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INTRODUCCION

In la actualidad con los avances logrados en el campo dJde la odonto-
login se puede lograr la conservacidn de dientes que anteriomente ---
eran extrafdos por falta de conocimientos para poder realizar un tra--
tamiento adecuado.

Esto es de vital importancia en pacientes infantiles, pues es bien-
sabido que dec ello depende su correcto desarrollo facial y dental, evi
tando problemas que llevarian a tratamientos largos y costosos, amen--
del dafio psicolégico que estas afccciones puedan causar.

Para poder alcanzar el &ito deseado, es mly importantc estar bien-
familiarizados con la anatomia y fisiologia normal de las pulpas denta
rias, asi como conocer los diferentes sintomas clinicos dec las distin-
tas etapas de la patologia pulpar. Solo entonces se estard capacitado-
para diagnosticar una lesién con el objeto de que de una manera compa-
rativa o difercncial se puede elegir el tratamiento adecuade.

Partiendo del conocimiento, que el mejor mantenedor de espucio os--
el érgano dentario infantil. Esta tesis csti encaminada a evitar por--
todos los medios odontectomia.

Tratando de orientar al odontblogo en los tratamientos de las prime
ras afecciones pulpares, hasta en los que sin poder cvitar la odontec-
tomia se puede utilizar el mismo érgano dentario como mantcnedor al --
realizar los reimplantes intencionales.
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PULPA

Para una mejor comprensibn de los tratamientos que se citun en esta
tesis y por ser uno de los tejidos mis involucrado en cllos. Se referi
Tén & continuacidn; Anatomia, Funcién y Patologia de la pulpa dental.

FUNCION Formadora

Nutritiva
Sensorial
Defensiva

ANATOMIA. crira pulpar
Canal radicular
Agujero apical

ELEMENTOS ESTRUUTURALES
Fibroblastos y fibras
Odontoblastos
Células defensivas
Vasos sanguinecos
Nervios

FUNCION. }

Formadora.- La funcién primaria de la pulpa dentaria es la pro--
duccibn de dentina.

Mutritiva,- La pulpa proporciona nutricién a la dentina, median-
te los odontoblastos. Los elementos nutritivos se encuentran en el 1i-
quido tisular.

Sensorial,- Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas-
y motoras. Las sensitivas conducen la sensacién de dolor (micamentc,--
su funcién principal parece ser la iniciacién de reflejos para ¢l con-
trol de la circulacién de la pulpa, La parte motora del arco reflejo--
es proporcionada por las fibras viscerales motoras, que terminan cn---
los miisculos de los vasos sanguincos pulpures. La inervacién de la pul
pa es abundante, por el agujero apical entran gruesos haces nerviosos-
que pasan hasta la porcién corenal, donde se dividen en rumerosos gru-
pos de fibras, y finalmente dan fibras aisladas y sus ramificacionc..



La mayor parte de las fibras nerviosas son meduladas. Las fibras amie
1inicas regulan la luz de los vasos sanguineos.

La causa de que cualquier estimulo produce dolor se debe a que en-
la pulpa se encuentra solo un tipo de teminaciones nerviosas, las --
terminaciones nerviosas libres especificas para captar el dolor.

Defensiva .- La pulpa esti bien protegida contra lesiones exter
nas, siempre y cuando se encuentre rodcada por la pared intacta de --
dentina. Sin embargo, si se exponc a irritacibn pucde desencadenar --
una reaccidn eficaz de defensa. La reaccibn defensiva se puede expre-
sar con la formacibn de dentina reparadora si la irritacién es ligera
o como reaccidn inflamateria si la irritacién es mds seria.

ANATOMIA.

Camara pulpar.- La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, for-
mada por la chmara pulpar coreonal y los canales radiculares. En los -
pacientes infantiles, la forma de la pulpa siguc aproximadamente, los
limites de la superficic externa de la dentina y las prolongaciones -
hacia las ciispides del diente se 1laman cuernos pulpares. La pulpa se
hace mis pequefia conforme avanza la edad.

La formacién de la dentina progresa mis rdpidamente en el piso de-
la chmara pulpar. Se forma algo en la pared oclusal o techo y en me--
nor cantidad en las parcdes laterales . i

Canal radicular.- Con la edad se¢ producen cambios parecidos en-
los canales radiculares. Durante la formacién radicular, la extremi--
dad apical radicular es una abertura amplia limitada por el diafragma
epitelial. Las paredes dentinales se adelgazan gradualmente y la for-
ma del canal pulpar es como un tubo amplio y abierto. Conforme prosi-
gue el crecimiento se forma mis dentina, de tal manera que cuando la-
raiz del diente ha madurado, el canal radicular es considerablemente-
mis estrecho. Los canales no siempre son rectos y fmicos, sino varian
por la presencia de canales accesorios.

Una explicacidn posible para el desarrollo de las ramificaciones--
laterales puede ser un defecto cn la vaina radicular epitelial de ---



Hertwig, durante ¢l desarrollo de 1la rafz, en el sitio de un vaso --

“-sanguinco -supernuncrario mis grande.

Agujero apical.- Existen variaciones en la forma, el tamaiio y-
rlra Jocalizacién del agujero apical, y es rara una abertura apical --
recta y fegular. Ocasionalmente se pucde seguir el cemento desde la-
superficic externa de la dentina hasta el canal pulpar y a veces la-
abertura apical se encuentra en la cara lateral del vértice, aunque-
la rafz misma no sea curva. Frecuentemente cxisten dos o mis aguje--
ros apicales bien definidos, separados por una divisidn de dentina y
cemento, 0 solamente por comento.

La localizacién y la forma del agujero apical también puede su---
frir cambios de vida a influencias funcionales sobre los dientes. Un
diente puede ser ladeado por presidn horizontal o puede emigrar en -
sentido mesial lo que causa desviacién del vértice en direcciébn ----
opuesta, Bajo estas circunstancias los tejidos que penetran a la pul
pa por el agujero apical hacen presién sobre una pared del agujero y
provocan resorcidn, Al mismo tiempo se deposita cementc en el lado -
opuesto del canal radicular apical, lo que cambia la posicién relati
va de la abertura original.

ELEMENTOS LSTRUCTURALES

La pulpa es un tejido conjuntivo laxo especializado. Formado -
por células, fibroblastos y una sustancia intercelular. Lsta a su --
vez consiste de fibras y de sustancia fundamental. Ademis, dJe las --
células defensivas y los cuerpos de los odontoblastos. Las fibras --
son en parte argirdfilas y cn parte coldgenas maduras, No hay fibras
elisticas . En 1a pulpa completamente desarrollada la sustancia fundn
mental es gelatinosa. Las fibras de Korff sc originan entre células -
de Ja pulpa como fibras delgadas, cngresindose hacia la periferia pa-
ra formar haces gruesos que pasan entre los odontoblastos y se adhie-

ren a la predentina.

Fibroblastos.- Los fibroblastos provienen de las células mesen-
quimatosgs de 1a regidn, es la célula que existe en mayor nlmero on -
casi todos los tejidos laxos de la cconomfa , son las células forma--



-doras. de fibras, ademis de sccretar sustancia fundamental. Pueden---
presentar aspectos diferentes, en gencral son fusiformes. Los niclcos
de tales células suelen ser ovoides, de cromatina fina, conteniendo -
casi siempre un nucléolo.

Odontoblastos.- El cambio mAs importante en la pulpa dentaria,
es la diferenciacidn de las células del tecjido conjuntivo cercanas al
epitelio dentario en odontoblastos, células formadoras de dentina.

En la corona de la puipa se puede cncontrar una capa sin células,-
irmediatamente por dentro de la capa de odontoblastos, conocida como-
zona de Weil, y contiene un plexo de fibras ncrviosas. Esta zona se -
encuentra raras veces.

Células defensivas,- Existen clementos celulares asociados ordi
nariamentc a vasos sanguineos pequefios y capilares. Que son muy impor
tantes para la actividad defensiva de la pulpa, especialmente en la -
reaccién inflamatoria. En la pulpa normal Se encuentran en reposo.

Un grupo de estas células son los histiocitos o células adventicia
les o células emigrantes en reposo, se encuentran generalmente a lo -
largo de los capilares. Durante el proceso inflamatorio se transfor--
man en macréfagos.

Célula mesenquimatosa indiferenciada,- Sen pluripotentes, es decir,
que bajo estimulos adecuados, se transforman en cualquier tipo de ele
mento del tejido conjumtivo. En una reaccién inflamatoria pueden for-
mar macréfagos o células plasmiticas y después de la destruccién de--
odontoblastos cmigran hacia la pared dentinal, atruvés de la zona de-
Weil, y sc diferencian en células que producen dentina reparadora.

VASOS SANGUINEQS

La irrigacién sanguinca de 1a pulpa es muy abundante. Los vasos --
entran por el agujero apical y ordinariamente se encuentra una arte--
ria y dos venas en éste. La arteria, que lleva sangre hacia la pulpa,
se ramifica formando una red rica tan pronto entra en el canal radicu
lar. Las venas recogen la sangre de la red capilar y la regresan atra
vés del agujero apical, hacia los vasos mayores. Las arterias se iden
tifican por su direccién recta y paredes mds gruesas, micntras que --
las venas de pared delgada son mis anchas y de limite irregular,
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PATULOGIA PULPAR

Cuando’ 1a ‘pulpa dentaria percibe la presencia de un irritante, ---
~“reacciona con la especificidad propia del tejido conjuntivo y cada ~-
una de sus cuatro funciones ( nutricia, sensorial, defensiva y forma-
dora de dentina), se adapta primero y, a medida de la necesidad, se--
opone despuls, orgunizandose para resolver favorablemente la leve le
sibn o disfuncién preducida por el irritante.

Si el irritante o causa a producido una lesidn grave o subsistente
mucho tiempo, la reaccibn pulpar es mds violenta y espectacular y, al
no poder adaptarse a la nueva situacidn creada por la agresidn, inten
tan al menos una resistencia larga y pasiva pasando a la cronicidad;-
si no lo consipue, se produce una répida necrosis y, aunque logre el-
estado crénico, la necrosis Ilegard también fatalmente al cabo de --
cierto tiempo.

Consideramos por lo tanto, las enfermedades de la pulpa:
HIPEREMIA PULPAR.- Ustado pulp{tico caracterizado por el aumenta--

de volumen sanguineo, provocando éxtasis. Se clasifica en arterial o-
activa y venosa o pasiva.

Etiologia.- latrogenias, traumatismos, oclusion traumitica y ca---
ries.

Caracteristicas Histoldégicas.- Estoma fibroso y dilatacién capilar.

Caracteristicas Clinicas.- Dolor provocado ¢ instanténco al calor,-
frio y alimentos hiperténicos.

Radiogrdficamente.- No hay alteracién.

Pronbstico,.- Bueno, si se instituye cl tratamicnto adecuado en la -
época adecuada.

Tratamiento.- Eliminacién de la causa etiolégica y proteccidn con--
dxido de zinc y eugenol. '

PULPITIS AGUDA SEROSA O INFILTRATIVA.- Inflamacién aguda de la pul-
pa con exacerbaciones intermitentes de dolor, el que puede hacerse con

tinuo si es abandonado a su propio curso.
Ltiologia.- Carics, irritantes quimicos, hiperemia no reducida, he-
rida pulpar reciente contaminada.



Caracteristicas Nistoldgicas.- Ixtravasacidn de lchocitos y: suero,
rodeando vasos sanguineos y odontaoblastos destrufdos en la .zona afec-
tada. )

. Caracteristicas Clinicas.- Dolor espontinco, provocado por cambios
de temperatura y alimentos hiperténicos.

Radiogrificamentc.- No existe.

Prondstico.- Favorable o desfavorable segin ¢l estadoe de evolucién
de la enfermedad.

Tratamiento.- En estados primarios (Lasala) recubrimiento indirec-
to pulpar. Kuttler pulpotomia vital. En estados avanzados Grossman re
comienda la pulpectomfa.

PULPITIS AGUDA SUPURADA.- Inflamacién aguda dolorosa, caracteriza-

da por la formacidn de microabscesos de la pulpa.

Ltiologia.- Caries profunda o recidivas, abrasién intensa, y dien-
tes obturados con silicatos.

Caracteristicas Histol6gicas .- Infiltracién de piocitos. Dilata--
cién de vasos sanguincos con formacién de trombos y destruccién de --
odontoblastos. Liberacién de enzimas proteoliticas.

Caracteristicas Clinicas.- El diente responde con un dolor pulsi--
til, intolerable, nocturno que aumenta con cl calor y disminuye (a ve
ces) con el frio.

Radiogrificamente.- No hay alteracién.

Pronéstico.~ Bueno, para el diente y malo para la pulpa.

Tratamiento.- Pulpectomia.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA.- Ulceracién de la pulpa expuesta.
Etiologfa.- Caries profunda, herida pulpar infectada, protesis mal
ajustada.

Caracteristicas Histoldgicas.- Infiltracién de células rcdondas --
con proliferacién de tejido de granulacidn.

Caracteristicas Clinicas.- Dolor ligero provocado a la compresién.

Radiegrificamente.- No existen.

Pronbstico.- Bueno para el dicnte, malo para la pulpa.

Tratamiento.- Pulpectomia.



PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA.- Inflamacién de tipo proliferativo-
con formacién de tejido de granulacién.

Etiologia,- Exposicién lenta progresiva de la pulpa por caries pro
funda .

Caracteristicas Histoldgicas.- Hay proliferacién de tejido de gra-
nulacién en la pulpa expuesta, altamente vascularizada, con injertos-
epiteliales.

Caracteristicas Clinicas.- Solo se presenta en dientes jovenes y -
bien nutridos. Hay dolor a la presién del pdlipo.

Radiogréficamente.- No existen.

Prondstico.- Reservado para la pulpa radicular.

Tratamiento.- Pulpotomia vital. Pulpectomfa.

NILROSIS.- Cese de todo metabolismo, como resultado de un proceso-
degenerativo o atréfice: clasificacién; coagulacién y licuefaccibn.

Etiologia.- Traumatismos, pulpitis cerradas sin ningln tratamiento,
irritantes quimicos.

Caracteristicas Histolégicas.- Coagulacién. La parte soluble sc --
precipita en material sélido. Licuefaccibn accién de enzimas proteoli
ticas que va de una masa blanda a liquida.

Caracteristicas Clinicas.- No hay respuesta al frio ni a la co--+-
rriente cléctrica. Solo dolor al calor. Es asintomitica, solo hay cam
bio de coloracién.

Radiograficamente.- Ligero engresamiento en la 1{nea parodontal.

Prondstico .- Bueno para el diente y malo para la pulpa.

Tratamiento.- Pulpectomia.

GANGRENA.- Cuando en una necrosis hay invasién de microorganismos.
Clasificacién: Hémeda, gran cantidad de microorganismos. Seca, pocos-
microorganismos .

Etiologia.- Pulpitis ulcercsa sin tratamiento. Invasién de la pul-
pa por caries.

Caracteristicas Histoldgicas.- Invasidn bacteriana a pulpa nccrot1
ca. Gran cantidad de microorganismos Sdpl‘OfltOS.
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Caracteristicas Clinicas.- No hay dolor y tienc un olor fétido.
Radiogréficamente. - Hay ensanchamiento del ligamento pericflontal .
Prondstico.- Favorable, cuando se establecc de inmédiato ;él trgtaé,
mientc. o -

Tratamicnto.- Pulpectomia,

DEGENERACIONES. - Proceso destructivo que sc desarrolla en célula--

viva: clasificacién: Adiposa. : S '
fialina.
Fibrosa.
Calcica,

Etiologia.- Desconocida pero atribuida a traumatismos dentarios y-
procesos vasculares.

Caracteristicas Histoldgicas.- Sustitucién de los elementos celula
res de la pulpa, por elcmentos extrafios a ella variando de acuerdo al
tipo de degeneracién,

Caracteristicas Clfnicas.- Es asintomitico, excepcionalmente produ
ce dolor y encontramos dificultades en su diagnéstico.

Radiogriificamente.- Los cAlculos pulpures son radiopacos.

Pronéstico.- Bueno para el diente y malo para la pulpa.

Tratamiento.- En caso de molestias se realiza la pulpectomia.

BEABSORCION DENTARIA INTERNA.- Producida por cambios vasculares en
1a pulpa.

Etiologia.- Trastornos metabblicos, factores irritativos, pulpoto-
mia vital y ortodoncia.

Caracteristicas histoldgicas.~ Actividad de los ostcoclastos y den

tinoclastos.

Caracteristicas Clinicas.- Asintomitica.

Radiogrificamente.- Hay engrosamiento del ligumento a cualquier ni
vel. Y disminucién del tamafio de la rafz.

Pronéstico.- Reservado para la pulpa.

Tratamiento.- Pulpectomia.
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PERIODONTITIS APICAL AGUDA,- Es una inflamacién del periodonto.
Etiologfa.- Traumatismos, sobre instrumentacién y obturacmnes al-_'_

tas.
Caracteristicas Histolégicas.- Exudado de leucocitos polimorfonu--
cleares. A
Caracteristicas Cl{nicas.- Dolor a la percusidn vertical y a la --
masticacidn,
Radiogréficamente.- Hay ensanchamiento del ligamento periodontal.
Pronbstico. - Bueno si se hace una terapéutica apropiada.
Tratamiento.- Eliminar la causa que la produjo.

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO. - Es una coleccién de material purulento a-
nivel de forimen apical.

Etiologia.- Gangrena pulpar o pulpitis, periodontitis apical aguda
sin reduccién.

Caracteristicas Histolégicas.- Infiltracién de polimorfonucleares,
acumulacién de exudado inflamatorio, microorganismos y detritus,

Caracteristicas Cl{nicas.- Dolor intenso irradiado y constante, --
exponténeo, hay dolor a la percusibn vertical, ficbre, debilidad, in-
somnio, palidez y cefaleas.

Radiogréficamente.- Hay una zona radmlﬁcma a nivel apical.

Prondstico.- Favorable para cl diente y desfavorable para la pulpa.

Tratamiento.- Pulpectomia,

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.- Infeccidén de poca virulencia y larga du
racifn localizada en el peridpice.

Etiologia.- Absceso alveolar agudo no tratado.

Caracteristicas Histolégicas.- Linfocitos, plasmocito, polinuclea-
res. Fibras conjuntivas no organizadas y a veces células cpiteliales.

Caracteristicas Clinicas.- Asintomitico fistulizado, generalmente-
sensacién de presién, ligera movilidad, molestias al masticar.

Radiogrdficamente.- Sc observa una zona radiolficida a nivel apical.

Prondstico.- Favorable para el diente y desfavorable para la pulpa.

Tratamicnto, - Pulpectomia.
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gl_i__ANM}.-ﬁoxnmcién de tejido degranula'i:ig’m qué prolifera en -

continuacién con ¢l periodonto. ' o :

litiologfa.- Irritacién constante y poce intensa. Absceso alveolar-
crénico sin tratamiento.

Caracteristicas Histolégicas.- Encontramos tejido conjuntivo laxo,
capilares e infiltracién, tejido de gramulacién encapsulado con tecji-
do fibroso.

Caracteristicas Clfnicas.- Es asintomitico.

Caracteristicas Radiogréficas.- Zona radiolficida a nivel apical.

Prondstico.- Bueno. a
Tratamiento.- Pulpectomia.

QUISTE RADICULAR.- Bolsa circunscrita formada en su interior por--
tejido fibroso y en el centro hay liquido.

Etiologfa.- Irritacién fisica, quimica y bacteriana que ha causado
muerte pulpar.

Caracterfsticas Histolégicas.- Bolsa delgada con capa externa de--
tejido fibroso y tapiz interno de tejido epiteliual estratificado, con
teniendo 1{quido colesterSlico.

Caracter{sticas cl{nicas.- Asintomitico, hay movilidad y tumora---
cién.

Radiogréficamente.- Zona radiol(icida bien delimitada por una l{nea
radiopaca.

Pronbstico.- Dudoso para el diente.

Tratamiento.- Serd quinirgico.
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ESTERILI ZACION

La esterilizacidn es un proceso mediante el cudl se destruyen o ma
tan todos los gérmencs contenidos en un objeto o lugar. Evitando la--
contaminacién,

Por ello todo cl instrumental y material que penetrc o se ponga en
contacto con la cavidad bucal deberd estar estéril.

A continuacién se exponen los métodos mis corrientes de esteriliza
cibn y cufl de cllos cs el mis recomendable para cada uno de los ins-

trumentos o Gtiles en endodoncia.

CALOR IIUMEDO, - La ebullicién durante 10 a 20 minutos es un método-
corriente y popular de esterilizacién, pero es preferible utilizar el
autoclave, con vapor a presién y a 120° de temperatura durante. 10 a--
30 minutos, por ¢ste sistema se pucde esterilizar la mayor parte del-
instrumental quirfirgico y odontolégico, gasas, compresas, portadique,
grapas, espatulas, etc.

CALOR SECD.- La esterilizacién por medio de estufa u horno seco es
t4 indicada en los instnumentos delicados que pueden perder cl corte-
o filo: limas y ensanchadores de conductos, tiranervios, fresas, ata-
cadores, y también para las puntas absorbentes, rollos de algodén,---
etc.

El instrumental, serd esterilizado por calor seco durantc 60 a 90-
minutos a 160° de temperatura, y no conviene sobrepasar esta tempera-
tura.

ESTERILIZADOR DE ACEITE.- Estd indicado en aquellos Gitiles o ins--
trumentos que tienen movimiento rotatorio complejo, como las piezas--
de mano y contradngulos, ya que al mismo tiempo que esteriliza lubrica.

FLAMEADO.- La llama de mechero csteriliza en breves segundos, este
método sc aplica para esterilizar la boca de los tubos conteniendo me

- -<dios de cultivo, losetas, puntas de plata, etc.

CALOR SOL1DO DE CONTACTO.- Algunos sblides en forma de esférutas, -
calentados a temperatura uniforme, pueden constituir un medio excelen
te de esterilizacibn. Existen esterilizadores patentados contenicivh
pequeiias bolitas de vidrie, calentadas por una pequefia resistencia---
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eléctrica a una temperatura 6ptima de 218° a 230°, que mediante un --
termostato se regula. En cllos pueden esterilizarse instrumentos de--
conductos, la parte activa de pinzas, exploradores, condensadores,---
etc., las puntas absorbentes, los conos de plata y las torlndas de al
goddn, con la simple introduccién del objeto durante varios segundos-
en bolitas de vidrio.

El tiempo necesario para lograr la esterilizacién oscila entre ! a
25 segundos.

Grossman sugiere emplear sal comlin en lugar de las bolitas, con la
ventaja de que, dejando los granos de sal menor espacio de aire entre
si que las bolitas de vidrio, seria mis eficiente; por otra parte, --
asi como pequefias esférulas de vidrio adheridas a un instrumento pue-
den caer en la luz de un conducto y crear problemas, la sal com(n al-
ser soluble, climinaria esta complicacién.

AGENTES QUIMICOS.- Se emplcan mercuriales orgdnicos, alcohol etilj..
co de 70°, alcohol isopropilico, etc. Pero los mis importantes son --
los compuestos de amonio cuaternario y cl gas formolo metanal.

Entre los compuestos de amonio cuaternario, la solucién de cloruro
de benzalconio al 1 X 1000 es muy eficiente y activa.

El gas formol liberado lentamente por su polimero el paraformalde-
hido, es muy buen esterilizador cuando act(a en recipientes cerrados,

El que no disponga de gas formol, puede emplear una solucién de --
clorurc de benzalconio, y sumergiendo cn ella las puntas de gutaper--
cha o diversos instnmentos, asi como las soluciones alcohblicas an--
tes citadas.

La solucién de hipoclorito de sodic al 5.25% es uno de los medios-
mejores y mis rdpidos para esterilizar 1os conos gutupercha, y basta-
para ello una inmersién en la referida solucién durante un minuto.

No se deben emplear medios quimicos de esterilizacién sino en aque
llos objetos que no huayan tocado sangre antes.
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TECNICAS DE AISLAMIENTO

Toda intervencién endodéntica se hard aislando el diente mediante-
el cmpleo de grapa y dique de goma. De esta manera, las normas de ---
asepsin y antisepsia podrin ser aplicadas en toda su extensibn. '

£l dique de hule.

El uso rutinario del dique de goma brinda varias ventajas, para el
paciente y el profesional:

Liconomiza tiempo durante los procedimientos operatorios, el pacien
te no saliva continuamente, aisla en forma completa cl drea operato--
ria, mantienc un campo limpio y seco, evita la contaminacién del mate
rial restaurador, permite visién directa del campo operatorio, mayor-
rapidez y secguridad en la manipulacién, al usarlo, la lengua, mejilla
y los labios quedan retirados y protegidos del campo operatorio, si--
durante la preparacién ocurre una exposicén pulpar, es posible dismi-
nuir la contaminacidn bacteriana y proceder répidamente a una pulpoto
mia, os més ffcil diferenciar las estructuras sanas a las afectadas,-
el nifio tiene la sensacibén de encontrarse bajo control, puede descan-
sar y relajarse.

Instrumental.

Los instrumentos y materiales para la colocacién del diquc son:

1) Grapas.- Tanto las grapas con aletas como las grapas sin aletas --
tienen sus ventajas. Se recomienda frecuentemente ¢l uso de las --
grapas con aletas en nifios, espccialmente para los primeros mola--
rcs permancntes.

Las aletas ayudan a sostener el dique de goma cn la ¢structura-
del diente y de esta forma, permite una mejor visién del campo. Am
bos tipos permiten que el operador ajuste la grapa al diente con--
sus dedos. La mayor ventaja de las grapas sin aletas, es la facili
dad y rapidez con la cual puede ser colocada en posicién y pemite
pasar el dique sobre cl diente que desca aislarse. Las grapas sin-
aletas pucden ser colocadas en posicién sobre el diente sin que cl
dique interfiera con la visién del operador.

La siguiente seleccién de grapas proporciona una base sana para --
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el ejercicio de la paidodoncia.

2)

4)

5
6

)

—

7)

8
9

a

b

C

)

~—

)

—

Nt

lvory No,; 14: usada on segundoa molares primarios y primeros y se-
gundos molares permanentes. o ]
Ivory No. 14A: adecuada para primeros y segundos molares parcial--
mente crupeionidos asi como para molares permanentes totalmente -~
erupc ionados.

Ivory 8A: usada cn segundos molares primarios asi como en molares-
permancntes parcialmente erupcionados.

Ivory 00: adecuada para primeros molares primarios.

Pinzas portagrapas.
Perforador de dique.- La pinza perforz{dora puede realizar cinco ti

pos de perforaciones circulares, respecto al tamafio de la perfora-
cibn, serd funcién del del diente que hay que intervenir.

Arco de Young.- Es mfs adecuado para trabajar con nifios, pues man-
tiene apartado el dique de la cara, mientras su tamafio es mAs ade-
cuado para las dimensiones faciales generales del nifio.

Tijeras de puntas afiladas y pequefias.

Dique de goma.- D¢ peso mediano,color obscuro, dimensiones: 12 X 12
centimetros.
Lubricunte.- Vaselina, jaleas, etc.

Seda dental con cera.

El patrén de Young para dique de goma.

Teenicus.

Remueva las manchas blancas, la placa o los cflculos del diente cn
el que sc va a colocar la grapa; con esto se evita que el material

infectado sca forzado dentro del surco gingival y al mismo tiompo,
facilita la visién del area cervical y de 1a encia libre marginal,

Lubrique los labios del paciente y las comisuras de la boca, tam--
bién los agujeros del dique de goma, cn la parte que va a quedar--
en contacto con los tejidos blandos del paciente.

El1 patrdn se¢ coloca sobre ¢l dique de goma, y con un holigrato may

que en el lugar apropiado, los agujeros. Perfore cn las marcas ---
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que dejo el patrén, para los dientes seleccionados con anterioridad.

d)

e)

g)

h)

Para seleccionar la grapa que mejor sc adapte al diente, prefiera-
la de mayor tamafio pero que afin ofrezca resistencia al tratar de--
colocarla sobre el diente. La grapa debe colocarse con cuidado, in
clinindola ligeramentc hacia atrds de manera que las puntas dista-
les se ajusten primero al diente. Lentamente disminuya la tensibn-
hasta que las puntas mesiales de la grapa sc ajusten al diente. A-
continuacién deslice la grapa hacia abajo hasta que ésta pase los-
contornos bucal y lingual de la superficie del diente, y quede un-
poco arriba de 1a encia o Gnicamente tocandold. Retire entences,--
la pinza que se ha:utilizado para colocar la grapa, presionando 1i
geramente con los dedos; lleve la grapa a su posicidn final, bus--
cando el punto de mixima estabilidad localizado gencralmente por--
debajo del contorno mejor del diente.

Tome el dique con ambos manes y extienda el dedo indice de cada ma
no, de manera que queden paralelos al agujero. Agrande el agujero-
ejerciendo presibn con los indices y deslicelo suavemente sobre--
1a grapa .

In este momento las dos manos se encuentran libres, lo cual permi-
te estirar el agujero anterior y deslizarlo sobre unc de los dien-
tes anteriores.

A continuacién, coloque el arco de Young. Para ello asegurese que-
se adapta a la curvatura de la cara y fije el dique en las cuatro-
esquinas del arco.

Retire de la nariz, la parte superior del dique y con las tijeras,
recorte suficiente cantidad de material para que no interfieran --
con la respiracién.

In muchos casos no es necesario colocar una ligadura a nivel del--
agujero anterior para sujetarlo. Algunos odontélogos prefieren cor
tar y enrrollar un pedazo de dique. También se puede utilizar una-
cufia de madera.

A continuacién vamos a describir otra técnica para colocar el di--

que, quc hasta el paso inciso c es similar a la anterior.
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d) B1 dlque de goma se divide en cuadrantes y de la linea media se m1'
de 1.5 cm., hacia afuera y ahi se hacen las perforaciones.

€) A continuacifn se procede a colocar el dique en el arco de Young ¥y
también la grapa.

f) Dique, arco y grapa, se colocan juntos en el diente, y retiramos -
de 1a nariz la parte superior del dique, para que no interfiera en
la respiracién.

g) Cuando el dique no se¢ retiene podemos utilizar cualquiera de los -
tres métodos que a continuacidn se mencionan:
Trozos de dique.
Atado con seda dental.
Cianocrilato.

Remocidn de dique de hule.

Al finalizar el procedimiento endodéntico, se remueve el pedazo de
dique o lo que se haya utilizado en el espacio interproximal. Luego -
se remueve la grapa. Tanto la grapa, como el arco y el dique se remue
ven ‘en conjunto. ’

ROLLOS DE ALGODON Y SUCCION.

$i por alguna circunstancia especial no es posible colocar el di--
que , ya sea porque el diente tiene forma de campana o porque se en--
cuentra parcialmente erupcionado, pueden utilizarse los rollos de al-
godén y el eyector de saliva para mantener ¢l campo operatorio seco.

Los rollos de algodén deben cortarse a la mitad cuando se van a --
utilizar en nifios miy pequefios. En el arco superior, el rollo se debe
colocar cn el pliegue mucobucal, y en el arco inferior por lingual de
be quedar por debajo de la lengua, el rollo de algodén queda asi fijo
en su posicidn.

Eyector de saliva.

Coleque el eyector de saliva cerca de los conductos salivales y rg')_
telo a una posicidn donde no interfiera con el campo operatorio, El -

eyector de saliva debe ser confortable, liviano y discfado de tal ma-
nera que no irrite o maltrate los tcjidos. Pidale al nifio que tome --
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el eyector de saliva y lo romueva periédicamente de la boca asi se --
evitard que el tejido delicado del piso de la boca se inflame. Al mis
mo tiempo le da al paciente una oportunidal de participar en forma ac
tiva en la operacién.
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FARMACOLOGIA Y TERAPEUTICA

LUGENOL CRESOL Y FORMALDIHIDO.

Cada firmaco antiséptico tiene sus propiedades positivas y negati-
vas, y cs dificil recomendar unos y condenar otros. Por lo quc a con-
tinuacién describiremos los utilizados por nosotros, para una mejor--
comprensién,

Yugenol.- Es el 2-metoxi-4 alilfenol; constituye ¢l principal-
componente del aceite de clavo y es, quizés, el medicamento mis difun
dido y versitil de la terapéutica odontoldgico.

El eugenol puro s sedativo y antiséptico y puede emplearse en ca-
vidades de odontologia, operatoria y en conductos- terapia; es espe--
cialmente recomendado en dientes con reaccidn periodontal dolorosa.

Mezclado con 6xido de zinc forma un cemento hidriulico de eugenato
de zinc o zinquenol, de diversas aplicaciones como base protectora o-
sellado temporal.

Cresol.- Se denomina cresol y mis frecuentemente tricresol, la-
mezcla de ortocresol, metacresol, y paracresol. Es un liquido cuyo co
lor varfa de incoloro a smarillo obscuro, segin la luz recibida y el-
envejecimiento del producto. Es cuatro veces mis antiséptico que el--
fenol ordinario y mucho menos téxico.

Aunque alguna vez sc emplea puro, la mayor parte de las veces se--
le ha utilizade como amortiguador del formol, acompaiandoloe en la fér
mula de Buckley, denominada formocresol y recomendada cn el tratamicn
to de dientes con pulpa necrftica, y como medicamento de eleccidn cn-
la pulpotomia al formocresol, bien puro o incorporado a la mezcla cu-
genol-6xido de zinc. Desde hace algunos afios se ha recomendado el uso
de formocresol diluide a 1/5, por ser ménos téxico y tener la misma--
efectividad.

Formaldehido.- El formaldehido, formol o metanal, es un gas de-
fuerte olor picante cuya solucidn acuosa al 40%, llamada formalina es
la presentacién comercial. Es un germicida potente contra toda clasc
de gérmenes; posec una potente penetracibn y pierde poca actividad---
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en presencia de materiua orglnica. Ademds, ¢s un momificador o fijador
<por excelencia, y estd indicado, o su polimero el paraformaldehido,--
como momi ficador de restos pulpares de cualquier tipo.

Su uso ha sido muy discutido, por considerarlo irritante periodon-
tal y periapical. No obstante debidamente amortiguado su potencial --
clustico por medio de compuestos fenblicos, {formocresol) sc utiliza-
mis comunmente.

STRAFFON Y 11AN, han demostrado que el formol, aunque es citostiti-
co y citochustico, suprime la respuesta inflamatoria, no impide la ci
catrizacidén conjuntiva y permite al tejido conectivo recuperarse des-
pués de un mes y mantener un cstado libre de inflamacidn.
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ANESTESIA LOGAL
PRINCIPIOS DE ADMINISTRACION IN LA ANCSTESIA LOGAL.

Las inycceiones pucden administrarse sin que sc transmitan impul--
sos .sensitivos, conocicndo las caracterfsticas sensitivas relativas--
de las diferentes estructuras afectadas. La membrana mucosa cs sensi-
ble al dolor; los tendones y musculos son sensibles al dolor. Por lo-
tanto la aguja debe evitar las estructuras sensibles al dolor o en el
caso de una estructura como el periostio, que debe tocarse, sc debe--
anestesiar el sitio antes que la aguja lo alcance. L a sensacibn de -
la progresién de la aguja puede evitarse si ésta se realiza por eta--
pas. A cada paso sc detiene el avance de la aguja y sc inyecta aproxi
madamente una gota de la solucidn anestésica esperando de cinco a ---
seis segundos antes de continuar.

Los principios sobre difusidn rigen ¢l éxito o fracaso de la anes-
tesia local.

Si se sitfia una barrera entre la solucién inyectada y el tronco --
nervioso o los nervios, puede ocurrir un fracaso total o relativo. co
mo ejemplo de estas barreras se encuentra la aponcurosis interpteri--
goidea cuando se administra una inyeccién para el nervio dental infe-
rior. Estas barreras pueden considerarse como membranas semipermea---
bles. La cantidad del soluto (sustancia disuelta) que pasard através-
de esta barrera durante un tiempo determinado, depende de la densidad
de la membrana semipermeable y de la concentracién del soluto. Mien--
tras mis densos sean la mombrana , el huese o la aponcurosis, menor-
serd la cantidad de soluto que penctre. Inyectando lentamente podemos
controlar la concentracién del soluto adjunto a la barrera as{ como -
el elemento tiempo.

Cuando cl soluto se deja en reposo, sin agitarse; cn este caso la-
concentracién se manticne en el sitio donde se desea realizar la difu
sidn; por el contrario, si la inyeccién se administra ripidamente o -
se continfia con masaje sobre el frea de la inyeccifn, se reduce en --
forma evidente la posibilidad de una infeccién eficaz debido a qu- ¢l
soluto se extiende en el solvente, la concentracidn disminuye, v una-
cantidad menor de solucién penetra cn un punto dado.
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PREPARACION DEL PACIENTE.

Al hacer 1a historia del caso, el dentista debe preguntar a los pa
dres si el nifio ha sido sometido a algln tipo de anestesia local con-
anterioridad y cfmo reacciona frente a las inyecciones, de csta form
se puede poner de manifiesto la fobia a las agujas o a la ansiedad ge
neral.

La inyeccibn debe administrarse cn el preciso momento en el que el
paciente ha alcanzado el miximo de cooperacién. La negativa o incapa-
cidad del nifio para cooperar es una de las contraindicaciones de la -
anestesia local, Del mismo modo se debe evitar la inyeccibn en teji--
dos que presenten fenbmenos inflamaterios graves.

Se debe administrar la inyeccidén con una jeringa estable de metal-
o pléstico tipo cartucho. La longitud de la aguja debe ser siempre --
superior a la profundidad estimada de la inyeccién. La aguja no debe-
introducirse totalmente en el tejido (debe quedar fuera aproximadamen
te un centimetro) ya que en caso contrario podr{an producirse desga--
tres. Se le explicari al nifio que es lo que se le va ha hacer, y que-
es lo que va ha sentir.

Se debe colocar al paciente en upa posicién relajada, con la cabe-
za haciaz atras de modo que 1a barbilla no presione contra el térax,--
favoreciendose la circulacién, las vfas aéreas se encontrarin libres-
y 1a boca podri abrirse ampliamente, obteniendose buena visibilidad.

Se debe utilizar anestesia tépica para reducir la molestia deriva-
da de la puncidn. Los anestésicos tépicos se aplican con una torunda-
de algodfn y se dejan actuar durante un par de minutos, mientras tan-
to, se le instruyc al paciente para que respire profundamente (con el
estbmago), para distraccién y una adecuada ventilacién,

La jeringa debe mantenerse por debajo del nivel de visibilidad del
nifio.
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. ANESTESLAEN LOS TEJIDOS DLL MWILAR SUPERIOR.

'H’L'ix:af t;ﬁaléuier prodcdimieni:o dental que sc¢ vaya a efectuir en los -
dicntes superiores, se recomicnda campletar la infiltracién vestibular
‘ con'la ancstesia palatina a fin de asegurar un completo control del do

lor:

Procedimiento:

Identificar las marcas anatbémicas clave palpando el plicgue vestibu
lar en la zona que hay que anestesiar, tirando suavemente el labio ha-
cia afuera para determinar al punto de penetracién. La solucién anesté
sica se deposita cerca del hueso a nivel del fpice radicular.

tin el lado palatino; cn la zona de molares se coloca el bisel de la
aguja en sentido plano contra la mucosa, entre el margen de la encfa y
el techo de 1a boca, En la zona de anteriores la solucibn se deposita-
en la papila incisiva. La solucién anestésica se fuerza contra el epi-
telio, en cuyo interior se difunde con rapidez haciendo palidecer los-
tejidos.

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL MAXILAR INFERICR.

En el maxilar inferior se anestesian eficazmente todos los dientes,
con un bloqueo mandibular, cuya técnica es distinta en nifios, de la cm
pleada en adultos.

En la infancia cambia 1a posicién del orificio mandibular debido a-
las distintas proporciones existentes entre el cuerpo y la rama ascen-
dente del maxilar inferior, El paquete vasculonervioso se encuentra --
por debajo del plano de oclusién. Para obtencr el miximo efecto, la so
lucibn debe depositarse cercana al orificio mandibular situade en la--
zona en que la rama ascendente es mis estrecha. (Fig-A)

Procedimiento:

Se coloca el dedo indice del operador sobre el cuerpo adiposo de la
mejilla, hasta que el dedo se apoye contra la escotadura anterjor de -
la ruma ascendente. Mediante la palpacién se determina ¢l punto de in-
sercién y la localizacién de los planos anatfmicos. Se introduce la ie
ringa desde el lado opuesto al que se va a anestesiar y se¢ puncions
micosa, a la altura indicada por la escotadura anterior por fuera del-
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ligamento pterigomandibular, por la parte intemna del cuerpo adiposo-
bucal. La aguja se detiene en cuanto ha penetrado la mucosa, inyectan
dose una gota de la solucién, Después de esperar cinco segundos se in
troduce mis la aguja depositando la solucidén lentamente para bloquear
el nervio lingual. Se adelanta la aguja unos cuantos milimetros y se-
deposita mis solucibp. La velocidad de la inyeccién es al menos de un
minuto por un milfmetro de solucibn.

Fig-A

La posicion del orificio
mandibular se moditica con
el crecimiento-
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ANESTESIA GENERAL

_Sin duda 1a mayoria de nuestros pacientes son capaces de sametersc
al tratamicnto odontolégico con ayuda de la anestesia logal, Sin em--
bargo, cn la prictica factores como la edad del paciente, el temor, -
1a falta de comprensién, trastornos de aprendizaje y conducta, asi co
mo incapacidades fisicas, plantcan con frecuencia aln al mis pacientc
de los profesionales, obsticulos para la realizacién del tratamiento.
De ahi que se recurra a otro tipo de ancstesia en este caso gencral.

TECNICAS DLi ANESTESIA GENERAL .

No hay otras técnicas para la supresién de dolor tan variadas como
las de anestesia general. No obstante la buena prictica clinica dicta
que se sigan ciertos principios bisicos:

A ningfin paciente deberi aplicarle anestesia general nadie que no-
sea un anestesista adecuadamente adiestrado.

Todo pacicnte serd sometido a una minuciosa historia y evaluacibn-
fisica, incluidas las pruebas de laboratorio, antes de proceder. De--

ben incluir detemminacién de hemoglobina y hematocrito, asi como ani-
lisis de orina.

A los pacientes se les debe supervisar continuamente ciertos sig--
nos vitales a lo largo de todo el procedimiento.

Toda anestesia general deberi cumplir cuatro cbjetivos:

1) Inconsciencia.

2} Amesia.

3) Analgesia.

4) Condiciones operatorias adecuadas.

Estos objetivos pueden ser satisfechos con una de tres técnicas: -
de anestesia disociativa, inhalante o balanceada.

Hasta la fecha solo se puede producir anestesia disociativa con --
clorhidrato de ketamina. Esta droga produce un estado cataléptico en-
el cual, a diferencia de otros tipos de anestesia, ¢l paciente est!
inconsciente, ammesico, ana}gésico y, aunque inmbvil, manticne el ---
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funcionamiento de cicertos reflejos protectores, particularmente los--
" que protegen lus vias aéreus. La ketamina puede ser utilizada como --
agente anestésico finico o como agente de induccién cuando se prefic--
ren técnicas balanceadas o de inhalacién. Pucde ser administrada por-
via intravenosa o intramuscular. El efecto descado se obtienc cn unos
cinco minutos. Un efecto secundarioc indeseable es la produccién de --
suefios caprichosos o atemorizantes; otro cs el espasmo muscular del--
masetero que actla para obstruir la intervencién del odontdlogo.

La técnica inhalatoria, reposa primariamente sobre agentes inhala-
dos como el halotanc o ¢l enflurane para producir los objetivos antes
mencionados, estos agentes deprimen el sistema nervioso central, y --
para mantener cste estado depresivo se le suministra el agente inhala
do por una miscara o tubo endotraqueal,

En contruste con las téenicas de inhalacidn, a anestesia balancea
da reposa en varias drogas para la obtencién de los cuatro cbjctivos.
Lo mis frecuente es lograr la inconsciencia mediantce la administra---
cién intravenosa de un barbitirico. La inconsciencia y la amesia se-
se manticnen a lo largo de todo el caso mediante la inhalacién de pro
téxico de nitrégeno y oxigeno. Como este agente es anestésico potente
sélo en un 15 %, la analgesia es provista por narc6tices intravenosos
intermitentes, agentes que tambifn ayudan en la produccién de la amnc
sia. La falta de movimientos, para condiciones operatorias adecuadas,
se logra con la introduccién de un agente bloqueante neuromuscular co
mo cl curare o la succinilcolina. Como estas drogas producen una par§
lisis Flicida de toda la musculatura estriada, la respiracién debe --
ser controlada por el anestesista que comprime la bolsa respiratoria.

Qualquiera que sea la técnica empleada, la biotransformacidn suma-
da a la interrupcién de la administracién de los diversos agentes da-
por resultado la salida y la recuperacién de la anestesia.
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TIPOS DE SERVICIOS DE ANESTESIA.

Existen tres tipos de servicios: ambulatorio, estadfa breve y pa--
ciente interno. Se utiliza la anestesia ambulatoria para los pacien--
tes sanos que pasan por procedimicntos odontoldgicos breves bajo anes
tesia general en un consultorio u otras instalaciones ambulatorias a-
decuadas. Se somete al paciente a anestesia no mis de 30 - 45 minutos
y, después de una breve recuperacién se despide al paciente con la --
custodia de adultos responsables.

Se usa la anestesia de estadia breve para los pacientes que experi
mentan procedimientos odontoldgicos prolongados y aquellos de minimo-
compromiso fisiolégico, es decir pacientes con condiciones fisicas --
normales, no patolégicas. Las instalaciones para este tipo de servi--
cio deben contar con la capacidad de retener los pacientes por peri--
odos ex:'ené‘.os, si fuera necesario. Por ejemplo un hospital puede te--
ner instalaciones para una estadfa breve. Los pacientes que reciben a
nestesia en tales instalaciones suelen ser retenidos postoperatoria--
mente por wun periodo de unas horas antes de despedirlos, en estas cir
cunstancias son aceptables periodos mAs prolengades de anestesia.

El servicio de anestesia para paciente interno estf destinado a pa
cientes notoriamente comprometidos a los que van a ser sometidos a -~
procedimientos odontoldgicos miy extensos no factibles en otras cir--
cunstancias o los que van a ser sometidos a una anestesia muy prolon-
gada, a estos s¢ les interna unos dias antes y se quedan unos dias --
después .
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TERAPIUTICA PULPAR

PRINCIPIOS DE TERAPLUTICA PULPAR.

Li objetivo fundamental dé la terapbutica pulpar pedidtrica cs el-
mantenimiento de los dientes tratados como unidad de la arcuda denta-
ria hasta su cxfoliacién. El diente actdia como mantenedor de cspacio-
natural, con cumplimiento de un papel estético y funcional. Siempre -
que sea posible, se debe mantener la vitalidad. Esto es especialmente
importante en dientes jovenes con 4pices incampletos, porque la vita-
lidad pulpar y la integridad de la vaina radicular de Hertwig son res
ponsables de la continuacién del desarrollo apical.

Para alcanzar los objetivos del tratamiento,os imperativa la cva--
luacibn preoperatoria. Las evaluaciones médica, ortoddntica y odonto-
1égica determinan la conveniencia y factibilidad de salvar los dien--
tes afectados. Una vez tomada la decisién de conmservar el diente, la-
terapfutica pulpar ejecutada esta relacionada directamente con el gra
do estimado de patosis pulpar.

EVALUACION.

La minucicsa evaluacidn precoperatoria determina si esti indicada--
la terapfutica pulpar o la extraccibn. Si sc elige la conservacién, -
ésta evaluacibn decidirf 1a técnica mis apropiada. Las consideracio--
nes especificas incluyen la toma de una minuciosa historia médica, un
examen del estado de la boca y una apreciacién de cada dientc.

Vale considerar la vida prevista para el diente, la cantidad de te
jido dentario remsnente y el estado de la pulpa. Los dientes con una-
reabsorcién radicular que supere la mitad de la longitud de la rafz o
mls, no han de ser consideradas para una terapbutica endoddntica con-
servadora; deben ser extraidos, como los muy destruidos por caries al
punto de que quede una estructura insuficiente para soportar una res-
tauracibn. kn este caso, 1a corona de acero inoxidable ha facilitado-
la reconstruccidn de dientes primarios que tuvicran por lo menos i---
milimetro de esmalte supragingival sano.
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DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA PULPAR.
Dolor.

“Una hi:%torié de Jdolor indica inflamacién de 1a pulpa, sin que la--
ausencia de dolor signifique que 1a pulpa estd libre de inflamacién.

El dolor dentario causado por lesiones de caries profundas ha sido
clasificado como momentdneo, persistente y éspontéinco. Dolor momentd-
neo es el catalizado por las variaciones en la temperatura o el pl.
Tales estimulos provocan respuestas transitorias pero directas: por--
ejemplo una restauracidn desaparccida que presente dentina expuesta o
una lesibn de caries con cstrecha proximidad con la pulpa. En tales --
circunstancias, se considera que la pulpa cstd viva y en estado rever
sible de inflamacién. Observese que la inflamacidn estd limitada a la
pulpa coronaria en cl 73% de los casos; la pulpotomia debiera elimi--
narla y por cierto goza de un alto grado de éxito.

El dolor persistente a diferencia del pasajero, persiste tras cl -
retiro del estimulo, es indicio de inflamacién que alcanza a los con-
ductos radiculares. El tratamiento es la pulpectomia o 1a pulpotomia-
en dos sesiones.

Dolor esponténeo es ¢l sufrido en ausencia de estimulos obvios por
ejemplo: ¢l nifio despertado por el dolor. De modo similar a la moles-
tia persistente, el dolor espontfneo cn los dientes primarios denota-
que la inflamacibn avanzé hasta los conductos radiculares. Ademds se-
evidencia reabsorcidn interna microscdpica en los conductos.

Tumefaccibn.

Indica un diente sin vitalidad en el cual el exudado inflamatorio-
migrd 2 los tejidos de sostén. El exudado sigue la via de menor resis
tencia y con frecuencia sigue los conductos accesorios del piso came-
ral dc los molares primarios sin vitalidad es m4s poderoso que el de-
los vitales. Como resultado, cl cxudado (el exudado inflamatorio suc-
le producirse en la bifurcacién antes que en los 4pices) suele diri--
girse hacia vestibular, con el resultado de una tumefaccidn bucal o -
extrabucal, segiin las inscrciones musculares circundantes. Si cl exr

dado va por debajo Jde las inserciones, sigue los planos faciales y---
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se presenta clinicamente como celulitis. El manejo dcbe incluir el --
drenaje por 1a via de la extraccién o por la apertura directa de los-
conductos y la complementacién con terapéutica antibidtica si se ele-
va la temperatura y se diagnostica una linfadenopatia.

Prevalece mis en los nifios la tumefaccibn bucal; las bifurcaciones
primarias y los 4pices suelen estar hacia oclusal de las inserciones-
musculares. Con frecuencia se experimenta dolor cuando ¢l exudado in-
flamatorio aumenta la tensidn dentro de los limites cerrados del hue-
so alveolar. Una vez que el exudado perfera la lémina cortical, se --
alivia la presién y el dolor asociado se reduce.

La tumefaccibén bucal puecde ser difusa o lecalizada. La liberacidn-
hacia oclusal de la distensién puede deteminar que el exudado drcne-
a través del ligamento periodental en razén de la escasa altura de --
los molares primarios., Obsérvesc que se¢ imposibilitaria la oblitera--
cidn exitosa de los conductos a causa de la reinfeccién a través del-
ligamento periodental. La tumefaccién bucal de tipo localizado con --
frecuencia se abre y permite el drenaje inmediato.

Movilidad.

Un diente primario puede estar mbvil por razones fisiolégicas o pa
tolégicas. La reabsorcién radicular fisioldgica es una contraindica--
cibn para el tratamicnto conservador a causa de la exfoliacién previs
ta. La movilidad patoldgica es un resultado del exudado inflamatorio-
en los tejidos de sostén. La reabsorcién de la rafz o del hueso o de-
ambos puede producirse en presencia de una inflamacién de larga data-
asociada a un diente primario sin vitalidad. La movilidad es una con-
traindicacién para cualquier forma de terapéutica endodéntica menor--
que la pulpectomf{a. En la mayoria de los casos, la extraccibn es el--
Gnico recurso.

Prueba de percusibn.

El dolor relacionado con la presidn sobre ¢l diente indica inflama
cién de los tejidos periodentales de sostén. El dolor sc debe al hun-
dimiento del diente en el tejido inflamado. Ocasionalmente, se obser-
vard que cl diente estd ligeramente extruido de su alvéolo y cn oclu-
sibn prematura. Como con la movilidud patoldgica el dolor en respucs-



ta a la percusién implica que muy probablemente ol diente carczca -
de vitalidad y que os muy posible que el periodoncio esté inflamado.
Sin cmbargo, e¢s posible observar pulpa viva inflamada asociada a pe-
riodentitis apical de los dientes permanentes.

En contra de la opinidn popular, no es esencial probar la sensibi
lidad a la percusién mediante el golpeteo con cl mango Jel espejo.--
Esta accidn puede ser cxageradamente traumftica, en particular cuan-
do el nino ya informdé que el diente ya cstaba sensible a la presién.
Una prueba clinica (til scrfa aplicar presién digital al diente y --

evaluar la respuesta del nifo.
Prueba de vitalidad.

Las pruebas de vitalidad témmica o eléctrica, tienen un valor mi-
nimo cn la denticién primaria. Si bien pueden sugerir vitalidad pul-
par, no identifican el grado de patosis. El temor a lo desconocido--
puede determinar en el paciente pediftrico que ante su aprensién por
el vitalémetro eléctrico brinde la reaccién que é1 supone corrccta--
en vez de la real. Dientes primarios sanos normales, podrian no ---
reaccionar a las pruebas de vitalidad de manera predecible.

Radiografias.

Cuando radiogréficamente la lesidn cariosa se observa muy cerca -
de la pulpa, sin duda cuando se limpie la caries, sc produciri una -
exposicién en el 85% de los casos.

Profundidad y extensién de la lesién.

El tamafio de la exposicidn pulpar v 1a naturaleza del exudado son
auxiliares (tiles del diagnéstico. Las exposiciones de mds de 1 .-
no se prestan a la proteccién pulpar. Solo las exposiciones inducidas
traumfiticamente y las que mucstran dentina libre de bacterias cn dien
tes asintomiticos son adecuadas para la proteccidn pulpar (esto solo-
en dientes permanentes, porque los dientes infantiles tienen menor --
indice de produccién de dentina secundaria.).

El color y la cantidad de sangre en cl lugar de la exposicibn de--
mostraron ser gufas de confiar en el establecimiento de 1a extensiér

de la inflamacidén pulpar en los dientes primarios. Sangre roja clara-
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cuyo flujo sea ficil de detener esta asociada a una inflamacién limi
tada a la pulpa coronaria. Una hemorragia profusa y sangre roja oscu
ra est histoldgicamente correlacionada con inflamicién extendida a-<
los conductos radiculares. '

La primera situacién es compatible con la mecénica de la pulpoto--
mia; la segunda no.

PROTECCION PULPAR INDIRECTA. (Recubrimiento pulpar indirecto).

Es la terapéutica y proteccién de la dentina profunda prepulpar,--
para que esti, a su vez, proteja la pulpa. Al mismo tiempo, el umbral
doloroso del diente debe volver a su normalidad, permitiendo su fun--
cién habitual. Estd indicada en caries profundas que no involucren la
pulpa, en pulpitis agudas puras (por preparacidn de cavidades o frac-
turas a nivel dentinario), en pulpitis transicionales y, ocasionalmen
te, cn pulpitis crénica parcial sin necrosis.

La inflamacién pulpar coronaria contraindica el tratamiento pulpar
indirecto.

El tratamiento se lleva a cabo en una visita finica o doble. Tras -
la anestesia local y el aislamiento con dique de goma, se elimina la-
caries mayor y se dejan las paredes cavitarias bien sostenidas. Solo-
se deja la caries que si se le excavara, produciria una exposicibn --
pulpar. No debe quedar dentina manchada o reblandecida cn el limite--
amelodentinario.

La lesién profunda serd recubierta con hidrdxido de calcio o con--
dxido de zinc y cugenol. Ambos materiales cestimulan la produccién de-
dentina secundaria. Se prefierc el hidréxido de calcio antes que el--
éxido de zinc y eugenol, a causa de la exposicién pulpar microscépica
invisible al ojo desnudo, que podria existir. Ademis los preparados--
comerciales con hidréxido de calcio, poseen resistencia adecuada con-
tra las presiones de condensacién de las obturaciones.

En el abordaje en una sola sesién, se colocu una restauracién per-
manente. En el de dos sesiones, se coloca una restauracidén intermedia
por un minimo de 6 a 8 semanas. In ambos casos, la capacidad de la --

restauracidn para sellar la cavidad es critica. Esta téenica ticne---



xito porque-hrinda a 1a pulpa una mejor oportunidad de defenderse --
contrd ¢l utaque de los microorganismos.

- In el cﬁfoque a dos visitas, se retira la restouracién intermedia-
junto con el hidrdxido de calcio remanente. Ln el tratamiento exitoso,
1a duntina remanente sc ver mis oscura y mds seca que en la visita -
inicial.

Evaluacién.

El mantenimiento de la vitalidad pulpar indica éxito. El diente de
be permanccer libre de signos y sintamas.

Los estudios seriudos con radiografias demucstran la rapidez de --
produccién de dentina secundaria durante las 6 a 8 semanas iniciales,
es por eso que algunos prefieren dejar mis tiempo la obturacidén ini--
cial. El &xito es del 90% tanto en dicntes primarios como en permanen
tes. ‘

PROTECCION PULPAR DIRECTA.
Indicaciones y contraindicaciones.

La proteccibn pulpar directa exitosa requiere que 1la pulpa deposi-
te dentina secundaria en respuesta al material protector. Como en cl-
tratamiento indirecto, la pulpa debe estar viva y ¢l diente libre de-
signos y sintomas.

Para la proteccibn pulpar las mfs indicadas son la expesiciones --
traumiticas limpias, pequefias; asi mismo, cuando se produce una expo-
sicibn inveluntaria durante la terapéutica pulpar indirecta, siempre-
que los instrumentos estén cstériles y la pulpa no esté contaminada.-
En contraste cuando la exposicién es causada por un instrumento no es
téril que penetra en la pulpa profundamente, estd contraindicada la -
proteccibn pulpar.

Los estudios clinicos e histolégicos indican que la proteccidn di-
recta es mis exitosa en los dientes permanentes que cn los primurios,
Las pulpss primarias estin mAs cercunas a la superficie adamantina --
externa vy se infectan rdpidamente con iz lesién cariosa. Una vez ox--
pucsta la pulpa, su inflamacién ulterior suele mostrar tal compror.:o
que resulta desfuvorable la proteccidn directa. El alte contenido ce-
lular del tejido pulpar primario también puede scr responsable del---
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indice incrementado de fracasos de las protecciones pulpares directas

"en los dientes primarios. Las células mesenquimatosas indiferenciadas,

pueden diferenciarse en células odontocldsticas en repuesta al proce-

so de caries o material de proteccién pulpar. Esto lleva a reabsor---

cibn interna, signo principal de fracaso de la proteccibn pulpar di--
recta en dientes primarios.

Cuando el clinico se enfrenta con una cxposicién pulpar vital en--
un diente primario asintomatico, el tratamiento de eleccidén puede es-
tar entre la proteccibn pulpar directa y la pulpotomia. Cuando el ni-
fio tiene tres afios y el diente debe durar ocho afios mis, el tratamien
to elegido es la pulpotomia con formecresol por su mayor indice de --
éxito en dientes primarios, superior a la proteccién con hidréxido de
calcio.

Generalmente no sec utiliza el recubrimiento pulpar directo en dien
tes primarios.

La técnica para el reccubrimiento es la siguiente:
1.~ Anestesia el diente y aisle el campo operatorio con dique de goma.
2.- Limpie 1a pulpa expuesta con agua destilada estéril y séquela con

torundas de algodén.

3.- Aplique hidréxido de calcio, (para recubrir las pulpas expuestas,
sé usan ampliamente los preparados con hidréxido de calcio. Si --
bien la mayoria de los investigadores confian en el polvo de hi--
dréxido de calcio puro, los productos comerciales existentes p,--
ej., Dycal, de L. D. Caulk, Co., Milford, Delawere otorgan un éx-

© ito equivalente), al colocarlo, no se ha dc forzar el material ha
cia la exposicidn, si no mis bien depositarlo sobre ella sin pre-
sibn.

4,- Sella y proteja con 6xido de zinc y cugenol y una banda o corona-
de acerc inoxidable.

La vitatidad pulpar continuada y la ausencia de inflamacién mide -
éxito de l1a proteccién pulpar directa. El diente tratado debe estar--
libre de signos y sintomas. El fracaso en los dientes primarios sucle
asumir la forma de reabsorcién interna; en los dientes permanentes, -
necrosis pulpar.
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PULPOTOMIA CON TORMOCREESOL .

La pulpotomia con fomocresol se considera como una forma de trata
miento pulpar vital. A pesar de que el téjido pulpar cercano al sitio.
de arputacién sufre fijacibn, pero su parte apical permmancce vital.

El estudio histolégico revela la existencia de tres zonas: 1) la--
primera zona estf prdxima al sitio de amputacién y es una zona de fi-
jacién. En clla, a pesar de observarse células, no existe actividad--
celular. 2) La zoma siguiente se denomina zona pilida caracterizada--
por la pérdida de algunos detalles celulares y por una falta de acti-
vidad celular. 3) La tercera zona sc caracteriza por la presencia de-
células inflamatorias crénicus. Las partes apicales mds profundas det
tejido pulpar aparecen a veces como 'un ''tecjido nommal' o como una in-
filtracidén de tejido de granulacién.

Indicaciones vy contraindicaciones.

Todo signo o sintoma que sugiera que la inflamacién se ha extendi-
do mds allé de la pulpa coronaria a los conductos radiculares es una-
contraindicacién. Estas contraindicaciones incluyen:

1) Dolor esponténco.

2) Tumefaccién.

3) Fistula.

4) Sensibilidad a la percusién.

5) Movilidad patolégica.

6) Radiolucidez periapical o interradicular.

7) Calcificaciones pulparcs.

8) Hemorragia profusa en el punto de exposicién.,

9) Pus o exudado en el punto de exposicién.

10} Hemorragia profusa de los mufiones radiculares amputados.

La mis destacada indicacién para el formocresol es la exposicibn--
cariosa vital en un diente primario asintomitico.

Técnica. ‘

En general se utilizan dos técnicas: la de una cita 'tres a cinco-
minutos" y 1a de sicte dias o técnica de dos citas.

Para la técnica de una visita, el procedimiento es cl siguicnte:
1) Anestesia y aislamiento con grapa y dique de goma.
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2) Apertura y acceso a la cémara pulpar, previa eliminacién de la ca-
ries existente, con fresas redondas del nimero 4, 6 u 8.

3} Eliminacién de la pulpa cameral con la misma fresa a baja veloci--

l dad o con excavadores muy afilados, hasta la entrada de los conduc
tos.

4) Control de la hemorragia con torundas humedecidas en formocresol--
de tres a cinco minutos. O simplemente con torundas secas estéri--
les.

5) Retirar la torunda de formocresol y limpiar con una torunda esté--
ril los posibles cofgulos que hayan en la cimara pulpar.

6) Obturar la cimara con pasta F/C (6xido de zinc y eugenol, y una go
ta de formocresol), después colocamos cemento de fosfato hasta so-
breobturar.

7) Después cementamos una corona de acero inoxidable.

La técnica descrita es para practicarla en una sola sesifn pero pa
ra la pulpotomia a dos sesiones, se intercala una curacién sellada de
formocresol durante tres a cinco dias, después del paso nlmero cinco,
para continuar con los pasos siguientes en la segunda sesibn.

Pulpotomia con formocresol en dos visitas. Esta técnica es para -~
los dientes primarios sin vitalidad o los vitales en los cuales la in
flamacibn ya s¢ extendidé a los filamentos radiculares.

Pulpotomia con hidréxido de calcio. Lsta técnica se emplea con ma-
yor frecuencia en dientes permanentes vivos con dpices incompletos,--
ya que tienc mayor éxito, que en los dientes primarios porque estos--
tienen menor indice de produccién de dentina secundaria.

PULPLCTOMIA: DIENTES PRIMARIOS.

Es considerable el desacuerdo en relacibn a la pulpectomia en dien
tes primarios. Objeciones frecuentes se refieren a la dificultad, en-
la preparacién de los conductos radiculares que presentan una morfolo
gia tan variada y compleja, y la incertidumbre relativa a los efectos
de la instrumentacién, medicacién y material de obturacién ,en los --
dicntes permancntes rcemplazantes subyacentes.

En forma reciente se ha venide pregonizando el uso de las pulpecto
mias para dientes primarios con pulpa necrética o degencrativa.
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..M. sido recomendado. especialmente en caninos y segundos molares --
primarios, antcs de la erupcién del primer molar permanente.

Parece razonable sugerir que si fracasa una pulpotomia ¢on formo--
cresol a dos citas, se intente la pulpectomia para tratar de preser--
var el diente. Es inegable que debe hacerse el mayor csfucrzo en lo--
grar la conservacifn de los dicntes temporales (en especial caninos y
molares). Pero debe ser cl criterio clinico del odontopediatra el que
decida, si ¢l diente dcbe conservarsc o no.

Las contraindicaciones mis importantes som:

1) Faltar menos de un afio para la época nommal de la exfoliacibn y ca
ida del diente.

2) No existir soporte 6seo o radicular.

3) Presencia de una gran zona de rarefaccién periradicular, involu---
crando el foliculo del diente permanente.

4) Presencia de una fistula apicogingival o una lesién de furcacién.

5) Persistencia o intermitencia de otros sintomas clinicos (dolor in-
tenso, osteoperiostitis con edema, etc.).

6) Lnfermedades generales del nifio que contraindique la eventual pre-
sencia de un foco infeccioso o alergénico (endocarditis bacteriana
subaguda, nefritis, asma, diabetes, etc. ).

Técnica,

Después de la administracién de la anestesia y el aislamiento con-
dique de goma, se eliminan todas las caries y restauraciones. Se ampu
ta la pulpa coronaria como se describié en la pulpotomia del diente -
infantil. Sec irriga la cémara con agua bidestilada o suero fisiolbgi-
co, y se le scca con una bolita de algodén estéril. La cavidad de ---
acceso debe permitir tanto la buena visualizacién como la instrumenta
cibn apropiada de los conductos. Se introduce una lima fina en el con
ducto y sc extirpa cuidadosamente el tejide pulpar. Se lava ¢l conduc
to con suero fisiolégico o agua bidestilada; se inserta una lima que-
no quede trabada para detemminar la longitud radicular con ayuda de -
una radiografia periapical. Después se prosigue con el trabajo bicme-
cénico. Al obturar se debe sccar el conducto con puntas de papel c:*”
ril, el material de obturacién es 6xido de zinc y eugenol, para sbi

rar s¢ emplean las limas o con jeringa, la consistencia de la pasta--



debe ser cremosa.

La evaluacién clinica es buena en elevado nimero de casos; queda -
el diente asintomitico, sigue la rizolisis fisiolédgica a un ritmo ca-
si normal y desaparecen las imigenes roentgenollicidas de rarefaccién-
apical. Otros casos, los menos, fracasan, continfia la movilidad, la -~
fistula y las zonas de rarefaccién dsea y hay que practicar la exodon
cia.

Los dientes primarios tratados endodénticamente serdn evaluados --
con intervalos de seis meses. Como complemento de la observacibén cli-
nica, se examinan radiografias de aleta mordible y periapicales.
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REIMPLANTACION INTENCIONAL

ks la reimplantacién de un diente, que ha sido extraido previamen-
te. Con el objeto de obturar y de resolver ¢l problema quirirgico pe-
riapical existente,

Las indicaciones son en aquellos &rganos dentarios con lesiones pe
riapicales, con conductos inaccesibles (dentificados o con instrumen-
tos fracturados). O perforaciones radiculares, a los cualcs no se les
puede hacer un legrado apical o apicetomia, pero poseyendo cierta in-
tegridad coronaria que permita la maniobra de la odontectomia sin pro
vocar fractura.

A continuacién se describird la técnica del DR, FRANCISQO NAVARRE-
TE HERNANDEZ.

Esta técnica tiene diferencias importantes en comparacibn a las --
convencionales ( GROSSMAN Y (HAKER principalmente).

Lstas son: 1) No sc feruliza.
2) Se introduce el diente en una solucién antiséptica.
3) No se realiza trabajo biomecinico con limas, ni se-
obturan los canales radiculares,
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TECNICA DEL DR FRANCISCO NAVARRETE H.

a) Anestesia (local o general), desinfeccién y odontectomia cuida-
dosa para no lesionar cortical ésea, ni fracturar el diente.

b) Control alveoclar. Realizar el legrado (si se necesita) y poner-
un apbsito de gasa cubriendo el alvéolo.

¢) El diente extraido es lavado o introducido a una substancia an-
tiséptica. (benzal, kreel, ctc.).

d) Se efectfia 1a apicectom{a para eliminar el 'delta apical"'. Con-
fresa, cilindrica, estéril. (Fig-4)

e) En molares primarios se rebajan con fresa, las raices por su --
parte externa para disminuir su curvatura y divergencia que impiden--
su reintroduccién en el alvéolo, cuidando de mo sobrepasarse y elimi-
nar incluso la retencién ulterior. (Fig.8)

f) En dientes triradiculares para evitar la resistencia a la inser
cibn, muchas veces tiene que sacrificarse una rafz (la que mayor cur-
vatura tenga) y se conservan dos para el correcto anclaje del diente.
Este es generalmente proporcionado por la raiz palatina.(Fig.C)

g) Se elimina la pulpa radicular. Para facilitar esta eliminacifn-
se prepara un acceso en la pared latcral externa de cada una de las -
raices. Se debe cuidar que el acceso no pase al tercio cervical radi-
cular, pues se debe respetar la furca y las otras paredes de 1a raiz,

h) Se procede a eliminar la pulpa cameral por acceso coronario. Ya
eliminada totalmente, se verifica la comunicacidn cntre el acceso ca-
meral y radicular con un explorador. (Fiq.-0) y (Fig-E}

i) Se redondean los 4ngulos rectos de las raices, que resultaron -
de los cortes, para facilitar la insercién al alvéolo. (Fig.F)

j) Se lavan perfectamente el diente y el alvéolo (al que previamen
te se le retiro el apdsito y se le aspiro el cofgula).

k) Se coloca el diente cn el alvéolo verificando su ajuste y reten
cibn. Se retira nuevamente, se lava y se procede a obturar con amalga
ma, (nicamente el acceso coronario. Se debe cuidar que en los accesos
radiculares no haya amalgama pues podria provocar reaccién de cuerpo-
extrafio. (Fig.G)
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1) Ya obturado y reconstruida la apatomia oclusal. Se reinserta en

el alvéolo cuidando que quede fuera de oclusién, :
No es necesario ferulizar pues la movilidad es casi minima, si - --

_existe mucha, se dudari del éxito del tratamiento.

Nota: Hasta 1a fecha, en un 90% de los pacientes a los que sc¢ les-
ha realizado este tratamiento no han presentado rechazo.

g
Fig-A

1]
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CONCLUSIONES

Es tan importante un diagnbstice correcte, como la eleccién de un-
tratamiento adecuado. Porque si alguno de los dos falla, nos llevarh-
al fracaso.

Todo tratamiento dental se facilitard cn gran medida, ademfs de --
aumentarse las posibilidades de éxito, si se siguen todas las condi--
ciones de asepsia y antisepsia, uso de material adecuido y completo.-
De ah{ que sc insista cn los capitulos

En esta tesis se incluyen las técnicas de terapia pulpar mis cono-
cidas y utilizadas en los nifios, con el fin de que cl odontdlogo use-
su criterio para la eleccibn del tratamicnto.

Como en el caso de la terapia pulpar directa, que clinicamente se-
ha observado, que sus posibilidades de éxite no son comparables, con-
las de la pulpotomia en pacientes infantilcs.

Existen gran variedad de técnicas de aislameinto, la mis adecuada,
depender de la habilidad y prictica del odontélogo.

Otra de las técnicas, de terpia pulpar que ya no es muy utilizada,
es la momificacién pulpar, que consiste en la desvitalizacién de la -
pulpa a base de firmacos y que est4 indicada en pacientes con proble-
mas sistémicos.

La pulpectomia esti indicada cuando la pulpotomfa ha fracasado ya-
sea por una mala aplicacién de la técnica o por un mal diagnéstico.

Cuando toda terapfutica endodéntica haya sido intentada y cuando -

la odontectomia sea la (nica alternativa, !a reimplantacién intencio-
nal puede ser considerada.

Se pretende con toda la informacién de esta tesis, dar a conocer -
otras opciones, para las diferentes patologias, y asi cevitar encasi--
llamientos o limitaciones en los tratamientos.
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