancias dadas,

Es con tal filosoffa que debe entenderse la - -
terapia pulpar y radicular en el nifio,

Una exposicidn pulpar es frecuente en la prac
tica de la odontologfa para nifios y en tal caso, el
profesional debe elegir si se trata o se extrae cl -
diente, Una proteccién pulpar, una pulpotomfa o - -
una pulpectomfa, son intentos varios para tratar y
salvar a un diente que de otra manera estd destina
do a la extraccion,

Serfa errdneo recomendar la conservaciéon -
de los dientes abscesados o Infectados, pues la ma_
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yoria de los odont6logos consideran que en ninguna
circunstancia se debe mantener un diente infectado
si no se logra controlar la infeccion,

Ademds, los dientes primarios tienen una - -
ventaja. fisiolégica precisa sobre los dientes de la -~
dentadura permanente, Por regla general las ralces
de los dientes primarios se reabsorben, lo que pro
vee de un excelente aporte sangulneo muy superior
al del diente permanente desarrollado completamen-
te, También los dientes permanentes jovenes en de
sarrollo tienen su ventaja fisiol6gica en el hecho --
de que sus extremos radiculares se estdn constru--
yendo y, por lo tanw, tienen un aporte sangufneo -
mayor que el del diente completamente formado, -
Tal cantidad de aporte sangufneo tiene mucho que -
ver en el control de las infecciones o en la supera_
cién de cualquier shock que pueda presentarse en -
una irritacién pulpar,

Asimismo, la vitalidad del individuo joven sa-
no, como el hecho de que los dientes primarios es_
tardn Gnicamente unos pocos afios, son ventajas adi
cionales, las cuales no es posible registrarlas en -
favor de la dentadura adulta,

Aceptadas las ventajas que brinda la dentadura
primaria y si se scleccionan los casos adecuadamen

te, se pucde esperar up porcentaje bastante elevado
de éxito,
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[.a ausencia de bacterias patégenas se usa - -
>omo (nico criterio de éxito verdadero, pues en ge
1eral se estd de acuerdo en que la reabsorcibn ra-
licular fisiol6gica no s produce si la pulpa esta -
infectada, Por tanto, la reabsorci6n radicular fisio-
|6gica subsiguiente a la terapia pulpar o radicular -
le un diente primario es importante en la determi-
nacién del éxito o fracaso de un caso.

En suma, aunque el odontdlogo no garantiza -
el éxito de un tratamiento, no obstante con las ven
tajas que ofrece la dentadura primaria se pueden -
lograr resultados muy satisfactorios en la terapéuti
ca pulpar de los nifios.

A continuacién se describen las técnicas mis
usuales de terapéutica pulpar en los dientes tempo -
rales,

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO, Este recu--
brimiento consiste en la eliminacién de la caries, -
dejando una pequefia cantidad de dentina careada en

las zonas profundas de la preparacidn cavitaria para
evitar la exposicién pulpar; después logrado é&sto, -
se coloca el material de eleccidn con el fin de est
mular la formacién de dentina secundaria reparati--
va,

Se han probado en ¢l transcurso de los afios -
diversos materiales para llevar a cabo dicha protec
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ciébn, pero ha sido el hidr6éxido de calcio el que ha
mostrado mejores' resultados para los recubrimien -
tos pulpares.

TECNICA:

l.-

Anestesia local o regional, dependiendo de la -
pieza por tratar.

Colocacién del dique de goma.

Preparacién de la cavidad, las paredes de ésta
deben ser lisas.

Se retira la caries, dejando una pequefia capa
de dentina en la cercanfa de la pulpa,

Se limpia la cavidad utilizando agua bidestila~- -
da, se seca y se procede a colocar una capa -
de hidréxido de calcio.

Se coloca después, una base de 6xido de zinc
y eugenol,

Se le da forma a la curaci6n para evitar su - -
fractura durante el tiempo de observacién, con-
sistente en 6 u 8 semanas,

Luego de transcurrido este lapso, se retira la
totalidad de material de curacidn, teniendo la -
precaucidn de anestesiar la pleza y de colocar
el dique de goma antes de Iniciar el retiro de
la curaci6n. Si al retirar dicha curacion exis-
te una base sdlida de dentina sin exposicin pul
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ar se procede entonces, a la eliminacién de la - -
entina cariada y la colocacién de una base de hi=--
réxido de calcio, seguida de otra base con dxido -
€ zinc y eugenol, y s. procede a darle la forma -
nds conveniente a la caridad para colocar el mate-
ial de obturacién definitivo,

{ECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO, Es la protec
:i6bn realizada en la pulpa que ha sido expuesta por
Ilghn traumatismo o por suprimir una caries profun
la,

Dicha proteccion se obtiene al cohibir la hemo

‘ragia y en la colocacién de un material de cura=- -
:i6n directamente en contacto con la pulpa, para, es
imular la reaccién reparadora,

Después de diversos estudios se ha llegado a
la conclusién de que solamente las pulpas expuestas
necnicamente y que no poseen sintomatologfa de =
sulpitis, serln buenas candidatas para la realizacion
le un recubrimiento pulpar directo,

TECNICA:

1,- Anestesia local o regional, dependiendo de la
pieza a tratar,

2, - Colocacion del dique de goma,

3.- Remoci6n del proceso cariogso o la preparacién
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de la cavidad en caso de existir fractura.

Una vez realizada la comunicaciébn pulpar, se -
controla la hemorragia, lo cual logrado se colo
ca el material de elecciébn para estimular y fa-
vorecer la recuperacion de la pulpa. Los mate_
riales de uso més com@n son: el cemento de -
oxido de zinc con eugenol, y el hidréxido de --
calcio,

Se deja en observacion la pieza y de no existir
sintomatologia al término del perfodo de obser-
vacion ee proceder8 a colocar la obturacién de
finitiva, |

Realizada la observacion de los procedimien -

tos de protecci6n pulpar directa de los dientes tem_
porales se contempla que los resultados son menos
satisfactorios que el tratamiento pulpar indirecto,

PULPOTOMIA. Se define como la eliminacién de la-
porcién coronal de la pulpa, seguida de la aplica- -
cién de un material de curacién que ayude a preser
var la vitalidad pulpar de los conductos radiculares,

Para realizar una pulpotomfa existen los mate

riales de hidréxido de calcio y de formocresol, cu-

yos

procedimientos se describen a continuacion,
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A) Pulpotomia con hidroxido de calcio,
Se anestesia la pieza.

Se afsla con dique de goma,

Se elimina la caries, :i es posible sin provo- -~
car la exposicién pulpar,

Se lava la cavidad con agua estéril y se seca -
ligeramente con una torunda de algodon previa-
mente esterilizada,

Se elimina el techo pulpar con una fresa de fi-
sura accionada a alta velocidad, desplazdndola
de un extremo a otro,

Se amputa la pulpa coronaria con una fresa re-

donda, o por medio de una cucharilla bien afila
da.

Se logra la hemostasia presionando una torunda

de algodén impregnada de per6xido de hidroge—
no,

Se pone uno de los productos comerciales de -
hidroxido de calcio, introduciéndolo delicada- -
mente a la entrada de los conductos radiculares.

Se coloca, a continuacin, cemento de 6xido - -
de zinc y eugenol sobre el hidréxido de calcio
para rellenar la cavidad,

Se deja en observaci6n, y se procede a la ob--
turacién definitiva en caso de que no exista sin
tomatologfa,
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B) Pulpotomfa con formocresol,

Existen dos formas en la realizacion de este
tratamiento:

1) En una sesi6n 2) en dos sesiones.

1) Pulpotomfa en una sesifn,

Estd indicada en dientes que se pueden restau
rar posteriormente y en los que se ha establecido -
que la inflamacion se limita a la porcién coronaria,
TECNICA,
1.~ Se anestesia el diente,

2.- Se afsla el diente con dique de goma,

3.- Se elimina la caries sin hacer la exposicién pul
par.

4,- Se retira el techo de la cavidad pulpar, esto se
puede hacer con una fresa del nGmero 556 6 -
700, acclonada a alta velocidad,

S.= Se elimina la pulpa coronaria con una cucharilla
con un excavador afilado o con una fresa redon
da del nGmero 6 u 8,

6.~ Se controla la hemorragia,

7.- Se aplica el formocresol sobre la pulpa radicu-
lar por medio de una wrunda de algodén, la --
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cual se presiona sobre la pulpa radicular duran
te, aproximadamente cinco minutos,

8.~ Se coloca Oxido de zinc y eugenol, rellenando
la cavidad,

9.- Se deja en observaci6n y dado el caso de que -
la sintommatologfa sea nula se procede a la obtu
racién definitiva,

2) Pulpotomfa en dos sesiones,

Este tratamiento estd indicado si hay signos de
hemorragia lenta o hemorragia profusa diffcil de con
trolar en el lugar de la amputacifn,

Otra indicacion, es de si existe pus en la cl-
mara pulpar pero no en la zona de amputacién, o -
cuando hay alteraciones 6seas tempranas en la zona

interradicular, o en los ensanchamientos del liga- -
mento periodontal,

TECNICA,

Se sigue la misma técnica usada en la pulpo -
tomfa de una sola sesién hasta el paso 6; y a con -
tinuacién se aplica el formocresol sobre la pulpa -
con una torunda de algodén y se deja de 5 a 7 dfas,
y se sella la cavidad con una obturacién provisional,

En la segunda sesidn se retira la obturacién -
provisional y la torunda de algodén, se coloca una
hase de 6xido de zinc y eugenol y sc restaura defi
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PULPECTOMIA. Es la eliminacion de la camara pul
par y de los conductos radiculares que se encuen- -
tran afectados por alguna patologia.

El tratamiento presenta una mayor dificultad -
para realizarlo debido a la anatomia caprichosa de
los conductos radiculares,

La pulpectomfa estd indicada en dientes tempo
rales con inflamacién pulpar que se extiende mis -
alla de la pulpa coronaria pero con rafz y hueso al
veolar sin resorcion patolégica. También en dientes
temporales con pulpas necréticas y un mfnimo de =
resorcion radicular o con pequefla destruccifn Osea
en la bifurcacion; en dientes despulpados y con ffs -
tulas, o en dientes anteriores despulpados cuando -
presentan problemas para la fonacion, la estética, -
o simplemente para mantener el espacio el tiempo -
adecuado,

Las contraindicaciones mas seflaladas son, --
cuando la corona no se puede restaurar, sl la le- -
sidn periapical se extiende hasta el primordio del -
diente permanente, al existir resorcion patologica -
de por lo menos un tercio de la ralz, cuando la - -
resorcidn interna es excesiva y, finalmente, en dien
tes temporales con quisies dentfgeros o folfculos sub
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yacentes,

La realizacién de¢ la pulpectomfa tiene dos - -
variaciones, que son: a) La pulpectomfa parcial b)
la pulpectomfa total,

a) La pulpectomfa parcial es la eliminacién -
de la cAmara pulpar y la mitad de los conductos ra
diculares, se efectGa como extensién del procedi- -
miento de pulpotomfa, cuando al realizarla no se —
puede controlar la hemorragia; y tal situacién se —
presenta en dientes con sintomatologfa de dolor es -
ponténeo,

TECNICA

1,- Se anestesia el diente,

2.- Se alsla con dique de goma,
3. - Se retira el techo pulpar,

4, - Se elimina la pulpa con fresa redonda, acciona-
da a alta velocidad,

5.= Se usa una lima Hedstrom para eliminar el teji
do pulpar a la mitad del conducto radicular,

6.- Se irrigan los conductos y la cAmara pulpar - -
con perdxido de hidr6geno y, a continuacibn, —
con hipoclorito de sodio,

7. - Sc secan los copductos con puntus de papel - -
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romas y torundas de algoddn.

8.~ Se coloca una torunda de algod6n con formo- -
cresol en la cAmara pulpar, se sella la cavidad
con cavit o con Oxido de zinc y eugenol. Se de-
ja a observacién y en la sesifn siguiente se pro
cede a la obturacién delos conductos con un ma
terial reabsorbible,

Hecho esto se coloca la obturacién definitiva,

b) La pulpectomfa total sigue los mismos pa—
sos que la pulpectomfa parcial, pero en la realiza~-
cion de la extirpacién de la mitad del conducto radi
cular, si no es posible cohibir la hemorragia, se -
procederd a hacer la eliminaci6n total de los con -
ducws, teniendo la precaucién de no exceder la

instrumentacion,

L.a cAmara pulpar y los conductos se irrigan,
a continuacién se coloca una torunda de algodén im_
pregnada de formocresol, se coloca una obturacion
temporal y se deja en observacion la pieza; al tér-
mino de una semana se retira la obturacién y, si
no existe sintomatologfa, se procede a la obtura- -
cién de conductos y de la cAmara pulpar con una -~
mezcla de Oxido de zinc y eugenol, se introduce el
cemento en los conductos con una espiral o 1&ntulo,
0 se inserta con un instrumento estéril y con un -~
cono de papel.

Se toma una radiograffa y, si los conductos -
estAn plen obturados, sc procede a la obturacion -
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lefinitiva.

JBTURACION DE CONLUCTOS RADICULARES TEM
ORALES, Dado que las rafces temporales todavia

ienen que ser reabsorbidas, del mismo modo el --
naterial de obturacién radicular debe ser reabsorbi
ile por el tejido de reabsorcién, no importando si,
Il hacer el tratamiento, ya se ha iniciado la reab-
orcién o no,

Los materiales de obturaciOn radicular pue- -
len ser solubles o reabsorbibles. Las pastas solu-—
sles, como la pasta de yodoformo, el "Apicoflux" -
2tC. .., €jercen su efecto s6lo durante un tiempo li-
nitado, disolviéndose pronto; y no sirven como ma_
-erial permanente,

Normalmente la pérdida de la pulpa en sf - -
10 tiene importancia para el proceso de reabsor- -
cidn,

Finalmente, se debe tener cuidado, al tomar
la condumetrfa real y aparente, de evitar la sobre-
instrumentacién o la sobreobturacién cuando se lle -
ve a realizacién el tratamiento de conductos, para -
de e¢sta forma no producir una lesion periapical o -
lesionar el germen dentario permanente,
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Se debe tener en cuenta, también que se debe
trabajar bajo reglas de esterilidad al maximo a fin
de evitar la propagacién de la infecci6n o de la pro
duccién de la misma,
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CONCLUSIONES

Al término de e:(a revisibn se concluye lo si_
guiente:

1. - Las diferencias anatbm‘'cas entre los dientes ==
temporales y los permanenies son bésicas, ya que

determinan modalidades terapelticas distintas entre
unos y otros, |

2, - El estudio del funcionamiento pulpar y de su --
histologfa, resulta fundamental en la comprensién -
del dolor y de la etiopatogenia de las lesiones pulpa
res,

3. - La existencia de diversos irritantes y agreso- -
res pulpares es evidente, Se les clasifica en qufmi-
cos, ffsicos y bacterianos, La reacci6n pulpar no
estd en relacion directa con el factor causal depen-
diendo ello més de la cronicidad y de la intensidad
del estfmulo.

4, - El estudio clinico, el radiol6gico y la utiliza- -
cion de los diferentes procedimientos diagndsticos,
en forma adecuada y precisa determinarin el trata-
miento adecuado en las diferentes patologfas que se
presentan en la nifiez,

5. - El manejo sicol6gico y el conocimiento de la
identificacién personal del niflo es de primordial -
importancia en la aceptacién de los tratamientos -
propuestos por el odontblogo, evitando el rechazo del
niffo hacia el odontélogo por temor,
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6. - El uso de anestésicos y analgésicos es de suma
importancia para una mejor colaboracion del pacien
te asf como para evitar traumas permanentes de re
chazo hacia nuestra profesion.

7. - Aunque la anestesia general tiene su campo de
accién especlfico en la odontologia pediatrica, su -
empleo debe ser valorado en forma minuciosa y em
plearse como Gltimo recurso en caso de no poder -
aplicarse la anestesia local.

8.- Las diferentes modalidades de tratamiento en la
patologfa pulpar del nifio incluyen el recubrimiento,
la pulpotomia y la pulpectomfa.
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