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INTRODUCCION

Uno de los problemas mds frecuentes que nos encontra-
mos al revisar la cavidad oral de nuestros pegueilos paclep
tes, es que en uno o mAs dientes, se encuentra invclucrada
la pulpé, sea por caries, sea por trawnatismo, o bicn, du-
rante la preparacidn cavitaria es comin exponerla,

ina de las soluciones que demos a €ste problema, pen~
sando que es lo "mds f4cil", es ls extraccidn de la pieza
dentaria; vin embarzo, los que utilizan éste criterio es -
porgue no saben, nn conocen, o no piensan en las complica-
ciones futuras que ésta solucidén acarrea, entre ellas cita
mos las alguienlaex:

1. Las piczes temporales tienen importancia pare la -
conservacidn de l& funcidn y la forma normales del arco. =

La pérdida de molares v caninos temporales puede Zar como

resultado:
-~ acortaniente del arco
- egpacio inguficiente para los dienftez permanentes
- mizracidn resial v extrusién de los molares perma-~
nentes
- desplazamiento de ia lfnea media
- orlusidn cecrada

- adquisicidn de ciertas pos.ciones aberrantes de la
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lengua.

2. Problemas inmediatos de masticacidén y fonacidn,

3. Puroblemas eatéticos vy psicolégicos,

4. Maloclusiones

5. Ortodoncia o prétesis subsccuentes,

6. Mal desarroiln Je lns huesos maxilares.

Tal vez se opte por la extraccidn dentaria, pensando
€1 un manténedor de espacio, sin embargo, niugdn tipo de -
aparatologfa, puede substitui: a un disznte natural durante
los afios de desarrollo. |

-.Por qué un trabajo sobre endodoncia pedidtrica? ;No
serfa este unz repeticidn en pequeila escala de un trata~--
miento eonnvencivnal de endodoncia de 1los gue se realizan -
en la denti.iZn permanente y que podriamos encontrar en --
cualquier textu de endodoucia?, Ciertamente, los dientes «
temnaralys son wAs pequefios y el tratamiento del niffo cs -
djfersnte al del paciente adulto.

Es nbvio pensar que existen diferencias anatdmicas e
histolégicas eutve la denticién primaria y la permanente,
lo cual hace difererte la terapfutice pulpar. Ls necesario
sonocer esas diferencias, y, si se guiere tener éxito, ga-
ber cdmo, cwvéndo y dbénde realizarcwmus un tratamiento pul--
par; basados en una buena historia clfiica geueral y huco-

dental, en el diagndstico, en cuanto tiempo permanccerén -



los dientes en la boca, en el grado de resorcién de las -~
rafces, en el grado de patologfa existente, en la coopera-
cién del paciente, etc., y, de igual manera, es indispensa

ble conocer los métodos y materiales que utilizaremos.



CAPITULO I

PULPA DENTARIA

Ia pulpa dentaria es tejido conectivo compuesto por -
un conjunto homogéneo de células, substancia intercelular,
vasos ¥y nervios, es sumamente sensible a cualquier contac-
to, pues es evidentemente un tejido que esta adaptado para

vivir en un medio y sédlo ese, el interior protegido del -~

diente.

l.- DESARROLLO EMBRIONARIO

La pulpa de un diente se desarrolla en respuesta a la
presencia del germen dentario de ese diente en la lémina -
dental. la capa ectodérmica da origen al germen ectodérmi-
co. Este se transforma en un érganc dentario con forme de
casguete, mAg especializado (érgano del esmalte), EI meso-
dermo que se halla debajo se va adaptando a este molde ec-
todérmico y se convierte as{ en la verdadera papila denta-
ria. Luego, cuando va se puede conocer una estructura de =
cuatro capas en el nivel mds coronario del édrgano del es--
malte, aparece una rica red de vasos embrionarics; lasg fi=-

brillas reticulares abundan y en forma creciente son con-~



plementadas por fibras colégenas. Una vez formado el epite
lio del esmalte, los odontoblastos sobrepasan a sus veci--
nui ectodérmicos, producen dentine en las puntas cuspideas
vy asi se convierten en las primeras células que producen -
estructura dentaria calcificada. Unicamente cuando la den-
tina esta formada, aparecen los ameloblastos y producen es
malte, La presencia de la primera dentina frente a la vai-
na epitelial de la rafz en formacién es la que sefiala la -
retirada del ectodermo. Estos fendmenos, implementan el --
mensaje genético destinado a la forma externa del diente y
Je la pulpa.

Ta maduracidn de la papila dentaria se desplaza desde
los niveles mdy coronarios del diente “acia su 4pice. La -
presencia lateral del Srrano del esmalte o de la vaina ra=
dicular estimuls la difevrenciacién de los odontoblastos -~
que &l poco tiempo empiezan a elaborar dentina., En éste pe
riodo, la cantidad de células y la vascularizacidn del 7le
x0 subodontobléstico son notables. Las fibras nerviosas no
existen en la vecindad de la dentina en formecién., A medi-
da que la dentina coronaria y rafdicular aumenta de espesor
log clumentos censitivos nerviomoz peacoran en la papila y
ge acercan & la .entina coronaria. Al mismo tiempo, law i

brar vagomotoras auttnomas penetran en la papila y estadble

La]



cen sus uniones con los diferentrs vasou. Se puede decir -
que cuando el diente erupciona, la pulpa esta ®madura®™. El
predominio de n~élulas sobre fibras ha demaparecido, se ha
formado el grueso de la dentina coronaria y gran paite de
la radicular y también esta establecida la estructura ner-

viosa y sangufinea.

2.~ HISTOLOGIA

Los elementos histoldgicou estructurales de crte teji
do son por un lado las células conectivas de aiversos ti--
pos, y por el otro, hay uvn componente intercelular compues
to por substancia fundamental y fibras, entre las que se -
ramifica uns 14 Jdensa de vasgns sangufneos, linfAticos y -
nervios,

Fibroblastos.~- Son las c¢élulas mAs abundantes de la -
pulpa madura, se encargar de la produccién de colfgena, ==
Las fibrillas del tejido conectivo estan dispersas en todo
el e~troma pulpar.

Fibras.. HRecemplazan con el tiempu parte de¢ la substan
cia fundamental y muchas de las células de la pulpa joven.

Fibras de Korff.- Son la continuacién de algunas de =~
las fibrillas de colégena dcl interior de la dentina. atun
dan siempre que ue forma'dentina en el cstroma conectivo -
laxo de la pulpa.

Suhstancia Fundamentai. Es un complejo molecular de’



conristencia laxa y de carga negativa, Formada por agua. =
carbohidratos & protefnas, Proporciona unién gelatinosa co
mo complemento dec la red fibrosa. Es la ruta por la cual =-
transitan los fagocitos en la quimiotaxis.

Odontoblastos.- Son células que deben obediencia a la
pulpa y la dentina, y son en realidad, parte de las dos. -
Dependen de la pulpa para gu existencia y perpetuacidn, --
son a su vez la clave para el crecimientfo de la dentina ¥
para el mantenimiento como tejido vivo. Los odontoblastos
maduros son células que se extienden desde el esmalte o el
cemento hasta la zona de Weil.

Las terminaciones nerviosas hacen contacto con las cg
lulas odontobléisticas en la pulpa.

' Células Mesenquimatosas Indiferenciadas.- Son células
de reserva, gracias a ellas se lleva a cabo el reemplazo -
de odontoblastos,

flistiocitos,.~ Tienen, al igual que las anteriores,la
capacidad de convertirse en macrdéfagos.

Células Errantes Linfoides.- Son bésicamente, fuente
de anticuerpoa.

Vasos Sahgufneos y Circulacién Pulpar.- Tienen la fun
cién de mantener a la pulpa como tejide capaz de reaccio=~-

nar para vincular la dentina con ¢l 4rgano en conjunto.



La profusién vascular se puede explicar por el hecho
de gve la pulpa debe nutrir tanto a la dentina como a si
misma. Por el foramen apicel pasan no uno solo, sino mu--
éhos troncos arteriales y venosos.

En el seno de la pulpa hay conecciones numerosas pa-
ra facilitar el flujo sangufneo hacia la zona de mayor dg
nanda, En el margen pulpar, donde se realiza el trabajo -
principallde la pulpa, esto es, aporte sanguineo a los --
odontublastos, el lecho capilar es particularmente rico.

Venas y Arterias.~ Las paredes de ambas son mds deli
cadas que las de vasos de difmetro comparable de casi to-
dos los demfs sectores del organismo.

Vasos LinfAticos.~ la pulpa posee una red linféatica
tan elaborada cciwo la de los capilares sanguineos. Hay un
drenaje Linf&tico de la pulpa hacia los vasos linfiticos =
cue s8¢ encuentran més allf de los dientes.,

Nervios.~ En la pulpa, las terminaciones nerviosas ~-
labres del sistema nervioso central sen las que origipnan -
la sensacidén de dolor. Los nervios de tipo autbnomo ejer--
cen la regulacion vasomvtora de las arteriolas. Cuando per
miten que haya mayor afluencia de songre hacila la pulpa, -

por medio de la relajacidu de las células musculares de la

pared arterial auamentan en efecto. la presién hidréulica =



sobre las terminaciones nerviosas libres provocando dolor.

EL destinv principal de las fibras sensitivas es la -
periferie misma de 1a pulpa, michas terminan en la zona --
sin ¢élulas, otras e contacto con los odontoblastos y o<=
Lras se curvan en la predentina para volver,

Diferencias histolbgicas entre las pulpas dentarias -
temporalvs y las permanentes:

1, Tos dientes temporalesvtienen mayoxr vascularizaci-
6n, mayor aporic sanguineo que las permanentes, por lo que
lor primeros presentan una reaccién inflamatoria més tipi-
ca que la vista en dientes permanentes,

2. Hay més nédulos y substancia fundamental calcifica
dos en pulpas parmanentes que en temporales.

3. La distribucién y ¢l mimero de los elementos ner--
viosus son difcreates, por 1o gue los dientes temporales =
sun meinus senctibles al dolor,

4. Hay una menor respuesta de las células de las pul-
pas temporales ante estimilos tales como irritacién, tran-

matismo y medicacién, as{ como a iniecciones e inflamacidén,

3.+ FISIOLOGIA
a) Foimacién de dentina.~- Esta £g la tarvea fundamon. -

t2) de la pulpa, De¢ la papila dentaria se origina la capa



celular especializada de odontoblastos, adyacente e inter-
na respecto de la capa interna del érgano del esmalte ecty
dérmico. El ectodermo establece una relacidén reciproca con
el mesodermo, con 10 que los odontoblastos inician la for-
macién de dent.na, accidn que prosigue ridpidamente hasta -
que se crea la forma principal de la-corona y la rafz den-
tarias. ILuego el proceso se huce mis lento, aunque raras -
veces se detiens.

b) Nutricibn,- Esta es funcién de las células vdonto-
blésticzas. Se establece a travéas de los tubulos de la den
tina que han creado los odontoblastos para cantener sus —-
prolongaciones,

¢) Inervacién.- Esta estd vinculada a los tubulos ceu
tinarios, a las prolongaciones odontobldsticas en su inte-
rior, a los cuerpes celularea de los odontoblastos, y asf{,
# Jos nervios senslitives de la pulpa propiamente dicha.

d) Defensa.- Esta provista por la neoformacién de den
tina frente a los irritantes. Zsto 1o hace la pulpa estimu
lando lcc odontoblastos para que entren en accifin mediante
la produccidn de nuevos odontoblastos para que formen le

barrera necesaria de tejido duro.

A+~ ANATOMIA






Dividimos a la cavida pulpar en:

a) Cémara pulpar.- La cuel refleja la forma externa -
del esmaite, la anatom{a es mucho menos definida, pero la
forma cuspidea existe.

b) Conducto radicular.- Desde el ligamento periodon--
tal pasa a través de los conductos radiculares, hacia la -
cémara un cordén ininterrumpido de tejido conectivo, Cada
rafz €3 abastecida por lo menos por uno de esteos corredo--
res pulpares. El conducto radicular esta sujeto a los mis-
mos cambios que la pulpa de la cémara. La forma del conduc
to coincide, en gran medida con la forma de la ra{z.

c) Foramenes.- Sitio de entrada del paquete vasculo~-
nervioso al conducto radicular, se refiere al A4pice radicu
lar, y suele ser de formas variables,

d) Conductos accesorios.- lLa comunicacién de la pulpa
con el ligamento periodontal no se lleva a cabo sélo por -
el forawen apical, sino que existen en todos los niveles <
del coﬂducto los conductos aceesorios, que algunas veces -
quedan sellados por el cemento y/o la dentina, pero muchos
versisten, Estos conductos, desafortunadamente no propor--
sionah una circulacién adecuada para ia vitalidad de la ~--

pulpa.



Diferencias anatfmicas entre pulpas dentarias tempo--
raleg y permanentes:

1. La cémara pulpar del diente temporal esta muy cer-
ca de la superficie de la corona.

2. En relacifn con sgus coronas, las pulpas de log =--
dientes temporales son ain més grandes que las de los dien
tes permanentes,.

3. Los cuernos pulpares de los dientes temporales es~
tan més cerca de la superficie dentaria externa (especial~
mente los cuernos mesiales) que 108 cuernos pulpares de --
los permanentes.

4, El cuerno pulpar temporal que hay debajo de cada -
clispide es més largo de lo que Sugiere la anatomia externa.

5. Los conductos accesorios del piso de la camara pul
par temperal conducen directamente a la furcacién interra-
dicular,

6. las rafces de los dientes temporales son més lar--
gas y delgadas en relacifn con el tamafio coronario que las
de los dientes permanentesg,

7. Los conductos de los dientes temporales son mds --
acintados que los de los dientes permanentes.

B, la anchura mesiodistal de las rafces de los dier=-

tes anteriores temporales es menor que la de los dientes -

10



permanentes.

9. Las cémaras pulpares de los molares inferiures de

ios dientes temporales sci propolcionalmente més grandes

que la de los molares superiores.

Anatom{a pulpar dc las piezas primarias individuales:

Tncisivos Maxilares.- La
cavilad pulpar se conforma a
la superficic exterior de la
pieza. Lu cavidad pulpar tie
ne tres proyecciones en su~-
borde incisal, la cémara se
adelgaza cervicalmente eun su
difmetiro mesiodistal, pero -
es mAs ancha en sn borde cer
vical en su aspecto vestibu-
lupalatino. El canal pulpar
dnico continlia desue la céma
ra, sin demarcacién definida
entre los dos. £l canal pul-
par ne adelguza de nunera -=-
£quilibrada hasta terminar -

en el asujero apical,

Inciaivo

Central Sup.

Inciagivo

Lateral Sup.

1"



Canino Maxilar.- La cavi-
dad pulpar se conforma con la
superficie general al contorno
de la superficie de la pieza.
El cuerno pulpar central se «=-
proyecta considerablemente més
lejos que el resto de la céma-
ra pulpaﬁ. A causa de la mayor
longitud de la superiicie dis-
tal, este cuerno es mayor gque
la proyeccidn mesial. Las pare
des de la cémara corresponden
al contorno exterior de estas
superficies. Existe muy poca -
demarcacibén entre la cémara --
pulpar y el canal. El canal se
adelgaza a medida que se acer-

‘ca al 4pice.

Canino

Superior

Primer Molar Maxilar.- La cavidad pulpar consiste en

una cémara y tres canales pulpares que corresponden a las

tres rafces (mesiobucal, distobucal y palatina), aunque no

son raras las variacionea de este disefio bdsico de canal,

¢ todos los canales de las rafces de los molares primari-

12



os. Puede haber varias anastomo
sig y ramificaciones, la cémara
pulpas consta de tres o cuatro

cuernos palpares, que son més -
puntiagudos de lo que indica el
contorns exterinr de las cdspi-
des, aunque por lo general, si=-
guen el contcrne de la superfi-
cie de la pieza. El mesiobucal

es el mayor de los cuernos pul-
pares, y ocupa uns porcién pro-

minente de la cAmara pulpar. El

dpice del cuerno esté en posici

én ligeramente mesial al cuerpo Primer Molar

de la cémara pulpar. El cuerno Buperior
nesiolingual le sigue en tamafio y es bastante angulado y =~
afilado. ¥1 cuerno distobucal es el més pequefio, es afila-
d¢o y ocupa el 4dnculo distodbucal externo. La vista ocliasal
de la clmara pulpar sigue el contorno general de la super-
ficie de la pieza., Los canales pulpares ge extienden del -
suelo de la cémara cerca de los #&ngulos mesiolingual y dis
tobucal y en la porcién mds lingual de la cdmara,

Segundo Molar Maxilar.- la cavidad pulpar consiste en

13



una cémara y tres canales. La cédmara pulpar se conforma al
delineado general de la pieza y tiene cuatro cuernos pulpa
res, Puede que exista'un quinto cuerno que se proyecta del
aspects iingual del ocuerno mesiolingual, y cuando existe =
es pequefio. El cuerno mesiobucalr-és el mayor, se extiende

octusalmente hacia las otras cispides y es puntiagudo. El

cuerno mesiopalatino es el se--
gundo en tamaflo, es tan s6lo 1i
geramente mis largo que el cuer
no pulpar distobucal. Cuando se
combina con el quinto cuerno ==
pilpar presenta un aspecto volu
minoso. 2l cuerno distobucal es
tercero en tamafio, su contorno

general es tal que se une al --
currno pulpar mesiopalatino en

forma de ligera elevacidn y se~
para una cavided distal y una -
cantral que corresponden al de-

lineado cclusal de la pieza de

esta &rea, Fl cuerno distopala~
tino es el menor y més corto, y Jegundo Molar

se extiende sélo ligeramente sg Superior

14



sre el nivel oclusal. Existen tres canales pulpares que cg
rresponden a las tres rafces.
Incisivos Mandibulares.-

La cavidad pulpar sigue el
contorno general de la pie=-
za. la cémara pulpar es més
ancha en sentido mesiodis--
tal que en el techo vestfbu
lolingual, la cémara eg mds
ancha en el ci{ngulo. El1 ca-
nal pulpar es de aspecto ==

ovalado y redondeado a medj

da que gse acerca al 4pice.
En el incisivo central, --

existe una demarcacidén defi

nida de la cémara pulpar y
Incisivo Incisivo el canal, lo que no ocurre

Tentral Inf. Ilateral Inf. en el lateral.

15



Canino Mandibular.- La
cémara se conforma al con--
torno general de la pieza,
¥ ep aproximadamente tan an
cho en su aspecto mesiodis-
tal, como en su aspecto bu-
colingual, N2 existe dife--
renciscidr entre cémara y -
canal, El canal cigue la --
formz de la superficie de -
la rafz y termina en una ~-
constriccién definida en el

borde apical.

Canino Inferior

Primer Molar Mandibular.- La cavidad pulpar contiene
una cimara que vista desde oclusal, tiene forma romboidal
y gsigue de cerca 21 contorno de la superficie de la corona.
Ia cémara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares. E1 cuerno
mesiobucal que ee el mayor, ocupa una parte considerable -
de la cémara, Es redondeado y se comunica con el cuerno mg}
siolingual por un borde elevado, haciendo que el labio me-
sial gsea especialmente vulnerable a exposiciones mecénicas.

El cuerno distobucal es el segundo en 4rea, pero carece de

16



le altura de los cuernos mesiales, el cuerno mesiolingual,

yace en posicién ligeramente mesial a su cispide correspon

diente. Aunque &ste cuerno pulpar es tercero en tamafio, es

segundo en altura, es largo y puntiagudo. El1 cuerno pulpar

distolingual es el menor. Es més puntiagudo que los cuer=-

nos bucales y relativamente mAs pequefio en comparacidn con

los tres cuernos pulpares. Existen tres canales pulpares.

Primer Molar

Inferior

Un canal mesiobucal y uno =
mesiolingual confluyen y de
jan la cémara ensanchada bu
colingualmente en forma de

cinta, log dos canales pron
to se separan para formar -
un canal bucal y uno lingu-
al, que gradualmente se van
adelgazando en el agujero -
apical, El1 canal distal se

proyectsa en forma de cinta

desde el suelo de la ¢émara
en su aspecto distal, Este

canal es amplio bucolingual
mente y puede estar estree-~

chado en su centro, refle--

17



jandc el contoruo exterior de la raiz.

Segundo Molar Mandibu~
lar.- Ta cavidad pulpar es:
ta formada por una célmara y
por generalmente tres con--
ductos. La cémara tiene cin
0 cuernos pulpares que co-
rresponden a las cinco ciis-
pides. Lus cuernos mesiobu~
cal y mesiolingual son los
mayores, el mesiolingual es
ligeramente meuos puntiagu-
do, pero del mismo tamailo,

Estos cuernos estén conecta

dos por bordes més elevados
Segundo Molar de tejido pulpar que el que
Inferior se encuentra conectando los
cuernos distales a la pulpa,
£l cuerno distolingual ro es tan grande comc el mesiobucal
pero ec algu mayor que el cuerno distal. 71 cuerno distal
es el més corto y pequefio, ocupa una posicién distal al --
cuerno uistolingual. Los dos canales mesiales confluyen, &

madide que dejan ¢l suelo de la cdmara pulpar a través de



un orificio, que es ancho en su aspecto bucoclingual, pero
estrechu an su aspecto mesiodistal. El canal com’n pronto
se divide en un canal wesiobucal mayor y un canal mesiolin
gual menor. E1 canal distal esta algo estrechado en el cen
tro. Los tres canales se adelgazun a medida que se acercan

al agujerv apical, y sigue en general la forma de las raf-

ces,
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CAPITUIO IIX

TECNICAS RADIOGRAFICAS EN TRATAMIENTOS FULPARES

Las radiografi{as son esenciales para un buen diasgnds-
tico por medio del cual se eligirid el tratamiento y pronds
tico. Se usaréu pelfculas periapicales, y de aleta con mor
dida, rara obgervar ai existe algin tipe de Fesorciﬁn in--
terna en lag porciones coronal y apical, por lo que el pro
néstico no serf{a favorable, lo mismo sl la radiografia nos
indica provlemas de bifurcacidén, problemas periapicales o
cuerpos calciiicados, también conocidos como piedras pulpa
res que sugiemnen degeneracidn pulpar. Es necesario obrer--
var radlogrdficamente sl existen raices resorbidas prematy
ramente, ya gque cuntraindicaria la terapéutica pulpar. Pa=
ra los tratamientos pulpares la radiografia nos puede per-
witir observar la profundidad relativa de una lesién carip
génicu y su proximidad a la pulpa, permite evaluar el agta
do de los tejidos periapicalces y es la mejor guia de que =
se diszpone para la obturacidn de los canales de la rafiz y
para evaluar las obturaciones finales,

Despuds de un recubrimiento pulpar o pulpotomfa en -

muchas piegag se puede observar la formacién de un puents
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dentiuario subyacente a1 &rea del tratamiento.

Las radiografiaa intreorales ofrecen invariablemente
mayor detalle que las pelficulas extraorales.

Después el examen, ¢l odontbiugo decidiréd qué radio-
praffag eatin indicadas para cada niflo.

1.~ TECNIGA EN SUPELRIORES.. Para la posicidn de 1a ca
beza la linea ala-trago (ula de la nar{z a trago de la ore
ja) debe ser paralela al) pimc cn todas las pelfculas del =
maxilar superior y las del tipo de bite-wing.

La l{nea trago-fngwlo de la boca estari paralela al -
piso en todas las pelfculas individuales.

Todas las pelfculas intraorales se colocan con el bor
de da la placa 5 dor mili{metros de la superficie incisal y
oclusal del diente Las pelfculas oclusales se estabilizan
durante la exposicidén hacierdo que el niflo cierre suavemen
i3 la Poca purs sostener ia placs. Lag radiogruffas bitee-
wing en los nifios se toman igual que en los adultos y se =
utilizan lenglietas para mordida, o eaponjas.

En el nifio de edad preescolor, denticién temporaria,
se tomnan ocho cadiograffas intraorales; oclusales anterio-
tes de maxilrr vy mand{buia (utilizando placa tipo 2, tama=
fio adulto) cuatvo placas molares periapicales y dos bite=-

wing :wsteilores (placc iipo Q, tamafio irfantil).
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2.~ OCLUSAL ANTERIOR MAXILAR SUPERIOR.~ La placa {ti-
po 2) se coloca simétricamente en la l{nea media, exten--~
diendose los bordes de la placa hacia los caninos, cuidan-
do de que la linea ala-trago este paralela, se ubica una -
angulacién de +659 de manera que el rayo central entre en
la linea media un centimetro por arriba de la punta de la
narfz. La placa nos mostrari las coronas y rafces de los -
incisivos temporarios y los incisivos permanentes en desa-
rrollo superiores.

3.~ OCLUSAL ANTERIOR DE LA MANDIBULA.~ Se inclina la
cabeza hacla atras y hacia afriba, de manera que el plano
oclusal quede a 45° de la horizontal. Se obtiene esta posi
¢i1én correcta de la cabezn,colocando el cono del aparato a
45° sobre el pecho del nifio y moviendo la cabeza hasta que
el plano oclusal quede paralelo al extremo del cono. La po
sicidn del cono es de 45° por debajo de la horizontal, y -
el rayo central esta dirigido al dpice de los incisivos in
feriores. La radicgraff{a mostrard las coronas y rafces de
los incisivos inferiores, aa{ como los permanentes en desa
rrollo.

4.~ PERIAPICALES DE MOLARES SUPERIORES.~ Se dobla la
punta anterior de la placa tipo O, para adaptarla al pala

dar. La placa debe pasar dos milfimetros de la cispide de =~



los molares, y se estabiliza durante la expos;cién por una
ligera presifn del pulgar de la mano opuesta. manteniendo

la lfinea ala-trago paralela al piso, se angula el cono a -
+35% de manera que el rayo central entre por debajo de la-
pupile del ojo sobre la linea ala-trago. Se veré&n las corp
nas y Apices de canino y molares temporarios asi como sus

sucesores ?ermanentes.

S.- PERIAPICALES DE MOLARES INFERIORES.- Se dobla el
dnpgulo inferior anterior de la placa tipo O para reducir -
al m{nimo su contacto con los tejidos sublinguales, Se co-
locua 1la placa gimétricamente en un sostén de mordida. Se =
retrae la lengua y se colocan la placa y el bloque de mor=-
dida, cuidando de que el borde anterior se extienda hasta
1la cara mesial del canino temporal. Se extenderé el borde
superior de la placa en sentido oclusal a does milimetros -~
de lag clispides de los molares temporales, Manteniendo la
1linea trago-fngulo de la bvoca, paralsla al piso, se angula
el cono a -50, de manera que el rayo central pase & un cen
timetro por arriba del borde inferior de la mand{bula en -
linea con la pupila del ojo., Se verén las coronas y 4pices
del canino temporario y molares temporarios, as{ como las
coronas de los permanentes en desarrollo.

6.~ BITE-WING,~ Se doblan las puntas anterosuperiores
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y anteroinferiores de una placa tipo O, para evitar gque --
choque con la parte anterior del paladar y los tejidos lin
guales, se agrega a la placa una lengiieta de mordida. Cuan
do se coloca la placa ligeramente atravesada en la boca de
manera que la& parts anterior gquede préxima a la linea me--
dia, resultari mis cémoda que si se la coleoca adyacente 2

los tejidos linguales. Se pide al nifio que cierre la boca

sobre la lengiieta de mordida, en oclusién céntrica. La par
te anierior de la placa debe llegar hasta el canino tempo-~
ral. Cuidando que la 1lfinea ala=trago quede paralela al pi-
so; se angula el cono a +8°, pasando el rayo central entre
las 4reas de contacto de los molares temporarios. La radig
graf{a mostrard los dientes superiores e inferiores deade

el canino al segundo molar temporario.
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CAPITULO ITI

DTAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAR

El éxito del tratamiento empleado depende sobre todo
de la correcta evaluacién preoperatoria del estado de la -
pulpa. Una vez establecido, podrd seleccionarse un ﬁétodo
de tratamiento que corrija la patologfa observada. El diag
ndstico més exacto del estade pulpar sélo se consigue por
la evaluacibn microscépica del diente extraido. Como esto
no es préctico, se utilizarén una serie de métodos diagnds

ticos, para determinar el grado real de patologfa pulpar =~

microscépica.

METODOS DE DIAGNOSTICO:

Historia Clf{nica.- Hacer historia exacta del tipo de
dolor experimentado, incluyendo duracién, frecuencia, loca
lizacién y difusidn, as{ como factores que lo agravan ¢ ==
alivian. Como el dolor es subjetivo, &1 odontélogo debse cg
nocer las diversas respuestas que da =21 niflo y el padre.

La ausgencia de dolor dental no excluye la presencia =
de una pulpitis histoldpica, tanto en dientes temporarios
como en permanentes, Hay muchvs nifios con molares temporu-

les muertos v con r{stulas, aunque se nieguen antecedentes
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de dolo,, La vida activa de un nifio, junto al reducido gra
do de atencidn, puede significar que algunas molestiag «-
transcurran sin comentario. Siﬁ embargo el odont6logo debe
+4. ser sensible al dolor intenso que refieran algunos pa=-
cientes. La intencsidad del dolor puede atribuirse probable
mente al aumento de presidén dentro de los tejidos duros ==
del diente y lan estructuras que lo sostienen.

"r antecedente positivo ee dolor dentario suglere =<
cierta patologf{a pulpar. Sin embargo, es diffcil relacio--
nar ei tipu de dolor con el grade de patologfa. La sensibi
lidad a los estimzlos térmicos indica que la pulpa tiene -
vitalidad4, Esta respuesta indica que la patologfa esta li-
mitada a Ja pulpa coronaria. También puede deberse a la ex
posicién de la dentina en una obturacidén que se va desinte
grando o a una lesién abierta.

El dolor persistente ante estfmulos térmicos indica-=-
r{a une inflamacibn difusa de la pulpa, que se extiende a
los comductos radiculares.

Se ha relacionado el dolor esponténeo en dientes tem-
porerios con inflamacibn que se eatiende a log filamentos
radiculares, y a 1la resorcién interna microscépica de los
conductos radirulares. Este dolor se produce alejado de --

las horas de la cumida y frecuentemente por la noche.
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Edemua,~ Puede presentarse intraoralmente, localizado
en el diente afectado o extracralmente en forma de celuli-
tis. Es provocado por el exudado inflamatorio que acompalia
al diente necrético.

La hinchazén intraoral se obscrva por lo comin en la
cara vestibular, aunque en 1aros casos puede presentarse -
en lingual o palatino, En vestibular existe menog hueso --
y a través Gc éste penetran los productos inflamatorios de
las regiouss periapicales o interradiculares siguiendo el
camino de menor resistencia.

La precidn del edemo dard por resultado eventualmente
el drenaje cuponténeo si no se realiza el tratamlento. E1
drenaje puede producirse u través de una lesién abierta --
del diente, aunque las finas foraminas apicales de log mo~-
lares temporarior excluyen comunmente ésta posibilidad.

Ea mén frecuente que el drenaje ge produzca hacia ==
adentro, sea a través del horde gingival o por la produ~-—-
ceidn e une Fiatula,

La fistula es un pequefio nddulo de tejido elevado que
se abre para permitir el drenaje., Generalmente ze observa
en 1a unién le¢ la encfa adherida y la mucosa a]qeolar 0 ==
préximn u #ita, porque duste sitio esta adyaceatc a la re--

#idén interradicular donde estan localizacos en molares tem

27



porarios desvitalizados los productos inflamatorios. El te
jido adyacente a una ffstula esta frecuentemente inflamado
dando la imégen de un nédulo blanco rodeado por una base ~
eritematosa. Puede comprobarse que la fistula esta abierta
cuando de ella drena un exudado sercso o pus. Cuando hay =
fistula, la infeccién ya no eo aguda porgue se ha produci-
de el drznaje.

La relacién de las inserciones muséulares, sobre todo
el buc:iinador, con las Areas interradiculares y periapica-
les determinard si el edema tenfa localizacién intra o ex-
traoral. El edema extraoral se presenta como celulitis, cu
ya localizacién depende de la difusién de le infeccidn a <
lo 1zr70 de los planos de la facie. En el arco inferior esg
ta comunmente afectada la regién submaxilar, en el segundo
molar iemporaric y primer molar permanente.

En el arco superior el edema por caninos y primeros -
molares temporarios desvitalizados, puede ser tan severo -
que puede cerrar el ojo del nific. El drenaje del edema ex-
traoral se produce a través de la v{a de menor resistencia
que es la piel, La pirexia acompafia a esta hinchazdén.

rovilidad.- Puede ser consecuencia de causas f{isziolé-
gicas y patolégicas., La evaluacién radiogréfica de la corg

na remanente, la posicifén de la corona y el grado de for-
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macién de la raf{z del sucesor permanente, permitirédn deci-
dir ei la movilidad es fisiolbégica o patolégica.

Ta movilidad patolégica se debe a la resorciédn de la
rafz o del hueso o de ambos, y va acompaiiada de una pulpa
desvitalizada.

Percupidn.- La sensibilidad dolorosa a la percusién
indica gue la inflamacién se ha extendido mis allé del -
diente y de los tejidos de sostén. El dolor es provocado
por la presién sobre el exudado inflamatorio de la membra
na periodéntica. Una radiografia periapical muestra que -
el exudado ha desplazado el diente de su alveolo, si asi
ocurre, el diente se hallari en oclusién prematura, 1o --
que explicaria el sintoma de dolor al morder,

Radiograf{as.~ Las radiografias preoperatorias reci=-
entes son requisitos previos esanciales vara el tratamien
to pulpar, Ofrecen informacidn sobre el desarrollo denta-
rio del nifio, pueden mostrar entidades patolégicas que --
contraindican ciertas formas de tratamiento pulpar o gefia
la el fracaso del mismo; la posicidn del diente permanen-
te sucedaneo dictars la eleccién del tratamiento pulpar =
de dientes temporarios para su conservacién.lLas radiogra-
{fas cdel tipo periapical proporcionan el mejor detalle .=

1a ovulpa y de las estructuras de soatén.
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Las radiograff{as extraorales son excelentes para de=-
mostrar la denticién en desarrcllo. A pesar de su valor --
diagnéstico, la radiografia puede engafiar haciendo pensar
que no hay patologfa donde histolédgicamente existe. Ademés
la superposicidn de los sucesores permanentes enmascara el
aspecto real sobre todo en dientes temporarios superiores.

Radiogréificamente se observan las gsiguientes anomalf-
as junto a la caries de dientes temporarios:

1. Calcificaciones Pulpares.~ Se producen a veces en
el &rea del cuerno pulpar de dientes temporarios con am—-
plias caries., Representan la respuesta de la pulpa & una =
lesién larga, depositando dentine muy irregular. Estas cal
cificaciones estan acompafiadas por degeneracidn pulpar =--
avanzada.

2. Resorcifn Interna.- Apareceri en la radiograffa --
cuando 8e produce en la cara mesial o distal del conducto
radicular. La resorcién bucal o lingual no serd detectada
por la radiografia vor la inclinacién de esta.

La resorcién interna va acompariada por dolor nocturno
esponténeo e inflamacién que se extiende por toda la pulpa
coronaria y radicular con vitalidad.

3. Resorcién Externa,~- Puede producirse fisiolédsica o

natolégicamente. E1 odontflogo Jdebe estar familiarizado -



con el aspecto normal de las rafces de 108 molares tempora
rios ¥y su forma de resorcién fisiolégica, La resorcidén ra-
dicular patolégica estf acompariada invariablemente por ra=-
diotransparencia periapical.

4. Resorcién Osea.- Puede producirse en el &pice o en
la bifurcacién de los molares temporarios. Indica que exisg
te inflamacibn que se extiende m4s allé del diente y del ~
periodonto de sostén. La elevada incidencia de radiotrans-
parencia en la bifurcacibn, se ha atribuido a la presencia
de conductos accesorios en esta regifn. As{ mismo el piso
pulpar en los molares temporarics infectados puede ser més
peroso, por lo que puede permitir més facilmente la.difu=-
gién del exudado inflamatorio.

gitio de la exposicifén.- El tamafio de la exposicidn y
la naturaleza de la dentina que le rodea son importantes -~
para evaluar clinicamente los l{mites de la pulpa y de ah{
la adaptacién o no del diente a la técnica desesada.

¥ufones Pulpares Amputados.- La observacién de la he-
morrag:a de los mufiones pulpares, determinard el grado de
inflamacién pulpar, va que la heworragia profusa es indica
tiva de inflamacién de la pulpa de los conductos radicula~

res.
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CAPITULO IV

METODOS DE AISLAMIENTO

El aislamienio del canmpo operatorio, es Jla parte ini-
clal de los tratamientos pulpares y comprende las medidas
gue hacen posible operar con todas las reglas de la limpie
za quirdrgica.

Describimos dos tipos de aislamiento contra saliva y
otras contaminacioneas, que son denominados: parcial y absg
luto.

1.~PsR01.1.~ Es el aislamiento que oe lleva a cabo -~
utilizando rollos de algodén, que pueden ser mantenido: en
su lugar optimamente, usando cualquiera de los tipoa de so
portes para rollos de algoddén. Antes de colocar los rollos
de algudbn, el operador debe asegurarse de que no hay nin-
gin impedimento gingival dentro de la boca. Para blcquear
totalmenie el flujo de saliva de la gléndula pardtida, de-
berd colocarse un rollo de algodén a nivel del primer mo--
lar superior permanente, en cualquier arco en gue 3e encu=-
entre i(rabajando. En caso de utilizar extractores de sali-~
va para nifos, deben ser de tamaio pequerio, de flujo libre

¥ n. irritantes para los tejidos blandocs.



Como sy nombre lo indica, el aislamiento con rollos =
de algodén es parci=l o incompleto, ¥y se le considera defi
ciente para el tipo de tratamiento que aqui describimos,

2.-ABSOLUTO.~ Este tipo de aislamiento se lleva a ca-
bo con la colocacién de dique de goma, siendo una de las ~
técnicas més valiosas que puede desarrollar un odontdlogo
para lograr excelentes resultados en tratamientos pulpares
y operatorios de los nifios,

Ventajas;

1) Se dispone de un campo seco.

2) Se logra una desinfeccidén eficiente del campo ope-

ratorio,

3) Impide la contaminacién con saliva, secresién gin-
gival, sangre, pus, productos de la tos y hasta lus gérme-
nes de la respiracidn .

4) Evita el contacto de la lengua, labios y carrillos
eliminando los empujes involuntarios de la lengua hacia -~
las piezas aisladas, lo que ocurre a menudo cuando Se usan
rollos de algoddn.

5) Se mejora la visién y accesivilidad.

6} Se evita la tensién nerviosa del operador, al nuv -
preocuparse ‘e la contaminacibén con lo que ge reduce la fa

tiga del trabajo,
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7) Se evite la cafda de los instrumentos y otros obje
tos a las vias respiratorias o digestivas,

8) E1 dique de goma ejerce un efecto calmante en los
nifios,después de que el &rea en la que abra de operarse ha
sido anestesiada. Los nifios estardn relajados y cémodos du
rante el procedimiento.

Para este tipo de aislamiento no existen inconveniens
tes de valor, sélo se conocen la apatia ante este recurso
operatorio. A los nirios se les debe dar una satisfactoria
explicacidn y comparar el aislamiento al impermeable con--
tra la lluvia.

El equipo necesario para utilizar el dique de goma en
nifios, generalmente es el que agui describimos:

- un dique de goma de 12.5 X 12.5 cm,

~ un perforadnr de dique de goma

~ pinzas para digue de goma

~ estiructura de dique de goma ( arco de Young )

- geda dental encerada

- tijeras curvas

~ vagelina

-~ grapas para piezas erupcionadas parcialmente, Ivory
nim, 14 v 144

- srapags para piezas erupcionadas parcialmente, S.G.~

White ndim.18, 2C6, Ivory mim,00
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~ papel azul de articular.

Perforacién del dique dique de goma.- E1l nudmero de pi
ezas que se incluyen en la colocacién del dique de goma es
opcional, aungue se sugiere se excluyan todas las piezas -
posteriores y el canino de un cuadrante, bésicamente el --
sistema consiste en cuatro perforaciones en é4ngulo cerca -
del centro del dique. Este método tiene tres ventajas:

1)} E1 dique estd centrado en el cuadrante que se estf
trabajando, no en la cara del nifio,

2) ¥l digue puede ser lavade, empolvado y perforado -
previamente.

3) los diques perforados previamente se ajustarén a -
todos los arcos, ya sea superiores o inferiores, sencilla-
mente rasandolos al otro lado,

Para aquellos pacientes que tienen piezas ausentes en
el cuadrante que se va a trabajar, en esos casos el odontg
loro puede perforar & la medida su digue, de la manera 7que
crea conveniente.

Seleccidn de la grapa.- Todas las grapas para gue se
agezuren en las piezas primarias debersan colocarse debajo
de la altura del contorno de la pieza. la Ivory mim. 14 --
puede usarse en todos los segundos molares primarios, y la
Ivory 144 en todos los molares parcialmente erupcionade¢s -

gue tienen los niflos a los seis aflos, Fueden usarse en la
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mayorf{a de los molares primarios lag grapas S.5. ¥White num
206 o 1a Ivory num. 60, Para aquellos nifios de més edad cu
yos molares de los seis afios tienen contornos gingivales -
més bajos pueden usarse las grapas S.S5, White num. 18 uni-
versales.

Colocacifn del digue de goma.- La colocacidn del di--
que de goma, puede ser de cuatro formas o procedimientos:

Primero.~- Puede agraparse la pieza més posterior del
arco, se hace deslizar el digue sobre esta grapa y luego -
sobre todas las piezas que han de estar expuestas,

Segundo.~ Otro procedimiento puede hacerse cuando las
aletas de la grapa estén ya aseguradas en el dique, gue a
Bu vez estd extendido sobre la estructura de Young, pars -
luego llevar toda la construccién a la pieza donde ce colg
card la zrapa y despubs ge asegura.

Tercero.~ Este consiste en deaslizar el arco de le gra
pa a través del apoyo mAs posterior del dique. Entonces s-
con las pinzas en una mano, y 1a otra sosteniendo la2s eg-=-
quinas del dique, ya afiadido a la pieza, y se asegura con
los dedos, apretando el material lubricado sobre lag ale--
tas una por una, para sellar la pieza.

Se extiende el dique para recibir la estructura de -~
Young. Se aislan las piezas restantes y se secan, para pre

venir que ge desalojen. Generalmente no es necesario ligar
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con hilo dental, pero si se utiliza, 86lo necesitan estar
ligadas las piezas anteriores expuestas. Ten s6lo ocasio=
nalmente seré necesaria la ligacién en algdnos caninos --
primarios superiores e inferiores.,

Cuarto.- Se describe un cuarto procedimiento en dom
de se pasa el dique y se fija sin grapas, muchas veces se
puede precindir de ellas en Jos dientes anteriores, algi-
nas veces en los premolares y raras veces en 1os molares,
Se lubrica el dique con vaselina alrededor de la flerfo=-
racién en sentldo vestibulolingual, y con ligera presién
pasa los puntos de contacto; de lo contrario se ayuda con
el hilo de seda enceradn. Si esto no fuera suficiente se -
introduce con ligera presifén, un instrumento o cufia en el

espacio interdentario, para separar un poco losg dientes.
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CAPITULO V

TERAPEUTICA PULPAR

la terapéutica pulpar infantil, es el procedimiento -
odontolégico mediante 8l cual se trata de mantener los di-

entes temporales el mayor tiempo posible dentro de la cavi

dad oral.
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO
RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO
TERAPEDTICA
PULPCTOMIA
FULPAR
PULPECTCMIA
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1.- RECUBRIMIENTC PULPAR INDIRECTO

Es el procedimiento por el cual se conserva una peque
fla cantidad de dentina cariada en las zonas profundas de =~
la preparacién cavitaria para no exponer la pulpa. Se colo
ca un medicamento como el hidrdxido de calcic o el xido -
de cinc y eugencl sobre el piso de la cavidad, cuyos bor--
des tendrén buen sostén y estarin bien determinados., lLa -~
eliminacién de la mayor perte de las bacterias de la le<=--
8ién y el sellado eficiente de la obturacidédn disminuird la
progresibén de la caries. Como la lesién no afecta la pulpe
existe la esperanza de que responda fisioldgicamente depo-
sitando dentina secundaria..

Para que éste tipo de tratamiento tenga éxito, la pul
pa debe tener vitalidad y no estar inflamada; si hay infle

macibn, ésts debe ser reversible,

Indicaciones:

4) lesiones profundas asintomdticas que radiografica-
mente Be encuentran préximas a 1a pulpa.

b} Signoa de bocas descuidadas, caries de avance répi
do, deterioro severo, o sindrome de mamadera.

Este tratamiento esta indicado para dientes tempora=-
les y permanentes jovenes con vitalidad.

Lo decisidn de realizar la proteccidn pulpar indirec-
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ta se basa en los siguientes hallazgos:
I. Historia Clfnica
a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con =
el acto de comer.,
b) Historia negativa de dolor esponténeo intenso.
II. Exploracién Fisica
a) Caries grande.
b) Movilidad normal.
¢) Aspecto normal de la encia,
d)} Color normal del diente.
III. Examen radiogréfico
a) Caries grande con posibilidad de exposicién pul
par. |
b} Lamina dura normal.
c) Espacio oceriodontal normal,
d) Falta de zonas radioldicidas en el hueso que ro-

dea los 4pices o la bifurcacidn.

Contraindicaciones:

a) Dolor esponténeo o nocturno.

b) Edema.

¢) Fi{stula.

d) Sensibilidad dolorosa a la parcusidn.

e) Movilidad patolégica.
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f) Reabsorcién radicular externs.

g) Reabsorcién radicular interna.

h) Radiolucidéz periapical o interradicular.
1) Calcificaciones pulpares.

Ventajas:

1) Se detiene el proceso de deterioro en cada diente
tratado o por io menos se retarda, 1o que da la oportunie-=-
dad a la pulpa de repararse,

2) Se reduce notablemente el efecto téxico de las bag
terias de la dentina reesidual.

3) Cerrando todas las lesiones, se dispone de tiempo
para gentar criterios de prevencidn y tratamiento, y eva~~
luar la respuesta del paciente a los mismos.

4) Se reduce o suprime el dolor dentario.

5) Pueden no precisarse procedimientos endoddnticos -

ni restauraciones extensas.

Técnica:

Fuede llevarse a cabo en una o dea sesiones., El eleva
do mimero de estudios clinicos, radiogréficos e histoldgi-
cog revelan una raduqcién en la frecuencia de exposicioner
rilpares gracias a la realizacidén del recubrimiento pulpar,

En la segunda visita los dientes deberdn ser reablertos =~
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después de un lapso de no menos de seis semanas. La formas
cién de dentina es mejor dentro de los 48 dfas después de
la aplicacién del hidréxido de calcio {Stanley, White y Mc
Crai, 1966). En édsta cita se podréd evaluar el éxito o no -
del tratamiento, y de allf, la exactitud de la evaluacidn
preoperatoria.

1. Se anestesia localmente; sin embargo, algunos odon
télogos objetan el uso de anestecia para ésta técnica por-
que las capas superficiales de las lesiones estén necrosa-
das y la aparicién de dolor provocado indica la vitalidad
de los tejidos que son capaces de reparacién.

2. Aislamiento. Se da forma a la cavidad, se cuida de
gue todos los bordes queden con soporte adecuado. 3e colo~
¢ca un medicamento protector que puede ser temporario o per
manente, como el Sxido de cinc y euzenol o el nidrdéxido de
calcio/metil celulosa estimulan la formacidn de dentina se
cundaria, También es efectivo el cloruro estannoso al 10%
y debe aplicarse a la cavidad antes que la base. Los clinji
cos deben estar concientes de la posibilidad de una exposi
cidn microscdpica no detectada de la pulpa, cuanddo se esta
excavando lesiones profundas. Dado que el Sxido de cinc y
eugenol inducen una reaccién inflematoria crdnica con la -
posibilidad de consecutiva necrogis cuando se coloca scbre

Satus exposiciones microscépicas, una base de hidrdéxido de
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calcio es 1o recomendable (Kenedy, 1979).

Evaluacién Posoperatoria:

Cuando se vuelve a abrir la cavidad, después de un =
tiempo de habeyr hecho el recubrimiento pulpar indirecto, -
ge observa que la dentina residual esta seca, algo més du-
ra y de color pardd amarillente, 8i se quita cuidadosaren-
te ésta capa, debajo hatré una capa de dentina sana. Proba

blemente se produjo la esclercsis de la dentina primaria,

Recubrimiente
pulpar indirectoe.
A) Medicamento, £xi
do de cine  euze--
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no una remineralizacidn de la dentina cariada.

El éxito del tratamiento se eyalﬁa por la ausencia de
signos y sintomas y por la evidencia radiogréfica de forma
cién de dentina secundaria.

El fracagso del tratamiento se manifiesta por dolor, ¢
por la exposicibn pulpar en la segunde sesidén. La falta de
detencién de la lesibén y la incapacidad de reparacibn, in-
dican que 1la iulpa coronaria estd inflamada hasta el puntn

de que es imposible la reparacibn fisiolégica.

2.~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTC

El recubrimiento pulpar directo consiste en la coloca
cifn de un material medicado sobre una pulpa con vitalidad,
expuesta por fractura traumitica o al suprimir caries den~
tinaria profunda. Se hace para estimular a la pulpa y res-

ponda depositando dentina secundaria, manteniendose as{ 11

bre de patolozia.

Indicaciones:

a) Exposiciones meclnicas pequefias, ya que tienen una
Mmena vascularizacibn y un mejor potencial de cicatriza--
cién. £1 prondéstico es menos favorable si se trata de recy
brir una pulpa con inflamaciér o infeccidn, o ambas cosas,

debido a caries o traumatismo,
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A causa de la rdpida difusién de la inflamacién por -
la pulpa coronaria terporaria, el recubrimiento pulpar tie
ne menos éxito.

El recubrimiento pulpar directo en dientes permanen=--
tes Jovenes, ostentan cifras de resultados favorables my-- .
cho més elevados; se argumenta que la mayor irrigacién por
las foraminas apicales aumentan la capacidad de la pulpa =
parz responder favorablemente al recubrimiento pulpar di--

recto.

Contraindicaciones:

a) Dolor esponténeo e intenso por la nocha.

b) Edema.

c) Fistula,

d} Sensibilidad dolorosa a la percusién.

e) Movilidad patolézica.

f) Reabsorcidn radicular interna y/o externa.

) Radiotransparencia periapical o interradicular.

h) Caleificaciones pulpares.
i) Hemorragia excesiva o nula en el momento de la exs

posiciédn,
j) Pus o exudado en el sf{tio de la exposicién.

k) Ensanchamiento del ligamento periodontal.
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El éxito depende de:

1) Efectuer una evaluacibn preoperatoria correcta.

2) Prevenir gue las bacterias lleguen a la pulpa.

3) Evitar la presién de la pulpa expuesta.

Muthos investigadores demostraron que puede existir -
pulpa vital y sana debajo de un recubrimiento pulpar direc
to, aungue no haya puente dentinario.

lzs caracterfsticas sobresalientes’de unz exposicidn
pulpar fsvorable {con o sin formacién de un puente) son:

- vitalidad pulpar

- falta de sensitilidad o dolor anormal

- reaccidn iflamatoria pulpar minima

~ capa odontobléstica viable y

- ~apacidad de la pulpa para conservarse sin degeneraz

¢idn progresiva.

Zleccibn del material para recubrimiento pulpar direc
t0:

lLos materiales més comunmente usados para el recubri=-
miento pulpar directo aon el cemento de 6xido de cinc y eu
zenol v el hidrdxido de calcio. Eate dltimo puede ser uti-
lizado g0lo o combinado con una variedad de substancias =-=-
que estimulan la neoformucidn de dentina en la zona de ex-

posicibén y la cicetrizacién ulterior de la pulpa remanente.
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Glasse, Zander y otros hallaron que el éxido de cinc con eu
genol puesto en contacto directo con el tejido pulpar pro-
ducia inflamacién crénica, falta de barrera calcificada, y
finalmente necrosis.

Los materiales de hidrSxido de calcio se usan por di-
versas razones, incluyendo su valor terapéutico potenciel
con respecto a las propiedades antibacterianas y la remine
ralizacién de la dentina descalcificada. Es comin con o=e-
tros materialea de diferente formulacién, ellos ademés pro
veen un grado de aislamiento térmico bajc las obturaciones
de metal y actdan como una barrera f{sica ante los elemen-
tos téxicos de materisles de obturacidn, también son fhci-
les de manipular.

El hidréxido de calcio produce necrosis por coagula~--

1]

)

cifn de la superficie pulpar expuesta, después de 24 hors
4 los 7 dfas existe mucha actividad celular odontobléstica
v fibrobléstica, Z1 mayor beneficio gque se obtiene del hi-
dréxido de caleic es la estimulacidn para la “ormucidn de

un puente de denting reparadora quizd causadio por Su pro--
piedad irritante deBido a la elevada alcalinidad del pE -
(12,4 en su presentacién quimicarente pura, y 11 en algu--
nas de gug presentaciones comerciales)., En éste medic alea
iing, la enzima fonfatasa liberz activamente fosfatass i--

norsénica de la sanpre. Luege se precipita fesfato de cal-
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i C) Restauracién de
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cio. Lxiste cierta controversias sobre si los iones de cal-
cio =on necesarios para que hzyz reparacién dentinsrie en
una exposiciédn pulpar. Scisk y Pisanti y Attalla afirmarcn
en su estudio que el calcio del material de proteccidn no
entrabs en la formacidn del puente. 5in embargo, Stark y -
colaboradores, suponen que el idn calcio entra en la forma
c¢ién del puente en sus estudios sobre la pulpa. Seltzer y
Render mencionan que el potencial osteogeno del hidréxido

de calcio es capaz de obliterar completamente la cémara »~
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pulpar y los conductos radiculares. En algunos casos, el -
uso del hidréxido de calcio como medicamento, ha originedo
la metaplasia de los odontoblastos y la consiguiente resor
cién interna.

Cuando el hidréxido de calcio es aplicado, éste causa
una capa superficial de necrosis pulpar la cual después su
fre variaciones en la cantidad de calcificacién. Como el =
hidréxido de calcio no tiene efectos curativos sobre pul--
pes inflamadas {Tronstad y Mjor, 1972), es conveniente to=
mar en cuenta los criterios arriba mensionados pafa el re=-
cubrimiento pulpar directo.

Cuando el pH eg menor, es probable que la accién del
hidréxido de calcio sea menos clustica y las probabilida=--
des de éxito a largo plazo sean mayores. Cuando se emplean
mezclas modificadas del hidréxido de calcio, la zona necrgo
bidtica no existe y el puente de dentina no se forma direg
tamente debajo ¢e los materiales de proteccién.

En el recubrimiento pulpar directo e indirecto con hi
dréxido de calcio no se debe colocar amalgama, la amalgoma
directamente sobre el hidrdéxido de calcio crea un sellado
periférico inicialmente inadecuado (Holland y otros, 1381).
De colocarse una amalgama, debe existir una capa de éxido
de cinc y eugenol de endurecimiento répido entre la amalga

ma y el hidrdxido de calcio.
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+ Muchos utilizan cementos con corticoesterocides y anti
bidticos tales como el ledermix, que consiste en:

- polvo compuesto por clorhidrato de dimetilclortetra
ciclina y acetonidetriaminolona con dxido de cinc e hidré-
xido de calcio

- un catalizador lfquido compuesto por eugenocl y esen
cia de trementina rectificada. Shovelton obtuvo un nimero
significativo de resultados favorables pero no superiores
a los logrados con hidréxido de calcio.

También se han utilizado materiales que contienen for
mol (formocresol) como agentes de recubrimiento pulpar di-
recto en dientes temporales cariados y meclnicamente expu-
estos durante dos minutos, sepuido por una mezcla de Sxido
de cinc y eugenol. Lespués de una evaluacidn promedio de -
geis meses hubo un 97% de éxitos clf{nicos juzgados por la
ausencia de signos y sintomas, un £6% de éxito radiogréfi-
co y un 3% de dxitos microsedpicos. E1 €xito microscépico
g5 poco, el diente que permanezca asintomltico, no quiere
decir gque no tenga patelog{a. No pueden recomendarse los -
compuestos que contienen formol para ¢l recubrimiento pul-
par directo. Hyland en 1969, usé formocresol para recubri-
miento pulpar directo en exposiciones pulpares primarias,
con un alto porcentaje de €xitos clinicos. Esta técnica de

berd ser ussda solamente en nifios intratables con pulpas «
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inflamadas donde no es posible llevar a cabo un procedi--

miento de pulpotomfia, o en un diente que pronto serd exfo-
liado. Una gota de formocresol y una gota de eugenol son -~
mezcladas con polvo de éxido de cinc de endurecimiento ré-
pido y colocada sobre la exposicidn. Posteriormente, se joJo}

dr& restaurar el diente con amalgema.

3.= PULPOTONIA

La técnica de la pulpotomfia se he convertido en el -~
procedimiento mds aceptado para tratar dientes temporales
y permanentes jévenes con exposiciones a caries o por trag
matismos.

La pulpotomfa es la extirpacién quirdrgica (amputa--
cifn)de la totalidad de tejido pulpar coronal vital y par-
cialmente inflarado, Luego se coloca un medicamento o curaz
cidn adecuada sobre el tejido remanente para tratar de fa-
vorecer la cicatrizacidn y la conservacidn de ése lejido -
vivo. La conservacién de ls vitalidad de éste tejido puede
depender del medicamento usado y del tiempo que permanece

en contacto.
Indicaciones:

a) Exposicién por caries ¢ mecénicas en dientes con -

vitalidad.
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b) Lientes temporsles con exposicién pulpar cuya con-
servacién es mls conveniente que su extraccibn y reemplazo
con un conservader de especio.

c) Dientes permanentes jovenes con pulpas vitales ex=

puestas y é4pices incompletzmente formadecs.

Contraindicaciones:
z) Si el sucesor permanente ha alcanzado la etapa de
emerrencic alveolar (€sto es, gue no hay hueso que cubrs -
la superficie oclucal de 1la corona), ¢ 8i las rafces de ==
los dientes temporzles en més de la mitad de su longitud -
hen sido reabsorbidas,

5} Dolor espontdneo y/o nocturno.

.

Y Edenme y/o fiatula.

0

¢) Sensibilicdad dolorcsa a la percusién.

g) Vovilidad anormal.

f) Reabsorcidn radicular externa y/o interna.

¢) Rediotronsparenciac periapicales o interradicula-=-

res.

¥
N
2

aleificaciones pulpares.

MPus o exudezdn seroso coronsrio,

[

e
.t s

lemorragie incontrolable.
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Téenica:

Hay variams técnicas segin el medicezmento empleado. En
una se utiliza hidréxido de calcio, en otra formoeresol, y
en recientes estudios se ha utilizado el glutaraldeh{do, -
I pulpotomf{e con hidrdéxido de calcio se fundementz en la
cicatrizacién de los mufiones pulpares debajo de un puente
de dentina; La pulpotom{a con formocresol se basa en la es
terilizacién de la pulpa remanente y la "fijacidn" del te=
jido subyacente; la pulpotom{s con glutaraldehido se basa
tambidn en la fijacidn del tejido subyacente, y se dice --
que énota, tiene menos efectos indeseables gue la del formg
cresol, La pulpa denominada momificada es inherte, fija e
incapaz de sufrir la destruccién bacteriana o autolftica,
Le mapnitud de la momificacidén pulpar depende de la concen

tracidn del medicamento y del tiempo que éste, permanece -

en contacto con la pulpa.

Ia pulpotom{s puede reslizerse en una o dos o mis se-

gicnes.

A) Pulpotomfa parcial.

También denominads curetsje-pulpar, significa la ex--
pancidén deliveriie de una pequefia exposicién cariada an=--
tes de aplicar 1. medicacifn. Quienes abogan por ésta téc-

nica, sugieren que al eliminar el material infectado en el
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&reas afectadas, se reducirdn al minimo los traumatismos =
quirirgicos y resultardn me jores curaciones., Desgraciada=-
mente el operador clinico no puede determinar con certeza

el grado exacto de penetracién bacteriana en el 4rea de ex
posicidn a caries. Por lo tanto, el tratamiento de elecci-

én es la amputacidén coronal completa aln cuando la exposi-

cifn sea muy pequeifia,

Pulpotomia Total

B) Pulpotom{a con hidréxido de calcio,

También conocida comoe pulpotomf{a vital. El término --
pulpotomfa vital es usado porque el tejido de los conduc-~
tos radiculares permanece vital por el espacio de vida del
diente. Hobson en 1970, encontré que cuando cambios patold
gicos irreversibles ocurren en la pulpa coronal, probable=-
mente también ocurren en la pulpa radicular,

Zander en sus estudios histolégicos, encontrd que el
tejido pulpar que se halla més cerca del hidréxido de cal-
cio sufre primero una necrosis debida al elevado pH (11-12)
del hidrdxido de calcio, Esta necrosis estf acompafada por
alteraciones inflamatorias agudas en el tejido subyacente,
Al cabo de cuatro semanas aparece una capa nueva de odonty
olastoa, por lo tanto, se forma un puente de dentina.

Investigaciones recientes revelan tres zonas histold-
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gicas identificables debajo del hidréxido de caleio des--

pués de cuatro a ocho dfas:
(
(

—_

) Necrosis por coasgulacidn

[

) Zonas baséfiles muy teriidas con osteodentina irre
gular

Tejide pulper relativamente normal, ligeramente -
aiperemico debajo de la capa odontobléstica.

“n todas las investigaciones realizadas, ha habido in
flar=ci%n pulpar ecrénica v resorcién interna, 1o que indi-
ca el fraceso de la técnica. Is resorcién interna puede de
herse @ la estimulacidn excesiva de la pulpa temporal por
la elevzda alealinidad del nidréxido de calecio, aue produ-

ce w=soplasia, misma que da lugar a la formacidn de cdontg

tivo utilizando civersas prepsraciones comerciales de hi=-«
drévide de calciec, 2 gaber, Mulpdent, Dveal e Hidrex, La -
diferencia en las reacciones pulpares a éstas preparacio==-
neg comerciales puede atrituirse a su menor pi. £1 hidréxi
dn de eaxlcio incorporado en una bhase de metilcelulosa, co-
me o el Pulpdent, fovorecid lo formocidn més temprana y -
constante del puente dentinario que otros tipos de preparsa

ciones de hvidréxido de calcio,
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Indicaciones:

a) En dientes permanentes jovenes, debido a la dife-~
rencia de la anatomfa celular, en exposiciones mecdnicas,
por caries o traumatismo.

b) Fn dientes permanentes jovenes, con cierre apical
incompleto, algunos recomiendan que luego del cierre del -
4pice se -aga pulpectohfa con la finalidad de prevenir la

calcificacidn completa del conducto radicular.

Técnica:

1. Se anestesia el diente.

2. e aisla con dique de goma.

*. Je elimina toda la caries sin exponer la pulpa y -
se deliritan los contornos de la cavidad,

4. Ce lave la cavidad con agua y se seca ligeramente
con torundas de algodén.

5. Se quita el techo de la cémara pulpar con una fre-
sa de fisura accionada a alta velocidad desplazandola de =
cuerno pulpar a cuerno pulpar, se levanta el techo.

. La pulpa coronaria puede ser amputada con fresa reg
donda o con una cucharilla bién afilada. Turante la amputa
cién coronaria se recomienda la irrigacién contf{nua de a--
gua fria, con el objeto de minimizar el dafioc traumdtico -

asociado con la eliminacién quirirgica de la porcién coro-
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nal.

7. La hemorragia se controla frotando una torunda im-
pregnada en peréxido de hidrégeno o en cloruroc de aluminie
y secando con algodén.

8. Se coloca uno de los productos de hidréxido de cal
cio en la entrada de los conductos y secando con una torun
da de algodén.

9. Se coloca cemento de 6xido de cinec v eugenol de -
fraguado ripido sobre el hidréxido de calecio para rellenar
la cémara,

10. £n caso de que la corona este muy debilitada por
caries, se adapta una corona de acero inoxidable para evi-
tar fracturas cuspideas.

Segin estudios realizados en 1984 por Heilig, Yates,
Seakin, McXnig y Turner, se puede mejorar la técnica de =--
pulpotomfa con hidréxido de calcio agregando a éste medica

mento cloruro de aluminio.

C) Pulpotomfa con formocreaol.

También conocica como pulpotomfa no vital.

Son necesarios los examenes clinico y radiogrifico pa
ra diagnoaticar la necesidad de realizar una pulpotomfa. -

Es conveniente tomar radiograffas de aleta mordible y peri

apicales para poder observar las caries profundas y esta--
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tablecer el estadn de los tejidos periapicales,

- Pulpotomia en una sesién:
Se ha demostrado que no hay diferencia en los porcens
tajes de éxito entre los porcentajes de pulpotomfas en una

vigsita o dos.

Indicaciones:

zn dientes restaurables en los que se haya estableci-
do que la inflamacién se limita a la porcién coronaria de
la pulpa. Solamente se podréd realizar pulpotomfa con formo
cregol en una sesifr gi la hemorragia no es abundante, es

decir que se detiene naturalmente.

Contraindicaciones:

Hemorragia profusa,

Técnica:

1. Se anestesia.

2. Se aisla con dique de goma,

3. Ze elimina toda la caries periférica antes de coru
nicar con la pulpa, ya que se impide la contaminacién bac-
teriana, una vez expuesta la pulpa, Se quita el techo de -

la célmara pulpar. Se utiliza una frese nimerc 556 § 700 -~
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con refrigerante para localizar el techo y los cuernos pul
pares.,

4. La pulpa se extirpa con un excavador o fresa redon
da grande de baja velocidad. Se amputa la pulpa hasta la -
entrada de los conductos, lo cual se facilita si se conoce
la localizacién de los conductos y profundidad de la céma-
ra pulpar con la radiografia preoperatoria. Se irriga bas~
tante para svitar la entrada de restos de dentina. Se reco
mienda el uso de una fresa ndmero 6 u 8 , ya que su dimen-
s8ién supera a la de los conductos y no penetra en &stos.

5. La hemorragia se contrcla humedeciendo torundas de
algoddn con solucién no irritante (solucidén fisiocl8gica o
agua destilada) y se colocan de tres a cinco minutos, Se =
evalda 1a pulpa radicular. No se deben colocar substancias
que alteven la hemorragia.

€. Se cubren log orificios de los conductos durante -
cinco minutes con torundas de algoddn embebidas en formo--
¢resol, éstas se comprimen pars quitar excedentes. Ll exce
o de formocresol aumenta la posibilidad de cauterizacidn
de los tejidos blandos en caso de dispersidn.

El formocresol de Buckley, esta compuesto por:.35%¥ de
cresol, 19% de formol en un vehfculo de glicerina y aguez.
Cuando se retira la torunda de la pulpa radicular, aparece

ré de color castafio obscuro o negro por el resultado de la
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fijacién de la droga.

7. Se coloca una mezcla cremcsa de polvo de $xido de
cinec y eugenol, una gota de formocresol y después se colo-
ca 6xido de cinc y eugenol con acelerador,

8. Se restaura el diente con una corona de acero ino-

xidable.

Reaccién histolégica.

‘Aunque los estudios histolégicos comprobaron que el -
formol y el cresol y el paraformaldehfdo irritan el tejido
conectivo sano, se sabe que el formocresol es un bacterici
da eficaz y que tiene la capacidad de impedir la autélisis
del tejido mediante una compleja unién quimica del aldeh{
do férmico con las protefnas., Esta reaccidn de unién puede
ser reversible, ya que la molécula de protefna no cambia -
su estructura generrl bésica,

Recientes investigaciones muestran que el formocresol qui=-
z8 no se encuentre solamente en el tejido radicular. ¥ons,
demostrd que un derivado del formaldeh{do, el paraformalde
h{do, causa inflamacién e infiltraciédn de células redondas
en los tejidos adyacentes al diente permanente en desarro-
110, condiciédn que gubsecuentemente lleva a la hipoplésia.
Esto reaccidn linfocftice puede ser conasiderada como rea--

puesta inmunolégica al formocresol.
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Un estudio por Myers en 1978, indicS algo de absore~
cién sistemAtica del formaldeh{do patentado, el cual fué
encontrade en dentina, ligamento periodontal, hueso, plas~-
ma y orina.

Prush, también encontrd una cantidad significativa -
de defectos en el esmalte de los dientes sucesores. s’CGra
venmade, suzirid que tal vez el forraldeh{do no fuese el
fijozor pulpar ideal en la terapia endoédntica ¢lfnica, -
El tej:d» inflamado, el eual produce derivados téxicoa, -
debveria ser rehabilitado en vez de ser tratado con desin-
fectantes fuertes. F1 crefa que la fijacidn satisfactoria
con formocresol requerfa una cantidad excesiva de medica--
ment, as{ como un larro perfodo de interaccidn. EZstos re~
queririentos pueden llevar a efectos indeseables en el pe-
rifpice. Tam»ién la reaccién del formaldeh{do deberfa de -
ser considerada renos que estable,

La rfijacibn del tejido directarente debajo del medica
rmento fué evidente. A poco tiempo de la aplicacidn (7 a !4
diag)lag pulpas presentarcn tres zonas: (1) una zona eosi-
néfila ancha de fijacién, (2) una zona ancha de coloracién
pdlida con poca definicién celular, (3) una zona de infla-
macién extendida apicalmente hacia el tejido pulpar normal.

El efecto del formocresol sobre la pulpa varfa segin

el tiempo que el formocresol queda en contacto con el teji
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do. Una aplicacién de cinco minutoa ocasiona la fijacibn -
superficial del tejido normal, mientras que una aplicacién
sellada durante tres dfas produce degeneracién célcica.

En estudics realizades por Reading (19€8), donde aplj
cb el formoeresol durante cinco minutos en un grupo de ==
dientes, v durante tres a cinco dfas en otro grupo, obser-
v6 que no hav diferencia estac{stica alguna entre los gru-
pos con respecto al tiempo. Pero como en recientes estue==-
diog se hun mostrade un sin fin de problemas tales como la
existencia de transporte sistémico posoperatorio del medi=
camento, posibles efectos en el eamalte de los dientes su-
cegores, cambiog radiogrificos en los dientes tratados y -
la posibilidad de cue la fijacidn sea reversible conducien
¢ a la forrmacién de un anticuerpo; hacen pensar que es mg
jor colocur el medicamento unicawente durante cinco minu--
tos, ya que con ello se loagra el efecto degeado.

Pulton v Fanly (1279) encontraron que no es necesario
colocar unaz toruads de formoeresol sobre 102 rufiones duran
te cinco minutos en el inicio de un procediniento de pulpo
tom{a, Tllog dicen que es suficiente incorperar el fermo--
cresol dentro d+ la pasta de 8xido de cinc y eugenol d- an
{urecimiento riyido y que con ello se losran los mismos re
sultados,

©1 formocresol diluide (Morawa y otros, 1975) a /5 -
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puede dar un resultado mis exitoso que la solucidn conven~
cional. Esta solucién es preparada primero mezclando tres

partes de glicerina con una parte de agua destilada; y se

agregan cuatro partes de ésta solucién a una parte de for-
mocresol concentrado para dar una dilusidn de 1/5.

Loos, Straffon y Haw (1973), haciendo experimentos sg
bre diferentes concentraciones del formocresol, concluye--~
ron que una dilusién de uno a cinco es tan efectiva como -
la férmula del formocresol de Buckley. para la fijacién de
tejidos y permitir una mds répida recuperacién de las célu
lag afectadas, por lo que representa un medicamento segurc
para pulpotom{as.

En un estudio de Fuks, Bimstein, y Bruchim, en donde
utilizaron doa concentraciones de formocresol, uno diluide
al 20%, el otro en su férmula tradicional, llegaron a las
siguientes conclusiones: Se observéd un ripide {ndice de re
sorcién de las rafces de los dientes primarios con ambas -
concentraciones, resultado geguramente de ]é inflamacién -
crénice, éste hallazpo puede ser en respuesta a la trauméd-
tica técenica de pulpotomia con instrumentns rotantes, a un
ecodgulo de mancrado extrapulpar, o a la toxicidad del for-
mocresol. Radiorraffas consecutivas durante el primer afio
revelaron una respuesta favorable a la pulpotomfa con am--

bas concentraciones; el deparrollo radicular continid y --
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los 4pices cerraron. Evidencias microscépicas de patosis -
pulper fueron expresadas como reaorqidn interna, la cual -
fué vista en datos posteriores. Mistolbgicamente, ninguna
de las concentraciones produjo resultados ideales, pero un
grado mis ligero cde inflamacifén se observé con el formocre
sol diluido.

las preparaciones comerciales de formocresol estan --

usuzlmente disponibles en la forma de una solucién al 25%,
- Pulpotom{a en dos sesiones:

Indicaciones:
2) lemorrasia pulpar profusa, diffcil de controlar en
el wcoento de la amputacién,

b) Falta de cooperacién del nilo.

Contraindicaciones:

Dientes imposibles de réstéurar.

Los medicazentos que ce emplean para desvitalizar la
pulpa temporal expuesta son similares entre s{, porque con
tienen formol o paraformaldéh{do. Fstos tienen una accién
desvitalizante momiricanté y bactkricida,

los medicamentos més empleados son:

(1) Triopaata de Gysi: tricrescl 10ml,
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cresol 20ml.
paraformald ehivdo 20gr.
§xido de ecinc.
(2) Pasta de paraformaldehfdo: paraformaldehfde 1 gr.
asbesto en polvo 0,50gr
procafina 0.30gr.

petrolato 12.5gr.

carmin para colorear.

148 pro=
cedinmientos -
implicados er
una pulpotomfa
desvitalizante
en dos viasitas
a) Una pequefla

torunda de al-

goddn con pas-
ta paraformal-
deh{do o de triopasta de Gysi, se coloca sobre el cuernc -
pulpar expuesto. b) Se coloca una delgada mezcla de $xido

de cinc y eugencl sobre la pasta de desvitalizacién,

Técnica:
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1. Se anestesia,

2, Se aisla con dique de gore.

%, Se elimina el tejido carioso y se le da forma a la
cavidad antes de comunicar con la pulpa, Con una fresa ni-
mero 556 § 700 con refrigerante para localizar el techo- =
y los cuernos pulpares,

4. Se extirpa la pulpa con un excavador o fresa redon

du grande de baja velocidad, teniendo la precaucién de no

perforar el piso de la cémara pulpar.

a) rrenarahlﬁn de uni scavidad retentie
va e identifisza~idn de los cuesrncs pu
nares, ") v o) extirvacifn del

de la cfimara vulpar usando una

4e fisura es+teril, v remozifn

\D

ie la pulpa ronal ulanuc ana Iresa -

redonda grande 0 un oxcavador. 3 Je -

iobe evitar perforar ol rpigs de la che

(3l
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5. Se irriga con solucién fisiolégica.

&, La hemorragia se controla humedeciendo torundas de
algoddén en solucién fisiolégica o agua destilada y se colg
can de tres a cinco minutos.

7. Se cubren lcs orificios de los conductos con torun
das de alrodén embebidas en formocrescl durante cinco minu
tos. Es aguf donde se puede observar si la pulpotomia debe
rd realizarse en una o dos sesiones, dependiendo del con=-
trol de la hemorragia, de no ser posible el control de &s-
ta, se procederd a la pulpotomfa en dos sesiones.

8. 3e coloca una pasta de éxido de cinc y eugenol for
mocresolizado. En caso de no haber realizado la amputacidh
coronal, sino que sdlo se expusieron los cuernos pulpares,
se colocard una pasta desvitalizante como 3e indicd antea,

9. BEn la segunda gesién, se retira la obturacidén pro-
visional y la torunda de algoddén, si hay sangradoc se colo-
ca nuevamente la torunda de algodédn embebida en formoecre=--
sol durante cinco minutosz, si no, se coloca una base de ce
mento de $xido de cinc y euzencl.

1C. Ce restaure el diente con una corona de aceroc ing

xidable.
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a) Aplicacidn de una torunda de algodén humedecido con for
mocresol de Ruckley durante cince minutos. ) Se coloca ce

mento de 4xido de cinc y eugenol formocresolizado antes -
del revestimento. ¢) El diente después de la realizacién -
de la pulpotomfa v de la colocaciédn de una corona de acero
inoxidable, -

La pulpotomizacidn de 1os molares temporales con for-
mocresol puede provocar desviacién de la srupciln de los =

vremolares debido szexd

W
i

o]

; Starkey a la retenciln prolongada

de los dientes tra%tados oon retraso de la erurncif
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gor. T1 onsgerv? gqus ol fuidn de
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. . R . T . ~ 4 . . b}
compgenol en lao cAdmara pulvar del llenta, no ari realvants
reshanrpide v jue £2t0 acasionata un impeiiternct maclnioo

nara la erupoily del premoloar, Yesser, @i, Iarierr, oce-

las, Ztarkew, lepostraron jue puode taber epupcidn ectiri-



ca, particularmente rotacién, debido posiblemente al impe-
dimento mecédnico del cemento obturante, y/o a la patologia
del diente temporal.

Ayers (1981}, aprueba que ocurren anomalfas en la --
erupcidn del premolar después de la pulpotomizacidén de mo-
lares primarios. lLas secuelas principales incluyen: retra-
so, aceleracidn y/o erupcidn ectdpica. Z1 investigador prg
pone el uso de concentraciones mds bajas del formaldehfdo,
pues semin Moragua tiene igual resultade que la férmula --

tradicional. Starkey, sugirié que el Stomahesive {Sqibb)

podria ser un substituto del éxido de cinc y eugenol en la
clmara pulpar de los molares permanentes per su gran reabe
gorbilidad, También se recomienda un control radiogrifico
¥ cliniro “e la erupeidn de los premolares, para extraer,

de ser necesgario, los molares tratzdos endodénticamente.

n) Pulpotomia con glutaraldeh{do.

Zn 1976, Cankert, s’Gravenmade y wWemes, fueron de 1a
opinién de 4que una solucidn de glutaraldehido pedria reem-
plazar al formocresol en la terapia endodéntica pedidtricsa
¥a que parece ser que éste material tiene propiedades fija
tivas al igual que el formocresol, pero con zenor destru=-
ceidn de tejido, y al mismo tiempo, es un bactericida efeg

tivo.
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En particular el glutaraldehfdo no se difunde lateral

apicalmente del canal como lo hace el formocresol.

E1 zlutaraldehfdo fué introducido comeo fijador para =
congservar los orzanelos de las células. Aparece como un 1f
guido aceitoso incoloro, que es soluble con el arua y pro-
duce una sclucién lireramente dcida. Se ha usado en implan
tes de valwvulng adrticas humsnas obtenides de fuentes hete
r8loras porque se crefa que el glutaraldenfdo reducfa la -
entizenicidad, tembién ha sido usado para asterilizar equi

po ¢ instrumental gquirdrgico.

Técnica:
i:a técnica que se utiliza con éste medicamento es si-
milar o la usada con formocresol. I1 riutaraldenidc se ut

liza en una proporcidn del 2% v durante un periosdo de sine

wll

s

¢e ninutar, colscando despuds una preparacidn de Sxido fe
cine v eurennl con una gota de glutarsldenide, denszis e -

ung rorona e a~ero inoxidable, o oién, una restauraci

(g7

" -

temporal mfg resistente que el Sxido de cine.

semes v s Sravenmade, en un estudio en vive de denti-

ciones primarias v permanentes, en los cuales alsunos dis

tee eran vitales v otrog no vitales, no encontraron eviden
cta de jnflamueidn periapical despuds de la aplicscidn del

rlutaralden{do.



Dankert y otros, en un estudio in vitro, descubrieron
solamente una mi{nima difusién a través de los &pices. Este
resultado fué atribuido a la gran capacidad del glutaralde’
hido para establecer vinculos protéicos de un tamafio macro
molecular, reduciendo as{ su solubilidad. El entrecruza---
mierto de cadenas protéicas de reversibilidad no detecta=--
ble, deber{a prevenir una nueva inflamacién.

Yon Velzen y VYon den Hooff, encontraron muy poca reas-
ccidn en tejidos animales circundantes al tejide implanta-
do, fijado zon glutaraldehido. Pecian que después de un -=
tiempo, el tejido fijado serfa fagocitado.

Concluyeron que el zlutaraldeh{de es preferible al -=-
formcldeh{do, cuando se desea la fijacién de los tejidos =
con propdsitos terapduticos.

£l trabajo de Nelson, con la reduccién de la solubili
dad de protefnas y la sclubilidad de enzimas, ha comproba-
do las preopuestas de s’Gravenmade y otros de que el gluta-
raldehfdo sdloc puede ser empieado como substituto del for-
maldenido, X¥akeg, Martin, y otros, en su estudio de anima-
les, sugieren que bajias concentraciones de slutaralden{do
ro deterfan dejar alteraciones permanentes significativas
en el tejido conectivo 0 extensas conglomeraciones de gru-
nylocitos, Makkes sin embargzo, si encontrd algunas reaccig

nes inflamatorias crénicas, indicativas de una respuesta a
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cuerpo extrafto. Wesselink y otros, notaron que mientras ==
que el tejido fijado con glutaraldehido fué altamente re-+
sistente a la degradacién, la fijacién con glutaraldehido,
no atenud necesariamente las propiedades antigénicas de --
las proteinas, durante un largo perifdo. Ramos y otros, en
un estudio de respiracién celular pulpar, en incisivos pul
potomizados, mostraron que el 5% de glutaraldeh{do produ--
c{4 més altos niveles de respiracidén que el formocresecl, -
sugiriendo que es menos citotdxico. Un estudio preliminar

de"la pulpctom{a humana, fué reportado en 1972 por Hannab,
quién combind 5% de glutaraldehf{do con hidréxide de caleio
v encontrd un 93% de éxitos clinicos, con aleunos puentes

dentinales.

Kopel, en un estudio de nifios con edad promedio de ¢
a 7 afios, con caries en_primeros molares que fucron indica
dos para pulpotomias, las cuales realizé con glutaraldenh’-
do, para después extraer 1os dientes en intervalos que va-
riaban de 5 minutos, una semana, un mes, tres meses y un -
afio, para su observacién histoldgica.

“n la evaluacién nistoldégica se obgservaron los sifui-
entes resultadoa: un mes después de la pulpotomfa, habdfa -
una zona homogénea acelular roja y profunda, junto a la
perficie amputada; y uno cuantoes linfocitos y células plag

miticas que se encontraban en el tejido pulpar, debajo de
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la zona tefiida de rojo, lo mismo que vasos sanguineos dila
tados; el resto de la pulpa estubo libre de células infla-
matorias y el conducto radicular estuvo forrado con una ca
pa de dentina reparativa. Al tercer mes de post-tratamien-
to, la regifn oclusal ain tenf{a una mancha roja. El tejido
pulpar remanente no mostrd siznos de inflamacién. Con un =
aument: mAs alto, los macréfagos fueron visibles junto a -
1a zona rojiza. No se mostrd patosis en el final apical de
la pulva. A los seis meses después de la pulpotomfa, fué
disminuvendo en intensidad y amplitud la mancha de la zona
coronal acelular; no hubo patosis en el tejido conective -~
de la pulpa permanerte; junto con los macréfagos, hubo una
proliferacidén de fibroblastos dentro de la zona oclusal; -
ademds, no hubo invacidén de fibroblastos del ligamento pe-
riodontal apical hacia la pulpa.

log conductos pulpares de los dientes que fueron suje
tos a pulpotomf{a un afio antes, no mestraron la zona mancha
da roja. E1 tejido pulpar remanente no moatré evidencia de
ecélulas inflamatorias, E1 tercio oclusal de los conductos
pulpares, contuvo tejido conectivo con una diseminacién de
linfocitos, y cuande las secciones alternadas fueron tefif-
das con nitrato de plata, ésta zona contubo fibras colége-
nas zruesag organizadas horizontalmente,

Ne lo anterior se deduce que el glutaraldehf{do es big
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16gicamente mis aceptable para pulpotomfas que el formocre
80l, De éstos resultados sugerimos que el glutaraldehido -
no se difunde a través del tejido pulpar del conducto y =--
sobre las Areas apicales, por lo que no causa una respues-
ta inflamatoria o antigénica en el tejido periapical.

E1 2% de glutaraldeh{do es serurc y efectivo como una
medicacibn in vivo, en terapia pulpar para dientes primarj
08.

Se pueden tomar en cuenta las siguientes conclusiones
obten{das de los estudios mencionados:

El glutaraldehido acuoso al 2% es bioldgicamente acep
table como un medicamento de revestimento, para el manteni
miento de la vitalidad en el tejido pulpar remanente del -
conducto, siguiente al procedimiento ‘de pulpotomfa .

Histoldgicamente, el remanente del tejido pulpar radji
cular, no se agemeja al tejido pulpar sujeto al formocre--
sol,

Hay una zona inicial de fijacidn advacente a 1a apli-
cacién de rlutaraldehido, el cual no procede apicalmente.
Fl tejido que se adhiere a la zona fijada, tiene detalles
encontrados en tejido pulpar normal y presumiblemente es -
vital,

Tiempo despuds, la zona fijada es reemplazada median-

te accidn macrofégica por tejido colégeno denso, demostran
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do enteramente la vitalida del tejfdo radicular.

4.~ PULPECTOMIA

Una vez que la pulpa se ha degzenerado de mahera que ~
la pulpa ya no puede congiderarse gana, la técnica del tra
tamiento usado es la pulpectom{a. De manera que,la pulpec~
tom{a es la remocibn tanto del tejido pulpar de la cémara,
como el de los conductos,

Antes de comenzar la terspia de los conductoes radicu-~
lares, esg importante recordar que existen cambios morfold-
glcos de los dientes temporales, con los cuales debemos -~
estar familiarizadoa. Los conductos radiculares de los di-~
entes anteriores son simples relativamente, tienen alginas
irregularidades, y sJn fAcilmente tratados endodénticamen-
te, Contrariamente el sistema de canales radiculares en --
los dientes primarics pegteriores frecuentemente tienen --
muchas ramificaciones y deltas entre los canales, haciendo
diff{cil el desbridamien*c pulpar completc.

Generalmente 5010 hay un conducto presente en cada ra
{2 de los molares primarios cuando la formacidén de cada ra
fz ha sido completada. La rafz del diente primario empeza-
r4 a reabsorberse tan pronto como la longltud de éata ha -~
sido comple-ada, Esta resorcidn causa que la pesicibn del

forfmen apical cambie continuamente. Al mismo tiempo, ze -
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deposita dentina dentro del sistema del canal radicular. -
Egta deposicién produce variaciones y alteraciones en el -
nimero y dimengién de los conductos radiculares, al mismo

tiempo produce muchas pequefias ramas o aletas que conectan
de bucal a lingual en los cenales. Contimia la deposicidn

de dentina dentro de la rafz lo que provocard su separaci-
6n en canales., En adicién, canales accesoriosz, canales la-
terales y ramificaciones apicales se puéden formar, En ===
10-2C%, los segundos molares maxilares primarios tienen de
dos a cinco canales, con la rafz palatina usualmente redon
deada y mds larca que las dos rafces bucales. 2n la rafz -
mesiobucal puede haber dos canales en aproximadamente 75%

de loa primeros molares maxilares primarios, y, 85 a 95% -
en los sejundos molares maxilares primarios.

La fusidn de las rafces palatina y distobucal ocurren
en aproximadamente un tercio de los primeros molares maxi-~
lares primarios, y, ocasionalmente, en los segundos mola=-=-
res maxilares primarios,

103 primeros molares primarios mandibulares y los se-~
gundos molares, usualmente tienen tres canales que corres-
ponden generalmente a la anatomfa externa del canal radicu
lar, Ccasionalmente se pueden encontrar de dos a cinco ca-
nales. Aproximadamente el 75% de las rafces mesiales de --

los primeros molares contienen dos canales, mientras que -
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en los segundos molareg, 85% de las raices mesiales contig

nen dos canales., Solamente 25% de las raices distales en =

uno que otro diente contiene mds de un canal.

F
=
P
@
{A) (8 {cl

B (bucal), L (lingual), F (furcal) vy F (proximal). (4) For
macibén inicial de la rafz con un canal dnico. (B) {onfor=-

me se va desarrollando el diente, hay deposicibn secunda-=-

ria de dentina dentro del sistema del ceanal radicular y --
continfia la resorcidn del dpice radicular. Durante el desa
rrolle, aparecen finas conecciones entre los canales. (C)
£l diente es completamente dividido en canales, en tanto -
que continfa la resorcidn radicular.

Es obvio pensar que si la anatomfa de los dientas tem
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porales cambia en comparacifn con los dientes permanentes,
también la instrumentacidn y la obturacién del canal radi-
cular varia,

Como ya dijimos en el cap{tulo correspondiente, los -
dientes temporales son m&s pequefios en todas sus dimensio-
nes que la de sus sucesores permanente. El grosor del esg--
malte y/dentina de la corona a la cAmara pulpar es también
més delrado en el diente primario. La distancia de la su--
perficie oclusal al pisc de la cdmara pulpar es también my
cho mée corta que en los dientes permanéntes. Por ello se
debe tener mucho cuidado al hacer el acceso a la cémara --
pulpar para prevenir perforaniones a través del piso den-
tro del 4rea de la furcacién.

Las rafces de los molares primarios son completamente
Aivergentes y curvadas para perﬁitir el desarrollo del :ii-
ente sucesor. Durante la instrumentacidn de esag curvas ==
aumenta la posibilidad de perforar la porcién apical de 1la
rafz o un tercio coronal dentro de la furcacién. Zs recoe=-
mendable precurvar todos los instrumentos para reducir la
posibilidad de perforacidn. En adicién, el ensanchamiento
de 1los canales debe ser lo mAs m{nimo posible porque la =--
dentina de las paredes de 133 raices es muy delgada., Bl -=-
uso de instrumentos rotantes dentro del canal est8 contra-

indicado por la misma razén.
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ILa variacién del sistema del canal radicular de los -
molares primarios hacen mds diffcil la remocidn completa -
del tejido necrético por la instrumentacién. Se recomienda
una profusa irrigacidén con hipoclorito de sodio al 5.25% =
para ayudar a disolver el tejido necrdtico que gquedé ocul-
to por la instrumentacidn.

Es necesario evitar que los instrumentos y el materi-
8l de obturacién lleguen més alls del Spice radiogréfico -
para prevenir dafios posibles al brote del diente permanen-
te que se encuentire justamente debajo del diente primario.
Si loa signos de resorcidén son visibles radiogr&ficamente
en el 4pice, €sto es aconsejable para establecer la longi-
tud de trabajo de los instrumentos endoddnticos que deben
quedar cortos del Apice radiscgrdfico de 2 u 3 mm. Para eg-
tablecer con maysr precisidn la longitud del canal, se usa

la téeniea radiorréfica de paralelismo con cono largo.

Seleccién del meterial de obturacidn:

Son tres los materiales utilizados pars la obturecidn
de 108 conductos raediculares primarics pulpectenizados, -
Starkey (1973), usa pasta de paraformaldehfdo, Rifkin(198R0)
utiliza la pas*s “ri y Soule (1972) usa 8xido de cine y eu

genol, En vista de los efectos del formaldehido, especiale

mente cuando estf extruido del &nice , éate material esta
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contraindicado,

Los requisitos de un material ideal para la obtura--
cién de conductos radiculares son:

(1) que sea enérgicamente antiséptico

(2) que sea resorbibple

(3) que sea inofensivo al germen del diente sucesor

(4) cue see radiopacc

{5) que no tienda a ser una masa dura que pueda des=-
viar 1a erupcidén del diente sucesor

(€) que sea facilmente insertado

(7) que sea facilmente removido de ser necesario.

Las preparacicnes de éxido de cinc y eugenol satisfa-
cen lor nimeros 2 y 4, y ocasionalmente, el nimero €& de --
los requisitos.

Lor materiales de 6xido de cine y eugenol que han si-
do utilizados en pulpectomfas parz rellenar canales, son -
los materiales de eleccifn en los reportes publicados. Por
su dureza, 8in embargo, ruede ocurrir desviacién de los ==
dientes sucesores. Barker observ§ gque cuando el material -
extruia del #Apice no ers zbsordido y causaba una ligera w=
reeccidn de cuerpo extrafio. Segin estudios de lHobson en =
70% de una prueba de dientes extraidos con tejido necréti-
co, en ombas, pulpa cameral y radicular, los tubulos de ==~

las paredes dentinarias fueron penetrados por microecrganis
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mos, y, como la abundante duracién de la resorcién puede =
infectar los tejidos adyacentes, es necesario, concluy$ --
Hobson, que cuando se traten dientes primarios infectados
no vitales se use una droga antibacteriana capiz de pene--
trar en los tejidos y controle la infeccién de las paredes
dentinales.

Orlay determiné, que la pasta Kri tiene un efe=to ==
inhibitorio contra los estafilococos, estreptococos y aerg
bios mixtos desarrollados en agar, hasta de 1.7 a 2.2 cm.
redondos. Los microorganismos que no son removidos durante
la limpieza, especialmente aguellos de los conductos acce-
gorios y tubulos dentinarios pueden ser neutralizadog efec
tivamente por la pasta Kri durante el periodo de vida del
diente primario. Castagnola y Orlay ~stablecieron unz in--
gignificante pérdida de solamente °0¥ de las propiedaiec
bacterianas de la pasta Kri en dies afios. As{ que por tal
motive, la medicacién es un potente germicida, que al pare
cer puede evitar la reinfeccién de los tejidos blandes por
los microorganismos a través de los tubulog dentinarics, -
as{ mismo, la resorcién radieylar, Barker observé que la -
pasta Kri que extrufa de los 4dpices era rapidamente elimi-
nade de las freas periapicales y ademfs, que el tejidc gra
nulomatoso era reemplazado por tejido conectivo Bano. En =

una prueba de canales radiculares infectados, Matsumiya en
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contrd que la sanacién depende de la habilidad del mate--
rial de relleno para fomentar la rehabilitacién naturasl -
de las funciones de los tejidos periapicales. Los mejores
resultados fueron obtenidos con la pasta de iodoformo al-
canforfenil,(mismos constituyentes de la pasta Kri). La -
pasta Kri satisface todos los reguisitos que debe tener -
un material de obturacién.

Los componentes de la pasta Kri son:

- paraclorofenol 2.025%

~ alcanfor 4.86%
mentol 1,215%

todoformo BQ.8%,
Lz gutapercha estd contraindicada como material de ob
turacién en dientes primarios, excepto donde no hay diente

sucesor,

Indicaciones:

a) En dientes temporales salvables.

b) Pus en el sitio de exposicién.

¢) Dientes temporales con inflamacidn pulpar que se =~
extiende méds allé de la pulpa cameral, pero con raices y
hueso alveolar sin resorcién patolfgica.

d) Dientes temporales con pulpas necréticas y un mfni

mo de resorcidn o pequefia deatruceidn bsea en 18 bifurcae~
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¢ién, o ambas lesiones.

e} Dientes temporales despulpados o con f{stulas.

f) Dientes temporales despulpados v sin sucesores per
wanentes.

g) Segundos mulares primarios despulpados antes de la
erupcifn del primer molar permanente.

1) Tientes temporsles despulpsdos de hemeof{licos.

i) Dientes temporales anteriores despulpados cuando -
interesa cuidar la fonacién, la estética o hay aglomeracio
nes..

j) Dientes temporales despulpados adyacentes a una --
hendidura palatina.

%) Molares temporales despulpados que sostienen una =
aparatc de ortodoncia.

1) Yolares temporalec despulpados er arcos de bocas -
de longitud deficiente.

m) Fientes trauratizades.

n) Dientes con descoloracidn,

i) Dientes con interrupcidn del cierre apical.

o) Facientes con anemia drepanoc{tica.

») Pacientes con raguitismo por resistencia a la vita

aina-D.
Consideraciones dentales:
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a) Debe haber coronas que puedan sellarse y restaurar
se adecuadamente.

b) Se debe valorar la eddd cronolégica y dental para
decidir que diente puede ser salvado o sacrificado.

¢) Los factores psicolégicos o estéticos (dientes an-
teriores).

d) El nimero de dientes por tratgr y su ubicacidn --
puede influir en el plan de tratamiento.

e) Eg diffcil instrumentar los molares temporales hag
ta el Apice. El piso de la cémara es delgado ¥ frecuente--
mente esta perforado por conductes accesorios naturales ¢

ge perforan con los instrumentos.

Consideraciones generales:
a) Fl paciente debe estar sano y debe ser cooperador,

b) Los pudres de familia deben de conocer el procedi-

miento.

e) Se debe obtener y hacer firmar el consentimiento.

Contraindicaciones:

a) Coronar no restaurables.

b) Perforacién mecénica o caries del piso de la cdma-
ra pulpar,

¢) Llesién periapical que oe extienda hasta el prirmor-
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dio permanente.

d) Resorcidn patolégica que incluye m&s de un tercio
de la rafz o con fistula.

e} Resorcién interna excesiva,

f) Movilidad patolégica.

g) Gran pérdida 6sea en el 4pice o en la bifurcacidn.

h) Pérdida de soporte 6seoc que afecta la integridad -
del ligamento periodontal.

i) Celulitis.,

j) Paciente de corta edad con enfermedades generales
como: cardiopatfas, reumatismo y leucemia; o nifios bajo ==
tratamiento prolongado con corticoesteroides.

k) Dientes temporales con quistes dent{geros o folieu

lar«: adyacentes.

Técnica:

Puede ser parcial o totsl, dependiendo del grado de -
penetracidén de los microorganismos,

A) Tulpectomf{a Parcial.-

Ee aplicable a dientes con vitalidad cuando 1s hemo-~
rragia de los mufiones pulpares amputados suele ser incons=~
trolable. Esta situacidén suele presentarse en dientes con
dolor esponténeo pero sin ffstula ni manifestaciones radig

gréficas de la lesifén. En éste procedimiento no se elimina
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el tejido radicular completo, solamente hasta la mitad de
los conductos o hasta que cese la hemorragia. Esta técnica

puede realizarse en una sola sesidn.

a) Se elimina el tejido pulpar hasta la mitad de los con--
b
-

ductos o nasta gue cege la hemorragia, con una lima o5 2on

uns cucharilla. o) £1 material 4e obturacifn se introduce
nuasta donde se instrumentaren los conductos. o) se rellens
la cAmara pulpar con 4xido de cine 7 eugenol, después unz
capa de fosfato y finalmente 3e restsura el diente con una

corona de acerc inoxidable.

BE) Pulpeciomia Total.-

Es 1a destridacién completa del teiido pulpar radisu-
lar, es aplizabie a dientes ~on prulpa necrftica, que pus=-
den presentar abscesos agudos o ~rénicos, movilidad anor--
mal, edema, fistula, pus, eteo.

No se recomionda la instrumentacién de los conductom
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en la primera visita.

Durante el transcurso de la técnica indicaremos hasta
gque momento se podrd reaslizar el tratamiento en una visita
o 8i es necesario seguir la técnica en sesiones multiples.

- Dientes anteriores:

El acceso y la instrumentacién de los conductos radi-
culares de dientes primarios anteriores es relativamente -
simple debido a que el sistema del canal radicular no pre-
senta complicaciones. El diente es anestesiado, se coloca
dique de goma y los canales son preparados y limpiados de

la misma manera que los dientes permanentes correspondien=

tes.

- Molares:

1. Se anestesia.

2. Se alisla con dique de goma,

3. Se hace el acceso a la cémara pulpar de la misma -
manera que en los molares permanentes, 3e debe tener cuida
do de no perforar el piso de la cémara. Se usa una fresa -
redonda del nimero 4, para hacer el acceso y remover los -
bordes de dentina que estorban a la linea de accego a los
orificios de los canales, se utiliza un explorador endoddn
tico. Antes de la instrumentacién, la cémare pulpar deberé

pe coplosamente irrigada con hipoclorito de sodio,
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Con una fresa redonda del =~

mimero 4 se hace el accesgo
a la cémara pulpar y se re-
mueber; 1os bordeg salientes
de dentina. Nétese la longi
tuéd que necesgita la fresa -
para penetrar al piso pul--
par.

4, La lonsitu: experimental es obtenida por la medida

a
T
bt
Can
=
z
o+
o

score 1z radiozraf{a preoperatoria, restindole
de 1 a2 2 mm. “nz lira de d4ifimetre pequeflio e5 colocada den-

tro del canal a la longitud experimental y se toma otra T3
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diograff{a para determinar la longitud de trabajo. Siempre

que sea posible todas las radiograffas deberén ser tomadas
con la técnica de paralelismo y en el mismo orden, para mi
nimizar distorsiones., La longitud de trabajo deberd ser de
2 a3 mm. ms cortas del Apice radiogréfico. Si se presen-
tan signos ohvios de resorcién, puede ser necesario acor--
tar nuevamente la longitud de trabajo de 1 a 2 mm., més pa-
ra evitar la sobreextensién de los instrumentos a los teji
dos periapicales. Una vez que la longitud de trabajec ha si
do estavlecida, los canales son cuidadosapente limpiados.

51 se encuentra hemorragia una vez nue el tejido pulpar ha
side removido, ésto es indicacién de que haya probable re=-
sorcién y que la longitud de trabajo deberd ser acortada =~
de 2 a 3 mm. del &pice radiogréfico. Je procurard no lle--
var el instrumento hasta el f4pice, pues ésto forzarfa 1o

2ontiaminantes v log productos tosicos dentro do log tejie=
dog periapnicales, causando dafio posiblemente, al diente --
perménente subvacente, Pars avudar en el acceso a los ran
les, se pueden utilivar limas ‘ledstrom para penetrar a 1o¢
orificios de los canales, va que égtaa limao abren rapidu=-
mente el orificio del canel v eliminzn el tejiido pulpar, -
perc deberén scr usadas con precauciédn. La inatrumentac:dn
con Iimag ‘ledatrom es siempre dirigida hacia las 4dreas de

mouyor volumen y distante de la “urcacifn para prevenir la
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a) Una lima de didmetro pequeilo es curvada y colocada den~
tro del canal, 1-2 mm. del 4pice radiogréfico. b) las li--
nas Hedstrom se usan en un movimiento de raspade, siempre
dirigidas hacia las Areas de mayor volumen y distantes de
la furcacién para prevenir una posidle perforacidn, éstas
80lo se introducirén haata la mitad del canal. c¢) El ranal
es instrumentado hasta un minimo {inal de 30-35, ain olvi-

darse de colocar el tope apical de 2-3 mm, del 4pice radip
grifico.

desnudacifén y perforacién de la posiciln furcal del delga-

{o sistema del canal radicular., La instrumentacién con li-

mas egtandarizadas pe realiza er mucho, de la misma manera
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que la preparacidn del canal para recibir gutapercha, colg
cando un tope en la lima, de tal manera, que &sta quede de
2 a3 mm. del 4pice. Los canales deberén ser ensanchados -
con diversas limas de diferentes medidas hasta una medida
mfnima final de 20 a 35.

5. Durante la instrumentacién de los conductos, éstos
deberdn ser irrigados cbn hipoclorito de sodio para ayudar
al desbridamiento,

. Tespués de que los canales han sido desbridados --
completamente y jue se ha terminado la instrumentacién, =-
los conductos se irrigan copiosamente y se gsecan con pun--
tas de papel estériles.

7. Se coloca una torunda de algodén en la cémars y el
dient¢ ez sellsdo temporalmente, o Bi se usa un medicamen-
to intracanal, &ste es colocado sobre une torunda de algo-
dén v exprimida entes de la aplicacidn.

%, En écte womento, s5i no hay infeccifn se puede pro-
ceder a la obturacién {r el trataomiento se habrd realizado
en una sesién). *n caso de que el diente presente signos -
y/o sintomas, nc se recomienda la instrurentacién de los -
conductos, (se realizard la instrumentacifn en secionen --
wiltiples), s6le la abertura de la c4mara, y, si el diente
precents lepcién agude, la cérara puede dejurse abierta, ta

pada solo con una torunda de algoddn; previamente se utilj
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zard una lima para perforar los fpices y se dejerd as{ el
diente para que drene, no m4s de un dfa para evitar la acu
mulacidén de alimentos; las medidas locales para evitar és-
ta gson: enjuagues con solucibn fisioldgicz y la instrucci-
6n a los padres para que eviten la acumulacibén de alimen-=
tos, se aconseja no aplicar calor externo, porque puede =~
llevarse a un drenaje oral de le infeccifn; también se in=-
dica el tratamiento con antibiéticos.

Cuando la pulpa esta necrftica se intentard controlar
la infeccién tanto de la cédmara pulpar corcnaria como la -
de los conductos. Esto se puede hacer con formocresol, mo-
noclorofenol alcanforado, liguido XKri o creosota de haya.
El mecanismo de accidn de éstes drozas es por accidn de -
los vapores, as{ como por el contacto hdmedo.

Las sesiones se fijan con una diferencia de siete a -
diez dfas, el mimero de éstas dependen de los signes y sin
tomas de cada visita. No se deben obturar los conductos ==
hagta que no estén secos y navan desaparecido los siznos y
s{ntomas,

51 se prefiere, se pueden usar uno ¢ dos selladores -
temporales en 21 lapso de una visita a otra, en lugar de =
1a torunda de alpoddn,

9, ¥n lu segunda visita puede ser neceserio sneste--
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siar la gingiva para la colocacién del dique de goma, El -
uso de anestesia raramente es indicado durante la obtura--
cién. La respuesta del paciente puede ayudar a determinar
cuando el material de relleno se ha aproximado al foramen
apical,

10a,0bturacién del canal radicular con &xido de cinc
¥ eugengl:

El éxido de cinc y eugenol, se prepara en una congis-
tencia espesa y se lleva al caenal con un instrumento pléis-
tico, se utilize una torunda de algoddn como un zambulli=--
dor dentro de la cémara pulpar para forzar el material de
rellenc dentro de 108 conductos., E1 algodén es removido y
e puede utilizar un orificsdor endodéntico nimero 5~7 0 =
un léntulo para llevar el éxido de cinc y eugenol hasta el
fpice. La adicibn de polvo de &xido de cinc avudard a la -
condensacibn de la pasta. E1 procedimiento adecuado de ob-
turacién es determinado por las radiograffas. La jeringa =
de presién también ha sido utilizada para una efectiva in-
troduccifn de la paste a los canales radiculares. Pequefias
cantidades de $xido de einc v eugenol que pueden ser intrg
ducidas a los tejidos periapicales pueden dejarse sblo si
ellas son absorbibles.

10b, Cbturacién del canal radicular con paste Kri:

¥l Ifquido Kri es aftadido a la pamta ¥ri para hacerla
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a) Se coloca un algodén esteril -
en la entrada de los conductos y

el diente se sella temporalmente

entre cita y cita. b) Se usa una

torunda de algodén como un émbolo
o zambullidor para forzar el maig
rial dentro de los conductos. c)

Se puede utilizar un orificador -
endodéntico con un tope a la medi
da,.psra lograr que el material =~
entre hasta el 4pice del canal., -
¢) Diente con tratamiento de con-
ductos, terminado y restaurado -=-
con una corona de acero inoxida--
ble.

fluida con el propésito de faciliter su introduccidn en -=-
165 cenales radiculares. Se utilize una torunda de algodén

para forzar la pasta Kri dentro de los conductos. E) Seda-
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nol o el Xalzinal es colocado sobre la pasta.

11, Una vez que los canales han sido obturados, y que
la cémara y el acceso son llenados con una pasta de endure
cimiento répido, el diente puede ser restaurado permanente
mente. En dientes anteriores se recomienda una resina com-
puesta para restzurar el acceso linpual abierto, En mclae=-
res primarios, se recomiendan coronas de acero inoxidable
para orevenir futuras fracturas,

"z, Los dientes que han recibido terapia del canal ra
dicular deberdn ser evaluados periodicamente con interva-=-
los de seis meses a un alio. Esto es importante para checar
los regultados del tratamiento y para determinar a tiempo
algunc s wroblemas asociados con el fracaso del tratamiento

realizado.

21 problema principal de todos 1los materiales de re--
llero, es la inwuabilidad del ~l{nico para ~ontrolar afecua
damente la fluidéz de la pasta, ron 1o que aumenta la posi
*ilidad de introducir el material a los tejidos periapica-
les, Tara evitar la intrusidn al 4pice de la pasta de Sxi-
do de cine vy eugenol se deve recordar: a) poner un tope --
apical 5 una distancia de 2-3 mm. del 4pice radiogréfico;
b) los topes deberdn colocarse de acuerde a las medidas de

los instrumentos y orificadores para un efectivo control -
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de la medida, y c) tomar radiograff{as durante el procedi--
miento de relleno para determinar la profundidad del mate=-
rial de obturacién.

'n diente que ha sido tratado endodénticamente con --
éxito, deberd ser asintomftico, firme en el alveolo y li--
bre de patosis. L1 diente deberé reabsorherse normalmente
y no deberd interferir con la erupcidn del diente permanen
te. Durante las citas de revisidn, si hubiese alzuna evi--
dencia de hinchazén, anquilosis, patosis periapical o fur-
cal, o la preéencia de un problema en seno, se recomienda

la extraccién,

t+?

1 valor de éxito de pulpectomias en dientes prima=+
rics es extremadamente alto, particularmente si se han to-
mado en cuenta los criterios antes mencionados.

in un estudio de Jerrel y Esterling {1982) en el que
realizzron pulpectorn{a en los sezundos meolarea primarios -
mzncditulares en el mismo paciente, v obturados con éxido -
de cine  cuendl, v une proreidn de formocresol,

21 serundoe moler derecho fué tratado correctamente --
con resultados excelentes, no as{ 1 serundo molar izquier
d6, yq 34e el nzterial de relleno fuéd extruidc del 4pice 7
yenetrzds en el folfculo del segundo premolar permanente,
1o que 2coaiond la lamentadle pérdida del diente permanens-

te en dezarrolle. e piensa, aunque no hay estudios que 1o



demuestren, que éllc se debié a la toxicidad del material
de relleno.

Rawinobhich y Tould dicen que peara poder realizar tra-
tamiento de conductos con prondstico favorahle, es nececa-
rio tener cuidado de no sohreextenderse o de perforar los

rconales con limas o ensanchadore

)
»

1 efectuar la remocifin

cel material necrdtico; v, si el canal radicular tiene un

forumer grande, ce natrd e tener mavor precausidn para -=-
prevenir la sobreobturacidn y la extrusidn mds allé del --
4pire del diente primario. Ui ocurre extrusifn, el dentic-
ta tiene la responscatilidad de hacer una estricta revisidn
del raciente, va 2ue tuede ocurrir slzin deferto en el ==
diente vermanente o la formacidér de un quiste. Ci la schre
ghturucidr ocurre en un rfiente anterior se puede realizoer

ciruriz perispical, vars remover =1 exrern, 71 un Jiente -
posterior eg involucrado, re tormnrdn rodio-raffas pericdia-

cugs tara controlar la recorcidn u otraz sogsitles gecuelas.

Sn seruida mencionarenos aljuncg ~uscs en 105 jue el
tratamicnto Jte pulpecton{s estd indicado:

-~ Trauratismo er Dientes Primarios

“uchos de los tratamientos antiguos para éste propdsi
0 son inadecuados. °1 tratamiente de avulsidn del diente

anterior o una reimplantacidn por corte del dpice, embgee=

[
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biéndolo en fluor, cortando la superficie de la rafz, o -~
realizacidn de endodoncia "en la mano", son inapropiados.
Similarmente el tratamiento del trauma dentsl sin las ra--
diograf{as apropiadas, o sin una historia de incidente es
inaceptable.

i'lna terapia adecuadsa cuando un diente na sido trauma-
tizado sehe estar principalmente encarinada, primero a man
tener el diente en la arcada v después a preservar en lo -
posivle su vitalidad, v de ne ser posible é&sto ltimo, rea
lizar el tratemiento de conductes.

- lescoloracifn en Nientes Temporales

1 trauma a dientes primerios ocurre frecuenterente,
resultando una desarticulacidn, fracturszs, intrugifn, o --

~

srlazamientos ie zrados Jiverszos. El desplazamiento es -

o

e
s comin en 12 denticidn primaria anterior debid

=

(¢

al

0Ly

eloeticidnd del hueso circundante, el adelzzzamients de 1l

44

4
4

O

mina cortical, la pequefiez de lg corona, v la posicidn =

verticsl Jde los Jdientes en la arcrada, ls secuela vds corin

en el trauma o la “enticifr priraria eas ohaorourensi

A

3 Lol
1en

e

non
deseoloracidn,

Te acuerdo a Andreessen (1972}, ocurre osteftis apical
en dientes primarios descolorades en un 1%, Algunos auto-
res repsrtan jue la descoloracifn pasajera que ocurre en -

semanas “espués del trauma, estecialmente un color gris o
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azulado, esta sujeta a necrosis pulpar de acuerdc a Bennet
y Hargraves. Segin Jacobsen y Sangnes en 1978 y Stewart y

otres en 1982, el estado gris de descoloracién puede repre
sentar sclamente sangrade intrapulpar y no necrosis. Me Do
nald y Avery en 1978 y Hargraves y otros en 1981, recomen-
daron el tratamiento endodéntico o la extraccién en dien--
tes con descoloracién retrasada, dependiende de la presen-~
tacidn clfinica,

En investigaciones de Soxman, Xacif v 3ouquot en 1984
no se apoya la presencia de un tipo transitorio de descolp
racifn seguida del trauma, Istos investigadores apoyan un
sistema aproximado al tratamiento de dientes primarios deg
colorados seguidos del trauma, 1o que prevendria una com--
plicacidn periapical. Una terapia adecuada de la pulpa de-
berd ger entonces realizada, antes de gue aparezcan signoes
c1fnicos o radiogrédficos de tales lesiones. Una posible --
excepcidn es la cdesceloracidn del diente con otliteracidn
pulpar, Los datos deiinitivos concernientes al destino de
tales dinntes y sus efectos potenciales gcbhre el brote del
diente sucesor no son adn aceptados., En las conclugiones -
que é3atos autores dieron en =u artieculo encontramos que:
a) lc descoloracidn de dientes primarioe seruida del trau=
ra en wgoriada con varios cambios pulpares irreveroibles «

como autdlisis total, deseneracién cdlcica e inflamacidn -
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erénica pulpar; b) no hay significado aparente del lapso -
de jiempo entre el trauma y la extirpacién del tejido; c)
una terapia pulpar adecuada es considerada para todos los
dientes descolorados después del trauma.

-~ apexificacién

La apexificacién es un tratamiento endodéntico tambi-
én llamado apicogénesis o neoformacién apical, mediante el
cual se induce el cierre apical de la rafz en dientes inra
duros que por algdin motivo (traumatismo), tienen pulpa ne=-
erftica y en los que, por obvia razén ha existido inflama-
¢i1én periapical por 1o que el crecimiento apical cesa.

Krakow y otros, han apoyado el uso del hidréxido de -
caleio para éste procedimiento, v puede ser utilizado, tan
to en dientes temporales como en dientes permanentes Juve-
nes.

Técnica:

1. No es necesario anestesiar, solo si se tiene pro--
blema para la colocacién de la grapa.

2. Se aigla con dique de goma,

3. Se hace el acceso a la cémara con una fresa redon-
da estéril.

4, Se inastrumenta el conducto radicular con liraz i
nimeros apropiados, colocdndoles topes de acuerdo a la me-

dida del canal, tratando de guedarse de uno a dos milfme=-=
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tros cortos, de lo que indica la longitud de la rafz,

S. Se irriga con solueién fisiolégica salina y se ge-
can los conductos con puntas de papel estériles.

6. Se obtura el conducto con una combinacién de hidré
xido de calcio radiopaco (bajo el caleio), éste se introdu
ce dentro del canal por medio de un orificador endodéntico.

7. Ze coloca una torunda de algodén en la clmara pul-
par y se coioca un cemento temporal (cavit) para sellar la
abertura.

3, Se tomardn radiografias con intervalo de un mes ca
da una, para controlar la cicatrizascién v valorar en cue -~
momento se proceder4d a la obturacibén definitiva del condug
to, lo cual se naré cuando se haya formado una barrera csl
cificada en el 4pice.

-~ Anenia Drepanocitica:

La anemia drepanorf{tica #s una enferredad que se pro-

(o]

free

duece por uns mutacidn snormal de la nemoglebina, hemorlad
pa &, por cedio de la cusl el &cido slutiimics es reemplazg
do por el radical aminc.

21 eritrocite defornado contiens hemo

;iotina que  ~<w
trongsporte oxigeno deforrads, lo cunl impide la sircula---
ridn aanguirea correcta, ncasionando frescuentemente dari-o
i bazo, corazfn, rifiones y pulmones.

Los descubrimientos orales ggocisdos cor la enferme--~

10



dad incluyen mucosa pélida, erupcién retardada, hipoplasia
dental, osteoporosis, etc.

La dentina interglobular sncontrada principalmente en
la corcna y cerca de la unién amelodentinaria, frecuente--
mente fué observada en ambas, dentina coronal y apical ad<
vacente a la pulpa. Los odontoblastoe, dafiados posiblemen-
te por losz repetidos episodios de orisis de £€sta altera-<=
cidn, troducen dentina reparativa nipocalcificada que tie=
ne muy »pocos o nada de tubulos.

las nalcificaciones lineales, localizadas er 21 canal
pulpar, tueden estar Jdesarrolladas por ~alcificaciones de
los vasoz sanpuineoc e acuerdo a la literatura. “recuente
mente coservadas cexo cambios regreszivos.

Yusr loe nambios pulpares jue ocurren en dsta enferme-
dad, recults necesaric realizar teropia endoddntica gue -~
puede ser desde una pulpotomis nantz el tratamiento comple
to de conductos qdependiendo de la severidad del ca=o,

egistencia o la Vitaming-[

- fazultisms peor
21 reguiticnms per resistentie 3 1a vitamina-o, 23 una
1lteracidér producida por un cardeter Jdominante lirado al =
sexe, sue z2fecrta mds 2 ~omhres que 3 mujeres, v primerdial
mente 5 nifios, se caracteriza per Yaja estatura, incling--

~ién de las extiremicdades inferiores, escdloris, asranda---

mientos de tobilles v muflecas, pseudofracturas, protuberan
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clas Sseas, ensanchamiento en el Area epificiaria al final
de los huesos largos, ensanchamiento de las suturas del --
créneo, se presenta hipofosfatemia, foasfatasa alcalina ele
vada, etc.

Los hallazgos orales son: abscesos esponténeos en den
ticiones libres de caries, ligera atriccién, erupciédn dens
taria petardada, obscurecimiento o ausencia de l&mina dura
traveculado kseo anormal (osteodistrofia).

Agrandamiento de la pulpa cameral y elongacifn de los
cuernos pulpares (pueden extenderse hasta la unién amelo--
dentinaria) la dentina interglobular se concentra lineal--
mente a lo largo de las fibrillas de Tomes solamente en --~
las Areas de dentina postnatal, largos canales radiculares.

Aqu{ también, como en el caso de la anemia drepanocia
tica, la terapia recomendada es la de la cdmara pulpar, o
la de los conductos radiculares, dependiendo de los signoes
v sintomas cl{nicos.

- Reimplantacién

Aungue éste es un tratamiento ceneralmente utilizado
en adultos, ha habldo estudios realizados por Ogihara y Ki
kuchi en 1982, en donde obtubiéron resultados favorables,

Indicaciones:

En nifios con caries por biberdn, no cooperativos, que

resultan diffciles de tratar endodénticamente de la manera



usual,

Técnica:

1. Se anestesia

2. Se extréé el diente

3. Se remueve la caries

4. Se hace la instrumentacién del conducto

5. Se irriga con solucidn fisiolégica o agua destila-
da para remover tcdos los escombros

€. Se secan los conductoes

7. 3e sellan los conductos con 8xido de cinc y euge--
nol.

9, 3e coloca el diente en la misma posicién en la bo-
ca y 3e fija con el cemento

3, 3e restaura el diente.
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CONCLUSIONES

No es dificil realizar un tratamiento pulpar en nifios
perc es necesario seguir todos los requisitos que exije la
técnica. El beneficio que se obtiene es mucho por lo que =~
vale la pena intentarlo. »

De lo gque en éste trabajo se expuso deducimos que:

. Se pueden hacer recubrimientos pulpares indirectos
en dientes temporales con caries profundas en dende alin no
se encuentra involucrada la pulpa. Los materiales de ele=~-
ccién para éste procedimiento son el hidréxido de calcio y
el 4xido de cinc y eugenol, el Begundd se utilizarl si no
se sospecha que haya comunicaciones microscépicas de la '-
pulpe.

2. No se recomienda el recubrimiento pulpar directo =
en dientes primarios, ya que seguido lleva a fracasos debi
do a que no se sabe el grado exacto de penetracidn de los
microorganismos en la pulpa, de llegar a hacer una comuni-
cacién mecénica, es preferible en todo caso, realizar una
pulpotomfa parcial o total.

3, La pulpotomia {parcial o total) es el tratamiento
pulpar mfis exitoso y recomendable en dientes temporales =
sin sintomatologfa o signos patolégicos previos. Los mate-

riales utilizados en ésta técnica son: a) el hidréxido de
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calcio que es poco recomendable por la resorcién interna y
/o externa que produce, b) el formocresol, con el que se =
han obtenido resultados favorables perc que es altamente ~
t8xico por 1o que se debe tener cuidado en el manejo de ég
te material, y ¢) el glutaraldehido que en los dltimos es-
tudios es el material de eleccibn para las pulpotomfas, ya
que tiene resultados semejantes a los del formocresol, di-
ferenciéndoée de éste en que es menos térico.

4. E1 dltimo recurso de la endodoncia pediftrica para
conservar el diente dentro de la cavidad bucal el mayor -
tiempo poasidle, es la pulpectomfa; se ha dudado su éxito -
en dientes con resorcidn radicular fisiolégica o patoldgi-
ca, pero en éste trabajo se sugieren técnicas que han pro-
visto un alto {ndice de éxitos. Los materiales més utiliza
dos para ésta técnica, son el Sxido de cinc y eugenol (for
mocresolizado o no), ¥y, la padta Kri que segin investiza-<
ciones posee todas las caracter{sticas de un material ide-
al de obturacién.

Dientes con alteraciones fisiolégicas como lo es la =
fusién, pueden ser tratados endodénticamente con pulpecto-
mfa sin ningdn problema.

También se puede realizar pulpectomfa en dientes tray
matizados, descolorados, o con interrupcién del cierre api

cal, asf{ como en dientes de pacientes con enfermedades sig
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temicas como es el casoc de la anédmia drepanoc{tica y del -
raguitismo por resistencia a la vitamina-D,

Es interesante saber como se puede tratar a pacientes
poco cooperativos que presentan ceries por biberén y que -
requieren de un tratariento de ésta naturaleza.

El {ndice de fracaso en la terdpia pulpar infantil es
relativemente bajo, y cuando ésto sucede, se debe general-
mente a la inhabilidad del cIfnico de: a) realizar un ==
buer diagnéstico, b) llevar a cabo la técnica comc debe de
ser, c) hacer una correcta instrumentacién, d) manejar el
material de obturacidén. También a la idea de que se puede
realizar endodoncia "a ciegas", sin un contrnl radiogrifi-
co apropiado.

s absurdo pensar que una objecidn para el tratamien-
to pulpar en dientes primarios es el alto costo de 4ste, -
ya que se debe tener en cuenta gue un mantenedor de espa~-
cio podrfa resultar mé&s caro, vy mds ain, que el aparato no
siempre nos dard los resultados ideales.

Z1 presente tratajo ha sido "upa expresidn e 1nguie-

tudes vy reflejo de nuestra manera de enfocar la problemédt

fro

~a del nifio en la odontologfa, esperamos, tenra una posit

I

ve -nntribucidn en cuento a la importancia de la integri--
dad del oparato estomatogndtico como parte del bienestar -

total del nifio desde los primeros aldos de vida.
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