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VIl
I NTRODUCCI ON.

, En la actualidad la odontologia ha obtenido~
progresos satisfactorios en todas sus especialida--
des, y gracias a esto, contamos con tecnologia avan
zada, nuevos materiales y por consiguiente; radica-
su importancia en alcanzar mayor nimero de progre--

sos y de llevar a cabo una odontologia preventiva y
conservadora.

Sin embargo actualmente se ha observado que-~
una gran mayoria de Cirujanos dentistas, no se preo
cupan por llevar a cabo una odontologia preventiva,
sino al contrario condenan a la extraccién piezas -
dentarias que pudieran salvarse por medio de un tra

és de técnicas conservadoras. -

De ahi mi interés para realizar esta tesis,-
enfatizando las diversas terapéuticas pulpares; ya-
que es importante preservar la salud, estética y --
funcidn de la denticion primaria, evitando hasta -
donde sea posible la pérdida prematura de los dien-
tes temporales puesto que esto repercutiria en la -
denticion permanente y asi obtener una correcta ex-
foliaci én de las piezas primarias para asegurar una
via eruptiva normal de la segunda denticién.

Por lo tanto la endodoncia ¢s el medio para con
servar los d6rganos dentarios que han sido afectados

por algn tipo de padecimiento de¢ origen cariogéni-
co o traumatico.



CAPITULO |

DIFERENCIAS MORFDLOGICAS;ENTRE DENTICIONES PRIMA- ~

RIAS_Y PERMANENTES.

Exi sten diferencias morfoldgicas entre las -

denticiones primarias y permanentes en tamafio de -~
las piezas y en su disefio General externo e interno.

gue:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

chas en su dlametru mes:odlst |

Estas diferencias pueden enumerarse como si-

En todas dimensiones, las piezas primarias son -

mds pequefias que las permanentes.

Las coronas de las piezas primarias son més an~-

-a-los molares aspecto

Los surcos cervicales son mis pronunciados, espe
cialmente en el aspecto bucal de

los primeros mo
lares primarios. (E,D).

Las superficies bucales y linguales de los mola-

res primarios son mads planas en la depresidn cer
vical que las de los molares permanentes.

tas superficies bucales y linguales de

los mola-
res,

convergen hacia las superficies oclusales, -
de mancra que el didmetro bucolingual de la su--

perficie oclusal es mucho menor que el diémetro-
cervical.

Las piezas primarias tienen su cuello mucho mas-
estrecho que los molares permanentes.




7)

8)

9)

10)

2

En los primeros molares la copa de esmalte ter-
mina en un borde definido, en vez de ir desvang
ciéndose hasta llegar a ser de un filo de pluma,
como ocurre en los molares permanentes.

La copa de esmalte es mas delgada, y tiene pro-
fundidad més consistente, teniendo en toda la -
corona aproximadamente 1 mm. de espesor. (E,A)

Las varillas de esmalte en el cérvix se incli--
nan oclusalmente en vez de orientarse gingival-
mente, como en las piezas permanentes. (E)

En las piezas primarias hay en comparacidén me-~

nos estructura dental para proteger la pulpa,

12)

13)

14)

15)

16)

Existe un espesor de dentina comparablemente ma

yor sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de
los molares primarios. (B)

fas raices de

las piczas anteriores primarias -
son

mesiodistalmente mas estrechas que fas ante
riorecs permanentes.

lLas raices de las picezas primarias son més lar-
gas y més delgadas, en relacidn con el tamafio -
de lta corona, que las de las piezas permanentes.
Las rafces de los molares primarios se expanden
hacia afuera més cerca del cérvix que

las de¢ --
los dientes permanentes. (H)

Las raices de

los molares primarios se expanden
mas,

a medida que se acercan a los dpices, que-
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las de los molares permanentes. Esto permite -
el lugar necesario para el desarrollo de brotes

de piezas, permanentes dentro de los confines -
de estas raices.

17) Las piezas primarias tienen .generalmente color-
més claro.

1.~ ANATOMIA PULPAR DE LOS DIENTES PRIMARIOS.

Hay una variacién individual considerable en
el tamafio de la clmara pulpar y los conductos radi-
culares de los dientes primarios. Inmediatamente -
deqpues de la erupcnon de los dlentes, las cémaras-

‘de  tamafio con el paseo del*tvempo y'baJo la in
fluencla de la funcién y la abrasién de las supepF|
-cies oclusales e incisales de los dientes.

A continuacién. la descripcidn de {a cémara -
pulpar; individual de los dientes primarios;

INCISIVOS SUPERIORES. :
La cavidad pulpar se conformo a
cie gral. exterior de la pieza.

La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en
su borde incisal. La cémara se adelgaza cervical--
mente en su didmetro mesiodi stal, pero es més ancha
en su borde cervical, en su aspecto labiolingual. -
El canal pulpar dnico continda desde la camara, sin
demarcagidén definida entre ltos dos. El canal pul--

par v la cémara pulpar son relativaomente grandes

la superfi--



cuando se les compara con sus Sucesores permanentes.

El canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada -
hasta terminar en el agujero apical.

Los incisivos
laterales maxi lares son muy similares en contorno a

los centrales maxi lares, excepto que no son tan an-
chos en el aspecto mesiodistal. Su longitud cervi-
coincisal se equipara aproximadamente a la de los. -
incisivos centrales. Sus superficies labiales es--
t&n algo mas aplanadas. El cingulo de la superfi--
cie lingual no es tan pronunciado y se funde con

tos bordes marginales linguales. La raiz del inci-
sivo lateral es delgada y también se adeclgaza. La-
camara pulpar sigue el contorno de la pieza, al - -
_lgual ‘que el canal En el |nc351v0 lateral existe-

INCISIVOS INFERIORES.

* La cavidad pulpar sigue la superficie gene--
ral de! contorno de l!a pieza. La cémara pulpar es-
mas ancha en aspecto mesiodistal ¢n el techo. La--
biolingualmente, la chmara es mds ancha en el cinguy
lo o linea cervical. EIl cana! pulpar es de aspecto
ovalado y se adelgaza a medida que se acerca al

api_
ce. En el incisivo central, existe una demarcaci édn
definida de la cé@mara pulpar y ¢l canal lo gue no -.
ocurre en el incisivo lateral

CANINO SUPERIOR.

La cavidad pulpar se¢ conforma con
cic general al contorno de
za. La cémara pulpar
terno de la pieza, el

la superfi
Jda supeprficie de la pie-
sigue de ¢erca el contorno ex

cuerno pulpar se proyecta 1n-



cisalmente, considerablemente més lejos que el res-
to de la cémara pulpar.

tud de la superflcle distal,
que la proyeccidn mesial.
corresponden al contorno exterior de estas superfi-

A causa de la mayor longi-
este cuerno es mayor -
Las paredes de la camara

cies. Existe muy poca demarcacién -entre la clmara-

pulpar del canal. El canal se adélgaza a medida --
que se acerca al &pice.

CANINO INFERIOR.

La cavidad pulpar se conforma al contorno ge
neral de la superficie de la pieza. La clmara pul-

par sigue el contorno externo de la pieza, y es - -
aproxvmadamente tan ancha en su aspecto meS|od|staI

labioli

_ erficie de' la raiz general y termina
en una constriccién definida en el borde apical.

"jer. MOLAR SUPERIOR. PRIMARIO.

La cavidad pulpar consiste e¢n una c8mara y -
tres canales pulpares que corresponden a las tres -
rafces, aunque segin Hibbard e lreland, no son ra--
ras las variaciones de.oste disefio ba5|co de canal-
en todos los canales de las raices de los molares -
primarios. Puede haber varias anastomosis y ramifi
caciones. La camara pulpar consta de tres o cuatro

cuernos pulpares, que son mas puntiagudos de lo que
indicaria el contorno exterior de

que, por lo general, sigucen el
ficie de la pieza. El mesiobucal ¢s el mayor de --
los cuernos pulpares, y ocupa una porcidn prominen-
te de la cémara pulpar. El apice del cuerno esté -

las cUspides, aun
contorno de la super
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en posicidn ligeramente mesial al cuerpo de la céma
ra pulpar.  El cuerno pulpar mesiolingual le sigue-
en tamafio, ¥ es bastante angular y afilado, aunque-
no tan alto como el mesiobucal. ElI cuerno distobu-
cal es el més pequefio. Es afilado y ocupa el &ngu-
lo distobucal extremo. La vista oclusal de la céma
ra pulpar sigue el contorno general de la superfi--
cie de la pieza, y se parece algo a un triangulo

con las puntas redondeadas, siendo el angulo mesio-
lingual obtuso y los distobucal y mesiolingual agu-
Los canales pulpares se extienden del suelo -

los angulos distobucal y me-~

siolingual, y en la porcién mas lingual de la céma-
ra.

dos.
de la cémara cerca de

La cavidad pulpar contiene una cémara pulpar
vista desde el aspecto oclusal, tiene forma --
romboidal y sigue de cerca el contorno de la super-
ficie de la corona. La clmara pulpar tiene cuatro-
cuernos pulpares. El cuerno mesiobucal, que es el-
mayor, ocupa una parte considerable de la cémara --
pulpar. Es redondeado y se conecta con e! cuerno -
pulpar mesiolingual por un borde elevado, haciendo-
que el labio mesial sea especialmente vulnerable a-
exposiciones mecdnicas. El cuerpo pulpar distobu--
cal es el segundo en area, pero carcce de la altura
de los cuernos mesiales. El cuerno pulpar mesiolin
gual, a causa del contorno de la cémara pulpar, ya-
ce en posicidén ligeramente mesial a su clispide co--
rrespondiente. Aunque este cuerno pulpar es terce-
ro en tamafio, es segundo en altura; es largo y pun-
tiagudo. E! cuerno pulpar distolingual es el menor.
Es mbs puntiagudo gue los cuernos bucales y relati-
vamente pequeiio en comparacion con los otros tres -

que,



cuernos pulpares.

Existen tres canales pulpares. Un canal me-
siobucal y uno mesiolingual confluyen, y dejan la -
cémara ensanchada bucolingualmente en forma de cin-
ta. Los dos canales pronto se separarén para for--
mar un canal bucal y uno lingual, que gradualmente-
se van adelgazando en el agujero apical El canal~
pulpar distal se proyecta en forma de cinta desde -
el suelo de la cémara en su aspecto distal. Este -
canal es amplio bucolingualmente y puede estar es--

trechado en su centro; reflejando e! contorno exte-
rior de la raiz. . ,

- SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

" 'La cémara pulpar se -
conforma al delineado general de la pieza y tiene -

cuatro cuernos pulpares. Puede que exista un quin-
to cuerno que se proyecta del aspecto lingual del -
cuerno mesiolingual, y cuando existe es pequeifio.

El cuerno pulpar mesiobucal es ¢l mayor. ‘Se extien
de oclusalmente sobre las otras cGspides y es punti
agudo. EI cuerno pulpar mesiolingual es segundo en
tamafio y es tan solo ligeramente més largo que el -
cuerno pulpar distobucal. Cuando se combina con el
quinto cuerno pulpar presenta un aspecto bastante -
voluminoso. El cuerno pulpar distobucal
en tamafo. Su contorno general es tal
al cuerno pulpar mesiolingual en forma de ligera --
clevacidn y separa una cavidad central y una distal

quce corresponden al delineado oclusal de la pieza -
en esta area.

es tercero
gque se une -
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El cuerno pulpar distolingual es el menor y-
més corto, y se extiende solo ligeramente sobre el-
nive!l oclusal. Existen tres canales pulpares que -
corresponden a las tres raices. Dejan el suelo de-
la cémara en las esquinas mesiobucal y distobucal -

desde el &rea lingual. El canal pulpar sigue el de
lineado general de las raices.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

La cavidad pulpar estd formada por una cma-
ra y generalmente tres canales pulpares. La cémara
pulpar tiene cinco cuernos pulpares que correspon--
den a las cince cuspndes. De hecho,

la cémara en’
si se identific

ca Uy,nesnollngual son los mayores, el cuerno pul--
par mesiolingual es |igeramente menos puntiagudo, -
pero del mismo tamafio. Estos cuernos estén conecta
dos por bordes mds elevados de tejido pulpar que el
que se encuentra conectando los cuernos distales a-
la pulpa. El cuerno distolingual no es tan grande-
como ¢l cuerno pulpar mesiobucal, pero es algo ma--
yor que el cuerno distolingual o que el distatl. El
cuerno pulpar distal es el mls corto y el mds peque
fio, y ocupa una posicidn distal al cuerno distobu--
cal, y su inclinacidn distal lleva ¢l &pice en posj
cidn distal al cuerno distolingual. Los dos cana--
tes pulpares mesiales confluyen, o medida que dejan
el suelo de la cémara pulpar, a través de un orifi-
cio comin que es ancho en su aspecto bucolingual
pero estrecho en su aspecto mesiodistal. El
comdn pronto se divide en un canal mes

canal-
siobucal wmayor
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y un canal mesiolingual menor. El| canal distal es-
t4 algo estrechado en el centro. 'Los tres canales-
se adelgazan a medida que se acercan al agujero apj
cal, y siguen en general la forma de las raices.
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DELINEACION PE LAS CAMARAS PULPARES DPE LOS
MOLARES PRIMARIQS - e ’

PRIMER MOLAR 7 SEGUNDO MO LAR
SUPERIOR o SUPERIOR

VISTA
PALATINA

VISTA
O LHSAL B
VISTA
LINGHAL
PRIMER MOLAR SECUNDO MO LAR

INFERIOR INFERIOR
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CAPITULO 1}

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR.

La pulpa es el conjunto de elementos histold
gicos que ocupan la cdmara pulpar y canales radicu-
lares, la forma: el tejido conjuntivo laxo o espe-~
cializado, de origen mesenquimatoso. Se relaciona-

con la dentina, foramenes apicales y tejidos peri--
apicales.

Estructura

Consideramos 2 partes:

- ‘una-capa de ‘'odontoblastos,

‘ édbsada
ta cémara pulpar.

ala parqd'dé-*

Elementos estructurales

Vasos Sanguineos

£l parénquima pulpar presenta dos conforma--
ciones:

- Una en la porcidn radicular constituida por un pa

quete vasculo-nervioso (arteria, vena, linfatico,
nervio).

Otra en su porciédén coronaria en donde los vasos -
arteriales y venosos se han dividido y subdividi~
do profusamente, hasta constituir una cerrada red
capilar con una sola capa de endotelio.

Los vasos sanguineos principales tienen solo




13
dos tanicas formadas por escasas fibras musculares-
y un solo endotelio, la cual explica su debilidad -

en procesos patolégicos.

Vasos linfaticos

Siguen igual recorrido que los vasos sangui-

neos y se distribuyen entre los odontoblastos, acom
pafando a las fibras de Thomes.

Nervios

Estan incluidos en una vaina de fibras para-
lelas que se distribuye por toda la pulpa. Cuando-
los nervios se aproximan a la capa de odontoblastos,

pierden su vaina de mielina y quedan las fibras des

nd

Es una especie de linfa muy espesa, de con--

sistencia gelatinosa. Se cree que su funcién es re

gular la presidn o presiones que sc¢ efect@an dentro
de la cémara pulpar, favoreciendo la circulacidn.

Células Conectivas

Llamadas también células de Korff, existen -
entre los odontoblastos cuando se

inicia la forma--~
cidn de la dentina.

Producen fibrina, ayudando a -
fijar las sales minerales y contribuyendo eficazmen
te a la formacién de la dentina. lna vez formado -

el diente estas células se transforman y desapare--
cen.
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vHistiocifos,

.De forma redonda; se localizan a lo largo de
los capilares. En los procesos inflamatorios produ

cen anticuerpos y se transforman en macréfagos ante
una infeccion.

Qdontoblastos

Son células

fusiformes polinucleares con 2 -
termi naci ones;

- las centrales se

anastomosan con las terminacio--
nes nerviosas de

los nervios pulpares.

-~ las periféricas constltuyen las flbras de Thomes,
llegan hasta la; ~-ame | od i

"FUNCIONES DE_LA_PULPA

Vital

Formacidn incesante de dentina, primeramente
por las células de Korff durante la formacidn del -

diente y posteriormente por los odontoblastos que -
forman la dentina secundaria.

Mientras un diente conserve su pulpa viva, -
seguird elaborando dentina y fijando sales calcicas
(funcién calcificadora) en la sustancia fundamental
de 1o cual resulta ai transcurrir ¢! tiempo que la-
dentina se calcifica y mineraliza, aumentando su es
pesor (Ffuncién constructiva) y disminuyendo al mis-
mo tiempo el tamafo de la cémara pulpar. El conduc
to radicular también se va estrechando paulatinuamen
te, hasta constituir un conducto angosto y a veces~
tortuoso que termina a nivel del é&pice.
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Sensorial

Como todo tejido nervioso, transmite sensibi
lidad ante cualquier excitante, ya sea fisico, qui-
mico, mecanico o eléctrico. Esto es causa de que -
tanto el corte como la exploracidén en la dentina y-
la acci6n de otros estimulos transmjtan presiones -

y formen reacciones en los procesos odontoblasticos
que act(an como receptores de dolor,

El di &metro de

los tadbulos dentinarios es de
1 a 4 micrones.

Su mayor amplitud se encuentra en-
la zona de la dentina vecina a la pulpa y su mayor-
estrechez se aprecia a nivel del

limite amelodenti-
_nario.

Sin embargo la exquisita senssbnlndad de la

‘narios.

El estrechamlento de los tubulos dentina--
rios, se acompafia de-una reduccién en la transmi- -
si6n de la sensibilidad y en la accién irritante de

los distintos agentes sobre la pulpa, a través de -
ta dentina.

Muerta la pulpa, mueren los odontoblastos, -
las fibras de Thomes se retraen, dejando vacios los
tadbulos, los cuales pueden sc¢r ocupados por sustan-
cias extrafas, terminando asi la funcibén vital, es~
decir, cesa toda calcificacion, suspendiéndose al -
mismo tiempo el desarrollo del diente. Una raiz --
que no ha terminado su crecimiento, queda en suspen
so, un &pex que no ha cerrado quecda abicerto, al mis

mo tiempo la funcidn sensorial desaparece por com--
pleto.
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Defensa.

Estéd a cargo de los Histiocitos.

Al ser estimulada la pulpa por un desgaste,-
abrasidon o una caries superficial, generalmente so-

brecalcifica e impermeabiliza la dentina primitiva-~

y deposita dentro de ella nuevas capas de dentina -
secundaria ma&s circunscripta y menos permeable,
cual le permite aislarse mejor del medio bucal.
Asi describimos como se efectuan

la~

las funciones sen-

sitiva, constructiva y de defensa de la pulpa.




CAPITULO 111

PATOLOGIA PULPAR.

Cuando la pulpa dentaria percibe la presen-~-
cia de un irpitante, reacciona con la especificidad
propia del tejido conjuntivo y cada una de sus cua-~
tro funciones (nutricia, sensorial,
madora de dentina), se adapta primero y a medida de
la necesidad, se opone después, organizéndose para-

resolver favorablemente la leve lesidon o disfuncidn
producida por el irritante.

Si el irritante o causa ha producsdo una le-
snon grave (fractura ‘corona

defensiva y for

“no poderse‘adaptar ala nueva s1tuac|on ‘creada por—‘

Ja agresi dén, intenta al menos una resistencia |arga

y pasiva pasando a la cronicidad; si no lo consigue,
se produce una rapida necrosis y aunque logre el --

edo. crdénico, la necrosis |legard también fatalmen-
te al cabo de un lapso més o menos largo.

Y para que podamos dar un tratamionto adecua
do a los problemas pulpares tanto en nifios como en-
adultos, es necesario conocer las causas que

las -=
provocan y

las enfermedades que se¢ suscitan, de es-
ta manera solamente podemos prevenir la salud pul--
par y de los dientes en general

1.- ETIOLOGIA.-

Entre las diferentes causas por las que la -
pulpa puede ser afectada, tencmos: Las traumdticas,
quimicas, galvanicas, térmicas y bacterianas,
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» LESIONES PULPARES PRODUCIDAS POR TRAUMAT!S--
MOS.- Al seccionar un tibulo dentinario por cual~ -
quier método, suele ir acompaiado de dolor, debido-
a que una de las funciones de la pulpa es la de - ~
transmitir !a sensibilidad al diente, ya que el do-
lor es un aviso de la naturaleza de que se esté pro
duciendo alguna forma de lesion histica. Y no pode
mos determinar cuanta irritacién es necesaria para-

producir una reaccién, debido a que cada célula tie
ne diferente resistencia.

LESIONES PULPARES PRODUC IDAS POR CAUSAS QuUi-
MICAS.- Como su nombre lo indica es causada esta le

sién, por las diferentes drogas con alto poder |rr|
tante, Que provocan un

e jemplo ‘tenemos ‘que  los cementos de silicato,-
que son sumamente irritantes sobre la pulpa, produ-
cen alteraciones degenerativas dos semanas después-
de la obturacién con ellos, aunque ésta sea poco --
profunda, pues los odontoblastos pueden degenerar -
o son totalmente destruidos y los tibulos dentina--
rios se saturan de acido ortofosférico. Ademés de-
los &cidos, existen otros medicamentos irritantes,-
tales como el fenol, alcohol, y cloroformo coloca--

dog directamente sobre una preparacién terminada; -
el nitrato de plata, etc.

LESIONES PULPARES POR CAUSAS GALVANICAS.- Es
tas surgen cuando se insertan adyacentes a incrusta
ciones, o metales directamente opucstos, se produ--
cen choques galvanicos muy violentos; al tiemo que-
la amalgama se endurece, como por e¢jemplo, el oro -
con la amalgama. Y si estos choques galvénicos per
si sten producen graves alteraciones.
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La patologia pulpar evoluciona con gran rapj
dez, debido a que los dientes temporales se presen-
ta un esmalte de poco grosor, y la dentina se pre-
senta con una capa reducida. Claro que no por eso-
se presentard poca defensa en los dientes tempora--
les, ya que la pulpa temporal es capaz de formar ma
yor grado de dentina secundaria, frentewa una infec
cidn de un diente permanente.

Pero cuando ya se ha efectuado en ella un -~
proceso inflamatorio es dificil que ésta vuelva a -
su normalidad, pudiendo progresar la patologia,
ta llegar al resultado final,
con sus complicaciones.

has
que es la gangrena --

Por eso, es muy importante

para nosotros darnos cuenta qué evolucnon lleva,el-

© " LESIONES PULPARES POR CAUSAS TERMICAS.- Las-
causas de origen térmico, en su mayoria dependen --
del operador, tales como: El calor producido al pu-
lir obturaciones, |a temperatura genérada al
una preparacion cavitaria,’
ras extremas al tomar impresiones, ¢l calor producj
do por el fraguado de los cementos y por Gltimo en-
las causas dependientes del pacionte mismo; como, -

la alternacion de alimentos de temperaturas extre--
mas,

hacer-
alternacion de temperatu

LESIONES PULPARES POR CAUSAS BACTERIANAS.- -

Cuando la caries llega a la dentina se producen re-
acciones inflamatorias en

la pulpa. Productos bac-
terianos formados por la descomposicion del produc-
to orglnico de la dentina, irritan las fibras de To

mes poniendo en marcha la formactén de una barrera-
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cdlcica, que se forma por la descomposiciédn de cal-
cio de los tGbulos dentinarios de la zona cariada.-
Vemos aqui la primera manifestaciéon de una funcidn-
de la pulpa al formar una barrera de defensa desti-
nada a evitar que el proceso carioso invada la pul-
pa y elaborar una segunda linea de defensa, que vige
ne siendo una pared de dentina secundaria.

2.~ CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES PULPARES.

La mayoria de los autores.clasifican las en-
fermedades pulpares en procesos inflamatorios o pul
pitis, procesos regresivos y degenerativos o pulpo-
s:s y muerte pulpar o necrosns. A esta clasnflca-

CLASIFICACION DE GROSSMAN.

a) Hiperemia

Aguda Serosa
- Aguda supurada
b) Pulpitis: Cronica Ulcerosa
Crénica Hiperplastica.

Calcica
Fibrosa
c) Degeneraciones: Atréfica

Grasa
Reabsorciéon Interna.

d) Necrosis o Gangrena de la pulpa.
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.a) Hiperemia.- Es un aumento en la cantidad-
de sangre contenida dentro de los vasos de la pulpa,
resultado de congestidn vascular y no se considera-
una afeccién pulpar, sino un estado que al no ser ~-
atendido puede ocasionar lesiones pulpares severas.

Hay dos clases de hiperemia; la ACTIVA O ARTERIAL y
fa VENOSA O PASIVA, desde el punto de vista micros-

cépico es posible hacer la diferenciacidén de estas-

hiperemias; clinicamente se puede distinguir una de
otra.

Etiologia.- La hiperemia puede presentarse -
como reaccion a cualquier agente capaz de producir-
dafio a la pulpa, puede ser: Fisico, Quimico, Bacte~
riolégico, Térmico y Eléctrico.

‘ P ‘corta duracién y desaparece -
al ser retirado el irritante.

Di agnbéstico.- Se hace mediante el vitaléme--
la pulpa hiperémica necesita de menor cantidad
de corriente eléctrica para reaccionar que la pulpa
normal, mediante pruebas térmicas y anamnesis.

tro,

b) PULPITIS. AGUDA SEROSA.-

Inflamacion de la pulpa pertencciente al gru
po de la pulpitis cerradas, se caracteriza por do--
lor intermitente, el cual puede hacurse continuo, -
si no se trata adecuadamente puedc¢ convertirse en -
una pulpitis supurada o croénica.

Etiologia.- Se origina a partir de una hipe-
remia donde el irritante no ha sido retirado., EI
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signo caracteristico de la pulpitis serosa es la -~
gran cantidad de gldbulos blancos y sueros sangui--
neos a través de las paredes de los capilares.

Sintomatologia.~ Similares a los de la hipe~

remia pulpar, pero con dolores mis intensos y pro--
longados. La intensidad y duracién del dolor son -
proporcionales a la extensidn de ta lesidédn pulpar.-
E! dolor puede aparecer y desaparecer alternativa--
mente, sin causa definida. Después de un perfodo -
prolongado, el dolor puede difundirse. El
a veces es incapaz de
terminado.

paciente
localizario en un diente de--

Dlagnostnco.- Sén utales el vitalémetro y --

puede

- que '
|nf|amarse la porc:6n coronal de la pulpa,
porcion restante puede ser normal

se ha de producir afeccidn apical

la
Por lo tanto no

La membrana pe-
‘riodontal y la dura son normales.

PULPITIS AGUDA SUPURADA.-

Es una inflamacidn dolorosa que tiene como -
signo especial la formacién de un absceso en

la su-
perficie o en la intimidad pulpar.

Etiologia.~- Invasién bacteriana por caries.

Sintomatologia.- El dolor es agudisimo;
le también observarse pulsatil v
tensifice

sue-
continuo, y s¢ in-
especialmente por las noches y no cede a-
los analgésicos. Suele aumentuap
lor v disminuye con el frio,
nuo provoca el dolor y lo

el dolor con ¢l ca
atnque ¢l frio conti--
intensi fica.
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Diagnéstico.- Es bdsica la informacién del -
paciente mediante la descripcidn del paciente obte-
nemos datos como dolor, y el examen objetivo reali-
zado durante la exploracién fisica bucal! armada.

Puede o no haber dolor a la percusién, pero si lo -
hay es ligero.

PULPIT!IS CRONICA ULCEROSA.-

Es fa ulceracién de la pulpa expuesta. La -
pulpa ulcerosa presenta una zona de células redon--
das de infiltracién, debajo de la cual existe otra-
de degeneracién cdlcica, ofreciendo asi un verdade-
ro muro al exterior y aislando también el resto de-
. tiempo_el proceso inflamatorio -~

: bien nutri--
_dos, con los conductos de ancho lumen vy amplna cir

culacidén apical que permita una buena organizaciodn-
defensiva. Existe ademés baja virulencia en la in-
feccidn, siendo lenta la evolucidén al quedar blo~ -
queada la comunicacidn caries-pulpa por tejido de -
granulacién.

Etiologia.~ Por caries de rccidiva y por de-
bajo de obturaciones despegadas o {racturadas.

Sintomatologia.- El dolor no existe o es pe-

quefio y debido a la presidn alimenticia sobre la ul
ceracion.

Diogndstico.~- La respuesta vitalométrica se-

obtiene empleando mayor cantidad de corriente eléc-
trica, frio y calor, que la acostumbrada para

la --
respuesta de diente sano.

Pero el hecho de hallar-
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vitalidad residual tiene gran valor para descartar-
ia posibilidad de una necrosis.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA.-

Es una variedad de ia ulcerosa, en la que al
aumentar el tejido de granulacién de la pulpa ‘ex- -

puesta, se forma un pdlipo que puede llegar a ocu--
par parte de la cavidad.

Ei tejido epiteiial gingival o lingual puede
cubrir esta formacidén hiperplastica o poliposa, que

poco a poco puede crecer con el estimulo de la mas-
ticacion.

Se presenta en dientes jévenes y con baja in
feccidn bacteriana,

Sintomatologia.- El dolor es nulo o leve por
la presidn alimenticia sobre el pbélipo.
DIAGNOSTICO.- Es sencillo por el tipico as--
pecto del pélipo pulpar, pero pueden existir a ve-~
ces dudas de st el pdlipo es pulpar, perioddntico,-
gingival o mixto, en cuyo caso bastard con Iadeaglo
o desinsertarlo para observar la unidn nutricia del
pediculo. En los casos de posible comunicaciéon ca-
vo-pulpo-periodéntica habrad que recurrir a un exa--
men roentgenografico, previa colocacion de puntas -

de gutapercha o plata en el fondo de la cavidad.
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c) DEGENERACIONES

Las degeneraciones representan realmente una
aceleracib6n del mecanismo de envejecimiento y son -
atribuidas a los procesos de destrucciédn excesivos-
que se desarrollan en la célula, afiadiendo después-
que tanto por la edad como por la enfermedad puede-

quedar interferido el equilibrio entre los procesos
anabbdlicos y catabdlicos.

DEGENERACION CALCICA.

También conocida como Calcificacién pulpar.-
Hay que distinguir la calcificacién o dentinifica--
cién fisioldgica que progresivamente va disminuyen-
do el vo|umen pulpar con la edad dental S de

Ia cal-

ceso'destructuvo como la caries o la abrasnon.

- Céalculos Pulpares (pulpolitos). Es una cal-
cificacibn pulpar desordenada, sin causa conocida y
evolucién impredecible y consiste en en concentra--
ciones de tejido muy calcificado y estructura lami-
nada que se encuentran més frecuentemente en la céa-
mara pulpar que en los conductos radiculares.

Etiologia.- Desconocida, se ha atribuido a -
los procesos vasculares y degencrativos pulpares y-
a ciertas disendocrinias las causas de |la formaci én
de pulpolitos.

DEGENERACION F1BROSA.

Tambi én conocida como atrofia reticular con-
persistencia y aumento de elementos fibrosos en for
ma de red que dan aspecto coridcco a

la pulpa cuan-
do es extirpada.



26

DEGENERACION ATROFICA.- O Atrofia pulpar, se produ-
ce lentamente con el avance de los aRos y se le con
sidera fisioldgica en la edad senil, aunque puede -
presentarse como consecuencia de las causas de las-
pulposis (traumatismo diversos, caries, preparacidn
de cavidades, hipofuncién por falta de antagonista,
octusiédn traumitica e inflamaciones perioddnticas o

gingivales).
DEGENERACION GRASA.

Bastante frecuente y que al disolverse mayor
“cantidad de gas nitrégeno puede dar fugar a una ba-
Podontalgla (aerodontalgia).

s la evoluc 6n puede Ilevar-

venir la necrosis:
DEGENERACION DE REABSOéCION INTERNA.

Sinonimia: Mancha rosa, granuloma interno de

la pulpa, pulpoma, hiperplasia crénica perforante -
pulpar y odontolisis.

Es la reabsorcidén de la dentina producida --
por los osteoblastos, dentinoclastos segin CABRINI-
y MAISTO, con gradual invasidén pulpar del &rea reab

sorbida. Puede aparecer a cualquier nivel de la cg
mara pulpar y de los conductos radiculares.
d) NECROSIS O GANGRENA PULPAR.-

Necrosis.- Es cuando la muerte pulpar es réa-

pida y aséptica denominandose necrobiosis cuando se

produce lentumente como resultado de un proceso de-
generativo o atréfico.
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Gangrena pulpar.- Es cuando ia necrosis es =
seguida por invasidén de microorganismos, en cuyo ca
so los gérmenes pueden alcanzar la pulpa a través -
de la caries o fractura-via transdental-, por via -

linfatica periodontal o por via hematica en el pro-
ceso de anacoresis.

Etiologla (de las 2). Es la invasidén micro-
biana producida por caries profunda, pulpitis o - -
traumati smos penetrantes pulpares. También pueden-

ser procesos degenerativos, atréficos y periodonta-
les avanzados.

Sintomatologia de la Necrosis.-

Cuando la pulpa ya se ha desarrollado hasta—

En los casos en que la des:ntegracnon de| te
jido pulpar ha sido gradual, las células de la in--
flamacidon han podido encargarse de la eliminacién -
de los productos de desecho, de la descomposicioén -
proteinica. Si la causa de

la inflamacidn ha sido~
un traumati smo,

la hemorragia de los vasos pulpares
produciré& una coloracidn pardo-grisacea, en los ti-
bulos dentinarios.

Obedece a la descomposicion de-
la hemoglobina de la

sangre.

Sintomatologia de la Gangrena.- El diente --
puede permanccer totalmente asintomatico durante
largo tiempo. Si la gangrena pulpar es consecutiva
a una pulpitis aguda, puede haber un cese temporal
del dolor, al necrosarse la pulpa. Pero el dolor -
vuelve a aparecer, cuando la infecciodn del conducto
se extiende a los tejidos periapicales, dando ori--
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gen a un absceso alveolar agudo o a una periodonti-
tis. '

DIAGNOSTICO DE LA NECROSIS.- Puede estar li=-
geramente movible el diente y observarse en la ra--
diografia un ligero engrosamiento de la linea perio
dontal. No se obtiene respuesta con el frio y d4a -
corriente eléctrica, pero el calor puede producir -
dolor al dilatarse el contenido gaseoso del conduc-
to y en ocasiones el contenido Ifquido del conducto

puede dar una respuesta positiva a la corriente - -
eléctrica.

DIAGNOSTICO DE LA GANGRENA.- La inspeccion y
vitalometria son similares a los de |a necrosis, pu

La transiluminacién y la vitalometria son --
idénticas en la gangrena y la necrosis. Solamente-
el dolor puede clinicamente establecer un diagnésti
co diferencial, antes de la apertura del conducto.




CAPITULO IV

DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA PULPAR.

El éxito del tratamiento empleado depende so
bre todo de la correcta evaluacién preoperatorla -
del estado de la pulpa. Una vez establecido, podra
seleccionarse un método de tratamiento que corrija-
la patologia observada. Por ejempio, un diente tem
porario muerto con reabsorcion radicular prematura-
debe ser extrafdo. E! intento de recubrimiento pul
par en ese molar temporario desvitalizado fracasaré
porque se evitard el drenaje que pudo haber ocurri-
do previamente a través de una lesién abierta. Por
otro lado,‘suele ser nnnccesarso el tratamnento com

El diagnbdstico més exacto del estado pulpar-
sOlo se consigue por la evaluacién microscépica del
diente extraido. Como esto no es préctico, el odon
télogo utilizard una serie de auxiliares del diag--
néstico, incluyendo la historia, para determinar el

grado real de la patologia pulpar microscbopica.
Asi, se ha hecho la correclacion de
cos con

los datos clini-
los diagndsticos histoldgicos en dientes --
temporales y permanentes.

1.- CARACTERISTICAS DEL DIAGNOSTICO
DOLOR.

Debe hacerse la historia exacta del tipo de-
dolor experimentado, incluyendo su duracidn, fre- -
cuencia, localizaciéon y difusion,

asi como factores
que lo agravan o lo alivian.

Como ¢l dolor es sub-
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Jetivo, el odontélogo debe conocer las diversas res
puestas que da el nifio y el padre.

La ausencia de dolor dental no excluye la -~
presencia de una pulpitis histolégica, tanto en - =~
dientes temporales o permanentes. Se ven muchos ni_
fios con molares temporales muertos y con fistulas,-
aunque los padres nieguen antecedentes de dolor.

Un antecedente positivo de dolor dentario su
giere cierta patologia pulpar. Sin embargo, es di-
ficil relacionar el tipo de dolor con el grado de -
patologia. La sensibilidad a los estimulos térmi--
cos indica que la pulpa, por lo menos, tiene vitali
dad. La respuesta inmediata al frio o al calor que

desaparece:al retirar el estimulo (dolor momenté- - .

fa- a-c a;
adecuado seria la P
en respuesta a estimulos térmicos también puede de-
berse a la exposicidén de la dentina en una obtura--
cidn que se va desintegrando o a una lesioén abierta;
el sellado de la dentina expuesta aliviard este ti-
po de dolor. EIl dolor persistente ante estimulos -
térmicos indicaria una inflamacidén difusa de la pul
pa, que se cxtiende a los filamentos radiculares y-

que contraindicaria las técnicas de pulpotomia en -
una sola sesibn.

El dolor esponténeo se reficre al dolor que-
no es provocado por un estimulo directo,
cambios térmicos; se produce alejado de
frecuentemente, por la noche. -~
Las técnicas de pulpotomia en una sola visita estan
Contraindicadas en dientes con dolor espontaneo, --
porque entonces no se quitaria ni momificaria ¢l te

como los -

las horas -
de las comidas vy,
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Jido inflamado que se encuentra dentro de los con--

ductos radiculares; en este caso el tratamiento in-
dicado serad la PULPECTOMIA.

EDEMA.

.

El edema puede presentarse intraoralmente, -
localizado en ¢! diente infectado, o extraoralmente
en forma de celulitis. Es provocado por el exudado
inflamatorio que .acompafa a un diente muerto. Como-
en el momento del examen puede no haber hinchazén,-
el odontbélogo interrogaréd exhaustivamente al nifio y

al padre para descubrir antecedentes a este respec-
to. La relacién de

bre todo el buccinad
_p’. - l

las inserciones musculares, so-
or, con las areas interradicul
d inard. | edem

.

a

14

 La hinchazén intraoral se observa, por lo co
min, en la cara vestibular, aunque en raros casos -
puede presentarse en lingual o palatina. En vesti-
bular existe menos hueso que en lingual o palatina-
y a través de éste penetran los productos inflamato
rios de las regiones periapical o intrarradicular,-
siguiendo e! camino de menor resistencia. La pre--
si16n del edema dard por resultado, eventualmente, -
el drenaje espontaneco si no se rcaliza ¢l tratamien
to. E! drenaje puede producirse a través de una le
si6n abierta del diente, aunque las finas foraminas
apicales de los molares temporales excluyen comlin--
mente esta posibilidad. Es més frecuente que el -
drenajc¢ se produzca hacia adentro, sea a través del
borde gingival o por la produccidén de una fistula.-
LA FISTULA es un pequeio ndédulo de tejido elevado -

que sc abre para permitir el drenaje: Generalmente
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se observa en la unidén de la encia adherida y la mu
cosa alveolar o préxima a ella, porque ese sitio es
t4 adyacente a la regidn intrarradicular donde es--
tan localizados normalmente, en molares temporarios
desvitalizados, los productos. inflamatorios. EI te
jido adyacente a una fistula est§ frecuentemente in
flamado, dando la imagen de un ndédulo blanco rodea-
do por una base eritematosa. Puede comprobarse que
la fistula estd abierta cuando de elila drena un exu
dado seroso o pus. A veces, con un instrumento de-
extremo romo permite localizar la via de drenaje. -
Cuando hay fistula, la infeccién ya no es aguda por
que se ha producido el drenaje. Por lo tanto, se -
postergardn las decisiones radicales (que podian in
cluir ta intervencié Grgica) con respecto al

asta ‘ ratamiento. -
El edema extraoral se presaenta como celuli--

tis, cuya localizacién depende de la difusidn de

infeccién a lo largo de los planos de la fascia.

En el arco inferior estd cominmente comprometida la

regién submaxilar, en el caso de los segundos mola-

res temporales y primeros molares permanentes desvi
talizados. En el arco superior,

la

¢l edema por cani-

nos temporales y primeros molares temporales desvi-
talizados puede ser tan severo como para |llegar a -
cerrar el ojo del niilo. El drenajc del edema extra

oral se produce eventualmente a través de la via de

menor resistencia que, desgraciadamente, puede ser-
la piel.

La pulpa de un diente con hinchazén intra o-
extraoral o con una Fistula,
es posible,
inflamado,

estard muerta. Pero -
que haya tenido con vitalidad, aunque -

en un conducto mientras que c¢l adyacente
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esté desvitalizado; \
yacencia del coﬁdgcto muerto.

Ié Ffstula‘se hallara en la ad-

El tratamiento a seguir es la Pulpectomia.

MOV LIDAD.

La movi lidad en un diente temporal puede ser
consecuencia de causas fisiolégicas o patolégicas.-

La evaluacién radiogréfica de la corona remanente -

de un diente temporal, la posicidén de la corona y -

el grado de formacidn de la raiz del sucesor perma-
nente, permitirdn al operador decidir si
dad es fisioldgica o patolégica. La reabsorcién fi
siolégica de la raiz de mas 'de la mitad de la longi

la movili-

ovilidad patoléguca se debe a la reabsor
C|on de la. ralz o del hueso, o de ambos, y va acom-
'paﬁada,por una pulpa desvitalizada.
b6sea se identifica radiograficamente por radiotras-
parencia periapical o interradicular, o ambas; co-~

La reabsorcidn

minmente

la radiotrasparencia aparece en la bifur-
cacién.

El grado de movilidad patolégica no tiene-

un valor especial para determinar ¢l grado de pato-
logia microscopica.

PERCUSION.

La sensibi lidad dolorosa a

la percusién indi
ca que la

inflamacién se ha extendido mas alla del-
diente y a los tejidos de sostén. EI
fatar que siente dolor en el
con fuerza.

ni.fio puede re
diente cuando muerde -
El dolor es provocado por la presidn -
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sobre el exudado inflamatorio de
déntica.

fa membrana perio-.
A veces, una radiografia periapical mues-
tra que el exudado ha desplazado al diente de su al
véolo; si asi ocurre el diente se hallara en oclu--

sidén prematura y ello explicaria el sintoma del do-
lor al morder.

La sensibifidad a la percusidén indica que la
inflamacién de la pulpa ha avanzado, por lo menos, -
hasta los filamentos radiculares; es més probable -
que la pulpa esté necrosada. Las respuestas poco -
confiables de los nifios a la prueba clinica de la -
mordida, disminuyen el valor diagnéstico de las - -
pruebas de percusién en dientes temporales.

En-dientes permanentes jovenes, la prueba de

Ademés en dlentet muertos con perlapl—'
,|s, tambi én puede producirse la sensibilidad a -

la percusuon en dientes con pulpa con vitalidad in-
flamada. De tal modo, el odontdlogo no presumira -
automaticamente que el diente que responde de mane-
ra positiva a las pruebas de percusion esta desvita
fizado. La pulpectomia o

la cxtragc:on son los anj
cos medios de resolver la

infeccibn.

PRUEBAS DE VITALIDAD.

Las pruebas de vitalidad

sean térmicas o --
eléctricas,

tienen poco valor e¢n dientes temporales.
Si bien a veces pueden ser un indice de vitalidad -
pulpar, la respuesta no identifica ¢l grade de pato
logia. El| temor a lo desconocido hace que ¢l nifo-
se mucstre aprensivo frente al vitaldmetro eléetri-
co; entonces puede dar la respuesta que cree correc
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ta en vez de la exacta.

A veces, dientes tempora--

les sanos y normales no responden a los tests de vi
‘talidad.

El verdadero valor de los tests de vitalidad,
sean el los térmicos o eléctricos,estd en los dien-~
tes permanentes, cuando- puede hacerse una compara--
cién con antimeros normales durante un periodo.

Es importante comparar los resultados de los
tests de vitalidad con los de dientes antimeros nor
males. Aun asi, el espesor de la estructura denta-
ria que separa la camara pulpar del instrumento, in

fluye sobre el grado posible de la respuesta.

Asi-~-
mi smo,

‘los dientes permanentes de reciente erupcidn,
sobre todo los incisivos laterales, no han producu—

5 2 cyies
‘quido de la cémara pulpar de un diente necrosado, -
puede provocar una respuesta eléctrica positiva en~
el test de vitalidad en dientes permanentes muertos.

DIAGNOST I CO_RADIOGRAF ICO.

Las radiografias preoperatorias recientes --
son requisito previo esencial para el tratamiento ~
pulpar en dientes tcmporales y permanentes jévenes.
Ademas de ofrecer informacién sobre el desarrollo -
dentario del nifio pueden mostrar cntidades patolégi
cas que contraindican ciertas formas de tratamiento
pulpar o sefialan el fracaso del mismo. La posicién
de!l diente permanente sucedanco dictard la decisidn
de realizar tratamiento pulpar en dientes tempora--
les, para su conservacidén. Llas

radi ografias intra-
orales del

tipo periapical proporcionan el mejor de
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talle de la pulpa y de las estructuras de sostén. -
Las radiografias extraorales, aunque son excelentes
para demostrar |la denticidn en desarrollo, son ina-

decuadas para el diagnéstico de la patologia pulpar
y de los tejidos de sostén.

El diagnéstico de la radiografia puede enga-
fiarnos haciéndonos pensar que no hay patologia peri
apical o interradicular cuando, en realidad, histo-
légicamente existe. Esto es asi porque la lesidn -
microscopica debe ser de ciertas dimensiones antes-
de que se manifieste radiolégicamente. Ademés, la-
superposicidn de los sucesores permanentes enmasca-
ra el aspecto real, sobre todo en dientes tempora--

les superiores. Se utilizara una radnografla bate-
ra. complementar

A veces se observan las siguientes anomalfas
junto con dientes temporales cariados:

a) Calcificaciones Pulpares.- Estas se produ
cen a veces en el &rea del cuerno pulpar temporal -
de molares temporales con amplias caries. Represen
tan la respuesta de la pulpa a una lesién de larga-
data, depositando dentina muy irregular. Estas cal
ci ficaciones est&n acompaifadas por degeneracion pul
par avanzada que se extiende a los conductos radicu
lares, contraindicando las técnicas de pulpotomia -
en una sola sesidn.

b) Reabsorcién interna.- Solo aparecerd en -
ta radiografia cuando la misma se produce en las ca
ras mesial o distal del canal radicular, la recabsor
cibn bucal o lingual no serd detectada por la incli
nacion de la radiografia. La reaccidn interna mi--
croscépica estd acompafada por dolor nocturno cspon
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téneo e inflamacidn que se extiende por toda la puf
pa coronaria y radicular con vitalidad, lo que con-
traindica las técnicas de pulpotomia en una sola vi
sita. Como la pulpa vital sana y normal no tiene -
células de reabsorcién, se plantea fa hipbtesis de-
que el proceso inflamatorio estimula a las células-
mesenquiméticas indiferenciadas de la pulpa para --
que se conviertan en células de reabsorcibn.

c) Reabsorcidn Radicular externa.- Puede pro
ducirse fisiolbégica o patolégicamente. EIl odontdlo
go debera estar familiarizado con el aspecto normal
de las raices de los molares temporales y su forma-
reabsortiva fisioldgica. No es raro, sin embargo,-

que la raiz distal de un prnmer molar temporal infe
ior quede reducida a casi la mitad d

rlodéntlca normal sin radlotransparenc13. La reab-

sorcién radicular patoldgica estd acompafada inva--
riablemente por radiotransparencia, periapical Es
indice de una puipa muerta y de extensa inflamacidn
de los tejidos de sostén; el Gnico tratamiento via-
ble es la pulpectomia o la extraccibn.

d) Reabsorci én Osea.- Puede producirse en el
apice o en la regidn de bifurcacidon de los molares-
temporales y se verd como una radiotransparencia si
ha penetrado fa tabla cortical. Indica que existe-
inflamacidn que se extiende més alld del diente y -
en el periodonto de sostén. Probablemente la pulpa
esté muerta aunque también es posibie que los con--
ductos contengan pulpa vital

inflamada. El trata--
miento indicado es

ia pulpectomia.

Cualquier radiotransparencia en molares tem-

porales se observa, por lo comiGn, en la bifurcacioén
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y no en la regién periapical. Pero en el caso del-
. - N [
molar permente joven, es mds comin ver radiotranspa

rencia periapical que interradicular. La elevada -
incidencia de radiotransparencia en la bi furcacién-
de molares temporales, se ha atribuido a la presen-
cia de conductos accesorios en la regién de bifurca
cién de molares temporales. Asimismo, el piso pul-
par en molares temporales infectados puede ser mas-
poroso y permeable. Los conductos accesorios y el-
pi so pulpar poroso, que es mis delgado en dientes -
temporales que en los permanentes, pueden permitir-
mas fécilmente la difusién del exudado inflamatorio,
lo que explicaria la elevada incidencia de patolo--

gia interradicular mads que periapical, en dientes -
temporales.

La proximidad de la lesién con la pulpa pue-
de estimarse en el preoperatorio por medio de una -
radiografia. Si la lesidén aparece radiograficamen-
te muy proxima a la pulpa, existe un 75% de probabj_
lidad de exposiciédn cuando se extrae toda la caries.
Un borde marginal destruido es indice de probable -
exposicidn de la pulpa en

las lesiones de la Clase-
2 en molares temporales.

Por 1o tanto, el odontélo
go planificard la forma de terapéutica pulpar, sca-

directa o indirecta, cuando los datos clinicos y ra
dioldgicos indiquen una lesidén profunda. Una co- -
rrecta evaluacion preoperatoria permitird la progra

macion perfecta de los dias de visita y reducira la
tensi 6n durante la intervencién.

El odontdlogo también tendrd conciencia de -
la posibilidad de una exposicidn pulpar microscoépi-

ca avascular. Siempre que el piso pulpar de la ca-
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?
vidad sea tan delgado que se vea el contorno de la-
pulpa con una coloracién rosada, puede haber una ex
posicién pulpar microscépica. Este fFendmeno |leva-
rifa al odontdlogo a errar en el aspecto conservador
efectuando un tratamiento pulpar indirecto, o a mos
trarse radical y proceder a la pulpotomia, mis que-
arriesgarse al recubrimiento pulpar en estos dien~-~
tes. Se recomienda el método mls conservador, ya -

que el tratamiento, si tiene éxito, mantendra la vi
talidad pulpar.

SITIO DE EXPOSICION.

-

El tamafio de la exposicién y la naturaleza -

de la dentina que la rodea son lmportantes para eva
¢|1nlcamente los Inmlt s

onsiderado que las expOslclones‘
"en cabeza de afiler” se adaptan més a las técnicas
de pulpotomia en molares temporales, mientras que -
las exposiciones consecutivas a la extraccién de ~-
dentina correosa se¢ han relacionado con la degenera
cibén avanzada de la pulpa coronaria y radicular y -
la ocasional reabsorcidn interna microscépica a lo-
largo de las paredes de los conductos radiculares.-
Se han visto hemorragias profusas del sitio de expo
sicién, sobre todo si iban precedidas por abundante
exudado o pus, junto con gran inflamacidn pulpar ra

dicular, lo que contraindica las técnicas de pulpo-
tomia.

lLas exposiciones de menos de 1 mm resultaron
mas compatibles con la inflamacidn limitada a la --
pulpa coronaria. Algunos .investigadores clasifica-
ron ademas el sitio de exposicion por la profusion-
y color de la hemorragia. La hemorragia de color -
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rojo oscuro y profusa estaba relacionada, por lo co
mGn, con el posterior hallazgo microscopico de in--
flamacién que se extendia hasta més allé de la pul-
pa coronaria. De tal modo, la hemorragia profusa -
del sitio de exposicibén, junto con una exposicidn -~
de més de 1 mm, contraindicarfia las técnicas de pul
potomia sobre la base de que la inflamacién se ha--

bria extendido a los filamentos radiculares, EI

tratamiento a seguir es la pulpectomia.

MUNONES PULPARES AMPUTADOS.

En las técnicas de pulpotomia se quita y am-
puta la pulpa coronar:a de Ios fllamentos radlcula-

‘produci ré unafhemorragla in=
controlable de estos muflones pulpares. Se impone,-~

entonces, no colocar astringentes o vasoconstricto-
res sobre los mufiones ya que la observacidn de la -
facultad de detener esta hemorragia resuita Gtil pa
ra el odontdélogo ¥y le permite evaluar el estado de-
la pulpa radicular y el grado de inflamacion.




CAPITULO 'V
ANESTESIA.

Uno de los aspectos mas importantes en la ~-
orientacién de la conducta del
cidn del dolor, y lo conseguimos por medio de la -
anestesia. Si el nifio siente dolor durante nues- -
tros procedimientos operatorios,
ciente dental serd dafado.

nifio es la elimina--

su futuro como pa-

Por lo tanto, es impor-
tante en cada visita que el malestar quede reducido
al minimo y evitar toda situacién real de dolor.

Como suele haber malestar o dolor asociado -

_local

“Vlevarse a cabo |
t& coébmodo y libre de dolor.

Cuando exista la posibilidad de una exposi-~-

cidn pulpar debe asegurarse una anestesia adecuada-
y profunda.

1.- ANESTESIA TOPICA.

Cuando se le aplica anestosia local, el
ciente no puede evitar el temor al

que le¢ ocasiona la insercidn de

pa--
pequefio dolor -

la aguja. Pero ac-
tualmente disponemos de elementos que agregados a -

técnicas correctas, eliminan o disminuyen csa sensa

cién desagradable. .

Soluciones anestésicas en distintas presenta
(en soluciones liquidas, en forma de joleas,

pomadas, ungiientos, soluciones viscosas y en fras--

ciones,
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cos atomizadores), insensibilizan la mucosa en el
lugar elegido para la puncion.

Tales soluciones, ademés de su poder anesté-
sico, poseen la propiedad de penetrar facilmente a-

través de la mucosa y ejercen, en lo posible, algu-
na accion antibacteriana.

Es indispensable observar ciertos requisitos
para el éxito de la anestesia tdopica. Todos estos-

anestésicos son insolubles en agua y al unirios con
vehiculos como aceites esenciales, lanolina, vaseli
na, etcétera, que figuran en sus distintas presenta
ciones, penetran con cierta dificultad en la membra

na mucosa. Por Io tanto, es de ragor secar cuidado

n los.
cionar suavemente 2 o 3 minutos antes de la puncién.

Algunos anestésicos tdpicos, sin embargo, --
presentan claras desventajas porque tienen un gusto

desagradable para el nifo.

Ademés el tiempo adicio
nal

requerido para aplicarlos puede tornar al niio-
aprensivo hacia lo que vendra.

El! Clorhidrato de diclonina al 0.5 % ha sido
utilizado con éxito como anestésico tépico y anti--
séptico preinyeccidn para nifios. Su gusto es agra-
dable, su accidn es rapida y no cousara irritacién-
ni desprendimiento de los tejidos.

2.~ ANESTESIA LOCAL.

La administracidn experta de la anestesia lo

cal, proporciona al nifio en manos dcel opcerador, una

oportunidad excelente. Cuando el nifo ha tenido -~




43

una experiencia dolorosa de una inyeccién, o si no~
se usd un procedimiento operatorio -efectivo, fraca-
sar8 su atencidn odontolégica. Una inyeccién con -
una técnica suave es la piedra fundamental para el-
éxito del manejo del nifio. Los requisitos principa

les para la técnica de la anestesia local adecuada-
incluyen lo siguiente:

a) Una buena historia clinica, para asegurar

se de que el nifio puede fisicamente resistir el pro
cedimiento de la anestesia Local.

b) El .conocimiento del tipo de anestesia ne-~
cesario para efectuar la operacidn especifica.

c) El tnpo de lnyeccuon necesario para alcan

e) Una tecnlca que dlsmunuya el m!edo del ni
fio y lo haga acce8|b|¢ a los tratamientos futuros.

Se elige la anestesia menos tdxica, mas pro-
funda y de duracidédn més corta para el tratamiento -
que se aplicard a cada caso en particular. Si

la -
duracidn del efecto anestésico es prolongada pueden

ocurrir efectos indeseados, tales como morder el la
bio.

Para la mayoria de las inyccciones en los pa
cientes nifios, se recomiendan agujas cortas. La --
aguja de 1 1/4 de pulgada de acero inoxidable y de-
calibre 27, desechable, puede ser de éxito para ob-
tener una anestesia adecuada en el tratamiento de -
la denticiobn temporaria y mixta. El pequeiio costo-
adicional de las agujas desechables sobre las comu-
nes es minimo comparado con las ventajas que ofre--
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cen, tales como evitar la infeccién; ademas, su pun

ta de un filo mayor disminuye la sensacidn desagra-
dable del pinchazo inicial.

TECNICAS.

Las técnicas de anestesia
no difiere mucho de
to.

local en los nifos
las que se utilizan en el adul-
La menor densidad 6sea acelera. la difusién del

anestésico local a través de las capas compactas -~
del hueso.

ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORES.

'dientes temporales :
‘dar una anestesia regional en el dentario inferior.

inferiores

Olsen informé que 1 agujero de entrada del -
dentario inferior estéd por debajo del plano oclusal
de los dientes temporales del nifio. Por lo tanto -
la inyvecci é6n debe ser dada algo mas abajo y mds - -
atrds que en los adultos. Por lo tanto la jeringa-
estarl orientada desde un plano entre

los dos mola-
res temporales del

lado opuesto de la arcada. Es -
aconse jable inyectar una pequeifia cantidad de la so-
lucidn tan pronto como se penetra un los tejidos y-
seguir inyectando cantidades pequefias a medida que-

la aguja avanza hacia el agujero del
rior.

dentario infe-
La profundidad de la penetracidn oscila en -
unos 15 mm, pero variara con el

tamafio del maxi lar-
inferior y la edad del paciente.

Se depositara méas
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o menos 1.5 ml de

la solucidn en la proximidad del-
dentario .inferior.

Con el bloqueo del dentario inferior, no son
necesarios otros bloqueos regionales ‘para tratar en
dodénticamente al nifio, salvo casos muy excepciona-
les, se tratard al nifio utilizando el bloqueo mento
niano o el supraorbitario. La densidad 6sea es tal

especialmente en la regidén de la tuberosidad, que -

las soluciones anestésicas pasan laci imente a tra--
vés de la corteza, sin que

se tenga que recurrir a-
inyeccionnes m8s profundas.
ANESTESIA PARA LOS DIENTES SUPERIORES.

En el maxilar superior se pueden anestesiar-.

por dos métodos cherentes.

a) Depositando una gota de anestésico lenta-

mente en la mucosa palatina aproximadamente 0.5 ci.
sobre el margen gingival.

b) Emplear el acceso a través de la papila -
interdental.

Dos o tres minutos de la infiltracidn labial
en la superficie labial, se¢ inserta una aguja delga
da en el aspecto labial de la papila y se lleva lep
tamente hacia arriba y palatinamentc a través de --
los espacios interdentarios, liberando unas cuantas
gotas de solucidn a medida que la aguja avanza.

Para lograr una buena anestesia en dientes -
anteriores temporales, se emplea la técnica suprape
ridstica, la cual es por infiltracidén. La inyeccion
debe ser efectuada més cerca de! borde gingival que
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en el paciente con dientes permanentes, y se deposn

tarad la solucidn muy cerca del hueso.

ANESTESIA GENERAL.

E! uso de la anestesia general en odonto pe-
diatria es un tratamiento que se utiliza en casos -
seleccionados y en un lugar adecuado. Es posible -
que puedan suscitarse complicaciones (vémito, espas
mo, y apnea) por el uso de la anestesia general
Sin embargo debe ser empleada en
litados fisica y mentalmente que
racion bajo anestesia local. La
debe apllcarse en un,lugar'donde

los niflos imposibi
no prestan colabo-
anestesia general-
exustan todas las-

plo en sanatorios u ‘hospitales. El elenco para ad-
ministrarla estd compuesta por el pediatra, el anes
tesibdlogo, la enfermera, y el odontélogo. Cuando -

se trabaja en equipo se puede hacer la restauracién
adecuada en la cavidad bucal del

nifio en una sola -
sesidn, mediante

la anestesia general.

INDICACIONES

1.- EI

nifilo no cooperativo, que sc resiste al trata

miento, a pesar de haberse intentado todos los-
procedimientos de manejo comuncs.

2.- El nifio con trastornos de la hemostasia que re-
quieran tratamiento dental extenso.
3.- El nifio retardado mental cuyo impedimento sea -

tan grave, que dificulte toda la comunicacidn -
entre odontdlogo y paciente.
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4.- El niRo afectado de‘trastornos del sistema ner~

vioso central que se manifiesten por movimien--~
tos voluntarios y extremos.

5.- El nifo con grave cardiopatia congénita, consi-~
derado incapaz de tolerar la excitacidon y can--

sancio provocado por extenso tratamiento dental.




48

Agu jero
Mandibulae

Posicion de
la jeringa.

Obsérvese que el

agujero mandibular en nifos
estd por debajo del Plano oclusal, y en el -

adulto estd por encima de él.

De acuerdo a lo anterior,

ndétese ia posicion
de la jeringa.
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CAPITULO VI

AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO.

La boca es el receptéculo comin de las secre
ciones de las glandulas salivales. La saliva faci-
lita la disgregacién de los alimentos por el apara-
to masticatorio y al mismo tiempo rcaliza la prime-

ra fase de la digestidn de los hidratos de carbono-
(ptialina).

Cuando el paciente se halla con fa boca - --
abierta v en la imposibilidad de dcglutir, todas es
tas secreciones van acumul andose en el piso de la -

"Nues'ros propios |nstrumentos y la habutual -

tensidn nerviosa del pacnente actGan de estimulo pa
ra aumentar la secrecién.

Ademés, como bien sabemos, en la cavidad -~ -
oral encuentran ambiente adecuado infinidad de mi~--
croorganismos: saprdéfitos en su inmensa mayoria y -
patdégenos algunos. No debemos olvidar que se aloja
cominmente el lactobacilo, considerado como causan-
te de la descalcificacidn adamantina, que inicia el
proceso carioso. Conviene, por lo tanto, operar en
condiciones asépticas para evitar recidivas de ca--
ries.

Con el descubrimiento del
senta para la delicada integridad pulpar el calor -
del fresado, fueron empledndose diversos sistemas -
de refrigeracidn de los instrumentos rotatorios que
obligan al odontdlogo a operar en campo himedo du--

peligro que repre-
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rante la preparacidn de cavidades.

Por estos motivos es indispensable el aisla-
miento del campo operatorio.

Debe ser mas riguroso aun el aislamiento del
campo operatorio, tanto para la preservacién de la-
integridad pulpar (proteccién pulpar) como para to-
do tratamiento endodéncico. Estas operaciones exi-

gen ser realizadas en condiciones lo mas asépticas-
posibles.

1.- VENTAJAS DEL AISLAMIENTO CON DIQUE DE GOMA.

a) MEJOR ACCESO.- Elldique de goma mejora el acceso
y Ia vnsubnludad ellmlnando la lengua,
, los: .

labios,

Ve permlte acceso para trabaJar c6modamente.‘

b) AHORRA TI1EMPO.- E! tiempo perdido en colocar el-

dique es despreciable, siempre que el odontbdlogo
siga una rutina definida y emplee una asistente-
Junto al silldén., El tiempo requerido para la co
locacién del dique de goma invariablemente seré-
recuperado por la eliminaci 6n de los buches, la-
salivacidon y la charla habitual del nifo.

c) AYUDA EN EL MANEJO DEL PACIENTE.- Se ha comproba
bo por experiencia que muchos nifos aprensivos o
que no cooperan a menudo resultan més faciles de
controlar con dique de goma en posiciobn.

Ya porque al usar el dique de goma algunos nifios
incluso se dormi ran durante

la mayor parte de la
visita.

Expertencias han afirmado que esto es -
porque el nifio parece adquirir una sensacioéon de-
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¢)

f) AUMENTA LA CALIDAD DEL TRABAJO.

“para una terapéutica pulpar vital.
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protecci én por el hecho mismo de que los dientes
parecen estar ajislados del resto del cuerpo.

EVITA LA SALIVA. Esto es muy importante para la
terminacidn de una preparaciédn cavitaria ideal -
en dientes temporales. El margen de error se re
duce apreciablemente cuando se prepara una cavi-
dad en un diente temporal, con pulpa grande y, a
menudo, caries extensa. Las exposiciones pulpa-
res minimas pueden ser descubicrtas con mayor fa
cilidad cuando el diente estd aislado. Es por -
igual importante en instancias de exposicidén pul
par vital poder observar la verdadera extensidn-
de la exposicién y el grado y tipo de hemorragia
del tejido pulpar.

El dique de goma, por lo tan
to,. '

puede  ayudar al-odontdlogo a efectuar est
ones'e ue es

PREVENCION DE LA INGESTION E INHALACION DE. CUER-~
POS EXTRANOS. El empleo del dique de goma impe~-
dird que objetos extrafios entren en contacto con
los tejidos bucales. Cuando pequeiios trozos de-
material de obturacidén, como cemento de zinc, --
6xido de zinc y cugenol y amalgama de plata caen
en el piso de la boca o se ponen en contacto con
la lengua, estimulan el Flujo salival e interfie
ren en los procedimientos operatorios o de res--
tauracién.

Los medicamentos que se emplean durante el
dimiento
lar.

proce
de restauracion tendrén un efecto simi

El dique de goma impide asimismo que el nj

fio reclinado se trague o aspire objetos o mate--
riales extrafos.

£l dique de go-
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ma crea la sensacidn de que el odontélogo tiene- -
un dominio total de la situacidén y que se ha he-

cho un esfuerzo consciente por proporcionar un -
servicio del mas alto grado.

2.- DESVENTAJAS DEL DIQUE DE GOMA CAUSADOS POR LA -

MALA MANIPULACION.

a) Traumatismo a tejidos blandos.
b) Desplazamiento de grapas.
c) Fracturas coronarias.

d) Marcas en cara causadas por presién del arco.

e) Obstruccién de las vias resplratornas.
f) Derrame de saliva

3.~ AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO ABSOLUTO.

Cuando se realiza el aislamiento absoluto --
del campo operatorio, los dientes aislados quedan -
separados totalmente de la cavidad oral y colocados
en contacto con el ambiente de la sala de operacio-
nes. Para el logro del aislamiento absoluto son in

dispensables una serie de elementos e instrumentos-
que describiremos a continuacién,

a) DIQUE DE GOMA.-

Es el Gnico elemento capaz de proporcionar un --

aislamiento absoluto. El dique de goma lo encon
tramos en variados espesores y en coloraciones -
diversas.

La goma color negro destaca el blanco de
dientes, pero absorbe iuz;
cs mls luminosa;

los - -
la amarilla en cambio
la gris es también aceptable; -




c)

el mas Gtil. Tiene

"PORTADIQUE. -
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la castafio oscura abrillantada refleja muy bien-
la luz sobre los dientes.

El dique de goma delgado tiene la ventaja de que
se pueden franquear facilmente las relaciones de
contacto ajustadas. Pero por su escaso espesor-
se desgarra con frecuencia y no se ajusta bien a
los cuellos dentarios.

€l dique de 'goma grueso, es mis resistente a la~
rotura y aprisiona mejor el cuello de los dien--
tes, pero tiene la desventaja de la dificultad -
para pasarla entre las relaciones de contacto es
trechas.

El dique de goma de espesor medio.- Es sin duda-
las ventajas de los dos ante

Es el elemento que utilizamos para sostener la -
goma en tensidn por delante de la cavidad oral.-
En la actualidad se emplea con éxito e! arco o -
bastidor de YOUNG que no es méds que un arco meté-
lico de tres lados con puntas de alambre duro --
destinadas al enganche de la gomu. Existen tam-
bién portadiques de pléstico, que facilitan la -
toma de radiografias como el Arco de OSTBY.

PORTACLAMPS (PORTAGRAPAS)

Es la pinza destinada al transporte de los ele--
mentos | famados clamps para su ubicacion o reti-

ro del cuello de los dientes. Tiene sus extre--

mos en bayoneta o li'geramente curvados los que -

permiten | legar comodamente al cuello de los - -
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dientes sin restar visibilidad. Terminan en dos-
pequeilas prolongaciones orientadas casi perpendj
cularmente al eje del instrumento. Estos mordien
tes penetran en los orificios del clamps. La pipn
za se cierra mediante un resorte y los mordien--

tes se separan permitiendo la aperturadel clamps
para su ubicacién.

d) CLAMPS O GRAPAS.

Pequefios arcos de acero que terminan en dos ale-
tas o abrazaderas horizontales que ajustan al --

cuello de los dientes y sirven para mantener la-
goma .en-posiciodn.

EDA DENTAL.

E||mlna restos alimenticios.

Delata los bordes cortantes de cavidades de ca--
ries que puedan romper la goma.

Ayuda a pasar la goma dique por las relaciones
de contacto estrechas, presionando sobre ella.

Se emplea para ligaduras sobre los dientes que -

tienen por objeto mantener en posicién la goma -
di que.

f) LUBRICANTE PARA EL DIQUE DE GOMA.

Sirve para untar la goma junto a |as perforacio-
nes, para que se deslice mas facilmente sobre la

corona dentaria. Habitualmente se usa la vaseli
na sélida.



e 55

g) PINZAS PERFORADORAS.-

La goma dique debe ser perforada para permitir -
el pasaje de los dientes. Esta operacidén se rea
liza con el perforador de AINSWORTH. - Consiste -
en una pinza que tiene en una de sus ramas una -
platina giratoria de acero con orificios de dis-
tintos di'dmetros, y en la otra rama un véastago -
agudo de acero duro, que actGa como un socabado-
cuando penetra en las perforaciones de la plati-
na. Si se coloca la goma dique y la pinza actda,

produce en aquélla una perForac:on medsante un -
corte circular.

4.- SELECCION DE GRAPAS PARA .

] lasagrapas para que se
marias, deber&n colocarse
ntorno de la pieza.

asegunen en las pnezas
debajo de Ia altura de

Puede usarse la lvory nGmero 14 en todos los
segundos molares primarios, y puede usarse

la lvory
nGmero 14 A en todos los molares parcialmente erup-
cionados que tienen los nifios a los 6 aflos. La ma-

yoria de los molares primarios pueden ser engrapa--
dos con las grapas S. S. White nimero 206 o la lvo-
ry numero 00. Para aquellos nifios de m&s edad cuyos
molares de los seis aflos tienen contornos gingiva--
les mas bajos, pueden usarse las grapas S. S. White
No. 18 universales. La grapa No. 209 de S.S. White
suele adaptarse al canino temporal y ayuda a asegu-
rar el dique en el aislamiento de los dientes ante-
riores. La grapa No. 210 S. S. White puede ser usa

da en dientes anteriores o puede ser colocada sobre
un primer molar temporal,

cuando ¢se es el diente
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més distal en la hemiarcada. A menos que la grapa-
no esté firmemente anclada al diente, la tension de
la goma estirada la desalojard con facilidad; por -

lo tanto tiene gran importancia la eleccidn correc-
ta de la grapa.

Se recomienda colocar la grapa sobre el dien
te antes de colocar el dique, para asegurarse, que-~
la grapa esté bien asentada y no sea desalojada por

fa accidn de ta lengua, el labio o la musculatura -
del carrillo.

5.- TECNICAS PARA LA APLICACION DEL DIQUE DE GOMA.

Por

lo general existen tres técnicas para -~
diau a al’

l.ar o

‘Puede engraparse la pieza mas posterior del arco,
se hace deslizar el dique sobre esta grapa, y -~

luego sobre todas las piezas que han de estar ex
puestas.

b) Puede llevarse a cabo solo cuando |as aletas de-
la grapa estédn ya aseguradas en el dique, el - -
cual, a su vez, estéd extendido sobre la estructu

ra Young; luego, se lleva toda la construccion a
la pieza que ha de engraparse y después se asegu
ra.

e
S

Consiste en deslizar el arco de la grapa a tra--

vés del apoyo mas posterior del dique de goma. -
Entonces con las pinzas en una mano, y

la otra -
sosteniendo las esquinas del dique, que se llc--
van hacia arriba, se lleva la grapa con el dique

yva afiadido a la pieza, y se¢ ascgura con los de--
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dos, apretando el material lubricado sobre las -
aletas una por una para sellar la pieza. Se ex-
tiende el dique para recibir la estructura de --
Young, se aislan las piezas restantes y se secan,’
para prevenir que se desalojen.

NOTA.- De estas tres técnicas la segunda es |la mas-
uti lizada.
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CAPITULO Vil

TRATAMIENTO PULPAR..

En el tratamiento de las exposiciones pulpa-
res vitales hay una fuerte tendencia a tratarlas to
das de manera similar y a _aplicar el
proteccidn pulpar favorito. EI diagnéstico preope-
ratorio debiera ser la consideracién més importante
y debiera dictar el tipo de tratamiento. El proce-
dimiento por seguir se decidird s6lo después de una
evaluacién cuidadosa de los sintomas del paciente y
revision de las pruebas de diagnéstico. El diagnés
tico del estado de salud de la pulpa ‘dental expues-~

material de --

1.- TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO.

Este tratamiento se aplica a los dientes tem

porarios y permancntes jdvenes con vitalidad que --
presentan grandes lesiones de caries en la proximi-
dad de la pulpa. La finalidad de! tratamiento es -
quitar el tejido cariado y proteger a la puipa para
que pueda reconstituirse produciendo dentina secun-
daria. De esta manera se evita

la exposicion pul--
par.

INDICACIONES. !

1.- Lesiones profundas asintomaticas que radiografi
camente se encuentran prdximas a

la pulpa, aun-
que no

la comprenden, en dientes temporarios --
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y/o permanentes jovenes con vitalidad.

2.~ Signos de bocas descuidadas, incluyendo caries~

de avance répido, severo deterioro o sindrome -
de la mamadera.

3.- En pulpitis agudas puras (por preparacién de ca
vidades).
4.- En pulpitis transicionales.

CONTRAINDICACIONES.

1.- Dolor esponténeo~-Dolor nocturno.
2.~ Edema.

i 1¢ ; ‘ “lapercusion
5.~ Reabsorcién radicular externa.

Reabsorcidon radicular interna.

7 .- Radiotransparencia periapical o interradicular.
8.- Calcificaciones pulpares.
TECNICA. -

Mc. Donald utiliza dos citas con un interme-~
dio minimo de espera de 6 a 8 scmanas, en el cual -
da tiempo a la formacidn de dentina de reparacion vy,
a la esterilizacién de la caries remanente.

Pasos a seguir:

1.- Anestesia Llocal.
2.- Aislamiento con dique de goma.
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Remocidédn de la caries mayor con la ayuda de fre
sas redondas grandes o con cucharillas filosas,
dejando la cantidad de caries sobre el cuerno -

pulpar que, si se eliminara, provocaria una ex-
posicidn de la pulpa.

Las paredes de la cavidad deben ser alisadas --
con una fresa de fisura, hasta no dejar caries-
dentinaria ni adamantina que pudiera interferir
en el buen sellado durante el perfiodo de repara
cibn.

Se lava y se seca la cavidad; ésta se cubre con
una curacién germicida de hidréxido de calcio,-
y una mezcla espesa de 6xido de zinc y eugenol.

no queda suficiente tejido dental después de
ta eliminacién de la caries como para mantener-
la obturacidon, a menudo es Gtil adaptar y cemen
tar una banda preformada de acero inoxidable pa

ra que mantenga la obturacién durante el perio-
do de observacion.

Varios estudios han demostradn que una sub--
base con hidréxido de Calcio en metilcelulosa aumen
ta el depédsito de dentina secundaria,

King llevd a cabo una extensa
para determinar si
riada de

investigaci 6n-
tfa capa residual de dentina ca--
los dientes tratados por el material de -
proteccién pulpar indirecta estaba contaminado con-
microorgani smos cultivables antes del tratamiento y
si esa capa, si estaba contaminada, podia quedar cs
téril mediante ¢l recubrimiento con hidréxido de
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calcio o con 6xido de zinc-eugenol.
niflos indicdé. que la capa de dentina cariada resi- -
dual podia ser esterilizada o que la cantidad de mji
croorganismos podia ser muy reducida con ambas pas-

Su estudio en-

tas. Sus hallazgos confirman la recomendaciédn de -

que en la primera visita sean eliminadas las capas-
necrdéticas de dentina y que la cavidad sea sellada-
como fue descrito, lo cual da lugar a una esclero~-

sis de la dentina y a la formacién de dentina de re
paracidn.

Al término del periodo minimo de espera de 6
a 8 semanas tiene lugar la segunda cita.

1.- Anestesia local.

Eliminacién de la curacién'y del material rema-

nente de caries. Si una capa sana de dentina
sobre la pulpa, se aplica un material de recu--
brimiento fgue contenga hidréxido de calcio.

.- Se completa

la preparacidn cavitaria.

Se restaura ia pieza dentaria de manera conven-
cional.

Si se hallara una pequeiia cxposicion pulpar,
habré que emplear un tipo diferente de tratamiento,
hasado en los signos y sintomas clinicos presentes.

2.~ TRATAMIENTO PULPAR DIRECTO.
(DIENTES TEMPORARIOS Y PERMANENTES).

Este tratamiento es aplicable a dientes con-
pequeiias exposiciones pulpares, decbidas a razones -
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mecdnicas o a caries, cuando se considera que no --
_existe patologia pulpar adyacente al sitio de expo-
sici6n de manera que la pulpa puede mantenerse sana

y aun reconstituirse en respuesta al medicamento de
recubrimiento pulpar.

INDICACIONES.

1.- Exposiciones mecanicas de menos de 1 mm2, rodea

das por dentina limpia en dientes temporarios -
vivos asintomaticos.

Exposiciones meclnicas o por caries de menos de
1 mm“ en dientes permanentes jdvenes con vita|l
dad, asnntométlcos, con la pos:ble cxcepcaon -

fué mecénica, o seré una cantidad que pueda ser

considerada normal’' en ausencia de pulpa hiperé-
mica o inflamada.

A causa de la rapida difusidén de la inflama-

cibén por la pulpa coronaria temporaria (Hobson, - -

1970) no sorprende que el recubrimiento pulpar di--

recto tenga menos éxito en dientes temporarios. Por
este motivo, deberd utilizarse s6lo para exposicio-

nes meclnicas limpias, y no para

las debidas a ca--
ries en dientes temporarios.

Los datos de investigacion c¢linica indican -
que el ¢éxito del recubrimiento pulpar directo es my
cho menor que el tratamiento pulpar indirecto o la-
pulpotomia con formocresol en dientes temporarios.-
Si es necesario conservar un diente

temporario du--
rante varios aihos, se

hace aln més cuestionable el-
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valor de!l recubrimiento pulpar directo en

dientes -
temporarios.

"CONTRAINDICACIONES.

Reabsorcidén radicular externa.

6
7.- Reabsorcidn radicular interna.
8

1.- Dolor esponténeo-Dolor nocturno.

2.- Fistula.

3.- Edema.

A.- Sensibilidad dolorosa a la percusidn.
5.~ Movilidad patolédgica.

vertidamente un instrumento hasta la pulpa.
Hemorragia profusa del sitio de exposicibn.

Pus o exudado en el sitio de exposicién.

11-‘
12.-

EL EXITO DEL TRATAMIENTO DEPENDE DE:

1.- Efectuar una evaluacidén preoperatoria correcta.
2.- Prevenir que las bacterias lleguen a la pulpa.
3.- Evitar la presidn sobre la pulpa expuesta.

TECNICA.

lL.a recomendacidn de que el punto de exposi--
cion sea ampliado antes de colocar el material

de -
protecci 6n no es nueva.

Sin embargo, un Trabajo --

realizado por Kalins y Frisbie puso énfasis en la -
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necesidad de que se lo considerara. Cuando una pul
pa es expuesta durante la preparacién de una cavi--
dad o en las Gltimas etapas de

fa eliminacién de ca
ries,

invariablemente penetraradn limallas de denti-
na en el tejido pulpar. La presencia de inflama- -
cién pulpar-de grado variable, reabsorcidén y encap-
sulamiento de las limallas y fragmentos de dentina-
después de la proteccidn demuestra una reaccion por
cuerpo extrafio, cuya severidad es proporcional al -~
ntimero de limallas presentes. EI
co introducido con

material necrdti-
los abundantes trozos de dentina
contaminada produciran una pulpitis difusa o un abs
Ei agrandamiento de la abertura que da al te
jido pulpar permite al odontbélogo lavar los resi- -
pncluldos los Fragmentos carnados y no carla-‘

ceso.

duos,

proteéésoh en contacto real cbn la‘pufpa expuésta
podrfa ser discutida. El agrandamiento de la aber-
tura facilitard ese procedimiento.

No se deben emplear medicamentos cdusticos -~
con el propésito de cauterizar o esterilizar el te-
jido pulpar expuesto antes de la proteccién. El de
licado tejido pulpar scra dafado por estos medica--
mentos con reduccidn del potencial de curacidon. S

lo las soluciones no irritantes, tales como una so-

fuci én salina normal o cloramina T, scréd emplcada -
para limpiar la regidn, despejar el punto de exposj
cidén de residuos y mantener la pulpa himeda mien- -
tras se estd formando ¢! cddgulo antes de aplicar -
el material protector.

El hidroxido de calcio es el ‘material de - -
eleccidn para la proteccidon pulpar directa.
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Pasos a seguir para el tratami¢nt6 pulpar di

recto:

1.~ Anestesia local.

2.~ En condiciones de asepsia quirdrgica. El dique-
de goma ofrece el G(nico mode de trabajar en un-
medio estéril.

3.-

Lavado de la cavidad con solucién fisioldgica -
tibia, vy se detendrd la hemorragia con una lige

ra presidn con bolitas de algodén esterilizadas.

Mientras se coloca el material de recubrimiento

pulpar, se evitar8 la presién, que haria que --
aquél se introdujera en la camara pulpar.

ApllcaCIon de la pasta de hldroxudo de calcno -

Restauracién convencional.
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CAPITULO VI

PULPOTOMIA EN DIENTES PRIMARIOS.

DEFINICION.

La pulpotomia puede definirse como la elimi-
nacidn completa de la porcidn coronal de la pulpa -
dental, seguida de la aplicacidn de curacién o medi

camento adecuado que ayude a la piceza a curar y pre
servar su vitalidad.

Las técnicas de pulpotomia comprenden la re-
- mocidén del tejido pulpar coronario vital y parcial-
. mente inflamado,

la colocacaon de una curacibn so--

versos medncamentos para cubrlr Ios fi tamentos radu
culares. La recomendacién inicial de estas sustan-
cias tenia una base empirica. Desde entonces, la -
evaluacidén de las investigaciones en seres humanos-
y en animales por medios clinicos, radiograficos y-
microscdpicos, nos ha permitido clasificar las dis-

tintas técnicas de pulpotomia utilizando diferentes
materiales.

En dientes temporales, puede efectuarse la -
pulpotomia en una sola sesidon, cuando se usa aneste
sia local. En este caso, la técnica estriba en la-
amputacibn vital,

Se emplea hidréxido de calcio o,

formocresol, para cubrir los muifones de pulpa radi-
cular amputados.
En el método que supone dos o mhs sesiones,

se extrae parcialmente la pulpa coronaria en la pri
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mera sesion;

se coloca, entre una y otra visita, un
medicamento desvitalizante en la cémara pulpar, ge~-

neralmente no se emplea anestesia local, ni es reco

mendable. Este método de visitas mGitiples se deno
mina “Amputacién Mortal”.

2.- PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

Teuscher y Zander informaron sobre el uso de
pasta de hidréxido de Calcio como curacién pulpar -
en pulpotomias de piezas primarias y permanentes. -
Estudios histoldgicos muestran que, en los casos ~--
acertados, la porcién superficial de la pulpa mas -
cercana al hldréxudo e calcto se necrosaba antes,

Después de un periodo como de cuatro semanas,
cedia la inflamacidén aguda, y seguia el desarrollo-
de una nueva capa odontobléstica en el

herida; en el futuro se formaria un puente de denti

tugar de la-

na. Desde el punto de vista clinico, el uso de hi-

dréxido de calcio en pulpotomias ha logrado su ma--
yor éxito en piezas permanentes jovenes, especial--
mente incisivos traumatizados. La exposicién caria
da de las piezas primarias no ha reaccionado tan fa
vorablemente.

Law informdé sobre un éxito de 49 por 100 en-
un estudio de un afio sobre pulpotomias en piezas --

primarias, utilizando hidrdéxido dc¢ calcio.

En un estudio de 2

2 anos sobre pulpotomias --
con hidrdéxido de calcio en molare

primarios, encon
trd éxito de solo 31 por 100.

A este tratomiento -
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‘generalmente le siguen resorciones internas con des
trucci 6n de rafz principalmente en piezas primarias
tsto puede deberse a sobreestimulaciédn de las célu-
las pulpares no diferenciales.

Puede concluirse que no conviene la pulpoto-
mia con hidréxido de calcio en dientes primarios.

A) TECNICA.

Primeramente se anestesia al paciente adecua
damente, se aplica el dique de caucho y se limpian-
las piezas expuestas y el area circundante con solu
cidén de Zephirén u otro germicida adecuado. Luego-

con una fresa esterilizada de flsura 557 con enFrla
mie to de. agua; ..

fitada y esterilizada, se extirpa.la pulpa tratan-
do de lograrlo en una pieza (1 sola intencién). Es
necesaria la amputacién limpia hasta los orificios-
de los canales. Puede irrigarse la cémara pulpar y

limpiarse con agua esterilizada y algodbon. Si
siste la hemorragia,

per-
la presidn de torundas de algo
dén impregnadas con hidrdéxido de calcio seréd gene--
ralmente suficiente para

inducir la coagulacioén.

Frecuentemente, hemorragias {recuentes o po-
co comunes son indicacién de combios degenerativos-
avanzados, y en esos casos el prondstico es malo. -
Después del control de hemorragias Jde los tejidos -
pulpares radiculares,

se aplica una pasta de hidrd-
xido d¢ calcio sobre

los ‘mufiones amputados. Esta -
pasta puede prepararse mezclando hidréxido de cal~-
cio y agua esterilizada,

o también pucde utilizarse
una formula patentada.
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Se aplica una base de cemento sobre el hidré
xido de calcio para sellar la corona. Es general=--
mente del tipo de 6xido de Zinc y eugenol.

En la mayoria de los casos después de pulpo-
tomfas, es aconsejable restaurar la pieza cubriendo
totalmente con corona de acero puesto que dentina y
esmalte se vuelven quebradizos y deshidratados des-
pués de este tratamiento. Todos los pacientes que-
han sufrido terapéuticas pulpares, deberan ser exa-
minados a intervalos regulares para evaluar el edo.
de la pieza tratada. Lla ausencia de sintomas de do
lor o molestias no es indicacidn de éxito. Deben -

obtenerse radiografias para determinar cambios en -
tejidos periapicales o seflales de resorcién interna.

. Es el procedimiento endodéntico que consiste
en la extirpacidn aséptica de la pulpa cameral, lo-
grando por medio del formocresol que el tejido rema
nente radicular quede fijo o vivo dentro del conduc

to radicular y seca incapaz de desintegrarse por ac-
cidn bhacteriana o autolisis,

£l formocresol es una combinacién de formal-
dehido y tricresol en glicerina, ademds de ser bac-
tericida fuerte, tiene efecto de unién proteinica.-
Inicialmente se le consideraba desinfectante para -

canales radiculares en tratamientos endodbnticos de

piezas permanentes. Posteriormente muchos operado-

res clinicos lo utilizaron como medicamento de clec
cidon en pulpotomias. Sweet inicid el uso clinico -
de formocresol en terapéuticas pulpares de piezas -
primarias. Describid éstas, inicialmente, como un-
procedimiento de 4 visitas después de la amputaci 6n
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pulpar inicial, pero ha sido gradualmente modifica~
do hasta hoy, en que se realiza generalmente como -
operacibédn en una visita. En algunos casos, aGn es-
aconse jable extender el tratamiento a dos visitas,-

especi almente cuando existen dificultades para con-
tener la hemorragia.

a) Indicaciones.

Exposiciones por caries o mecénicas, en dien
tes temporarios con vitalidad.

Dientes sin sintomatologia pulpitica.

Cuando la retencidn de un diente con

lesion-
pulpar sea mas ventajosa que su eliminacidn.

. Fistula.

2

3

4. Sensibilidad dolorosa a la percusiodn.
5

Cuando exista evidencia de complicacién perio--
dontal u 6sea manifestada por movilidad patolé-
gica o reabsorcion radicular externa patolégica.

6. Radiotransparencia periapical o interradicular.
7. Si hay pus o exudado seroso ¢n el sitio de expo
sicion.
. Cuando exista una hemorragia excesiva.
. Dientes con gran destruccidn coronaria o que el
proceso carioso halla lesionado Furca.
10. Calcificaciones pulpares.
i1.

Cuando ¢l sucesor permanente ha |legado a su mo

<l

S
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mento de erupcidn.

12.

Las raices del diente permanente se han reabsop
bido mas alla de la mitad de su longi tud.

13. Cuando la salud del paciente no lo permita.

14. Cuando la retencidn del diente no esté en armo-

nia con la oclusidn o con el desarrollo del ar-
co dentario.

¢) Técnica.

El! método se realiza en una visita usando --
anestesia local y aislamiento con dique de goma, --
después de l|la evaluacién preoperatoria.
~del tallado de la cavidad se extrae toda
‘ Limpide la esnri
riana una vez expuesta la pulpa y
{idad del sitio de exposicidn. Después de la expo-
sicidn pulpar y la evaluacidon de la misma, se quita
el techo de la cémara pulpar coronaria. Se utiliza
una fresa de fisura a alta velocidad con refrigeran
te de agua, para localizar los cuernos pulpares. -
Se hacen cortes con fresa entre estos cuernos pulpa
res de manera de quitar el techo de la cémara. La-
pulpa coronaria puede extraerse con un excavador --
afilado o una fresa redonda grande accionada a baja
velocidad., No debe intentarse detener la hemorra--
gia en cnte momento. Se amputa la pulpa a la entra
da de los conductos radiculares. Se facilita este-
paso conociendo la localizacién de los conductos ra
diculares y la profundidad de la cémara pulpar coro
naria, con ayuda de la radiografia preoperatoria. -
UUna copiosa irrigacidén de la cdmara pulpar evitara-
que los restos de dentina lleguen a la pulpa radicy

Después -
la ‘caries=-

‘mejora la visibi-
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lar, lo que ocurriria si se empleara aire. Debe ex
traerse toda la pulpa coronaria, prestando especial
atencién a los fi lamentos pulpares que quedan deba-
jo de los bordes de la dentina. Si no se extraen -
continuar& la hemorragia y, por lo tanto, dificulta
rén el diagnéstico de los mufiones pulpares radicula
res. Hay que tener cuidado para no perforar la del
gada pared pulpar o interproximal, evitando la fuep
za excesiva con la fresa redonda. Se recomienda --
una fresa redonda grande (nGmero 6) a baja veloci--
dad y con un toque ligero; hay menos peligro de que
penetre inadvertidamente en los :conductos, porque -
su dimensidn supera en la mayoria de los casos, la-
de la entrada de éstos. La hemorragia postamputa--
cidn se. controla humedec:endo torundas de algodén -
1T

; ~solucion Fimiold
9 ‘agus ocandol. dad

mufiones pulpares durante 3 o 5 minutos. Entonces -
se evalGa el estado de los mufiones de pulpa radicu-
lar. Es importante no colocar sobre ellos ninguna-
sustancia que altere la estasis de la hemorragia, -
como un anestésico local con vasoconstrictores. Se
lo se considerard que el diente se presta a una pul
potomia con formocresol en una sesiodn, si

rragia se detiene naturalmente.
res son sensibles al

la hemo--
Los mufiones pulpa-
trato poco delicado y el odon-
télogo debe prevenir las hemorragias trauméticas ia
trogénicas al retirar la torunda de algoddon. Este-
problema serd més acentuado en molares temporarios-
joévenes con grandes orificios en los conductos radi
culares. Si persiste la hemorragia posterior a la-
amputacién se realizarad la pulpotomia o pulpectomia
en dos sesiones.

. e

Se cubren los orificios de los conductos ra-
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diculares, durante 5 minutos, con torundas de algo-

dén embebidas en formocresol. Las bolitas se satu-

ran primero con formocresol y después se comprimen-
entre gasas para quitarles el excedente, para que -
queden humedecidas con el lfiquido. No conviene un-

exceso de formocresol, porque ello no sirve sino pa
ra aumentar la posibilidad de cauterizacién de los-
tejidos blandos en caso de dispersién del misno.

Cuando se retira la torunda impregnada con -
formocresol, los mufiones de pulpa radicular aparece
r&n de color castafio oscuro o negro, como resultado
de la fijacidn provocada por la droga.

Se coloca -
entonces sobre

los mufiones una mezcla cremosa de --
polvo de 6xido de cinc y una parte de eugenol, y --
na parte de formocresol. Como alternativa de la -

ClﬂC,

mientras que el liquido estd compuesto por fenol
formol, creosota y timol. Si

sul fato de barlo, yodo y paraFormaldehndo, -

no se coloca una corg
na en la misma sesidn en que se realizdé la pulpoto-
mia, la obturacidn terminada deber& cvitar el
so de bacterias y

pulpa.

ingre
lTquidos que podria irritar la --

d) Histologia.

Exi ste una opinidn uni forme con respecto a -
que la fijacidén de la pulpa se produce después de -
la aplicacién del formocresol. El estudio histoquf
mico de Loos y Han (1971) confirma que la droga su
prime-el metabolismo actuando como agente citotdxi-
co responsable de la fijacidn. Por debajo de
mezcla de éxido de zinc v formocresaol
coronario del conducto,

fa --
en el tercio
se encuentra una estrecha -
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banda de tejido eosinofilico homogéneo; en sentido-
apical al mismo se encuentra una banda més amplia -
de tejido eosinofflico palido que-1lena el conducto,
la pérdida de diferenciacién celular justifica la -
interpretacidn microscopica de necrésis de coagula-
cidn. E! tercio apical del conducto contiene teji-~
do vital, pero las opiniones difieren en cuanto a -
si ésta es pulpa con vitalidad o una inclusién de -
tejido.conjunto. Como estos dos tejidos son histo-
légicamente simi lares y como fa alteracién mecénica
provocada por la extraccidon puede justificar la ma-
la interpretacién microscdpica, no es posible ha- -
llar una respuesta al problema. Sin embargo la vi-

talidad de este tejido apical puede ser importante-
en e! proceso de reabsorcién.

GXISte

efecto desfavorablé del tratamuento sobre el. diente

permanente en desarrollo (Spedding, 1963; Kennedy,-
1971). Evidentemente,

animales, de manera que fue posible la evaluacion -

este estudio se realizé en -

microscopica; hay que ser cauto al trasladar estos

resultados al ser humano. "Sin embargo, los estu- -

dios clinicos en seres humanos confirman que el tra
tamiento no tiene efectos desfavorables directos so
bre los sucesores permanentes.

e) Manera de reconocer las fallas.

Las pulpotomias a base de formocresol pueden
fallar en las siguientes condiciones:

1. Recurrencia o formacion de un tracto fistuloso;

2. Formacidon de patologia periapical o intrarradicu
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lar o falta de resolucuon en la patologla exis--
tente;

3. Reabsorcibn atipica de la superficie radicular;

4. Desarrollo o movilidad continua y otros sintomas

que pueden ser indicativos de una patologia peri
apical.

f) Variaciones en la técnica.

Tiempo de aplicacidn del formocresol:

Revi ste interés histdérico recordar que la --
pulpotomia con formocresol tal como la recomendaba-
Sweet (1936) representaba una técnica para ser rea-

;|ld¢d det tratamiento era esterilizar la cémara pul
par .por medio de una rotacién de drogas (prnncnpal-
mente formocresol y creosota de la haya) antes de -

su obturacidén con 6xido de zinc. El método de las-
visitas miltiples se redujo a dos en dientes con vi
talidad, dejando en la cémara pulpar, entre unay -
otra visita, una torunda de algoddn con formocresol
£l tratamiento se redujo aln més, de dos visitas a-
una sola, y a la aplicacién de ia droga durante cip
co minutos. La comparacidn directa de la pulpoto--
mia con formocresol en dos sesiones y en una sola,

en molares temporarios humanos, fudé realizado por -
Redig (1968); ninguno de los tratumientos era supe-
rior al otro. Sin embargo, la conveniencia de la -
técnica de la visita Unica para el nifio y sus pa~ -
dres, la reduccién de la necesidad de nucvas aneste
sias y aislamiento y la oportunidad de rcalizar ope
ratoria denta!l por cuadrantes, hizo considerar supe
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rior la pulpotomia con formocresol en una sola se--
sién (cinco minutos) a la técnica de dos sesiones.

Las variaciones en el tiempo de aplicacidén -
del formocresol de dias a minutos, han sido objeto-
de estudio. La evaluacibn microscépica indica que-
la accién principal del
tro de los primeros cinco minutos de aplicacién. ~
Sin embargo como no se han realizado intentos se- -
rios de controlar el volumen de la droga, parece te

ner poco sentido limitar a cinco minutos exactos el

tiempo de aplicacién. En efecto, Venham (1967) ha-
116 imdgenes microscdpicas idénticas en la pulpa de
dientes de monos expuestos a cinco minutos y quince

segundos de aplncacnén de formocresol sun embargo,

“pares. Peare cree que cinco manutos es elﬁtnempo -

minimo necesario, y que no resulta perjudicial’ supe
rar el mismo. Como la restauraciéon final de elec-~
cidén es la corona de acero inoxidable, resulta cli-
nicamente conveniente dejar la bolita impregnada --
con formocresol sobre el muiidn pulpar durante las -
tareas de recortado y adaptacidén de la corona, sblo

en raras ocasiones esta tarea requiere menos de cin
co minutos.

Omi sién del formocresol en la sub-base:

Otra variante de la técnica es la
formocresol en la sub-base que se coloca
mufiones pulpares radiculares, después de
tos de contacto directo de la droga.
microscOpica muestra que

omisiobdn de
sobre los-
cinco miny
La evaluacion
los dientes con una sub-ba
¢ de o6xido de zinc y los que fueron cubiertos con-
mezclas de formocresol/éxido de zinc tienen resulta

formocreso! se produce den=
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dos idénticos, siempre que, por supuesto, los mufio-
nes fueran cubiertos con formocresol durante cinco-
minutos por lo menos. De tal modo, esta omisién --
tiene minimas consecuencias clinicas, aunque el au-
tor prefiere incluir el formocresol en la sub-base-
de 6xido de zinc como un agregado de seguridad a la
fi jacidn pulpar; el uso de rutina de Oxpara con --

preferencia a las mezclas de éxido de cinc/formocre
sol/eugenol, asegura esto.

Otros compuestos con paraformaldehido:

El concepto de que el paraformaldehido al 5%
es el componente clave en la pulpotomia de molares-
. temporarios por medio de nitrégeno, ha sido objeto~

4.- PULPOTOMIA DESVITALIZANTE EN DOS SES!ONES.

Esta técnica de pulpotomia por amputacién --
mortal en dos sesiones, se recomienda para el trata
miento de dientes temporarios con vitalidad, con in

flamacidédn que se extiende a los filamentos radicula
res. Teniendo en cuenta

los efectos de la pasta -~
desvitalizante.

Los medicamentos que se emplean para desvita
lizar la pulpa temporaria expuesta son similares en
tre s, porque contienen algo de Formol o parafor--
maldehido. Esta droga tiene una accién desvitali--
zante, momi ficante y bactericida.
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a) INDICACIONES.

1.~ lmposibilidad de detener la hemorragia en los -

mufiones pulpares amputados durante una pulpoto-
mia con formocresol en una sesiodn.

2.- Cuando el nifo no acepta la anestesia local.

3.- Se sugiere esta técnica cuando el factor tiempo
o la falta de cooperaciédn del nifio hacen diffi--
cil terminar una pulpotomia en una sola sesién.

b) CONTRAINDICACIONES.

1.- Reabsorcidn radicular interna.

= Gran~pérd|da‘6sea en el apice o en ta bifiurca--"
cidn. ‘

.- Movi lidad patolégica.

.~ Celulitis.
c) TECNICA.

En la pulpotomia por amputacién mortal se cu
bre la pulpa parcialmente expuesta con pasta desvi-
talizante sosteniéndola con una torunda de algodén.
Se Ilena la cavidad con un cemento temporario y se-

cita al nifio para 7 a 10 dias mas adelante.

Para -
entonces,

la pulpa coronaria estard desvitalizada,-
aunque quedard vitalidad en los tejidos de los con-
ductos radiculares. sinto-

mas en el diente en la segunda‘visita; la pulpa co-
ronaria desvitalizada se¢ extraerad,

No debe haber signos ni

limpiando hien -
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la cAmara pulpar. Para esto no hace falta aneste--
sia local, siempre que la desvitalizacién haya sido
total. Se cubren los mufiones radiculares con una -
sub-base de 6xido de cinc formocresolizado/eugenol,
como en la pulpotomia con formocresol en una sesién.

Se recomienda la restauracidon final con una corona-
de acero inoxidable en la segunda visita.

L

d) COMPLICACIONES.

A veces, la pulpa coronaria queda incompleta
mente desvitalizada después de 7 a 10 dias. Esto -
puede ocurrir si la pasta es desplazada por el ce--
mento temporario, o la exposicion es tan pequefia
: asta np puede eJercer.su ncc:on.

tia con Form0cresol en una ses;on,

{lar la pasta desvitalizante y completar la amputa-
cién mortal en una tercera visita.

o volver a se- -
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CAPITULO 1IX

PULPECTOMIA TOTAL

Consiste en la eliminacion de la totalidad -

de la pulpa hasta la unidn cemento-dentinaria api--
cal, preparacién y esterilizacid6n de los conductos~
v obturacidn de los mismos. Estd indicada en todas
las enfermedades pulpares que se consideren irrever

sibles cuando se ha fracasado en otra terapéutica -
més conservadora.

Se debe de hacer un esfuerzo por tratar y --

onservar Ias pzas temporales tankimportantes como

pues es de suma nmportancna en la gu»a de la
cién de la denticidn permanente.

Debemos tomar en cuenta varios puntos
tantes al realizapr tratamientos endodénticos

i mpor-
en pie
‘'zas primarias.

1) Tener cuidado de no penetrar més allé de las pun
tas apicales de la picza al ampliar los canales,
pues al hacerlo podriamos dafiar la erupcién de -
la pieza permanente en desarrollo.

2) Debemos usar materiales reabsorbibles en

la obtu
raci6n de estos conductos vy

evitar materiales co

mo gutapercha y puntas de plata que estén total-
mente contraindicados ya que no son reabsorbi- -
bles y actdan como irritantes.

3) Se debe introducir ¢l material de operacién en -~

el conducto presionando de tal wmanera,

que nada-
o casi nada atraviese el apice de

la raiz.
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Los procedimientos endodénticos para el tra-
tamiento de los dientes temporales con pulpas necrd
ticas estan indicados si los.«conductos son accesi-~

bles y si hay evidencias de hueso de sostén esen- -
cialmente normal.

-

a) LAS CONTRAINDICAC!ONES MAS |MPORTANTES SON:

) Faltar menos de un afio para la época normal de -
la exfoliacidén y caida del diente.

2) No existir soporte éseo o radicular.

3) Presencia de una gran zona. de rarefaccidén peri--

., rradicular, involucrando el foliculo del diente-
. .. permanente.

“'si6n de FUPCGCIéh;:hO respondiendoa:“l'a terapéu="
tica de rutina. ' ‘

5) Persistencia o intermitencia de otros sintomas -

clinicos (dolor |ntenso, osteoperiostitis con --
edema, etc.).

6) Enfermedades generales del nifio que contraindi--
quen la eventual presencia de un foco infeccioso

o alergénico (endocarditis bacteriana subtaguda,
nefritis, asma, etc.).

b) TECNICA.

Para ¢l procedimiento endodéntico de los - -
dientes temporales en pulpas con necrosis total es-
simi lar al procedimiento de pulpectomia parcial; pe
ro es esencial que en la primera scsidon se hard el-
acceso y se dejard de scllar para gque drenen los --
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exudados o bases, para casos agudos o reagudizados.

Para los casos cronicos se eliminan todos --

los restos coronarios de la pulpa, pues si se entra
ra en‘e! conducto con un instrumento habria peligro
de forzar material necrético a través de la porcibdn
apical con la resultante reaccién inflamatoria agu-
da dentro de las 24 horas. En la cémara se sellara

una torunda de algodén estéril con formocresol por-
2 &6 3 dfas.

En la segunda sesidn si el diente se mantuvo
asintomltico, retiramos la curacidén y entramos a la
preparacién mecanica de los conductos irrigando con
soluciones alternadas de perdoxido de hidrdégeno se--
guido_de cloramuna, se secan los conductos y se d

cion vy se nrrlgan “los conductos con suero Flsnologl
co y se. secan con puntas de papel estéril. Si el -
diente permanece asintomatico y si los conductos es

t4n libres de exudado, se puede completar la obtura

cidn radicular con una mezcla de formocresol—euge——
nol-dxido de zinc o pasta oxpara.

Eurosquin comprobd que el 6xido de zihc y eu
genol ¢s bastante irritante para los tejidos peri--
apicales y que puede producir una necrosis de hueso
y cemento. Por esta razdén se pondrd cuidado en no-
forzar una cantidad excesiva de obturacioén radicu--
lar como para que sobrepase el apice.

La evolucion clinica es ¢n un elevado namero

de casos exitosos, quedando el diente

asintomatico,
siguiendn la risalisis Ffisioldgica a un ritmo casi-
normal y desaparcciendo las imdgenes roengenolici--
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das de rarefaccién apical. _
fracasan, continua la movilidad, la fistula y la zg

na de rarefaccidén 6sea y por lo consiguiente hay --
‘que hacerle la exodoncia.

Otros casos |los menos -

La cirugia periapical no es aconsejable en -
dientes temporales, dado el peligro de lesionar el-
germen del diente permanente.
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CAPITULO X

RESTAURACIONES DE LAS PIEZAS DENTARIAS.CON TRATA- -
MIENTO PULPAR.

Generalmente se demora por meses y semanas -
la restauracién de un diente que fué tratado por un
tratamiento de una terapéutica pulpar. El propési-
to de proteger la restauracién permanente era dejar

que el tiempo determinara si el tratamiento habia -

tenido éxito. No obstante, los fracasos de la tera

péutica pulpar pueden no ser evidentes por muchos -
meses.

Rara vez un fracaso de la terapéutica pul--
. par o de un procedimient endodéntico un di

xpe

cci dn osea.

‘Los molares temporales y permanentes trata--
dos mediante pulpotomias o pulpectomias tendrén una
corona débil, sin sostén, apta para cualquier frac-
tura. A menudo una fractura de fa pared vestibular
o lingual, por debajo de la cresta alveolar, es el-
resultado. Este tipo de Fractura torna impréactica-
la restauracidon posterior de ese diente. En la pul
potomia la postergacion en la restauracion del dien
te con un material que selle adecuadamente el dien-
te ¢ impida el ingreso de los |iquidos bucales es -

una de las causas mas frecuentes de fracaso en
curacidén de la pulpa.

eugenol

ia -
Una capa de 6xido de zinc y-
sobre el material de proteccidén y una amal-
gama protecgerdn adecuadamente la pulpa contra los -
{iquidos bucales contaminantes durante el

proceso -
curativo.
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Una restauracién de amalgama servira como --

restauracién inmediata. Pero tan pronto como sea -

‘préctica, el diente con la pulpa tratada debe ser -~
preparado para una corona de acero inoxidable, para
prevenir un fracaso postoperatorio.

Sin embargo, existen casos en que puede ser-
aceptable demorar la colocacién de la corona o de--
jar el diente con una obturacidn de amalgama.
ejemplo, una extensa caries oclusal, en un primer -
molar temporal debida al sindrome de la mamadera, -
puede necesitar una pulpotomia; en un infante la --
falta de cooperacién del mismo hard demorar la colo
cacion de la corona a menos que se use anestesna -

ral. Una exposncvon traumbtica o por'carte

Por-

espués de Ia pulponomfa con Formocresol

sobre todo si no se dispone de tiempo para colocar-
una corona.

Por razones expuestas anteriormente la res--
tauracidn ideal para un diente primario después de-
un tratamiento de pulpectomia o pulpotomia es la co
locacién de una corona de acero inoxidable;

que a -
continuaci én mencionaremos.

1.~ CORONAS DE ACERO INOXIDABLE.

TECNICA.- EI diente se desgasta oclusal ¢ interpro-
ximalmente. Estos cortes se efect@an utilizando --
primero una fresa No. 169 L de fisura larga de dia-

mante y posteriormente una fresa de carburo delgada

con punta redondeada como la 265 8P, la cual deja -
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un terminado sin escalones y en filo de cuchillo. ~
La preparacién terminada debe deJar todos los &ngu-

los diedros y triedros redondeados para facilitar ~
la adaptacion de la corona.

SELECCION DE LA CORONA.- Una manera facil y réapida-
es utilizar un estuche seleccionador de anillos de-
cobre y ademés un estuche de coronas de acero. Hay
que elegir una corona de cierta resistencia que re-
cubra la preparacion por completo. Se prueban dife
rentes ani llos de cobre en la preparacién hasta en-
contrar el que ajuste gingivalmente, luego se selec
ciona una corona del mismo tamafio que el anillo de-

cobre ajustado a la preparacidén. Se obtiene esto -

.en un tuempo muy corto 'y una corona con aJuste gin-

er seleccnonado le coro-
na aproplada, el snguuente paso es adaptar la coro-
na a la preparacton.

Se coloca lta corona de acero sobre la prepa-
se toma un explorador para marcar el margen
gingival de la corona. La marca indicara el contopr
no gingival y su extensidon. Luego procedemos a re-
cortar la corona con unas tijeras curvas, 1 mm. por
debajo de la linea marcada, hasta que la oclusidén -
sea correcta y el borde gingival de la corona pene-
tre por debajo del borde libre de la encia. Las --
crestas marginales de la corona de acero deben es--
tar al mismo nivel de la de los dientes adyacentes.
De e¢sta manera se garantiza, und oclusidn correcta.

racibn,

La corona de acero debe ser contorneada
ajustada a la figura acampanada de¢|
para lo cual se utilizan

diente primario
las pinzas No. 112, de¢ bo-
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la y concavidad, se utiliza solo en el tercio cervj
ca! de las caras vestibular, lingual o palatina. -
Los brazos de la pinza se fuerzan hacia el centro -
de la corona, con lo cual se estira el metal y se -
le curva hacia adentro. Se emplea la pinza No. 137
para mejorar la forma de las caras vestibular, lin-
gual o palatina; también se puede emplear en las ca

ras proximales para establecer un contacto adecuado

con los dientes adyacentes. Se continGa el recorte

y la adaptacién de la corona hasta que quede ajusta

da a la preparacidén y se extiende por debajo del -

margen libre del tejido gingival. Para una adapta-

cién final estrecha del margen cervical se utnl:za—
la plnza Unlteck No. 800—417

'a) Todos Ios mérgenes de la prcparacuon debe
rdn estar cubiertos por la corona.

b) Los mérgenes se extienden 0.5 a 1.0 mm. -
por debajo del borde libre de la encia.

c) La oclusidén debe ser correcta.

d)

No sc deben observar zonas de

i squemia en
los tejidos gingivales.

TERMINADO.- Se utilizan piedras montadas para qui--
tarle todas las asperezas a la corona de acero y -

fuego utilizamos discos de hule para pulir todos ~-

los contornos cervicales de la corona de acero,

pa=
ra que pueda ser tolerado por el tejido gingival
Lucgo procedemos a cementar la corona.

Los-
cementos de dxido de zinc y eugenol

se utilizan pa-
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ra dientes vitales y en dientes sin vitalidad se -~
usan cementos de Fosfato de zinc. :

Debemos de eliminar todo el exceso del cemen
to alrededor de los margenes gingivales, especial-~
mente en las Areas interproximales para evitar el -~
desarrol lo de una gingivitis.




portante para el entendimiento del c mporta;_
: de

" CONCLUSIONES.

Es indispensable conocer las diferencias mor-
folbégicas entre denticiones primarias y perma
nentes ya que los dientes primarios son mas -
pequefios en todas sus dimensiones y hay menos
estructura dental para proteger la pulpa.

El conocimiento de la anatomia Pulpar en dien

- tes primurios es de suma importancia para la-

la mejor realizacion de las técnicas de tera-
pia Pulpar.

El conocimiento de la Histologia pufpar es im

par nos conduce a*la eleccién de un mejor tra
tamiento.

El diagndéstico correcto es esencial para cual
quier tratamicnto pulpar.

Una técnica de anestesia adecuada es importan
te para cvitar toda situacién real de dolor.

Al efectuarse cualquier tratamiento pulpar se
deberéd de hacer en un campo aislado y con ins
trumentacidén adecuada para asi evitar la en--~
trada de microorganismos y producir infeccio-
nes posteriores.

El

tratamiento pulpar indirecto ¢s la terapia
indicada en pieczas con caries profundas

£l tratamiento pulpar directo es aplicable so

lamente en aquellias piezas primarias cuya ex-
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11.-

terapéutica pulpar puesto que dichas p:ezas -
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posicion pulpar fué provocada mecanicamente -~
al preparar. la cavidad, con ausencia de ca- -
ries y en un campo aislado.

La puipotomia con formocresol es.el tratamiep
to de elecci6n eén pzas. primarias sobre la -
pulpotomna con Hidréxido de calcio ya que la-

primera nos conduce a un prondstico mas favo-
rable.

Por medio de la Pulpectomia vamos a evitar la
pérdida prematura de los dientes primarios; -~
ya que éstos son de suma importancia en la --
gufa de la erupcidn de la denticién permanen-

después de estos tratamientos quedan frégiles
y por lo tanto tienden a fracturarse.
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