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INTRODUCCION: -

Desde €1 siglo.:l, Archigcnes deSCrle un; tratanlcnto para la pul

pltlS, aconse;ando perforar eltA'z ey drenarlo con un pequefio-

o "treflna", este método fué TECO

trépano dlScnadO por é1 llama

nocido hasta el sxglo III

En el siglo’X, Serap16n colocaba opio.en la cavidad cariosa -
para mitigar el dolor. TALD Abbas introducfia en la cavidad el ex
tremo de un pequefio’ tubo netdlico, dentro del cual operaba agu -
jas calentadas alyrojo; BEn ‘la misma época Avicenna aconsejaba ta
ladrar el diente y posteriormente colocar un medicamento en la--
cavidad.,

En el siglo XVI Vesalio, Ingrassia, Falopio, Eustaquio y Paré
describieron la anatomfa pulpar para facilitar su tratamiento.

Los tratamientos pulpares tuvieron sus inicios alrededor del
afo 1800 cuando para aliviar cl dolor pulpar se utilizaron va-
rias drogas, principalmente esencia de clavo, cayeput, alcanfor,
opio, alumbre y mirra.

A principio del siglo XIX Ambler recubria pulpas expuestas -
con liminas delgadas hechas de plomo pura inducir 1a foruwacibn-
de dentina sccundaria,

En 1836 5. Spooncer empleaba y difundid el uso de arsénico pa
ra desvitalizar la pulpa

A fines del siglo XIX ¢l alemin Adolfo Witzel fué el primero
en practicar pulpectonfas, utilizando fenol para tratar la pulpa
remanente, (1),

Actualmente a pesar de la ecvolucidn cn métodos terapéuticos y
diagnésticos con que contamos, ¢l mcjor método para aliviar el -

dolor pulpar sigue siendo el de Archigenes.
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Los .tratamicntos pulpares son métodos Gitiles para .conservar-

las piezas’ dentales que han sufrldo ‘caries pro[undas o traumatis

mos poniendo .en pellgro su V1ta11dad y funcxona11dad Las pulpo

tomias.y pulpectomias son una buena alternat1va para tratar dien

tes con vitalidad o sin cllg,;ya~sean,temporalcs o permancntes,
En cl caso de pécieﬁteé pediétriqbé, estos dientes permanecerfin-
el tiempo necesario en la boca cumpliendo sus funciones: mastica
cibn, estética, fonacibn, etc. Los dientes tratados endodénti-
camente ofrecen la posibilidad de ser pilares para prbtesis; es
tos dientes recuperarfin su anatomia, funcionalidad y se devolve-
ri al paciente el bienestar general.

El presente trabajo tiene como finalidad dar a conocer - las-
principales patologifas pulpares, sus causas mis frecuentes, asi
como su tratamiento, ya quec estas patologias afectan a gran par
te de la poblacidn tanto adulta como pedidtrica.

El cirujano dentista debe tener conocimiento amplio de estas
lesiones para proporcionar la terapéutica adecuada, asi como pa
Ta en su momento prevenirlas,

Se hace una semblanza de la formacibén y anatomfa de la denti
cibn primaria, las técnicas de anestesia adccuadas a cada regidn
de la boca, técnicas de  tratamiento pulpar mis frecuentes ya -
scan totales o parciales para brindar al odont6logo general una
orientacidn en el tratamiento a seguir, asi como cl tipo de res
tauraciones que brinden al paciente una estética y funcionalidad

dental,



UYL,

'Los'tratamicn “conservar-

1ns plezas dentales ue han sufr1do carles profundas o traumatis

mos ponlendo en pcl1gro su v1talldad y. func1onn11dnd Las pulpo

- toifas y pulpectonias son. una buena alternatlva para tratar dien
ites con vitalidad o sin ella, ya sean temporales o permancntes.

wEn el caso de pacientes pediftricos, estos dientes permanecerfn-
el tiempo necesario en la boca cumpliendo sus funciones: mastica
cibn, estética, fonacibn, ctc. Los dientes tratados endodénti-
camente ofrecen la posibilidad de ser pilares para prétcsié; es
tos dientes recuperarfin su anatomia, funcionalidad y se devolve-
ri al paciente el bienestar general.

El prescnte trabajo tiene como finalidad dar a conocer 1las-
principales patologias pulpares, sus causas mis frecuentes, asi
como su tratamiento, ya que estas patologfias afectan a gran par
te de la poblacidén tanto adulta como pedidtrica

El cirujanoc dentista debe tencr conocimiento amplio de estas
lesioncs para proporcionar la terapéutica adecuada, asi como pa
Ta en su MOKWEnto prevenirias.

Se hace una semblanza de la formacidén y anatomia de la  denti
cibn primaria, las técnicas de anestesia adecuvadas a cada vegibn
de la boca, tcenicas de tratamiento pulpar mis frecuentes ya -
sean totales o parciales para brindar al odontdlogo gemeral una
orientacifn en el tratamicnto a scguir, asi cemo el tipo de res
tauraciones que brinden al paciente una estética y funcionalidad

dental,
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HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA



DESARROLLO DEL DIENTE Y ESTRUCTURAS ADYACENTES:

Aproximadamente a las seis y media semanas de vida intrauterina,
las células ectodérmicas de la capa basal sc dividen formando -
dos bandas anchas y sdlidas de epitelio que sc denominan ldminas
dentales, Ambas forman arcos, Uno superior y otro inferior, Cer
cd de cada una de las liminas se forma otra vaina epitelial que
recibe el nombre de ldmina vestibular. ES una prolongacidn inter
na que desarrolla una serie de engrosamientos en forma de yemas
o gérmenes dentales aunque es semejante a la ldmina dental.Se di
ferencian en que &sta se localiza mis cercana a la superficie de
la cara y sus células centrales se desintegran después de formar
una banda epitelial.

Posterior a esto y como producto de la limina dental original,
que es la ldmina dental propia se desarrollan las ldminas exter-
na, la de continuacién y la rudimentaria. La limina dental de¢
be su nombre a que ticne la funcién de proporcionar tejido germi
nativo para los 20 dientes primarios, asi como los primordios -
dentales para los dientes que no tiencn predeccsores deciduos.
LAMINA EXTERNA:

Es un ala dec epitelio que conecta al primordio dental con la 14
mina dental. Algunas veces el tejido conectivo crece dentro de
la ldmina externa formando unda depresién que sc llama nicho del
esmalte.

LAMINA DE CONTINUACION:

Es la punta en crecimiento de la lémina dental que proporcionard

los primordicsdentales de los dientes secundarios o permanentes.



LAMINA RUDIMENTARIA:
La mayoria de las c&lulas epiteliales de las 1dminas se desinte
gran y desaparecen, pero algunas llegan a formar aclimulos celula
res que se hacen activos y forman dientes supernumerarios, tumo-
Tes con aspecto de dientes y revestimientos quisticos. A estos
ac@imulos se les llama perlas epiteliales o gléndulas de Serres ,
este nombre es equivocado ya que no son glindulas.
ODONTOGENESIS:
El desarrollo del diente se divide en cinco ctapas: Primordios o
Botones, Casquete, Campana, Aposicional y Erupcién. Las célu -
las ectodermales rcalizan funciones tales como la formacidn de -
esmalte, &stas células desaparecen una vez terminada su funcién.
Las c&lulas mesodermales o mesenquimatosas continuan el desarro-
1lo del diente y forman tejido pulpar, dentina, cemento, membra-
na periodental y hueso alveolar,
PRIMORDIOS O BOTONES (PRIMERA ETAPA):
El ectodermo penetra en el mesénquima formando una invaginacién-
que se llama lfimina dental, de ella se forman 10 primordios en
cada arco. Forman excrecencias en los extremos de las laminas-
y se localizan a los lados de las mejillas y el labio de la ldmi
na dental, contribuyen a la formacién de los 20 dientes primarios.
En la séptima semana aproximadamente aparccen los botones in
feriores y los superiores pocos dias después, de tal modo que en
la octava semana se tienen ya todos los botones.
CASQUETE (SEGUNDA ETAPA):
El bot6n se agranda por la multiplicacibn de células y su parte-

inferior se incluye de manera profunda en el germen dental for
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mando un centro cénicorllamado papila-dentalique.es ialkfutﬁfa -

pulpa dental; enieSEa'etapé‘iaéjcéiﬁlag‘ddbht géni
cian en cuatro capas celulares: o .

- Capa de céluids cilindricas bajas que,éﬁbr n

dental, : ;

%, Capa de c&lulas cuboides que forman la’cubierfajiﬂiérna;
del*ﬁasquete. .

- Zona de células polimorfas que forman cl centro

- Varias capas celulares poligonales que cubren a las cé&lu
las de revestimiento de la papila dental.

Conforme el casquete se desarrolla, se produce una protuberan
cia llamada Nodulo de Ahearn o Nddule de esmalte. Al dividirse
tan répidamente las células, cubre el drea central un rollo 1lla
mado corddn del esmalte. En pocos dias el casquete crece y ad
quiere forma de campana, desaparecicendo ¢l nddulo y el cordén.
CAMPANA (TERCERA ETAPA):

En esta ctapa con la actividad mitdtica la papila epitelial deja
de ser campana para formarse el §drgano del esmalte y consta de
cuatro capas:

- Capa simple de células adyacentes a la papila dental vy se
denomina capa de células interna del esmalte o (preameloblastos).
Estos rédpidamente se diferencian cn ameloblastos, que son luas c@
lulas formadoras de esmalte.

- Estrato intermedio: es la capa de células que queda por
encima de los ameloblastos, es. epitelio de esmalte interno y
forman una capa de c&lulas clibicas.

- Reticulo estrellado: son células estrelladas y fusiformes



. que 1ntegran el centro del 6rgano dcl esmalte, 51rven dc ~sostén

va 1os ameloblasto stﬁn en desarrollo

- Asa cerV1ca parte més profunda del: 6rgano del ‘esmél

te. 10 const1 ‘yen dos capas de’ celulas, 1nternas y externas; las

~‘externas ‘son cuboides al inicio de la etapa con forma de campana
y posteriormente se hacen aplanadas. Cuando las células primor
diales del reticulo estrellado cambian de forma, el aumento de
volumen de esta capa proporciona el espacio a la corona que esté
por desarrollarse, el aumento se debe a que al cambiar su forma
se hacen miis amplios los c¢spacios intercelulares y se llenan de
una substancia protéica mucoide, separando las células, de tal
forma que el contacto se establece por desmosomas o puentes in
tercelulares.

Las células de la cresta del 6rgano del esmalte son las prime
ras que sc diferencian, las siguen las de los lados y finalmente
las del asa cervical, producen esmalte, la cresta es el futuro-
reborde incisivo o futuras puntas de cfispides.

APOSICIONAL (CUARTA ETAPA):

Es ¢l perfodo de produccidn de esmalte o ameclogénesis, sec  obser

van cambios preparatorios en el Srgano del esmalte. Las células
externas del esmalte de la cresta se vuclven discontinuas, permi

tiendo la entrada a nuevas células: fibrillas colfigenas y vasos-

sanguincos del tejido conectivo del saco dental que es el que ro

dea al 6rgano del esmalte en desarrollo y postcriormente a la ¢

12

rona. La produccién de substancia intercelular o matriz del e

malte ocurre en tres fases:

~ La secrecitn de dicha substancia ocurre en los espacios i

(=]



1nterce1ulares, en-los

extremos de 1os odontoblastos compr1m1endo

a la célul qt llamarﬁ proceso de Tomes.

 -, Los ameleblastos y células que ‘quedan por encima de ellos -

'se dlrigen hacia atras formando depres1ones en panal de abeja que

se- llgnaragvccp substan51a ‘intercelular,

SLa ethpa‘iniéiai de la calcificacién: se depositan crista-
lcéidélapaﬁitabcomo cintas a lo largo del armazdén de fibrillas de
substaﬁcia intercelular.

"Estas etapas se repiten cada 24 horas formando una capa de cua
. tro micras. E1l nfimero final de capas es igual al de dias de ac
tividad. En Areas de cOspides o incisivos pueden ser cientos de
capas.,

Cuando se forma la cantidad de esmalte adecuada los ameloblas-
tos ¢ompletan la corona depositando una membrana orgﬁnicn delgada
no mineralizada que ha recibido el nombre de cuticula primaria. -
Los ameloblastos sc acortan y se juntan con los residuos del Grga
no del csmalte. Constituyen el epitelio recducido del esmalte que
protege al diente durante la erupcibdn. Después se une al ecpite -
lio bucal y forma el manguito cpitelial en el cuello del diente,
DENTINOGENESTS (FORMACION DE DENTINA):

MANTO DE DENT INA:

Los primeros signos de la papila dental es la formacién de una con
cavidad en la superficie inferior del primordio. La papila se pro
fundiza en la etapa de casquete. Los fibroblastos y la coldgena -
que rodean la pepila se localizan a mis de 11 micras de los preame
loblastos. Se forman fibrillas {inas, sin marcas o fibrillas ape-
riddicas cerca de la 1fmina basal en fdngulo recto. Las fibrillas -

se orientan perpendicularmente a los preameloblastos y se conocen-



El 5rca se. 11ena de colégcna y. se produce una coloracibn que obs

'curece lasfflbras. :En: esta ‘etapa la matriz se llama predentina,
‘~al ca1c1f1carse sers dentina. Para que pueda existir mineraliza
c16n~se dep051tan cristales de hidroxiapatita que empiezan como-
'peqﬁeﬁas esferas que crecen y se unen hasta formar un frente de
‘calcificaci6n uniforme. Tode excepto las prolongaciones celula-
res sc mineralizan y quedan aprisionadas en tfibulos de dentina.
Debe recordarse que la dentina calcificada estd separada de la -
superficie del cuerpo celular del odontoblasto por una capa de -
predentina. Una vez terminade el proceso los ameloblastos depo-
sitan esmalte.
DENTINA CIRCUMPULPAR:
Esta se forma después de la capa superficial de dentina y la di
ferencia cntre ambas es la clase de fibrillas que predominan en-
la matriz, En la primera son fibrillas de von Korff y en la -
dentina circumpulpar son fibrillas mis pequefias, producidas por
los odontoblastos y coligena de fibroblastos de 1la pulpa. Confor
me¢ los odontoblastos se mueven dentro de la pulpa, se incorporan
a la matriz,
FORMACION DE LA RAIZ:
Se suspende la formacibn de esmalte, la corona estd totalmente dg
sarrollada y se inicia la formaci6n de la raiz. El tejido conec
tivo de la raiz cstd rodeado por dos tejidos calcificados que son
cemento y dentina, que es la porcidn mayor.
A)  FORMACION DE LA VAINA EPITELIAL DE HERTWIG:

Se conoce asi en esta etapa el asa cervical, son céfulas inter -



nas.y. externas del csmalte que entran ‘en actividad mitdtica, a-

'largando el'te]ldo. Esto succde poco antes ‘de que los ameloblas

tos en vcclndad conel asa cervxc11 hayan depositado una minima-
antldad de’ esmalte para el cuello del diente. Bsta estructura -
fes la quc determina ¢l nimero, tamafio y forma de las raices.
B) DENT INA RADICULAR:
Es ininterrumpida desde la corona hasta la rafz, por un proceso-
similar, observindose tres caracteristicas:
- En la rafz, la matriz de la dentina se deposita contra la'
vaina radicular en lugar de en contra de los ameloblastos.
- En la rafz el curso de tiibulos de dentina es diferente,
- La dentina radicular estd cubierta por cemento.
CEMENTOGENESLIS (FORMACION DE CEMENTOQ):
La vaina radicular epitelial separa a los odontoblastos de la fu
tura pulpa radicular en las células de la membrana periodéntica.
La matriz de la dentina sc contrae por la mineralizacidn y rompe
la vaina radicular en los sitios de calcificacién, permitiendo -
esta rotura cl paso de cflulas y fibrillas desde la memtrana pe
riod6ntica. Al introducirse las células mesenquimatosas y los fi
broblastos, revisten y forman una capa de cementoblastos nrodu -
ciendo fibrillas coldgenas que sc¢ orientan haciendo 4ngulo en 1a
superficie de dentina o paralclos a ella, Una vez que se¢ prody
cen todas las fibrillas, s¢ agrega substancia fundamental credn-
dosc asi cementoide o prccemento.
Los extremos de las {ibras de Sharpey (o haces de fibras} in
troducen coldgena. Estas fibras se extienden en forma de abanico

en el cementoide y se unen a la matriz de tal modo que al calci



ficarse se fijan al cemento,Dichas fibras forman grunos en el 1i
gamento periodontal para dar fijacifn al diente. '

También la cemcntogénesis puede dividirse en tres fases:

1. Formacidén de fibrillas.

2. Maduracién de la matriz, por secrecidén de substancia funda

mental.

3. Mineralizacibn

Existen dos tipos de cemento, acelular y celular. El acelular
se localiza cerca del cuelle e¢s el cemento mds vicjo, es decir
el que sc encuentra en la porcidn superior de la raiz, como su
nombre lo indica carcce de cé&lulas, ya que la produccidn de la
matriz y la mineralizacidn es bastante lenta para permitir aque
los cementoblastos regresen.

El cemento celular es aquel que aparece cuando el diente se
aproxima a la cavidad bucal, ya que 1a matriz sc produce y mine
raliza de mancra tan rdpida que los cementoblastos o cementoci -
tos quedan atrapados en la substancia intercelular que se calci
fica.

ERUPCION DENTAL (QUINTA ETAPA):

Es un proceso de crecimiento, el diente se desarrolla por alar-
gamiento de la raiz, de modo que la corona llega a ocupar un lu
gar en la cavidad oral.

El borde alveolar se estimula por desarrollo de los dientes.
El borde dseo formard la pared del alveolo en el que se fijara
la raiz por lo tanto deben crecer en armonia con el alarpamiento
de la raiz. Una vez que el diente sc ubica en la cavidad oral -

fuera de su alveolo y la corona se encuentra con el antaponista-
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el crecimiento 1ongitudinui de iu raiz se-deticne y-se forman- -
grupos -de fibras prinhipaies b‘dcfinitivns, éaracteristicos del:
ligamento periocontal.”A esta ubicacisn de log diertes se les -
1llama gonfbsis¢ ppr‘ser'fijados por el ligamento periodontal y -
pertenece a‘las artiéﬁiaciones fibrosas,

Los restqs:dél 6rgano del esmalte se aproximan al epitelio hu
‘cal,‘los vasos sanguineos del tejido conectivo se aplanan y el
apdrfe se interrumpe, formando zonas de erosién y necrosando el
tejido, produciendo asi una abertura para la corona que emerge.

Estos restos del Srgano del esmalte se funden con cl epitelio
bucal que queda encima, creando una estructura conocida como man
guito epitelial de fijacidn. La parte superior del manguito sec
desprende de la super{ficie del diente conforme la corona emerge,
creando un canal poco profundo entre la encia y el esmalte TOo
deando al diente, se conoce como surco gingival., (2).

ESMALTE:

I's el tejido mAs duro del cuerpo, pero e¢s muy quebradizo, trans
lGcido, aumentando esta translucidez conforme a la mineraliza --

cidn, es blanquecino, con matices de amarillo a gris, inerte, es

acelular y por lo tanto incapaz de reparacidn propia después de

sufrir una lesién.

FUNCIONES:

PROTECCION: Presenta una cuticula primaria o membrana de Nasmyth
que cnvuelve a la corona, pero al ser material orgdnico la fric-

cién hace que se desgaste poco tiempo después de la crupcidn del

diente. E1 cucllo sin embarge, por estar mis protegido conserva-

la cuticula por mds tiempo, por encima de la cutfcula primaria -



'de oc}u516n~, propor01onan ésta r051sten51a

_DENTINA:

se encuentra
bas ‘px"d‘t'e‘éen
frar‘éé t‘ér/\to-
RESISTE“C[A-,

pnsmas, que en ‘1a denth 6n pnmarla va

Es el to;1do conectivo que .cubre a la pulpa de 1a corona y raiz,

es menos dura que el esmalte, en 1os d1entes pnmarms ,‘es < alin

mis blanda que en los permanentes: y.en- umbos, | stante elﬁst:-
ca, es radiolficida y por lo.tanto féciin@q@@cipqrﬁqE:a@a por los
rayos X. ‘ (IR ;

FUNCIONES: ) 7

ESTABILIDAD: Ya que es como un cojin.da reisis'tcxiciaial quebradi
z0 esmalte. ' - o

PROTECCION: A la pulpa que es la parte mis sensible del diente.
TRANSMISION: De estimulos por medio de los odontoblastos.
PULPA:

Es un tejido conectivo blando, forma la parte central de la coro
na y raiz.

FUNCIONES:

FORMACION: De la corona y raiz, esto es debido a los depdsitos-
de dentina, esta formacién depende del tiempo de vida de la pul
pa que alimenta a los odontoblastos.

NUTRICION: Ya que proporciona cl aporte sanguineo de que carece
la dentina.

SENSIBILIDAD: In clla existen nervios mielinizados y no mielini



zados, algunos vasos sanguinecos que se comunican y todos los es
timulos que ella recibe ya sean factores quimicos, mecé@nicos o
térmicos son interpretados como dolor. L e

PROTECCION: Contra la inflamacidén y crea dentina secundaria o -
reparadora quec es una mancra-de crear una barrera de defensa con

tra el medio externo (3).
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La denticién primaria es de gran importancia ya que son dientes-

que permaﬁecen por un tiempo considerablemente largo y activo en

el desarrollo y crecimiento; realizan diferentes funciones, todas
ellas muy importantes debido a que forman ﬁarte del aparato di
gestivo y ayudan a la digestidn,

PARTICIPAN EN LA DIGESTION: Mediante la masticacibn,ya que los

alimentos se dividen en particulas pequefias, que con la accién -

del dcido clorhidrico y las enzimas digestivas desdoblan las pro
teinas, grasas y carbohidratos para ser digeridos y asimilados -

de una forma adecuada, esto es primordial para la digestidn y ab
sorgibn de los nutrientes a la circulacién y su buen aprovecha -

miento en el desarrollo del organismo. Los elementos que no -

son Gtiles y los que pudieran ser t§xicos son eliminados por las

heces, L1 aparato digestivé es un tubé largé que se extiende -

desde la boca al ano, se divide cn tres partes principales:

La cavidad oral, que incluyelas glindulas salivales. Pardtida,

Submaxilar y Sublingual. La Par6tida es la mis grande de las

tres y estd situada por abajo y delante del oido y con la rama -

ascendente de la mandibula por delante, presenta una prolongacién
por debajo del arco cigomitico. De este borde el conducto prin-

cipal e¢s ¢l de Stenon que va por el carrillo hacia adelante y

desemboca a la altura del segundo molar superior. La gléndula-

Submaxilar se aloja en la foseta del mismo nombre, se¢ sitGa en

el piso de la boca por detrds del mentén. Su conducto principal

cs el de Wharton y desemboca detrds de los incisivos por debajo-

de la punta de la lengua. La glindula Sublingual e¢s un acfimulo

de glindulas ubicadas en la foscta sublingual, por fuera de la
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gostlvo lo constltuyen el estago, el & tomago, el ‘1ntest1no, -

recto y conducto anal, higado y vias b111ares (2)

MANTENEDORES DE -ESPACIO: Ayudan ‘a conservar los espacios en -
los arcos dentales para los dientes permanentes. Que en caso -
de faltar y no reemplazarse los primarios sec pueden desviar a
los nuevos gérmenes dentales. Los arcos dentales generalmente-
son ovoides y en cllos se localizan habitualmente espacios en la
regidn anterior, cuando no existen estos espacios puede deberse-
a que son estrechas las arcadas, los dientes excesivamente an
chos o por combinacidn de ambos.

En la denticidn temporal sc han clasificado varjos tipos de
espacios:

INTERDENTARIOS: Se localizan cn la regibn anterior de la bo-
ca, ocasionalmente en posteriores.

PRIMATES:  Sc presentan en distal de los caninos temporales-
inferiores e incisivos laterales superiores.

DE DERIVA (LEEWAY SPACE): Es el espacio disponible para reem
plazar los caninos y molarcs temporales por los caninos y premg
lares permancntes. La suma de la anchura total del canino y -
primero y segundo molar temporales es mayor que la anchura del
canino permanente y del primero y scgundo premolarcs,

AYUDAN AL CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA: Mediante las fucrzas de

masticacién. El crecimiento y desarrollo de un nifio son por lo
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general simuitén’éos’.' En el’ comple]o craneofac1a1 aunque noinéce--

sarmmente tlenen que guardar 1nterrela<.15 .1 crec;m:ento se
1ef1ere al aumento del tamaﬁo

: mudurez o cvo ucxon hacxa

e Hacm ‘la’ zona- pOSterlOT por apos:. id s'e‘aje'n‘. ]'.’ais regi.jones
‘posterlores. s i o 1 )

- En sentido lateral por aposicién 6sea en las' superficies. -
vestibulares.

- Hacia abajo por aposicién del hueso alveolar.

El crecimiento de¢ la mandibula es: Fig. 1 b

- En sentido posterosuperior por crecimiento condileo.

- En sentido posterior por aposicién en la parte posterior

de 1a rama y por reabsorcidn de su borde anterior.
- En sentido vertical por aposicidén del hueso en un lado y

reabsorcidn en el lado opuesto. (4)

{

Fig. 1

+
+
+
+
+




ESTETICA:ichéempeﬁan este ‘importante papel.ya que si los dien-
“tes faltan o estdn en mal;estadd} el nifio. al estar conciente -
‘de este problema tiende a cohibirse, a cubrirse la cara o no a

brir bien la boca al hablar o sonreir, Crefndole un problema de

personalidad, al no desenvolverse entre sus amiguitos y familia
res correctamente.

FONACION: Gencralmente se olvida esta funcidn y es la que se
proporciona con la capacidad que dan para la pronunciacién co-

rrecta; si estos dientes no existen se crea el problema al pro
nunciar sonidos como “{', "y, "s', "z" y "th", que en iﬁglés -

corresponde al "z" castellano, generalmentc estos defectos se -
corrigen con la aparicidn de los dientes permanentes.
Estos dientes llcgan a la etapa de exfoliacifn aproximadamen

te entre los seis y 11 afios de edad. (5)



EDADES APROXIMADAS DE ERUPCION EN LA

DENTICION

MAXILAR:

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar

Segunde molar

MANDIBULA:
Incisivo central
Incisivo lateral
Canino
Primer molar
Segundo molar
* Segln Logan y Kronfeld:
J.A.D.A., 20, 1933
(5)

DECIDUA

CUADRO HN° 1

71/2

18
14
24

16
12
20

meses

meses

meses

meses

meses

mescs

neses

meses

‘91



c
o o 08

Nacimiento
S

@ =

'QC -]

'\_i_ 6 meses
b (= 2 mesas}
L 1) "!I

c D
. M‘l] 9 mases
W {= 2 meses)

1 afia
{=3 mesas)

*

<2,
Q&ﬂ 18 meses
(=3 mases)

2 afios
(= 6 meses}

3 anos
(= 6 meses)

4 anos
(=9 mases)

5 afos
(=9 meses)

6 anos
(=9 mesas)

Pig. 2 Desarrollo de la denticidn humana

7




CAPITULO 1II

ANATOMIA DE LA DENTICION PRIMARIA
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En cste:temé;sg describirdn.a grandes rasgos-cada 'uno ‘de., " los
¢iente5Qé6n‘ia finalidad de tener un mejor conocimiento acerca -
~de‘estos y proporcionar una mejor atencidn al paciente vedidtri-
co.

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR:

.‘Presenta una cara 1labial que tiene un didmetro meéioFdisfa;l ma
yor que el cervical, Es lisa y convexa, tiéﬁe un‘hofde incisal-
recto. 7;

Su borde mesial es recto de incisal a gingival, ‘el borde dis’
tal es convexo de distal a cervical, 7

Su cara lingual presenta crestas marginales bien desarrolla -
das y un cingulo muy bien definido, dividiendo asf esta cara en
una fosa mesial y otra distal, La cara mesial es un poco convexa
de incisal a cervical, La cara distal es convexa . uniformemente
del borde incisal al borde cervical.
PULPA:
Su forma sigue la conformacidn extcrna.
RALZ:
Es un cono alargado con dpice romo, Su cara distal es convexa,
mientras que la mesial presenta en ocasiones un surcn de desarro

1lo. Fig. 3 a
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INCISIYO LATERAL SUPERIOR:

Su-cara labial consta de un borde incisal que con.el mesio-inci-
sal forma un fingulo obtuso. E1 borde mesial es convexo y poste
riormente converge hacia el eje longitudinal del diente, mien
tras que el borde distal es convexo.

Su cara lingual en el borde incisal corresponde con el inci
sal de la labial, El borde mesial es convexo uniformemente des
de el borde incisal hasta 1a linea cervical, E1 borde distal es
al principio convexo y posteriormente cdncavo. £l borde cervi
cal es convexo‘hacia 1la rafz, Las crestas marginales mesial vy
distal son menos pronunciadas y dan la imprcsién de continuarse
con el cingulo, quc es poco promincnte.y no se extiende dentro
de 1la cavidad lingual, Su borde incisal presenta una forma seme
jante al central pero es mis ancho labio-lingualmente y mis con
vexo mesio-distalmente, éus caras mesiai y distal son convexas,
PULPA:

Es de forma muy parecida a la externa.

RATZ:

Es larga, ligeramente aplanada en mesial y distal, en ocasiones
pucde presentar un 4pice largo y afinado, presenta con frecuep

cia desviacién hacia distal. Fig. 3 b
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CANING SUPERIOR: - Lo .

Es mayor: que los centrales y iaterales, En su cara labial, aue
es convexa tiene un 16bu10'centfa1 de desatrollo, este 18bulo se
dirige hacia oclusal para formar la cispide que se extiende incj
salmente. El borde mesio-incisal es un poco mis largo que el
disto-incisal, esto es para lograr la intercuspidacidn con el ca
nino inferior, Sus caras mesial y distal son convexas y conver -
gen a medida que se aproximan al firea cervical, La cara mesial no
es muy elevada en cervico-incisal, sin embargo 1la distal sf por
la longitud del borde mesio-incisal, Su cara lingual es convexa-
en todas direcciones, su cingulo no es tan grande como en los in
cisivos, pero su contorno es mis afilado.

PULPA:

Muy similar a la forma externa, presenta tres cuernos _pulpares,
mesial, distal y central, el cucrno central es el mis largo y el
mesial el mfs corto.

RAIZ:

Es un poco aplanada en las caras mesial y distal relativamente -
larga y gruesa, con un dpice redondeado, Con frecuencia sufre

una desviacién hacia distal y labial. Fig. 3 ¢
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NFERIORES

INCISIVOS SUPERTORES E ‘T

VISTA LINGUAL

vISTA LABIAL
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VISTA HESIAL
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PRI“ER MOIAR SUPFRIOR'

}Es muy parec1do dal primer- mol1r sccund ;'Su'superficie bucal-

s es, convexa en todas direcciones," siendo mayor en pos1c16n oclusg
glnglyal en’el borde cervical. Se divide por el surco bucal, po
co definido y orientado hacia distal al centro de la pieza. Dan
do,asi 2 la chOspide mesiocbucal un agrandamiento en relacién a la
disto-bucal, Existe un borde bucal desarrollado en esta clispide-

ybque va de la punta de la cGspide distobucal al margen cervical .
fin 1a cGspide distobucal el borde estd menos desarrollado. Pre
senta dos cfispides vestibulares y una lingual, sus dos rasgos a
natémicos més constantes son la fosa central y una acentuada cres
ta vestibulo-gingival, que alcanza su mixima prominencia en rela
cidén a la cara mesial. Es un diente que suele confundirse con
el primer molar permanente, sc¢ le ha llegado a definir como un
diente con dos, tres y cuatro cspides.

PULPA:

Presenta un cuerno pulpar en cada cfispide, ¢l mesio-vestibular -
es cl mayor; después el mesio-lingual y el disto-vestibular es
el menor. Sus Apices mesio-vestibulares y mesio-linguales se di
rigen hacia la pared mesial de la cémara pulpar

RAICES:

Son largas y finas, la distal es mis corta que la mesial. La lin
gual es mds larga y ancha que la mesial y diverpente hacia lin -

gual. rig. o



Fig.

y
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR:

Presenta ‘cuatro y en ocasiones hasta cinco cGspides, tienc un
éontorno trapezoidal, Sus superficies son convexas y convergen -
hacia.oclusal, Su borde cervical es mis pronunciado, lo que 1lo
diferencia del molar permanente. En su cara bucal tiene un horde
cervical bien definido, un poco menos prominente que los de 1los
primeros molares. Su cara lingual es convexa, se inclina un poco
al acercarse al borde oclusal, siendo mayor la inclinacidn en me
sial que en distal, Esta cara sc divide por un surco profundo en
ocluéal que disminuye seg@in se une al tercio cervical.

En caso de existir una quinta clispide se localiza en mesio-
lingual en el tercio medio de la corona y se le da el nombre de
clispide de Carabelli.

Su cara lingual tienc un borde marginal muy elevado, El dngu-
1o mesio-bucal es agudo y el mesio-lingual obtuso. Esta superfi-
cie es convexa ocluso-cervicalmente y un poco menos buco-lingual
mente. La superficice distal es convexa ocluso-cervicalmente y un
poco menos bucolingualmentej es aplanada en la parte central.

La cara oclusal presenta cuatro clspides bien definidas. La
cfispide mesio-bucal es mids profunda hacia el borde lingual.En la
proximidad al surco central dec desarrollo, es menos prominente -
que la distobucal, que tiene un borde lingusl muy prominente con
una minima inclinacidén mesial.

La ciispide que ocupa la mayor parte ocluso-lingual es la wm¢
sio-lingual, sc exticnde mfs bucalmente que disto-lingualmente, -
La disto-lingual es la menor de todas y la scpara de la cspide

mesiolingual un surco distolingual muy bien delimitado.
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Esta cara presenta tres cavidades, central que es grande y-
profunda, En el punto de unifn del surco bucal, mesial y distal,
La cavidad distal es profunda rodeada de surcos triangulares. El
surco distolingual es profundo e inclinado mesialmente,

PULPA:

Consta de una clmara pulpar y tres canales pulpares. La cimara
tiene cuatro cuernos pulpares y sigue cl contorno del diente,pug
de llegar a existir un quintg cuerno pulpar pero gencralmente es
pequefio y se dirige hacia lingual del cuerno mesio-lingual.
RAICES:

Presenta una raiz mesio-bucal, disto-bucal que es la mis corta y
estrecha, Yna. bucal y una lingual, son mis delgadas que las del
primer molar, aumentan su tamafio al aproximarse al dpice.

Fig. §
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Fig,
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Fig.
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INCISIVO CENTRAL  INFERIOR:

5u’cara labial es ligeramente convexa, Sus bordes mesial y distal
son rectos, el incisal es fino y divide al diente en dos en direc
cidn labio-lingual, Su forma es muy parecida a la labial, pero
sus bordes mesial y distal se cierran notablemente en cervical, -
dindole asi una forma estrecha y afinada.

PULPA:

Sigue el contorno del diente

RALZ:

Es recta y converge hacia el &pice, algo aplanada en mesial y dis

tal, delgada en el apice. Fig. 3 d
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INCISIVO LATERAL INFERIOR:

Es muy. parecido al central superior, muy fino y sus crestas cer
‘vicales linguales y labiales no son muy pronunciadas, Su cara la
bial es convexa en todas direcciones, ligeramente aplanada a. me
dida que se acerca al borde incisal que se une a la cara mesial-
en fingulo agudo y en distal en &ngulo obtuso. Las caras mesial y
distal son convexas labio-lingualmente. Por lingual presenta un
cingulo que ocupa el tercio cervical y no estf bien definido.
PULPA:

Sigue la configuracifn exterior.

RAIZ:

Es mis larga pero muy parecida a la del central, también se adel

gaza en la zona apical. Fig. 3 e
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' CANINOINFERIOR:

" En si superficie’labial es convexo, Tiene un 18bulo central que-

. se:

‘xtienﬁé»hééﬁu_cericél, logrando asf una gran curvatura. Sus
Eréétés!cervi;&ieg en esta cara no son muy pronunciadas, su bor-
dé‘incisai'p§ésehta dos direcciones, Mcsial y distal, el distal-

: QS ﬁésflurgo y hace intercuspidacidn con el borde mesio-incisal-

f'déi canino superior. Sus caras mesial y distal son convexas en
el tercio cervical. La mesial pucde adquirir concavidad segtin se
aproxima al borde incisal. En la superficie lingual, sus cres-
tas no son muy pronunciadas, Tiene tres bordes, uno lingual que

ayuda a la formacifn del dpice de la clGspide y se funde con el
cingulo en el tercio cervical, dos marginales: uno distal y uno
mesial. Estos no son muy pronunciados pero sc exticnden de cervi

cal a incisal uniéndose con el cingulo, que es estrecho debido a

la convergencia de las caras proximales @ medida que sc aproximan

a la cara lingual. El borde distal es un poéo mayor que cl inci-

sal,

PULPA:

Similar a la forma externa, no existe distincién entre la cémara

pulpar y el conducto radicular, presenta una constriccién en el
foranen apical.

RATZ:

Es aplanada cn mesial y distal, su didmetro labial es mds ancho-
que el lingual, es delgada y sc afina a medida que se aproxima -

a1 Apice. Fig, 3 f
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PRIMER MOLAR INFERIOR:

Presenta una forma constante pero sus difimetros mesio-distales y
vestibulo-linguales varian un poco, Tiene cuatro cfispides, mesio
vestibular, distovestibular, mesio-lingual y disto-lingual. La
mitad coronaria mesial es mayor que la distal, Dos rasgos carac
teristicos son la fosa central y la cresta vestfbulo-gingival -
que alcanza una curvatura mixima en el fingulo mesio-vestibular,
La cresta gingival es prominente en todas sus caras.

PULPA:

Tiene cuatro cuernos pulpares, El piso de la céimara pulpar estéd
arqueado hacia mesio-distal El tercer conducto se¢ encuentra en
la rafz distal, es ancho vestibulo-lingualmente y fino mesio-dis
talmente.

RAICES:

Parten de un tronco que se bifurca en una rama mesial y otra dig
tal muy cerca del borde cervical. pe la bifurcacidén al 1limite -
cervical cste tronco es grueso, cbncavo y corto. Las ramas mesial
y distal de las rafces son divergentes entre sf, predominando la

mesial. Fig. 6
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR:

Es semejante al primer molar inferior permanente ya que presenta
el mismo contorno de fosa y fisuras y tiene cinco clispides. Su
corona es convexa en las caras axiales y los fngulos son redon -
deados. Las caras vestibular y lingual convergen hacia oclusal .’
La vestibular tienc el &ngulo disto-vestibular muy convexo y dos
surcos vestibulares bien definidos. Un dngulo mesio-vestibular -
que es convexo pero no como el distal, su borde cervical es con
vexo en la parte mesial.

PULPA:

Tiene tres cuernos pulpares, localizados en las ramas radicula -
res, Bh la climaro pulpar presenta cinco cuernos pulpares. Los me
sio-vestibulares y mesio-lingual ticnen aproximadamente la misma
altura, los distovestibular y disto-lingual por lo menos dos ter
cios de la altura de los mesiales, El cuerno distal es el mis -
corto, La cimara pulpar es muy amplia en la parte mesial, los -
bordes vestibular y lingual se extienden hacia distal, <B1l piso
tiene la orientacién mesio-distal con pendientes en direccién a
los conductos mesial y distal.

RAICES:

También parten de un tronco que se divide a corta distancia de
los bordes vestibular y iingual. Forman una rama mesial y otra-
distal, son divergentes se extienden hacia mesial y distal., La
raiz mesial es ancha vestibulo-lingualmente y aplanada mesio-dis
talmente y tiene dos conductos radiculares. La distal es pareci-
da a la mesial pero no es tan larga y las caras vestibular y lin

gual tienmen un dpice delgado. (5)
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CAPITULO IV

PATOLOGIA PULPAR
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La pulpa es un:tejidoxqu ariaciones en sus caracteristi-

‘cas debidoﬁé‘QHe égtﬂién nte'tféuma por la masticacién de
‘alimentbs;a‘a@emﬁ;féiéunasaﬁafsonhs utilizan los dientes como -
instrumentos de corfeyo ﬁé‘ﬁinza para sujetar objetos cn ocasio-
nes metilicos; por contacto con substancias o nutrientes; con va
raciones quimicas en pH, contenido bacteriano. Por otra parte-
la edad supone una variacidn en la vitalidad pulpar y su consti
tucién celular es diferente si pertenece a un joven adolescente-
a un joven maduro. La histologia normal de la pulpa sin mediar
agresi6n es diffcil de establecer debido a que esti por dentro -
del diente y hay pocas oportunidades de hacer estudio histopato-
16gico de pulpas normales. Como se puede cxplorar a la pulpa
normal es investipando la reactividad de sensibilidad a la tempe
ratura, al tacto, a la osmolaridad, al pll, Histolbégicamente -
por la ausencia de cé&lulas de tipo inflamatorio como polimorfonu
cleares, linfocitos, eosindéfilos, bas6filos, y por la adecuada -
integridad del lccho capilar pulpar.

La enfermedad pulpar cs un fenbmeno de grado variable que ini
cia como fendmcno hiperreactivo sccundario al trauma habitual vy
al desgaste por su uso. Este fendmeno habitualmente cs transi-
torio y repetitivo. Conforme el proceso de hiperreactividad se
hace crénico las condiciones se tornan mis propicias para el de
sarrollo de cdema, congestidn pulpar, proliferacién bacteriana y
exudado inflamatorio asociado. La estasis puede llevar a la ne
crosis y a la manifestacidn clinica de la pulpitis quc es la hi-
persensibilidad y ¢l dolor, Podemos entonces clasificar la pa

tologia pulpar de la siguiente mancra:



1.- FENOMENO HIPERREACTIVO.

El1 fen&meno hlperreactlvo que corresponde a ln h1pcrsensxb111dnd
a:’la agres16n dental supone cambios trancltorlos en el flujo san
guineo pulpar con hipercemia pulpar. Los estimulos que pueden
producir este fenémeno son cambios: tanto el calor como el frio,
la acidez de algunos nutrientes o el contacto de dentina con al
gunos objetos. Estos estimulos habitualmente son de corta dura
ci6n ¢ igualmente el fendmeno es transitorio (intervalo de minu
tos). Observdandosc dilatacién capilar y congestién eritrocita
ria sin extravasacién con un cambio minimo en el tejido a nivel-
histopatolégico.

II.- PULPITIS:

Mis alld de la agresién transitoria y del fendmeno hiperreactivo
los cambios inflamatorios pulpares tienen intensidades de grado
_ muy variado. Em este caso el comfin denominador es el exudado in
flamatorio y el desplazamiento de la estructura histolégica nor

ﬁal secundario a csta ocupacibn por células inflamatorias. Nor

malmente células indiferenciadas tienen un movimiento en onda ha

cia la periferia pulpar én contacto con la dentina donde se trans
forman cn células odontoblésticas especializadas cn el proceso-

de sintesis dentinaria. Esta es una zona rica en células

es la primera sujeta a la agresién pulpar, Cuando asi sucede e5§

tas reaccionan con proliferacién de cesta estirpe y de células me

senquimatosas fibrobldsticas. Esto ha sido observado en estu

dios histopatoldgicos realizados en piczas dentales sujctas cxpe

rimentalmente a la preparacién de una cavidad, La cual manifestd

proliferacién fibrobldstica previo a la regeneracién odontoblis
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tica dunado:h uh exud;db qﬁe desaparece 'y es seguido dé depbsi
to devdentiha.;E'Cuando'el proccéb'ihflaﬁatofio'és focalizado y
-ias cél@las‘odontoblﬁsticaé no‘desaparecen, inician inmediatamen
“te id‘tepafﬁcian'de dentina independientcmente de la presencia-
de célﬁlﬂs inflamatorias, Si desaparccen, el proceso reparati-
vo sucede hasta que las células indiferenciadas entran en contagc
“to.con la dentina y adquieren funcién odontobldstica. Es diffcil
considerar qué fendmeno puede desencadenar a la pulpitis. En la
prictica general se puede observar que una caries esté relaciona
da intimamente con cl proceso pulpar. Esta lesién puede ser lo
calizada. A veces nacen en la unifn dentino pulpar, o muy cer-
ca de ella separada por una pequefia zona de tejido pulpar normal.
Los tfibulos dentinarios pucden terminar en la caries o continuar
en los prismas adamantinos destruidos. En el caso de que exis-
ta una separacidn de la lesi6n pulpar y la dentina, deberd con -
templarse la posibilidad de mayor extensién del proceso inflama-
torio pulpar que puede extenderse mis alld del corte lateral pa
ra situarlo en cortes histolégicos mis profundos.

LEsta separacidn puede ser secundaria al desplazamiento de los
nGcleos odontobliisticos y a la formacién de nuevos odontoblastos
de las c&lulas mesenquinatosas que separan cl proceso inflamato-
rio hacia una localizacifn central.

Cuando ¢l fendmeno frvitativo ha sido sumamente intense o muy
repetido y la agresidén sobre la pulpa es severa, Lo que inicial
mente fué un proceso inflamatorio localizado puede generalizarse
a toda la pulpa coronal.

Esta extensidén puede producir necrosis total o una respuesta  hi



perplisica que esiuna caracteristica.cominmente observada en” la

pulpa juvenily

Cormio unfprocqsé‘;q:inf;émnciap de'ia pulpa tiene etapas que
hah’sidb_éStﬁdiﬁdééﬁéﬁ'ca}teéfhisfolégicos a diferentes tiempos-
deleste fenémeno.  En la primera fase, similar a la respuesta -
hiperreactora sucede dilatacidn vascular, edema y desplazaniento
‘de estructuras odontobliisticas y posteriormente extravasacién de
céiulas y liquido al espacio mesenquimatoso. El infiltrado celyu
lar leucbcitario de estirpe variada ha sido denominado en forma-
genérica como de "células redondas". Estas células inflamato
rias pueden ser tanto polimorfonucleares como células de reac -
cién a reaginas como eosindfilos. Los polimorfonucleares descar-
gan su contenido enzimitico hacia los thbulos dentinarios y ahi
se desintegran y forman parte del proceso litico-necrético que
se¢ desercaden: l!ocalmente. El conjunto del trastorno vascular,
la destraccidn odontobldstica y el exudado inflamatorio son  1la
manifestacidn asociada a una carvies incipiente de dentina. Co
mo parte del proceso inflamatorio sucede distorsidn de los compo
nentes celulares endoteliales con incremento del tamafio. Los leu
cocitos acumulados bloquean la luz capilar y ¢l flujo sanguineco-
se torna lento. En el estroma se acumulan células inflamatorias
de tipo linfocitario, fibroblastos, histiocitus, macr6fagos, c¢o
sindfilos y puecden encontrarse bacterias que son fagocitadas por
todas estus estirpes celulares predominantenente polimorfonuclea
res. La entrada de bacterias y la participacién de polimorfonu
cleares en el proceso inflamatorio pulpar lleva al desarrollo de

microabscesos que pueden ser Ginicas o mGltiples y que hakitual

38,7
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mente son estériles. La destruccién bacteriana precede a la loca
lizagién de los abscesos. 'Los abscesos son clisicamente centra-
les al proceso inflamatorie denso con necrosis. En otras  condi
ciones se pueden asociar a la pared dentinal en relacibn a expo
sicibn por caries, Como parte de ‘la localizacibn del proceso se
forma una cipsula fibrosa con una zona central necrbtica y absce
dada,

La reaccibn pulpar al proceso de avance de una caries que pe
netre la zona de dentina reparativa puede variar mucho. .= RDesde
la inflamacién pulpar crbénica hasta la formacién de microabsce -
sos supurativos o un gran absceso que termina en necrosis genera
lizada con proliferacibn bacterfana en la clmara pulpar, gencral
mente de sapr6fitos. Bsta ctapa es conocida como "gangrena  pul
par". La Tespuesta puede dosplazarse hacia ulceracifn, lo -que

~hace que sea mis prolongada la persistencia del tejido pulpar.
Aunque la totalidad de la superficie oclusal de la pulpa corona
ria esté ulcerada el te)ido conectivo mis profundo pucde conser-
varse normal. En cortes histolégicosse ha observado debajo de
la superficie ulcerada denso infiltrado leucocitario, cé&lulas fi
broblédsticas y fibras coligenas que limitan ¢l proceso; ademds-
de masas cclulares calcificadas irregulares. Las sales inorgi
nicas sc adhieren a los nficleos necréticos celulares y conforme
este proceso de calcificacidn ocurre pueden coalescer varios nii
cleos. Sin embargo, si esta barrera llegara a ser traspasada por-
el proceso infeccioso, se puede propagar a teda la pulpa como una
ctapa final a la destruccidn del diente (7)

De acuerdo a su localizacibn la pulpitis puede clasificarse -
en:
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‘1. PULPITIS AGUDA"ABLERTA 'i‘(')l‘lfAL:.‘ o expuésta, secundaria  a
cafie; cqn:iﬁfla$$;iﬁn de todo el t;jidc pnlpar; Histblégic%men-
te‘inTi;trado celular de polimorfonucleares, congestibn y edema
con pdsibilidad de abscesos y necrosis.

2. PULPITIS AGUDA CERRADA TOTAL: que se presenta como dise-
minacidén de una forma localizada,Donde el exudado purulento se
extiende por necrosis del tejido pulpar y como caracteristica se
presenta dolor por aumento de la presidn pulpar. (8)

3. PULPITIS AGUDA PARCIAL: o focalizada habitualmente en -
un cuerno pulpar o con focos méltiples en la pulpa coronal.

Estas formas pueden ser transitorias con posibilidad de rege
neracién pulpar. Cuando el proceso inflamatorio es repetido -
con sucesivas ctapas de reparacién y destruccidn cl proceso in
flamatorio asociado e¢s menos intenso, con menor edema y el infil
trado celular inflamatorjo varfa a linfocitario, macr6fago y «c&
lulas plasméiticas, En esta etapa las manifestaciones pueden per
sistir por afios y manifestarse gdlo ante un irritante con dolor-
o llegar a la nccrosis o gangrena, Se clasifica en forma simi
lar a la pulpitis aguda en abierta total, cerrada total y par --
cial. También pueden encontrarse como respuesta inflamatoria -~
crénica las siguientes patologfas:

1. PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA: o pdlipo pulpar que es u
na proliferacion de tejido de granulacidn, destructiva a la cima
ra pulpar y extrusiva,

2. PULPITIS CRONICA CON REPARACION: Es sccundaria a una ca
riecs dental progresiva, irritaci6n mecfinica o qufimica, como

consecuencia de preparaciones de cavidades la inflamacifn es le-
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leve y’hayrforhaciﬁn de dentina secundaria.

: 3 ,!‘?ULP‘ITIS‘ RETROGRADA :¢s controversial su clasificacitn,se

bonﬁ}d¢ravsé;und4rié a inflamacidn de tejidos parodontales e in
‘vasiﬁnfdé la pulpa através de los canales de la raiz. El pro-
:;esdJinflamqtgfio se ha descrito de caracteristicas agudas y -
crdﬁicag;f:n .

‘ub,a PULPITIS ASCENDENTE:  en este caso el proceso inflamatg
7ii6‘inicﬁa en ;lisurco gingival y se extiende hacia la rafz del
'diénte, de ahi'a la pulpa, ocurre predominantemente en dientes-
Vprimarios.

S.  PULPITIS MICOTICA: se presenta por contaminacifn de ac
tinomicetos a la cfmara pulpar através de trauma, caries o por
diseminacibn en la rafz, con formacién de absceso pulpar.

III.- NECROSIS:

El fenbmeno de necrosis es acompafiado de inflamacidn. Precede-
a la regeneracifn odontobléstica de la cimara pulpar y de denti-
na, Si la necrosis llega a la arteriola pulpar esta es defini-
tiva pues cn ausencia de circulaci6én colateral se cextiende a to
da la pulpa, La progresifn de la necrosis puede ser lenta, evo
lucionar en aiios o ser muy ripida y cn horas llegar a la necro -
sis total,

IV,- PULPOSIS:

La pulposis es un término que designa una serie de trastornos, -
Habitualmente degenerativos y de causa desconocida, es esta ent}
dad se consideran tres variantes:

1. PULPOSIS ATROFICA: propiamente dicha se relaciona con -

los cambios por senilidad o por cambios secundarios al desarro-



Az

1lo de caries dental y"proéédimiéhtos qbefativos repetidos que

aceleran eétds cambiéS.VSC instalé/fibrdsis Yy hayvreducciﬁn del-

tumﬁﬁﬁ‘celular y del nﬁmero’dc,células por envejecimiento, Hay

también a veces observacién de cambios "atr6ficos" pero en pul

pas jdvenes o no muy viejas.. : Pueden ser secundarios a defec - -
tos en la fijacidn de los tejidos previo al estudio histopatolé-

gico.

2. PULPOSIS CALCICA:  guarda relacifn con los cambios atrg
ficos, sin embargo en este caso ocurre calcificacién de las pare
des vasculares en forma similar a la arteroesclerosis.Ademis de-
calcificaciones lineales pulpares.Este fendmeno puede suceder a
edad temprana e invadir los conductos-radiculares y formarse en
asociacidn a zonas de fibras coldgenas. Puede ser incrementada -
por la presencia de enfermedad periodontal. En dientes con in
flamacién crénica se prescntan estas calcificaciones en zonas de
necrosis como ya ha sido mencionado previamente. La pulposis -
cilcica que se desarrolla sobre una base necrftica sc ha denomi
nado "degeneracidn cdlcica difusa",

3. PULPOSIS HIPERPLASICA: (pulpitis hiperplisica o pdlino-
pulpar): e¢s sumamente visible, habitualmente ocurre cuando 1la
superficie oclusal ha desaparecido por caries, Dpe la corona --
abierta se eleva la pulpa como un hongo firme, pero insensible -
al tacto. Generalmente es la pulpa joven con inflamacién crdnica
por una cxposicidn amplia 13 que prolifera y respgndc»a la necro
sis con hiperplasia del tejido conectivo inflamatorio, Histoldgjl
camente se compone de: ncoformacidn capilar, fibroblastos proli

ferantes y de células de infiltrado inflamatoria, Sostenido por
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una red de f1bras colﬁgenas ‘con ausenc1a: e'qleméntqs

-sensitivos:

racidn. es. comﬁn y dadaf
‘f5c11. Bl pOllpO puede
las de la micosa bncal
contiglidad del pslipo c
V. . RESORCIONES:

Son trastornos secundarios a distrofia: de la pulpa que 11eva a a

destruccién de los tejidos duros del d1ente. Habltualmente inio
ciados en la pulpa y con extensidn lateral a 1la dentina, Se -
clasifican en interna y externa.

1. INTERNA: habfa sido diffcil establecer la direccién del-
proceso pues habitualmente sc establecia hasta la perforacidn de
la superficic externa del diente. En estudios experimentales vy
de series dc cortes histoldgicos de fases tempranas de enferme -
dad pulpar sc¢ ha estublecido que resorcidn de dentina puede suce
der en relacién a pulpitis como un acompafiante a la inflamacidn-
pulpar. Esta resorcidn puede avanzar con gran rapidez y producir
y permitir la reparacidn, Esta resorcidn hu sido considerada -
sccundaria a actividad de c¢élulas, macrdéfagos, gigantes y multj
nucleadas, que son indistinguibles de cdlulus osteoclidsticas que
resorben hueso.- La dentina que se picrde es rcemplazada por teji
do inflamatorio crénjco, Lsta resorcidn puede ser intcrmitente
permiticndo reparacidn por los odontoblastos similares a los os-
teoblastos. Cuando hay destruccidn generalizada de la dentina-

la reparacidn que se presenta c¢s incompleta ¥ formadd por trabg



- culas irregulares.

Ny

'xfEhNA; ~*ésta es'una forma de resorcidn que inicia en
raiz"k;unaatia‘alpcheso inflamatorio del tejido periodontal.
‘sdmaméhté Eoﬁﬁn y se ha encontrado relacionado con resorcioncs
: ternas minfisculas del cemento. Pueden progresar a destruccidn
-neralizada de 1a dentina y perforacién hasta la pulpa. Cuando
perforacién llega a la pulpa la lesidén es indistinguible dec 1la

sorcidén interna. Sucediendo la respuesta inflamatoria de

pulpa, (9)

44,
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METODOS DIAGNOSTTCOS PARA ‘LAS LESEONES PULPARES:

Para establecer el tratamiente indicado es necesarjo hacer ' un:
diagnéstico correcto y preciso por medio de los siguientes méto
dos: '

1. INTERROGATORIO: es la ilistoria Clinicn, en ella recopi
lamos todos los datos del paciente, edad, alergias, ingestifn -
de medicamentos que afectan la coagulacibn como el dcido acetil
salicilico, y otros antirreumiticos y antitérmicos, inmunizacio-
nes, enfatizando sobre proteccibn antitetfnica, Asf mismo sec
pedirén datos de los familjares directos, por cjemple indagare-
mos sobre padecimientos como difitesis hemorrfigicas, diabetes
etc.

El interrogatorio puede ser directo o indirecto, el giimero-=
es el que proporciona el proplo paciente, el scgundo le du -
una tercera persona,. En el paciente pedifitrico es de mucha uti
lidad ya que el nifio suele dar contestaciones para 61 sencillas
y a veces equivocadas.

2. INSPECCION: en la inspeccibn ¢s indispensable que sea en
condiciones dptimas: sccando y aseando la regi6n a exawinar, pro
porcionar buena luz, utilizar instrumentos en buen estado para-
no pasar desapercibida una fisura con caries incipiente, inter-
proximales, cambios de coloracibn del diente, ctc.

3. PERCUSION: consiste en dar firme y rdpidamente un gol
pe sobre la corona dental a tratar, Podemos hacerlo con el man
go de un espeio, por ejemplo, EL golpe puede ser vertical u ho
rizontaly ¢l vertical ayuda a hacer el diagnbstico entrec una -

pulpa con hiperemia que presiona las paredes camerales. La per
cusibn debe practicarse primero en dientes sanos y posteriormen



te ‘en los 1e51onad09‘para'da

‘c1ar la 1ntcns1dad del dolor., :

-4, PALPACION S1rve para determlnar el grado de salud - de
los te]xdos adyacentes. Presxonando ligeramente con los dedos
podemos explorar asi su textura, si presenta tumoraciones, si
son duros o blandos.

5. ELECTRORREACCION: con este método se aplica corriente
eléctrica que puede ser de cuatro tipos: baja frocmencia, alta
frecuencia, farf@dica y galvinica. El método consiste en aislar
el diente sano, sc¢ aplica en la cara labial o vestibular en cl
tercio oclusal o incisal el electrodo, nunca en contacto con ob
turaciones metfilicas o dentina cxpuesta por ser mejores conduc
toras de electricidad; se aumenta la corriente gradualmente has
ta obtener respuesta. Posterior a esto sc realiza la misma téc
nica en el diente lesionado, para comparar con qué fntensidad -
responde el diente sano y el enfermo. Cuando la respuesta es
dudosa cn dientes multirradiculares se debe probar cada conduc-
to colocando el electrodo en la superficie del diente a la altu
ra del cucrno pulpar.

6. RADIOGRAFTA: es un método invaluable pues por medie de
clla el odontdlogo puede observar a qué profundidad y qué tan
cerca de la pulpa se encucentra la caries dental. Si bajo obturg
ciones puede existir una reincidencia de carjes, tamafic, forma
y nGmero de las rajces y conductos. Sj cun e¢lles se localfza al
guna patologia como son calcificaciones. Si en los tejidos adya
centes existe alguna alteracidn como quistes, granulomas, ensan

chamiento del ligamento periodontal (3)
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“ECANISMOS Db PRODUCCION DE DARO PULPAR:

te 1do sen51b1e a cst1mu105 que se traducen como

dolor‘ Los estimulos pueden ser sensac1ones de’ calor, frio,. dul:

7‘ce;fetc., tenemos tcorias acerca de la producc16n de dolor - pul
par, son varladas por ejemplo:

qj. ﬁa,ﬁ&s antigua es que al momento de hacer una exposicidn

"de ‘la dentina y cortar los tGbulos dentinarios se irritan las -

fibrillas nerviosas que se encuentran dentro de ellos, mismas -
que han sido atrapadas por los continuos depbsitos de dentina ,
Se- ha comprobado que existen terminaciones nerviosas en el 1imi
te amelodentinario que cs una zona muy sensible.

b) Otra teorfa postula que el odontoblasto es irritado atrg
vés de las prolongaciones protoplasmiticas y que al liberar-
se histamina dafia a los nervios causando dolor. Experimentalmen
te al aplicar histamina en las terminaciones nerviosas expues -
tas en piel se produce dolor. Otras investigaciones confirmaron
lo mismo pero ademis se observd que no se producfa dolor si se
aplicaba en dentina recién cortada.

c) Lla presidn que se puede aplicar en un diente y a los o
dontoblastos, €stos sc inclinan hacia los tGbulos dentinarios y
cuando se evapora el 1fquido que contienen sc ocasionq un vacio
que produce dolor, secundario a la manipulacién.

d) La vibracibn a que cs sometido un diente provoca que las
prolongaciones odontobldsticas emitan un impulso a las termina-
ciones nerviosas que se encuentran cerca del nficleo odontoblés-

tico y ocasionen dolor. (10).
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Cuando movemos un diente por-

0" al hacer extracciones y  des

) plazar‘al dzentc contlguo se producen hemorragias en el ligamen
L to pgr;odontal. La inflamacidn presenta edema y el diente se -
- VQEI&é}énnextremo sensible, La lesidn de la pulpa coronaria por
fréctdra inicia la inflamacidn en un intento de reparacidén, §i
se ‘da tratamiento y se impide la invasidn bacteriana se pucde -
restablecer la pieza dentaria. ( 11 )

2. ESTASIS VASCULAR: Si un diente recibe un golpe, alin sin
dislocarse o fracturarse es mis susceptible u la necrosis pul
par debido a que los vasos de la pulpa son aplastados en el fo
ramen apical, pueden calcificarse los conductos como medio = -de
defensa. Existiendo posibilidad de recuperacidn dependiendo de
la edad del paciente.

3. TRAUMATISMO CRONICO: Por bruxismo, atricitn o abrasién
prolongada, la carga puede ser tan fuerte que llegue 2 la necro
sis pulpar.( 12 )

4. IRRITANTES QUIMICOS: Existen medicamentos odontoldgi -
cos que llevan a la deshidratacifn o desensibilizacién de 1a
dentina, como esterilizadores de cavidades, obturacioncs tempo-
rales o permanentes, A continuacibn se describen los mfis comun
mente utilizados:

a) FENOI: se utilizaron sustancias que destruyeran micro-
organismos para esterilizar los tfibulos dentinarios contamina -
dos, el fenol por cjemplo que por su alta toxicidad se ha deja

do de usar.
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b) NITRATO DE PLATA: al aplicarle se combina»con;la;liﬂfa

dentaria 'y se-forma cloruro -de plata, fosféto;o greﬁeinato,“pfgi

duciendo asf irritacibn a la pulpd dental "~ ; N

c}. ' PARACLOROFENOL Y PENICILINA: mezclados-como Estériii 4
zantes 'son eficaces, en la dentina desmineralizada produce irri
tacibn torniindola seca y dura, ademds produce reacciones alérgi
cas si hay susceptibilidad del paciente a la penicilina.

d) - EUGENOL: es el menos irritante, mezclado con 6xido de
zinc en cavidades profundas, tiene propiedades sedantes y bacte
riostiticas, por eso es cl medicamento de eleccibn, Al aplicar-
lo ;obre dentina no es irritante a la pulpa y ayuda a la recupg
racidn.

e) AGUA OXIGENADA, ALCOHOL Y CLOROFORMC CON ALCOHOL: cau-
san dolor si se les aplica on dentina y dafian el tejido pulpar.

£} SILICOFLUORURO DE SODIO, FLUORURD DE SODIO: fueron uti_

lizados como desensibilizantes pero son dafiinos a la pulpa.

g) BARNICES CAVITARIOS: s¢ consideran lesivos pero redu -
cen la sensibilidad de la dentina reciéu cortada y protegen a-
l1a pulpa de los materiales de obturacién., Los barnices con po
liestirene, Oxido de zinc y cugenol, metilcelulosa, son de gran
utilidad ya que protegen a la pulpa y disminuyen la sensibili -
dad a cambios térmicos.

5. OBTURACIONLS:

a) De cemento de fosfato de zinc, son altamente irritantes,
sc pueden utilizar como cementacidn, base aislante y protecto-
Ta pero se recomiends debajo de silicatos irritantes para no da

flar la pulpa porque ¢§ tan agresivo como ¢l silicate. Afecta-



gre516n cs menor
o una base de 6x1do de zinc, Tienen mayur “reaccié

jbvenes quelas adultas.

Q) CEMENTOS DE COBRE ROJOS Y NEGROS:  se consideran de Tal
to riesgo y su uso se limit6 hasta su desapar1c16n. .
d) - ' POLICARBOXILATO: son una mezcla de resina 'y fosfato de

zinc, sc adhieren al esmalte y dentina pero de ésta se separa -

‘pronto. ( 13 )

6. - IRRITANTES RADIANTES:
Causan graves dafios a pacientes con tratamiento o exposiciones-
laborales. Se e¢ncontrd en pacientes con radium se presenta afin
muchos afios después de la exposicibn, Por rayos X se cncontra
ron reabsorciones radicularcs, los dientes se vuelven muy fréigi
les y se fracturan con facilidad. ( 14)

7. CARIES:
Una de Jas causas mis comunes de dafio pulpar es por bacterias-
que llega a lesionar la dentina y Ja pulpa por jnvasidn. La me
jor manera de evitar el crecimiento bacteriano ecs mediante el
cepillado. Una técnica adecuada y un cepillo en condiciones -
Sptimas proporciona la limpieza y el masaje pecesarios, El con
sumo de azficares es un factor de alto riesgo, ya gue proporcio
nan el medio ideal para e) crecimiento bacteriano, Sin cmbargoe,
el té ayuda a prevenir en gran parte la carics porque contiene

fluoruo. El medio socioecondmico y la educacibn de la f{amilia
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SIGNOS .Y SINTOMAS DE LAS ENFERMEHADPS PULPARES' -
;‘PULPITIS AGUDA.
) SINTOWAS.

:aidolor por -

vosicién.  de

‘El dbior puede -
ser punzante, agudo, 1ntenso, 1n mit »»1;cont1nuo, general
mente perslstc al e11m1nar el agente causal y puede presentarse
‘'sin causa aparente.

En etapas més avanzadas es mds dolorosa, el paciente descri
be el dolor como pulsitil, perforante, con sensacidn de presitn
excesiva en el diénte.

b) PRONOSTLCO: regresa  -a ia normaiidad uu dus o tres se
manas si se da una terapfutica adecuada. Bs favorable al diente
pero no a la pulpa.

¢) TRATAMIENTO: proteccidn pulpar con hidréxido de calcio,
6xido de zinc y ecugenol, colocacidn de coronas de policarbona-
to o acero cromo preformadas.

PULPITIS CRONTCA:

La c¢ronicidad de una lesién ticne fendmenos de reparacidn o des
truccitn. En la primera puede existir la formacidn de dentina -
secundaria ¢ hiperplasia del tejido de granulacibn; en 1a des
truccifn sc localizan ulccraciones, necrosis o gangrena,

En esta Jesidn es dificil locwdizar el diente afectudo y el
dolor aumenta con bebidus frias, si éste es secundario desapa
rece al eliminar el irritante-Es posible que existan procesos -
reversibles, tales como pulpitis aguda, transicional o pulpi

s parcial sin necrosis; en casu de presentarse dolor espontéd-
i ¥
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neo o provocado sin cede la) el1m1nac16n del estimulo es fac.

t1ble la existencxa do pulpltlu cronlca parc1a1 o total en vias
a- la nectosxs total. -

Tenemos 1a pu1p111s cr6n1ca parcial o total que se presenta-

-con zonas de necrosis, Pulpitis supurada purulenta, es una in

flamacifn pulpar que puede abarcar toda la pulpa o parte de ella
con neérosis en la pulpa cameral y tejido de granulacién en pul
pa radicular. Puede ser abierta o cerrada  1la primera es aaue
1la en la que existe comunicacién con la pulpa y permite el dre

naje del exudado, en la secgunda no existe tal comunicacién y

por lo tanto se acumulan los gases v el exudado provocando un -

fuerte dolor.

a) SINTOMAS: existe dolor localizado, aumenta con el ca
lor y disminuye con el frio.

b) PRONOSTICO: es desfavorable a la pulpa ya aue es nece-
sario extirparla, favorable al diente, pues una vez tratado T¢
cupera la funcionalidad.

c) TRATAMIENTO: pulpectomia, obturacién de los conductos-
radiculares y obturacidn definitiva con coronas de policarhona-
to o acero cromo prefabricadas.

La pulpitis crénica puede ser parcial o total, con o sin ne
crosis, todas ellas reciben estos nombres de acuerdo a la canti
dad de tejido inflamado aue presenten y si en ellas hay o no ne
crosis, asf pues preseantan los siguientes sintomas:

Caries avanzadas o recidivas debajo de obturaciones, en pucn
tes mal scllados. En la parcial sin necrosis no existen absce -

sos o zonas de necrosis, ¢l dolor es intenso, en caso de que el



"calor lastlme y el frxo a11v1e 1as molestxas pucde trntarse de

una pulpitis supurada con. 1n1c1o de necr051s total

b) PROVOSTICO' 51 no ha llcgado a 1n1cxarse ln necr051s ;
es favorable al ellnlnar el agente causal. Sx ha' llcgado,' eé:
desfavorable a la pulpa ya que hay necesidad do extlrparla.

c) TRATAMIENTO: extirpacién de-la pulpa o remocidn de .ca
ries y porcién ulcerada de 1a pulpa hasta que se prescnte dolor.
Procedemos a irrigar el tejido expuesto con hipoclorito de so
dio y nagua oxigenada, secar la cavidad y colocar una curacibn -
de clorofenol alcanforado. Después de unos dias se extirra la
pulpa. En dientes j6venes pucd: intentarse la pulpotomfa (9)
PULPITIS CRONICA HIPERPLASICA: (pblipe pulpar o pulposis  hi
perplésica): es una prolifcracidn de tejido de granulaciﬁA -
que llega a ocupar parte de la cavidad, es destructiva  cuando
su tamafio aumenta a expensas del tejido pulpar. El tejido en
forma de pSlipo aumsnta de tamafio con el estimulo de la mastica
cifén. Bste tcjido intenta cerrar 1a exposicidén o herida pulpar,
se presenta en dientes j6venes. Su causa mis comfin cs la expo
sicibn prdgrcsiva y lenta dc la pulpa por carics. Los dientes -
afectados pueden tener una respuesta muy débil a los canmbios -
térmicos.

a) SINTOMAS: cs asintomiitica, excepto durante la mastica-
cibn, caso en que el dolor es leve, esto cs debido a la presidn
que ejerce el alimento sobre el pdlipo, no responde a cambios -
térmicos o lo hace en grado minimo, a no ser que sea una exposi
cién extensa.

b) PRONOSTICO: desfavorable a la pulpa.



c) TRATAMIENTO. e11m1nar el pOllpO Y. poster1ormente S

pulpa. sellarklos conductos radxculares y. obturar <

kde plastl o'o‘metallcas prefabricadas.
PULPITIS CRONICA ULCERADA: :
Se'.observaen pulpas abiertas por exposicifn mecéinica’o invasién
bacteriana por caries o bajo obturaciones mal selladas.

Presenta una capa de¢ células redondas de infiltracidén bajo
la que existe una zona de degeneracidén cdlcica. Si en un  in
tento de disminuir la ulceracifn se cierra la abertura, se prg
duce una exacerbacidn que de fracasar puede diseminar las hacte
rias y llegar al tejido pulpar produciendo necrosis.

a) SINTOMAS: sc presenta en dientes jévenes, el dolor es
leve o nulo, de tipo sordo.

b) PRONOSTICO: bueno si se extirpa la pulpa y se da el -
tratamiento adecuado.

c) TRATAMIENTO: no difiere mucho de los anteriores siendo
nccesaria la extirpacibn del tejido pulpar y obturacién de copn
ductos radiculres, colocar coronas prefabricadas (8)

PULPITIS TRANSICIONAL O INCIPIENTE:

Se produce generalmente por caries avanzada, atricién, abrasidn
y trauma oclusal, es una lesi6n reversible siempre y cuando se
trate a ticmpo cl diente. Sc denomina incipiente porque abar-
ca este cstadio y la pulpa tiene capacidad de regeneracién,

a) SINTOMAS: dolor de corta duracibn provocado por agentes
externos, alimentos frios, dulces, salados, durante la mastica-
cién en cavidades de carics, cesa después de climinar al agente

causal.
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b). PRONOSTICO: “buena; éieﬁpf ;Qyéﬁahdb se dé"ia £e§5p6u£i'

ca‘correcta,

é)‘ TRATAMIENTO: - Eliminar- la causa;, recubri ndirectamen-

tecon hidréxido de calcio, 6xido dé;ziﬁcfxneugenbl}g obturando
en forma definitiva. ' R

DIENTE ROSA (SUFUSION):

Se conoce con cste nombre al diente que padece de una pulpitis
crénica hiperplisica, 6sta se acompafia de resorcién interna, $i
no existe abertura pulpar la abundancia de capilares provocan -
que el diente presente color rosa difuso.

a) SINTOMAS: suele encontrarse un diente intacto y de as
pecto normal excepto en su coloracibn que es rosa, aln asi res
ponde a prucbas de vitalidad y presenta resorcién interna.

b) PRONODOSTICO: bueno al diente bien tratado, desfavorable
al tejido pulpar,

¢) TRATAMIENTO:  pulpectomia, (ver capitulo 8)
RESORCIONES:

Sc denomina asf a las distrofias de la pulpa que destruyen los
tejidos duros del diente. Se divide en interna y externa.

INTERNA: La alteracidén.es intermitente, inicia en la pulpa vy
sc extiende hacia la dentina que se pierde y recmplaza por teji
do inflamatorio crénico. Se piensa que esta resorcidn de denti-
na sobre la pared pulpar se pucde relacionar con una pulpitis -
existente, En algunos casos se tiene antecedente de traumatis-
mos en ¢l diente, pero no se tienec una causa precisa. Se ha
atribuido a los macréfagos y células gigantes. Esta resorcién

avanza con rapidez cn ocasiones llegando a destruir la vitalidad
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del diente, aunque puededisminuir después de un tiempo y reparar
se despuéé de.ia‘leéiﬁh, en ‘algunos sitios debido a que es inter
mitcntc."ysi la resorcifn se detiene, una vez que se.elimina u
na cantidad minima de dentina se¢ hace la reparacifn con dentina
sécundaria que al principio es irregular.

: a) SINTOMAS: pucde tornarse rosa el diente y la resorcién-
coronaria algunas veces produce dolor no muy intenso.

b) PRONQOSTICO: favorable para la funcién.

c) TRATAMIENTO: si no sc ha llegado a resorcién externa ,

puede ser bueno el practicar una pulpectomfa y obturacién °~ de
los conductos radiculares, obtendremos casi inmediatamente la -
reparacién. Si es resorcién apical haremos una apicectomia se
guida de una obturacifn con amalgama y coronas.
EXTERNA: es radicular y comienza en tejido conectivo periodon
tal y no en la pulpa. Las resorciones externas pequefias  del
cemento son frecuentes, Si la lesifn progresa puede destruir la
dentina con perforacién que llega a la pulpa y en estos casos -
al establecerse la perforacidén se presenta una patologia pulpar
que generalmente no pemmite precisar si es interna o externa,

a) SINTOMAS: dolor leve.

b) PRONOSTICO: favorable a la funcibn.

c)  TRATAMIENTO: si cl diente es de fdcil acceso, se prac-
ticard un colgajo y se¢ prepard la cavidad radiculgr que poste -
riormente se obturard con amalgama sin base {retrdgrada) (16)
PULPOSIS:

Son distrofias pulpares, © trastornos degenerativos de causa no
conocida (idiopdtica) no inlecciosas, aunque también pueden ser

por carics, preparacifn de cavidades, falta de antagonista, in
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ez’ se presenta en dlentcs

flamacibn ‘gingival o periodontaly. RSiaJL

j6venes, s¢ atribuye tambifn a 1a edad ya que todas las pulpas su

; fren dlversas alterac10nes debxd' £a tor'que en ocasiones-

se}acentﬁa por caries dental'y trat 'tosvrestauradores.
' PULPOSIS CALCICA: s Ak
Las calcificaciones pulpares' y las atfofia# estin muy relaciona -

das y son muy frecuentes, Se consideran como parte del envejeci -

miento, abarca las calcificaciones de las paredes vasculares y 1i

neales formindose nddulos pulpares.

Si la calcificacién alcanza el volumen y densidad suficiente -
se localiza radiograficamente y en ocasiones se llegan a tocar
con un explorador de conductos. Son comunes en zonas de necro
sis, dentro de la pulpa.

Excepcionalmente produce dolor por la presibn que ejercen 1los
nédulos sobre los filetes nerviosos.

PULPOSIS HIPERPLASICA:

Se conoce asi a la pulpitis hiperplésica o pSlipo pulpar que va
han sido descritos con anterioridad,

PULPOSTS ATROFICA:

Es una calcificacién pero se puede comprobar Gnicamente con el -
uso del microscopio. No c¢s dolorosa. ({9)

CALCIFICACIONES:

Son alteraciones muy frecuentes en las que parte del tejido pulpar
s¢ reemplaza por material calcificado. No s¢ pucden considerar co
mo c¢ntidades patolbgicas ya que afectan a dientes vitales intac-
tos, no importa la edad del paciente aunque uno de los factores-

predisponentes e¢s el envejecimiento.
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.-Se.cree que existe mayor probabilidad de calcificaciones en
pacientes con hiperparatiroidismo, QOalcinosis, acromegalia, en-
fermedad de Paget y arterioesclerosis; pero por el contrario se
piensa que las enfermedades generalizadas no afectan sino  que
estin precedidas de alteraciones degenerativas locales,

En estudios radiogrfificos se ha demostrado que aquellas con
angulaci6én mesangial son las apropiadas para diagnosticar calci
ficaciones radiculares. Y8 que la radiografia periapical conven
cional da falsas calcificaciones por sobreposicién de canales.
La mejor combinacibén para este diagnfstico es la de angulacién-
mesangial y distal en radiograffa periapical, (17)

a) SINTOMAS: son asintomfiticas, en ocasiones puecden produ
cir odontalgia, migrafia, nfiuseas y sensibilidad dental. Se ha
llegado a afirmar que los cfilculos pulpares se presentan en re
giones de irrigacidn sanguinca disminuida, esto se basa en que
el cédlculo estd ubicado en la parte central de la cémara pulpar
y 1a red capilar mayor en la periferia.

Las calcificaciones pulpares se dividen en dos tipos segfin -
su forma y distribucién en el tejido pulpar, asi pues:

TIPO NODULAR DISCRETO:  sc presentan frecucntemente en la cavi
dad pulpar y cn ocasiones en los canales pulpares. Son grandes,
en nmero de uno a cuatro, como su nombre lo dicc son de forma
nodular y pueden estar adheridos a la parcd de la clmara pulpar
o aislados y libres en el tejido pulpar., Estén formados de mate
rial semejantc a la dentina y por su forma en ocasiones se les
llama denticulos, En algunos casos pueden tencr dentina o una
matriz de dentina en la superficie. Cuando presentan dentina a

tubular se llaman "falsos" y con dentina tubular '"verdaderos".
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: TIPQ:OYQIDﬁthFUSOQ este tipo es mis comlin en los canales pul
bareé yfsén'calcificnciones pequefias, mGitiples, con distribu -
éi&ﬁ intercclular. Aparcecen difusamente a lo largo de todo el
‘canal y son fusiformes, su eje longitudinal es paralelo al canal,

Estos nédulos se¢ observan a cualquicer edad, en dientes tempo
rales o permanentes, funcionales y no funcionales (no erupciona
dos) y se presentan en uno o varios dientes a la vez. Se cono
cen con el nombre de ovoides, esta alteracibfn rara vez aparece-
en las radiografias (13)
ATROFIA:
No se puede considerar una patologia ya que es una disminucidn-
de un 6rgano o tejido, Bs lenta y se produce con el paso de los
afios, esto puede deberse a que los componentes ceclulares del te
jido disminuyen en tamafio y nlmero.

Las atrofias pueden ser: Temporal, Relativa y Absoluta,

TEMPORAL ¢ es transitoria, de duracibn breve, se presenta -
en la pulpitis aguda temprana, El edema de la pulpitis aguda -
provoca la atrofia aparente, pero esta atrofia es rcversible si
la inflamacibn disminuye y la pulpa regresa a su estado normal.
Es de carficter microscépico y si se presentan sintomas es  por
la gravedad de la pulpitis

RELATIVA: es un estado en el que las alteraciones siguen o
son sccundarias a algunas otras alteraciones del tejido. Esta
atrofia se puedc presentar en la formacién de dentina secunda
ria ya que esto es un factor inicial y la dentina secundaria se
puede formar a cualquier edad. Se denomina por esto como una

adaptacién fisiolégica de la pulpa,.
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Otro tipo .de atrofid relativa ‘se ‘asocia con 1a edad‘avaniadé,
se denomina senil y no es precisamente por envej ecimiento sino -
como un reajuste de tejido a las demandas.

ABSOLUTA: se debe a alteraciones degenerativas, la fibrosis
es la forma mis frecucnte de degeneracién que produce este tipo
de atrofia. Se presenta como sccuela de pulpitis crénica. Esta
atrofia disminuye la sensibilidad del diente, que puede perma
necer en estado vital disminuido por muchos afios o la alteracidn
progresa hasta producir necrosis.

NECROSIS:

Es la muerte y cese de todo metabolismo de la pulpa. Generalmen-
te la inflamacifn va acompafiada de necrosis. Los cambios de in
flamacibn a necrosis pueden ocurrir en horas o varios afios. Pre
cede a la reparacibn de odontoblastos y se presenta localmente -
en la mayor parte de zonas con infiltrado de células redondas.ks
caracteristica del absceso pulpar ¥ en pulpa ulcerada,.

Se utiliza ¢l nombre de necrosis cuando la muerte es répida y
as€ptica y necrobiosis si es lenta como resultado de un proceso-
degenerativo atréfico.

La causa principal de necrobiosis c¢s la invasién bacteriana -
por caries, pulpitis o traumatismos. ,a necrosis puede ser por
coagulacibn o licuefaccibn:

COAGULACION: es aquella en que la parte soluble del tejido-
pulpar se¢ transforma c¢n s6lido. Adquiriendo un aspecto de queso
esencialmente se compone de proteinas coaguladas, grasa y agua,

a) SINTOMAS: dolor intenso a la masticacién, a la percusién

y presenta movilidad, Radiogrificamente presenta un engrosamien
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to del ligamento periodontal, coloracién obscura, parda verdosa
[ grié;

LICUEFACCION: cuando las enzimas proteoliticas ablandan o
hacen 1iquido el tejido pulpar, esto es la gangrena.

a) SINTOMAS: puede presentar dolor por el calor que produ
ce expansi6én de gases, cambio de coloracifn del diente, de gri
sdcea a parda, puede presentar movilidad.

b) TRATAMIENTO: abrir 1la céimara pulpar para drenar liqui-
dos, gases y exudados, en casos agudos no presionar para no las
timar. Una vez abierto iniciar antibioticoterapia y obturar con

ductos.



CAPITULO V

TERAPEUTICA PULPAR
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F1SIOLOGIA:

Para realizar cualquier procedimiento quirfirgico afin siendo me-
nor como en el caso de la pulpotomia se debe aplicar un bloquea
dor con el fin de proporcionar comodidad tanto al paciente como
al odontdlogo. Para asi poder tener wmecjor acceso y realizar -
el tratamiento en forma adecuada,. Para esto es necesario sa
ber qué nervios son los que dan sensibilidad a cada regidn dec
la cara y qué técnica de anestesia aplicar. Para ello se hace -
un breve repaso de la anatomia de la cara, del fipo de anestési

cos y cufiles son los mds frecuentes para el uso odontolégico.
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ESQUEMA DEL, IMPULSO NERVIOSO:

La neurona es la unidad funcional-del sistema nervioso, Presen-
ta un nficleo, una superficie con muchos abultamientos que se de
nominhn terminales y forman la sinapsis, dendritas que ‘son .pro
longaciones y una ain mis -larga que se conoce como axdn, neurog
je o cilindroeje.

El sistema nervioso tiene como funcién transmitir un estimu-
lo de una a otra parte del cuerpo; Bl impulso nervioso es una -
onda eléctrica transitoria que viaja de un lugar a otro de una
fibra nerviosa. El impulso se desplaza por cl nervio con veloci
dad y amplitud constantes haciendo que &ste gaste energia.

Los nervios estén constituidos por fibras de diferentes cla
ses; asi pueden ser miclinicas, porque contienen la substancia-
aislante mielina, las que como su nombre lo dice carecen de es
ta substancia son amiclfnicas y la vaina nerviosa o neurilema.

ACCION DE LOS ANESYTE

SICOS:
Los anestisicos son substancias quimicas de sintesis, presentan
diferentes caracteristicas debido a su cstructura molecular,Por
ejemplo la duracion, los ancst@sicos para obtener un resultado-
adecuado deben ser:

-~ de perfodo de latencia corto

-~ de duracifn adecuada al tipo de intervencién.

- compatibles con los vasoconstrictores

- de difusibén apropiada

- ecstables en soluciones

- de baja toxicidad

- de alta incidencia de anestesia satisfactoria
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El périodoAdc iateﬁcia @éiglf}' i 'prendidciéhtré“la a
~p11&5616h del‘anestési;o y el ﬁomzntbiéﬁ;el &ue Serproduce la -
,analgesia. Su difusién atra&és dé 1Q§ téjid6s debeﬂser al gra
doique se inhibh el paso del»iﬁpﬁiSd’hervioso. En tanto que los
vasoconstrictores prolongan la accidén y reducen la toxicidad,
Los anest8sicos que contienen vasaconstrictores deben de apli -
carse en zonas altamente vascularizadas,

TIPOS DE ANESTESICOS:

Los anestésicos se prescntan en diferentes combinaciones, Esto
se debe a que se caracterizan por la concentracién de anestési
co y vasopresores.

Las principales soluciones para uso odontolégico son:

- Xilocaina al 2% con epinefrina al 1:100 000 vy

- C(Citanest Octapresin: citanest al 3% con octapresin al -

0.03 U.I./ml.

Xilocaina es el nombre comercial de la lidocaina, esta droga
fu€ descubierta por el quimico LBfgren con los laboratorios AS
TRA, e¢s ¢l clorhidrato de dietilamino-aceto-2, 6 xilidida.

Xijlocafna al 2% con epinefrina al 1:100 000, sus caracteris-
ticas son: de zccidn rfipida, baja toxicidad, buena difusisén y
no causa cfectos alérgicos

Cituncst es la prilocafna, también de laboratorios ASTRA, es
el clorhidrato de O-metil pripilaminopropionilida.

Citanest-Octapresin al 3% y Octapresin al 0,03 U.I. por ml -
es una amina secundaria, buen bloqueador, de toxicidad baja,lar
ga duracién poco vasodilatador, es el primer substituto de la

adrenalina que proporciona un efecto largo de anestesia,
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"Los anesté51cos son rcvcr51bles, el paciente permancce cons-
ciente y no pierde.la sensxbxlldad en. otras partes del ‘cuerpo ,

el medicamento es. absorbldo por el flu}o sangulneo, se destruye

por metabolismo 'y se d1{unde en los tej1dos, f1na1mente se eli

mina. : .
Debemos de disminuif la ansiedad y temor que provocan las in
yecciones ya que los nifios son muy sensibles. Jamis dejaremos -
al nifio ver la jeringa. Los pécientes pediftricos requieren de
una explicacién amplia pero sencilla de su tratamiento. Les di
remos por ejemplo que'sentird un piquetito de mosco"y no te voy
a inyectar. Utilizaremos agujas cortas ya que causan menos im
presién, previa administracidn de anestesia tépica.
ANESTESIA TOPICA:
Son los analgésicos a concentraciones mids altas de las inyecta-
bles, producen ancstesia superficial de las mucosas. Bste tipo
de medicamentos no los usaremos en nifios demasiado pequefios ya
que por su sabor y al adormecer otras regiones de la boca o la
garganta pueden crear temor cn el nifio y hacerlo poco colabora-
dor. Encontramos estas drogas en forma de ungliento, liquido o
aerosol. (18)

Es recomendable el uso de ungllentos ya que no se dispersa fd
cilmente en la boca, al aplicarlo sccarecmos con una gasa o alggo
dén el lugar de aplicacién para evitar su dilucibén. Dejar  pa
sar aproximadamente un minuto para que se produzca el cfecto de
scado, no debemos aplicar cn aevosol ya que no es facil calcu -
lar la cantidad,

Para fines de adormecimiento previo a la inyeccidn contamos-

con la inyeccién por presién, esto se aplica con un dispositivo
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de resorte.. Ls. relatxvamente 1ndoloro y no de]a sabor.’ Se puede

‘utilizar.en lugar de 1nyecc1ones en los troncos nasopalat:no,pa

‘se van a extraer incisi-
vos flOJOS, ‘en colocac16n de bandas, etc.“
TECNICA: } ' '

Secar con-algodén.o gasa.la mucosa a anestesiar, colocar la-
punta sobre el tejido suavemente, sin hacer presién de ningGn -

tipo y evitando el movimiento sc depositarf el anestésico. (6)]
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NERVIO TRIGEMINO:

Las partes superficiales y profundas de la cara reciben la iner
vacién del quinto par craneano llamado Trigémino. Es el mas
grueso de todos los nervios craneales, es mixto, es decir que
es sensitivo y motor, da inervacidén a los msculos masticadores.
Al salir del cerebro se forma de dos raices. La mis pequefia -
es la raiz motoru que se sitGa cn cl mesencéfalo (nficleo wasti-
cador mesenceffilico) y 1la raiz sensitiva que se origina en las
cBlulas del ganglio de Gasser que ticne forma de media 1luna y
estd contenido en un desdoblamiento de la duramadre que se ubi
ca en el piso de la fosa cerebral media.

+ El nervio trigémino sc¢ divide cen tres ramas: rama Nervio of
télmico, rama Nervjo maxilar y rama Nervio mandibular.

- HNervio Oftilmico: es el mis pequefio de todos. Hs sensi
tivo, a su vez se divide en tres ramas que son: nasal,.lagrimal
y frontal.

Nasal: sc¢ dirige hacia la 13neca media ¢ inerva la mucosa de
la regibn anterosuperior de las fosas nasales, la piel del dor
so de la nariz y la del dngulo del ojo.

Lagrimal: proporciona sensibilidad a la conjuntiva ocular ,
inerva una pequefia zona de pici en ¢l fngulo externo del ojo vy
la glindula laerimal.

Frontal: «corre por debajo del techo de la 6rbita y posterior
mente se divide en frontal externo vy f{rontal interno que iner
van ¢l pirpado superior y la regién frontal hasta el cuero -
cabelludo.

NERVIO MAXTLAR:

Atraviesa el agujero redondo mayor y penetra en la fosa pterigo
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maxilar en donde se di@ide, entre sus'rﬁmas podemos nombra} las
siguientes: B k

Nervio Orbitarioﬁ entra en la Srbita Através de la hendi-
dura esfenomaxilar y se dirige hacia adelante para formar .dos
ramas mis que inervan la piel de la porcibn anterior de la sien
y. cercanas al fingulo externo del ojo.

. Ramas Nasales Posteriores: inervan la parte posteroinfe -
rior de la mucosa de las fosas nasales, una de estas ramas es
el nervio nasopalatino,

Nervio Nasopalatino: se dirige hacia adelante y abajo en
el septum, pasa por el agujero incisivo y se divide e¢ inerva 1la
parte anterior del paladar duro y encia adyacente.

Nervio Palatino Anterior: atraviesa ¢l conducto palatino-
posterior dando ramas a la mucosa del paladar duro y parte pos
terior palatina de la encia,

Nervio Infraorbitario: es continuacién del nervio maxilar,
una vez que ha atravesado la hendidura esfenomaxilar corre en
el piso de la drbita y da orfgen a los nervios alveolares del
maxilar y la encfa. Posteriormente sale por el agujero infraor-
bitario y da ramas a la piel que se encuentra entre la hendidu-
ra palpebral y las ventanas nasales.

HERVIO MANDIBULAR:

Este nervio es mixto, sale del crineo por el agujero oval y lle
ga a la fosa infrateaporal dando inervacidn o los mfisculos wmas
ticadores, sus ramas son:

Nervio Rucal: - es motor, va hacia abajo por la cara ex

terna del mfisculo buccinador, al que atraviesa con numerosas rH
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méds que inervan-la- encia comprend1da entre el segundo molar. y.
el segundo premolar. ‘ .

Despufs el nervio mand1bu1nr se divide en tres ramas sensiti

Cvast .
B ﬂérvio auriculotemporal: estf localizado por dentro del -
cuello del c6ndilo de la mandSbula y sc dirige hacia arriba bpa
ra seguir por delante del conducto auditivo externo e inervar 1la
piel de la sien, conducto auditivo externo y parte de la concha.

Nervio lingual: se dirige hacia abajo entre la rama de 1la-
mandibula y el mdsculo pterigoideo interno,.

Nervio Alveolar Inferior: corre pegado detris del nervio lin
gual y se introduce en el orificio del conducto del mismo nom -
bre y da ramas a la encia.

Nervio mentoniano: es una rama colateral que sale por el
agujero mentoniano para inervar la piel del labio inferior y el

mentén.






19.-
20.-
21.-
22.-
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28.-
29.-
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31.-
32.-
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Raiz sensitiva del ganglio:.de Gasser
Raiz motora del éanglio dec'. Gasser
Ganglio de Gasser

Nervio Oftdlmico

Nervio maxilar superior

Nervio infraorbitario

Nervio vidiano

Ganglio esfenopalatino o de Meckel
Raices secnsitivas del ganglio de Meckel
Nervios palatinos

Anterior

Medio

Posterior

Nervios dentarios posteriores
Nervios dentarios medios

Nervios dentarios anteriores

Nervio nasopalatino

Anastomosis del nasopalatino con el palatino anterior
Anastomosis de los dentarios anteriores con los medios
Nervio masetero y pterigoidcos
Nervio bucal

Nervie auriculotemporal

Nervio maxilar inferior

Nervio dentario inferior

Nervio lingual

Nervio cuerda del timpano

Nervio milohioideo

Nervio mentoniano

Nervio glosofaringeo

Nervio hipogloso

Ganglio de Andersch

Nervio facial
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TECNLCAS DE- INYLECCLON:

MANDIBULA: :

NERVIO. ALVEOLAR INFERIOR Y LINGUAL:

Con- el pulgax,palpar el*pliegué mucobucal y desplazar el -dedo
hacia atrds, siguiendo la linea oblicua externa y la rama as-
cendente de la mandibula. En ese sitio se localiza una concavi-
dad que es la escotadura coronoides, Debemos dirigir la aguja -
desde el lado contrario apoyidndonos en el primer molar  tempo
ral o primer premolar permanente y paralelo al plano oclusal.,.En
pacientes pedidtricos deberd inclinarse un poco 1la aguja para
entrar en el agujero mandibular, Bn cste punto cstd el vértice-
del trifingulo pterigomandibular. Introducir la aguja aproximada
mente a 2 cm o hasta tocar ligeramente el hueso. Depositar mis
o menos medio cartucho y retirarla, a la mitad depositar un -

cuarto mis del cartucho para bloquear el nervio lingual,

—




T4

"TRONCO NERVIOSO LARGO BUCAL'

Se palpa Y est1ra el pliegue mucobucal Ala altura del prxmer mo -

lar 1ntroduc1r suavemente hasta ‘tocar 11geramente.

tar’ el anest651co lentnmentc.
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 TRONCO. NERVIOSO MENTONIANO:

‘uBuscar,la posxc16n de las-rafces (dpices) de ‘los premolarcs per
:mancntcs (] molares temporales. Generalmente a esta altura encon
vtrumos el agujero mentoniano. Estirar suavemente la mejilla ha
cia afuer#. Dirigir 1a jeringa en dngulo de 45° con relacién a
la mandibula buscando el fpice del segundo molar temporal o del
premolar. Introducir la aguja hacia el hueso y depositar el a -
nestésico, esperar un momento y localizar el agujero mentoniano,
una vez que se ha penetrado en €1 se deposita la solucién rema-
nente. Para reforzar la anestesia se aplicard una pequefia can

tidad detrds del diente a tratar para bloquear el nervio bucal.
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INCISIVOS IVFFRIORES.

Estos d1cntes se pucden bloqucar por 1nf11tmc16n 1nyectando en-

gue.mucolabial acercandose al hucso del d1ent

tar aproximadamente 0.5 ml de la solucidn::

Fig. 12 b
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. MAXILAR:

NERVIOS ALVEOLARES SUPERIORES ANTERIOR Y MEDIOS:

Desplazar el labio o mejilla hacia afuera para separar el plie-
gue mucolabial en la zona del diente a anestesiar. Inclinamos -
la jeringa en &ngulo de 45° en relacifn a los dientes., Penctrar
arriba de la encia hasta acercarnos al hueso, tratando de 1le
gar al dpice del diente. Si se van a ancstesiar dos dientes in
yectar en medio de ellos y hacer girar la aguja como abanico.De
positar lentamente tres cuartas partes del cartucho.

Fig, 13 a y b
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NﬁRVIO ALVEOLAR POSTEROSUPERIOR:

El nifio abrird ligeramente la boca y moverd la mandfbula hacia-
el lado de la inyeccidn para permitir el paso de la aguja entrc
la ap6fisis coronoides y el maxilar. A la altura del pliegue mu
cubucal por detris de la raiz distovestibular del segundo molar
temporal . Penetrar aproximadamente 2 cm inclinando la aguja ha

cia adentro, arriba y atrfs por la tuberosidad.
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NERV1O INFRAORBITARIO:

Palpar el agujero infraorbitario, §ste se encuentra debajo del-
borde infraorbitaric en direccidn a la pupila cuando sc estd mi
rando hacia el frente. Estirar el labio y en el vestibulo. Por
encima del segundo molar temporal introducir la aguja, misma -~
que se dirigird hacia cl agujero infraorbitario hasta penetrar-

en €1 y depositaremos el liquido.

ESTA TESIS NO DEBE

SAUR DE LA DBIBLIOTECA -



-
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NERVIO PALATINO ANTERIOR:

Este nervio se pucde bloquear cn.cualquier parte a lo largo de
su recorrido desde cl agujero palatino posterior hacia adelante.
En un fngulo de 90° en relacién con'el paladar, lingualmente al-
dicnte y aproximadamente a 1 cm.del tercio gingival hacia la 11
nea media del paladar dirigir la aguja y depositar lentamente el

liquido.
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NERVIO NASOPALATINO:
Junto ul borde ‘lateral’de 14 papila-incisal, por lingual diri -
gir la aguja pér detrds de-los:incisivos centrales, penetrar vy

depositar la solucin. (19)

SEDACION:
Cuando encontramos pacientes de diffcil manejo o muy ansiosos,-
se recomicenda la sedacibn con hidrato de cloral. Se pucde admig
trar en el domicilio del paciente proporcionando intrucciones a
los padres, pero lo mejor es administrarlo en ¢l consultorio pa
ra poder mancjarlo si llegara a cxistir alguna complicacidn.

La dosis indicada en promedio con mejores resultades sin efec
tos colaterales cs de:

- 25 mg/kg/dosis para sedacifn y

- 50 mg/kg/dosis para hipnosis, con esta dosis pueden presen

tarse voémitos.
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#Se-puede administrar por v?ay 6}-;,:;["},‘"régt;él~,. la dosis lotal
e‘s’ de 4g y la dosis mixima tole'r'db'le":\]g', “'No sc.deben de mez
clar este medicamento bor ejemb]rcr)i cox}‘élorrorpromrazina aunque -
- ‘con -esto mejore el vémito porque écntribﬁye al aumento de 1la

sedacién. (20)
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TERAPEUTICA PULPAR:

Debido a la complejidad anatfmica de los dientes primarios, la-
terapéuiica pulpar en ellos es un problema ya que presentan.raf_
ces largas' y aplanadas (especialmente los primeros molares) y
sus conductos radiculares son muy estrechos. Si aunado a esto
se llegaran a presentar conductos accesorios y la resorcibén  fi
siolbgica, se agravan los inconvenientes.

Para proporcionar tratamientos pulpares contamos con cuatro
técnicas, ya sea en dientes temporales y permanentes, tres de
estas son con el fin de preservar la vitalidad del tejido pul
par y dentina; la Gltima conserva funcional y estétic el -dien
te despulpado, &stas técnicas son:

a) proteccidn pulpar dirccta

b) proteccidn pulpar indirecta

c) pulpotomia

d) pulpectomia

El primer dato de tratamiento pulpar a piezas primarias que-
sc tienc fuf cn 1872 e¢n una columna titulada "sugerencias y pre
guntas* en la que responden a lo  siguiente ";Qué debemos ha
cer con piezas caducas que muestran cexposicidén pulpar?" de este
modo:

"Deberfin ser tratadas cn forma similar a las piezas permancn
tes. Una sola aplicacidn de la preparacidn de arsénico de uso
com@n destruird la vitalidad de la pulpa en 1a corona, y se¢ po
dr§ extraer al dia sjguiente. ltabrd que obturar entonces la
cavidad pulpar y la corona. Como una obturacién pucde utili -
zarsc el Hill's Stopping u osteopldstico, pero no deherd tratar
se de obturar las raices. Sin embargo, habrd que advertir a

los padres del nifio que la picza tratada de esta manera puede -
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ser atacada posteriormente con inflamacidn del periostio y -
probablemente resultard absceso alveolar. Después de que ocu
rre esto, no se producirén problemas scrios". (6)

Antes de elegir cualquier tratamiento debemos considerar los
siguientes factores: tiempo quc permanecerd la pieza dentaria
en la cavidad oral, restauracifn que se utilizard y costo, tiem
po del tratamiento y cooperacién del paciente.

Cuando un diente sobrevive con un tratamiento pulpar presen
ta los siguientes signos:

- vitalidad pulpar

- falta de sensibilidad o dolor normal

- inflamacién pulpar minima

- capa odontoblistica viable

Desde los inicios de la terapfutica pulpar se han recomenda-
do diferentes medicamentos, pero de acuerdo a los estudios rea
lizados se recomiendan por sus excelentes resultados el hidréxji

do de calcio, 6xido de zinc y cugenol, formocresol e iodeformo.
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- Aduélios dientes que presenten movilidad
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© - 51 se presenta hemorragia profusa durante la exposici6n
- §i encontramos cxudddo serose o purulento durante la expo-
sicibn
TECNICA:

- Analgesia Incal o regional
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- Aplicacién de diquef&e'gomavpﬁré éisla:»y mantener seca el
%rea'dé:trabajo : R L ‘ _ »
‘ - ‘Eliminar carie; con fresa de boia, grande Fig, 18 a

- Lavar la cavidad con solucién salina o.cloramina T que con-.
tiene 4g de cloramina, 9mg de cloruro de sodio y 100 ml de agua
destilada: Esta solucidn se conoce comercialmente como zonite, -
hipoclorito de sodio o cloruro de sodio ¢ cloruro de sodio con
hidr6xido de sodio

- Secar la cavidad con torundas pequefias de algoddn Fip. 18 b

-~ Aplicar una capa delgada de hidr6xido de calcio puro

- Cubrir con una capa de 6xido de zinc y eugenol de consis -
tencia blanda y encima de esta,otra capa del mismo medicamento -
con consistencia ligeramente mis dura Fig. 18 ¢

- Sobreobturado con fosfato de zinc Fig. 18 d

~ Dejar fuera de oclusifn

~ Colocacidn de la restauracidn adecuada, generalmente - son

coronas de acero o plisticas prefabricadas

Tig. 18 a rig. 18 ¢ Fig. 15 ¢ y g
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS: S
HIDROX1DQ.DE CALCib: 1-Paré‘ yudara.'la fotmééibﬁ devdqntina re

paradora,

OXLDO DE ZINC. Y EUGENOL 0 FOSFATO DE ZINC:  Para proporcionar-
- dureza y pyotéccién‘aylés hafedcs qﬁe ﬂan sido debilitadas.
ANTlBIOTICOS: Se utilizan mezclados-con medicamentos de uso -
odonfongico para evitar las. infeccioncs, aunque su aplicacién-

estﬁyrestringida por las posibles alergias del paciente. (21)
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PRdTECCION PULPAR INDIRECTA:
Mediante este procedimiento se elimina la caries y dentina pero
'nuﬁca se permitird la exposicién pulpar, de tal modo que se con
serva una porcidn minima de caries., Se lava la cavidad y se cu
bre con hidréxido de calcio, 6xido de zinc y eugenol y fosfato-
de zinc. Después de 20 semanas aproximadamente se retira la ‘cu
racibn con la caries y dentina remanentes. Delinear la cavidad-
y colocar la restauracién indicada (21)
INDICACIONES:

- Todos aquellos dientes que presenten dolor; leve, sordo y
tolerable a la masticaci6n

- Historia de auscncia de dolor espontfneo intenso

- Dientes con caries extensas

- 5i el diente presenta movilidad normal

- Si el diente y encia presentan aspecto o coloracibn
normales,
CONTRAINDICACTIONES:

- Dientes con pulpalgia aguda

- Si se presenta dolor nocturno intenso

- Movilidad dentaria

- Absceso periapical o periodontal

- Cambios en la coleracibn del diente

- Respucsta negativa a la prueba pulpar eléctrica
TECNICA:

- Bloqueo de la regibn a tratar

- Aplicacibn del dique de goma

- Eliminacidn de la porcidn mayor de caries y dentina re -

blandecida con fresa redonda grande y cucharillas, dejando la
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canudad que cubre el techo pulpar qu.v 19 a

= Allsado de paredcs con fresa de fisura. Ehmmaclon de 1la
caries que pued'l mter[erlr conel’ sellado temporal 'Fig. 19 b

- Colocacxﬁn de una’ capn delgada de hidréxido de ‘calcio, 6xi
'd de zinc y eugcnol blando .y espeso y sellar con fosfato de -
zinc Flg. 19 c

- Dejar descansar por. un periodo de 20 semanas, Retirar la-
curacibn.

- Obturar el diente en forma definitiva Fig, 19 &

\\\\\“i

Fig. 19 a Pig. 19 B

Fig. 12 q
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS:
BARNICES: Son soluciones de resina copal en liquidos volitiles,
al aplicarlos dejan una capa delgada, permeable que protege el
piso pulpar,
BASES: Sobre el barniz sc aplica una capa de estos medicamentos
que pueden ser 6xido de zinc y cugenol, hidr6xido de calcio o -
fosfato de zinc que da una gran resistencia, pero siempre que se
le aplique debe ser sobre otro medicamento, nunca en contacto -
directo con el piso pulpar ya que cs extremadamente irritante.

El medicamento de eleccibén es el hidr6xide de calcio porque -
ayuda a la formacifn de dentina secundaria.
INSTRUMENTAL :
En ambos procedimicntos es el siguiente:

- Espejo

- Pinzas de curacidn

- Excavadores afilados

- Fresas de fisura y bola grande.

- Dique de goma, arco de young, grapas

- Loseta,

- Espfitula de cemento
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PULPOT‘O_MIAS;: :
La pulpotomia esrun:tratamiento endod6ntico incompleto que se u
tiliza‘ﬁaraicqnsérvar la vitalidad del diente, es incompleto por
que ﬁgicamén;c eliminamos la porcidn coronaria de 1a pulpa. Asi,
'Sé”fetiiaﬁld idna'coﬁtaminada y adyacentes que pudieran facili -
tar la'diseminacidn de microorganismos.

El tejidb enfermo se elimina hasta la entrada de los conduc -
tos radiculares, sobre los que se¢ creard una capa o puente de
dentina secundaria o de reparacién mediante la estimulacién de
los odontoblastos por medicaci8n, La cicatrizacifn dependerd en
gran parte del medicamento, del tiempo que permanece en contacto
con ¢l tejido defiade y de la capacidad de regeneraci6én de éste.

Las ventajas que tenemos de hacer pulpotomia en lugar de pul
pectomia son las siguicntes:

- Se¢ logra un fdcil acceso que no es posible en los canales-
radiculares.

- Es econdnica

~ El tiempo del tratamiento e¢s corto

- En caso de fallar se¢ pucde realizar la pulpectomia

-~ No existe estimulacién de los tejidos periapicales

Para realizar este tratamiento contamos con diferentes técni-
cas. Puede ser con hidrbéxido de calcio o formocresol, con icdo -
formo; en una o dos citas (21) |

En un estudio realizado en 1986 a 164 molares primarios se e
valud la imagen radiol6gica antes y después del tratamiente con
pulpotomia con formocresol, éstc tratamiento no se llevd a  ca
bo de la forma convencional aplicando una torunda impregnada con

formocresol por cinco minutos, Lua variante fué mezcllindolo a par
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“PULPOTOMIAS:

CLa pulpotomia-es un tratamiento endodéntico incoﬁpléto.que se u

tiliza ‘pard ‘conservar-la vitalidad del diente, es incompleto por

que Gni amente eiimiﬁamos la porci6én coronaria de la pulhah AsT,

se retira la zona contaminada y adyacentes que pudieran facili -
tar:la diseminacién de microorganismos,

El feji&o‘gnfermo se elimina hasta la entrada de los conduc -

: tos radiculares, sobre los que se crearf una capa o puente de

dentina secundaria o de reparucifén mediante la estimulacién de
los odontoblastos por medicacibn, La cicatrizacién dependerd- en
gran parte del medicamento, del tiempo que permanece en contacto
con el tejido defiado y de la capacidad de regeneracifn de éste.

Las ventajas que tenemos de hacer pulpotomia en lugar de pul
pectomia son las siguientes:

- Sc logra un facil acceso que no es posible en los canales-
radiculares.

- Es econbnica

- L1 tiempo del tratamiento es corto

- En caso de fallar sc puede realizar la pulpectomfa

- No existe estimulacién de los tejidos periapicales

Para rcalizar cste tratamicnto contamos con diferentes técni-
cas, Pucde ser con hidr6xido de calcio o formocresol, con jode -
formo; en una o dos citas (21)

En un estudio realizade en 1986 @ 164 molares primarios sc ¢
valué la imagen radiolfgica antes y despuds del tratamiento con
pulpotomia con formocresol, ﬂste tratamiento no se llevé a ca
bo de la forma convencional aplicando una torunda impregnada con

formocresol por cinco minutos, La variante fué mezclindolo a par
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tes 1gua1es con 5x1d de: ; el procedim1ento tuvo -

éxito en"03.8 pOTCantO de‘los ¢ sos (22) .'“

En 1987 sw

rev1san 141 pac1entes con tratamiento de pulpoto -

miay En ellos no se encontraron h1pop1351as ni opacidades. Los

pacicntes fueron seguidos por cinco afios y se comprobd el éxito-
eén la vida media del diente y que no se¢ lesiona a los dientes -

permanentes por medio de este tratamiento (23)



PULPO'IOMIA CON lllDROXIDO DE CALCIO‘

Se basa en la c1catnzac16n del tejido pu]par baJo un puente ‘dc
dentma, se’ lleva a cabo en una scs:én. ‘
INDLCACIONES : o

- .Dientes permanentes j6venes con exposiciorzi;si p\i»lp'are_s'_pb"r,
caries o lesjones mecdnicas pequefias. i -

- Dientes que no presenten pulpitis dolorosa . :

- Dientes con cierre apical incompleto
CONTRAINDICACIONES:

- Si los conductos radiculares, al amputar la pulpa ﬁ‘resen- -
tan hiperemia.

- [In dientes temporales, debido a su bajo indice de éxito.
TECNICA:

- Bloqueo de la regifn a tratar

-~ Aislar con dique de goma

- Eliminar la caries, dentina reblandecida y delinear la ca
vidad sin exponer ¢l tejido pulpar Fig. 20 a

- [Eliminacibn del teclho pulpar con fresa de fisura, despla -
zfindola de cucrno a cuerno pulpar y exponer la pulpa Tig. 20 b y ¢

~ Retjrar la pulpa con cucharilla o fresa redonda grande, -
sin reprimir la hemorragia, sino quc se amputard suavemente y de
una intencidn hasta 1a regibn en que sc localicen los conductos-
radicularecs. Si la hemorragia fuera profusa podri controlarse con
una torunda pequeha Jde algodfn impregnada de perdxido de hidrége
no y secar Fig, 20 d y ¢

- Lliminacidén de restos de tejido pulpar o porciones denting
rias con cucharillas grandes y con {filo

- Colocar torundas con solucibn fisjoldgica o cloramina para
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preporcionar

Una vez que se haya formado el codgulo se apllca una capa-

rde h1dr6x1do de ca1c1o sobre el tejido de los conductos pulpares
CFig. Zogs

-.-Colocar 6xido de zinc y ecugenol para rellenar la cfimara -

pulpar y sellar Fig. 20 h

-. '8i la corona se¢ encuentra muy debilitada, la obturacién de

finitiva serd una corona de acero inoxidable, de lo contrario ob

turaremos con amalgama (21)

¢ Fig. 20 b

imedad ‘2l tejido, ":nl‘retiréflds: é{ﬁ'edah los mufiones

i
i
§




Fig, 2
ig 0f Fig, 20 g

L Fig., 20 n
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PULPOTOMIA CON FDRMOCRESOL£
Esta técnica se basa en lé‘estefilizaciﬂn de la pulpa restante -y
fijacién del tejido subyacente. Se puede realizar cn una o dos
sesiones. El medicamento de eleccidn es ¢l formocresol porque-
se  ha comprobado que no dafia al diente suceddneo y es un excelen
te bactericida. Estf compuesto de 53mg de formol, 35mg de cresol,
7mg de glicerina y 5mg de agua estéril (22)
INDICACIONES: .

- En dientes temporales o permanentes jévenes vitales con ex
posiciones por caries.

- 8i sc controla ficilmente la hemorragia y los mufiones no
presentan anomalfas en el momento de la extirpacién.

- Dientes restuurables
CONTRAINDICACIONES:

- Dientes con dolor espontiinco

- Cuando presentan resorcidn interna, o radicular temprana y
que abarque mis de 2/3 de la rajz.

- 51 se presents hiperemia posterior a la extirpacién pulpar.
TECNICA: (En una cita)

- Blogqueo de¢ 1n regién.

- Aislamiento con dique de goma

- Eliminacifn de caries sin tocar la pulpa Fig. 21 a

- Levantamiento del techo pulpuar con fresa de fisura Fig.21 b

- Extirpaci6n de la pulpa coronaria con una cucharilla o fre
sa redonda hasta la entrada de los canales radiculares sobre los
que haremes presién con una torundita de algodén sece Fig, 21 ¢

- Lavar la cavidad con solucifin fisioldgica o cloramina y se

car con una torundita de algoddn estéril colocar una torunda con



“< 'Colacar la restauracién-definitiva que puede ser una:coro-

na. d¢ acero inoxidable o amalgama. Fig. 21
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Fig.
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PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN-DOS CITAS: -

INDICACIONES:

- Hemorrdgia lenta o : :
--.8i exisfe'p‘uslgﬁ‘»l ulpa ‘camtar'al_;v;v)veroijamﬁs en la zona de
amputacién i

- 8i radiogr.’ificamentéVcXi.Sté enéanchamiento del ligamento -
periodontal

Esta técnica a pesar de ser antigua es la mis utilizada en ni
fios, ya que cllos se cansan con facilidad y suelen crear proble-
mas por falta de cooperacién
TECNICA:
PRIMERA CITA:

- Limpiar la cavidad con la técnica anterior

- Colocar una torundita de algodén impregnada con formocre -
sol (previamente exprimido y sin tocar tejidos adyacentes ya que
produce neccrosis)., Sc deja por tres a siete dias

- Scllar con 6xido de zinc y eugenol
SEGUNDA CITA:

- Eliminacidn de la obturaci6n y algoddn

- Delinear la cavidad

- Colocar coronas de acero inoxidable en forma definitiva

(z1)
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PULPOTOMLA EY DIE&TEE AN
TECNICA: .. '

- Anestesia de'la regifn
‘ -3,his1ar:¢oﬁ;diqﬁe dé gqﬁai
;; Seécidnar lﬁ phlpa con freéa de'bola mids grande que el dii
metro del conducto radicular para no lastimar la cubierta de Her
twig y - evitar el afectar la formaci6n de 1la raiz.
- Controlar la hemorragia con creosota en torunditas de algo
dén por dos minutos.
- Lavar la cémara y el conducto radicular con una torunda hu
medecida en hipoclorito de sodio.

- Limpiar vy secar la cavidad
- Obturar con hidrdxido de calcio

~ Colocar una cubierta de fosfato de zinc.
- Sellar con silicato para dar a la restauracién la colora -

ci6n mis parccida posible al diente. (21)



j' E11m1nar carles con fresa ‘de-'bola,:
- Lavar la cavxdad con hlpoclorlto de’ sodio

- Controlar la hemorragia con creosota aplicada en torundas
pequeﬁas de algoddn por dos minutos.

- .Secar la cavidad con torundas de algodén.

- Si la exposicidén ha sido por caries se coloca un algodén -
.con paraclorofenol alcanforado y eugenol. Se rellena con cavit-
para proporcionar espacio al proceso inflamatorie.  Esperar la
segunda sesibn, de lo contrario sc obtura en forma definitiva.
SEGUNDA SESION: '

-~ Retirar el apésito. §i al tocar con la punta de un.explo—
rador no responde se hacc la pulpectomia '

- Lavar con hipoclorito de sodio

~ Secar con torundas de algoddn

- Colocar hidréxido dec calcio y encima fosfato de'zjnc

- Delinear la cavidad

- Obturar cen forma permanente

- Restaurar en forma permanente

- Restaurar con amalgama ya que se debe csperar de tres a seis

meses para observar la respuesta (21)
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PULPECTOMIA:

Es la eliminacién del. tejido pulpar no sélo camcfal‘sino radicu

lar.  En'la actualidad cé‘cdnsiderada como'terapéuticd'alterna

tiva antes de ‘extraer una pieza dental a pesar de las dlficulta
des.que se pueden presentar por la anatomia de 1a dent1c1on pri
maria.

Se estima que los mejores candidatos son las:piezas tempora
les anteriores por presentar una sola raiz recta. Por lo gene
ral, aunque los dientes deciduos pueden presentar varios cana -

les ‘auxiliares y en estos casos no sc puede extraer completamen

“te el tejido pulpar ni obturar los canales cn su totalidad.

Al realizar este tratamiento cn dientes tcemporales se debe
tener especial cuidado al alargar los canales ya que se¢ pueden
lesionar los dientes permanentes préximos a erupcionar, Obtu
rindolos con material resorbible, sin hacer excesiva presién.

De acuerdo a estudios recalizados en 1985 sc valora la utili-
dad de la pulpectomfa con pasta de iodoformo en vez de 6xido de
zinc y cugenol. De 34 incisivos permanentes {racturados, cl
tratamiento tuvo ¢xito en 32 dientes. Se reporta que ¢l dxido
de zinc y cugenol por su durcza puede afectar la estructura de
los dientes sucediineos, a mis de ser irritante y no tan buen -
bactericida. En caso de aplicarse en exceso puede tardar meses
en reabsorbersc y no ocurre lo mismo con el jodoformo que al te
ner excedentes lo hace en una o dos semanas., (25)

VENTAJAS:
- No endurece al grado de que no sea ficil su jnstalacién o

retiro.
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' "INDICACIONES‘

~.:No afecta a los dlentes sucedaneos‘
- No daﬁa la flora normal del dlcnte.
_Es radlopaco.‘%

DFSVENTAJ;\S'

zarlo en dxentes anterxores y en todo caso 11enar 5610 el con

- Cémara pulpar seca al. momento de hacer el acceso.
- ‘Hemorragia excesiva en intento de pulpotomia
-~ Cuando sc presentan afecciones intrarradiculares sin pér-
dida de sostén
- En casos de resorcién interna que no afecte a la rafiz,
- Signos o sintomas adversos repetidos de pulpotomia A
CONTRAINDICACIONES:
- Afecciones periapicales extensas o movilidad-
- Resorcién radicular extensa V
- Resorcién interna avanzada y que perfora la furca
- Pacientes con mala salud
- Amenaza de compromiso del diente;pcfmanente en desarrollo
por el proceso infeccioso
- Conducta incontrolable del paciente
TECNICA:
- Bloqueo de la rogibn
- Alslar con dique de goma
- Con fresa de pera o fisura climinar la dentina reblandeci

da, penctrar cl techo pulpar y la cfmara
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.0iexcavador, ‘extirpar-el’

‘ tos y el nlimero -total de ellos.

Pﬁra elimlnar el tejido de los canales radiculares si no sc
pueden utlllzar tiranervios se usarfn limas. Manteniendo hfime -
S dos los ‘conductos para disolver los residuos de tejido Fig. 22 a

- Lavar los conductos con jeringa hipodérmica con cloramina T

<. Limar lateralmente el conducto, irrigindolo constédntcmente,

y aumentar gradualmente cl tamafio de la lima para agrandar la -
apertura del conducto

- Colocar puntas de papel humedecidas con formocresol por cin
co minutos, retirarlas y obturar. Fig. 22 b

- Obturar los conductos con 6xido de zinc y eugenol con fdrmg
cresol o con iodoformo. 22 ¢ 7 7

= Colocar obturacion definitiva 22 d
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VARIANTES DE LA PULPECTO“IA EN DIEN
PULPECFOMIA PARCIAL.

Cuando .es.necesario extxrpar una: pulpa v tal Y. 1as ra1ces son4

curvas-en exceso es co1recto extraer el teJ do pulpar hasta “don
de los instrumentos sean aceptados. : Se pucde emplear la técn1

ca descrita por Nygaard-Ostby.

" TECNICA:

- Determinar el ancho de los conductos mediante radiografia.

- Despuntar una lima Hedstrom para que la punta aplanada se
ancle cn el conducto a la altura determinada

- Ensanchar la porcién coronaria del conducto con instrumen
tos mis gruesos cortados a la misma altura

- Irrigar los conductos para eliminar residuos de tejido

- Obturar los conductos

- 'Sellar con 6xido de zinc y eugenol con formocresol Fig.23a

- Colocar restauracién definitiva Fig. 23 b (21)

Fig. 23 a
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PULPECTOMIAS EN CONDUCTOS PULPARES INFECTADOS NO VI:;I‘ALrE‘SJ o
Esta técnica se 11eva a cabo con la s1gulcnte cronologia. .
PRIMERA CITA: ‘ , A
-. Drenar opara al1v1ar el dolor en caso de ex1st1r abscesor
: cr6n1co o agudo, . : ' "

- Extirpar el tejido pulpar necrftico

- Colocar. en la cémara pulpar una torunda de algodén coﬁ -
fbrmocresol y sellar con 6xido de zinc y eugenol
SEGUNDA CITA: (TRES DIAS DESPUES}

- Sino ha presentado molestias el diente se elimina el ap§
sito. Primero con fresa de alta velocidad y después con un ex
cavador extracr cl agodbn

- Secar los conductos con puntas de papel

-~ Sellar con un apbésito de crcosota de haya con 8xido de -
zinc y eugenol por cuatro dias mis
TERCERA CITA:

- Si la rafz es asintomfitica sc obturan los conductos

- Si se presentan sintomas se repiten las técnicas biomecd-
nicas hasta eliminar cualquier sintoma clfnico negatjvo

- Una vez que no existe molestia se obturan los cenductos,

- Sellar con éxido de zinc y eugenol

- Colocar 1a restauracibn definitiva, que puede ser una co-

rona preformada o amalgama. 1)



METODOS PARA OBTURAR CONDUCTOS

DE ESPIRAL: se hace rotar lentament J01'éSPiTﬂliFénjloslagdqs

o pieza ‘de mano- a baja veloc1dvd h ’iddﬁéii elihateria;

Fig., 24 a . i
CON PUNTAS PREPARADAS POR EL ODONTOLOGO: el material se ‘mez
cla formando una pasta gruesa, Las. puntas se hacen enrollindo
lo entre dos losetas de vidrio, Se humedecen los conductos -
con formocresol y se insertan las puntas. Fig, 24 b

DE JERINGA DE PRESION: es un €mbolo, del tipo de un tornillo,
dos extractores y un surtido de agujas dec diversos calipbres, se
coloca en el acceso del conducto y se deposita el material de ~

obturacién Fig. 24 ¢ (21)

0‘(:_}—:&% . g

Fig.
. 24 a Tig. 24 b

‘%@\%\

Partes de que consta la jeringa de
presidn.



“INSTRUMENTAL PARA : PULPECTOMIAS :

Espejo

Explorador

Excavador

Pinzas de curacifn
Jeringa hipodérmica de 2°8 3 cc con ‘aguja
Espaciador

Empacador

Regla milimétrica
Ensanchadores y limas
Tiranervios

Puntas de papel
Topes de hule

Loseta y espitula

- 109,
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CAPITULD VI

RESTAURACIONES



" RESTAURACLONES i

ElidBjetiV@ de la odontologfa restauradora es devolver al dien-

te lesionado su funcionalidad y cstética ya sean temporales o

permanentes. Aunque son parecidas las preparaciones, las de dien

‘tes temporales difieren de las de permanentes debido a la con

ducta del nifio, diferencias anat6micas y etapa de exfoliacién.
“ Respecto a la conducta, la capacidad de atencidén generalmen-
teies coréa;" por ellc no debemos practicar procedimientos pro
16nquo§-‘si son necesarios se colocari una obturacifn tempo -
ral-o 'curacién sedativa, para evitar la progresién del proceso
carioSo en tanto el nific madura y es mds cooperador. Las dife -
rencias anatémicas ya han sido explicadas en el capitulo II.

La exfoliacidén juega un papel sumamente importante para la
elecci6n del tratamiento a seguir ya que cn ocasioncs por pato-
logia periapical o caries extensas es mejor extraerlos, pero se
debe considerar cémo mantecner cl espacio.

Cuando un diente ha recibido tratamiento endodéntico se tor
na frigil y deberd proporcionirsele una restauracién que cubra
casi en su totalidad las debilitadas paredes remanentes

Para la restauracidn de dicntes se deben tomar en cuenta los
siguientes factores:

- Fragilidad dentaria: A causa de Ja mineralizacién y des
hidratacién de los tGbulos dentinarios se pierde la resistencia,

- DPérdida de la estructura dentaria: Especialmente en mo
lares . La pérdida de clispides reduce en alto grado la resisten-
cia a fracturas. Se puede utilizar como restauracién una corona

de acero inoxidable,
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- ‘Obscurecimiento: - Puede ser por medicamentos o natplgﬂ—
gias. en dientes anteriores.Bstd ampliamente justificado el uso.

de coronas estéticas en estos casos.

,P$EPARACION DE CAVIDADES:

Al igual que en dientes permanentes seguiremos los siguiehfesr-
principios: ‘

- Disefio de 1la cavidad

- Forma de resistencia

- Forma de retencibn

- Forma de conveniencia

- Tallado de paredecs adamantinas

- Remocién dec 1a dentina cariosa

- Limpieza de la cavidad

Los postulados del Dr. Black varian un poco en preparaciones
de dientes temporales y consideraremos los siguicntes factores:

- Hacer el acceso con fresa de fisura conica o dec pera so -
bre la fosa central.

- Con la misma fresa preparar ¢l contorno, profundidad y re
tencidn.

- Limpier la cavidad con agua y seccar con aire. $i la «ca
ries remanente se localiza cerca de la pulpa secar con torunda-
de algodén,

TIPOS DE CAVIDADES:

CLASE 1: Se utiliza en fosetas, fisuras y defectos ecstructura
les en caras oclusales de molares y premolares.

TECNICA:

- Anestesia del dientc a tratar Fie. 25 a



- Alslar con dlque de goma

}, Con £resa de flSUTa o pera s¢ hace el” acceso para penetrar
en lus fosas y surcos afcctados por 1a carles. Llevar la fresa -
0. 5 mm .o, un.poco més en 1a dentina y exteénderse en 1as fisuras -
susccptibles a caries Fig., 25 b

= No cruzar las eminencias oblicuas del segundo molar tempo
ral o de los molares permanentes superiorés,ni la transversal del
primer molar temporal inferior ya que éstas proporcionan un exce
lente soporte al diente Fig. 25 c

- Delincar las paredes de forma que converjan hacia oclusal-
para dar retencibén Fig. 25 d

-~ Remover la dentina cariada remanente con fresa redonda o
cucharilla

- Redondear los dngulos para evitar fracturas del material -
de restauracidn

- Limpiar y secar la cavidad y colocar cementos medicados

Fig. 25 L

Fig., 25 ¢
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CLASE .IT: Fstﬁ Lndlcada en caras 1nterprox1ma1es de‘d1entes le

51onados por caries o traumatismos,

TECNICA'

‘Q- Bloqueo del diente lesionado
o= Aislar con dique de goma

..~ .Con fresa de fisura o de pera hacer el acceso y contorno-

oclusal de la preparacibn, extendiéndola en fosetas y fisuras

Fig. 26 a
i Hacer el istmo con la misma fresa. La anchura bucolingual

del istmo se determina por la convergencia del borde triangular
mds cercano a la zona proximal que se va a restaurar, Si la
caries no es muy grande su anchura debe ser un tercio de la dis
tancia entre las clispides y no menor de 1.5 mm en los primeros-
molares temporales Fig. 26 b

- Hacer la caja proximal a expensas del esmalte, las paredes
bucal y lingual deben converger hacia oclusal Fim. 26 ¢

- Con fresa de bola eliminar la caries restante Fip. 26 d

- Redondear el dngulo axiopulpar inclinando la fresa 45° en
relacién al piso pulpar Fip. 26 ¢

- Se pueden hacer retenciones desde el piso gingival hasta -
el dngulo axiopulpar con fresa de bola pequefia. Fig., 26 f

- Lavar y secar la cavidad

- Adaptar una banda matriz y obturar (véase uso de matrices)
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Fig. 26

26

Fig.
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CLASE IL1:  En zonas interproxipales en dicntbsﬂanterio%es'éuer-
no Eompfometan el ‘dngulo incisal, : 3 ‘
TECNICA:

- Bloqueo de la regifn a tratar

- Aislamiento con dique de goma

- Con fresa de cono invertido hacer un tridngulo con base en
la zona gingival y dar retencibn de este modo. Si los dientes es
tin muy juntos el acceso se hace por lingual o labial preparando
asf una cola de milano y también congribuye a la retencibn
Fig. 27 ay b

- El istmo sc forma llevando la fresa desde la cola de mila
no hacia la superficie proximal, La caja proximal se hace como
en la preparacibn de clase II Fig, 27 c

~ . Eliminacién de caries proximal

- Biselar o redondear el fingulo axiopulpar

- Lavar v secar la cavidad

- Colocar la matriz y obturar (ver uso dc matrices)

¢
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CLASE IV: “En dienies'qnfcfiorés que aféﬁt;hxié~zbﬁarpfoXima1 y
el dngulo incisal, ‘ o ‘

TECNICA:

- Anestesiar el diente a tratar Fig. 28 a

= Aislar con dique de goma

- Con fresa dec fisura se hace un corte en direccién labio -
lingual inclinindola hacia incisal hacia la 1inea media Fig.28h

- Preparar las retcnciones labial y lingual con fresa de pe
ra. Hacer una cola de milano lo mas gingivalmente posible por-
labial o lingual Fig. 28 ¢

- Con fresa pequefia se elimina la caries restante y se pro
tege la pulpa con medicamentos

- Colocar la banda de celuloide (ver uso de matrices) Fig,28d

- Obturar, empczando por la cola de milano

-~ Retirar la matriz. (ver uso de matrices) y excedentes Fig.e

- Pulir la restauracién {(ver pulimento)

Y
iy
J

jarl
5
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@
o
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terminada

Restauracion
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. CLASE:V¢ FSE‘hfiiiza:eﬁ,;éras,bucal o lingual en tercio gihgi -
val de cualduier diente’ ‘ o
TECNICA:

- Bloqueo del diente lesionado

- Aislar con dique de goma

- Con fresa de pera hacer el acceso

- Con la misma fresa sc¢ da contorno a las paredes quec deben
converger hacia 1la superficie Fig, 29 a

- Se puede trazar con fresa de cono invertido un pequefio ca
nal en la base de las paredes para dar retencién

- Obturar Fig. 29 b
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TIPOS DE- RESTAURACIONES:
AMALGAMAS:-.
EStéﬁ‘ééntﬁna'ﬁezcla de ‘mercurio, cobre, plata, zinc y estafio.
Es ﬁn‘exéélente material ya que se puede preparar y contornear -
en el consultorio dental y evitar la pérdida de tiempo. Este ma
terial se recomienda en preparaciones de clase I, Il y V general
mente, pero puede utilizarse tambi@n en clase III, siempre y cuan
do no sca visible, ya que su coloracidén no proporciona estética-
a la restauracién.

Las etapas que se realizan en la aplicacién de la amalgama -
son las siguientes:

a) Condensacibn de 1a smalgama: Con un instrumento pequefio-
y en poca cantidad al principio se¢ empaca para que llegue a to
dos los dnguloes de la preparacidn y obtener retencién, ya que de
bemos recordar que &éstos son redondeados. Posterior a esto se-
rellena con exceso la cavidad para eliminar cantidades sobrantes
de mercurio. Pulir entonces los mirgenes con un brujiidor gran-
de de bola para climinar excedentes cavosuperficiales y dar con-
torno a la restauracién. Fig. 30 a v b

b} Terminacién y formu anatdémica: Con un excavador sec hace
el contorno oclusal-incisal evitando exponer los mirgenes o su
perposicién a €ste ya que se pueden producir fracturas de la res
tauracidn y permitir la filtraci6n de 1fquidos propiciando la -
reincidencia de caries, La manera mis scncilla de comprobar el
scllado marginal es con un explorador que corra desde la super{i

cic del dicnte hasta la amalgama y viceversa. Entonces con un -
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tos de contacto yicon 0110 de algodﬁn hGmedo suavizar 1a amal

gama, Flg.v30
ey Pullmento., Esto s¢ hace deSpues de 24 horas, con cepillo

. de copa o en punta y pémez a baja velocidad, en el mercado exis-

: ,ten dlferentes productos para lograr este fin.

. d) Uso de matrices metflicas: Son utilizadas para dar forma
v‘avlas restauraciones que tienen prolongaciones en caras vestibu-
lar, linguales y proximales: ya que los molares temporales pre -
sentan puntos de contacto anchos, planos y apretados, por lo que
se sugiere fabricar matrices y no utilizar las convencionales.
MATERIAL: el que se utiliza es el siguiégfe T—

- Bandas de acero inoxidable 0.4 X 0.005 cwpara dientes tem
porales.

- Bandas de acero inoxidable 0.6 x 0.005 cm para dientes per
manentes

- Alicates Howe N® 110

- Soldador

- Alicates N° 114 o para bandas Unitek

- Cufias triangulares pequefias, de madera o pléstico
TECNICA:

- Cortar una tira de 5 cm de handa, doblarla v soldarla en:
el extremo mis distal. Fig, 31 a v b

- Con los alicates Howe sostencr la banda en la unibn, desli
zar la banda en las dreas interproximales, Estirarla hasta que

quede firme y ajustarla desde gingival a oclusal, Fip. 31 ¢
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- Sostcnlendo 1a banda con las plnzas ‘se retxra del dlente y

se¢ sueclda con dos o tres puntos en la 1inea e un1on”atbaJa tem- :
peratura. Fig. 31 d y.¢ Ea E

- Recortar el excedente de banda y deJa, aprBi;ﬁhda@éﬁfé 0.3
cmm para doblar. Fig. 31 f : L o

- Con el alicate 114 o ppra‘contorneqr ;ﬁ rgmodelan las. par
tes proximales de ‘la banda. ‘

- Probar la banda ya soldada sobre el diente

- Insertar una cufia en cualquiera.delas paftes bucal s lin-
gual segfin el acceso por debajo éel suelorgingival de 1a cavidad

proximal.

Fig. 30 a
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- tes tipos de,ellas. - Las rcsxnas d be
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RESINAS:

La rcéina es un matcrial plﬁétiéo. La mﬁs ut111zuda

crilato de metilo, pero const&ntenente salen al mercado dlfcren-

requisitos: deben. tener suf;c;cn;e

cir estéticamente ¢l diente: 7Vo Se dcbe experlmentar camblo cn:
la coloracidn, dilatarse, contracrse n1 curvarse después de - la’
manipulacibn. Debe ser resistente, 1mpermeab1e a‘los 1iqu1dos—:
bucales para no proporcionar olor o: sabor desagradnbles.“ Este-
tipo de restauraciones se utiliza en CavidgdcsideTC1asc I11.y IV
que scan visibles para proportighﬁf,ésgétjéh,LOCQSionalmcnte en-

clase V.

a) Condensacidn:  sec hnce,lh,meiEiq.ﬂéi monémero y polimero,
con una espitula de plﬁsfiéo. ifsé{ihtroduce en la cavidad y con
tornea, asegurindose de que né'queden espacios en cl material,
Fig. 32 a.

b) Pulimento: se hace con fresa de diamante o con lija de
agua frotando ligeramente, una ve: que haya polimerizado, se puc
de emplear también polve pbmez con cepillo. Fig. 32 by ¢

c) Uso de matrices de celuloide: se utilizan para contor -
near resinas y ayudar a su condensacién. Tienen la ventaja de
no decolorar la resina como sucede con el metal, ademiis que atra
vés de ella sc pucde obscrvar cbmo sec estii condensando ¢l mate -
rial y mejorar su sellado al frotarla al momento de retirarla.
REMOCION DE MATRICES:

- Antes de retirarla de} diente, con un explorador sc contor
nea cl borde marginal proximal parva reducir la posibilidad de --

fracturas.



.. Se’ utlllznn para rcstaurar molares
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COROVAS PRETORMADAS DE ACERQ INOXIDABLE"

que han perd1do gran parte de

1a estructura dentarla por carles o traumdtlsmo. En ocasiones " -

dlentes anter1ores, a pesar “de” que éstas pucden afectar al nifio-

por la mala apar1enc1a que dan.f
INDLCACIONES: r

;-rvcéries extensas en molares témporales o permanentes fractu
rados’

- - Dientes que presenten lesidén proximal que se extienda en
direccibn bucal, lingual o gingival,

- Todos aquellos dientes que tengan tratamientos pulpares ,
ya sean totales o parciales.

- Si se presentan malformaciones como hipoplasia, hipocalci-
ficaciones o amelogénesis imperfecta,

- En pacientes que no pueden tener una higiene oral adecuada
como los minusvdlidos, nifios con retraso mental, se utilizan co
mo profilaxis y para proteger al diente de caries recurrentes.

- Para anclajes de mantenedores de espacioc y aparatos de or
todoncia.

TECNLCA:

- Bloqueo de la regidn

- 5i es necesario aislar con dique de goma

- Despastar con f(resa cbnica pequefian de carbure o de fisura-
la cara oclusal, siguiendo el contorno anatdmico. La profundi -
dad se determina cortando las fisuras oclusales aproximadamente

de 1 a 1,5 mm v extendiéndolas através de las superficies bu-
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cal, 1ingua1'y proximales. Poster1ormente con la mlsma

1nc11ndnd01a se desgastn la SUpcr£1c1e oclusal hasta,alcanzar .
la mlsma proiundldad dc modo que pro or Y

rona.,Flg. 33 a

1- Las caras prox1ma1es se’ rebaJan con esta’mi
diamante en foxma de ‘flama, 11evﬁndola en dlreCC16n buc011ngua1.
:Flg. 33 b :

- 'La cara bucal se desgasta aproximadamente 1 mm pasando la

‘fresa de forma de flama en direccidn mesio-distal. Fig. 33 ¢

- Para dar contorno a la cara lingual retirar 0.5 mm de su-
perficie dental de la mitad oclusal de la superficie lingual.

- Con fresa de fisura eliminar los fdngulos. Fig, 33 d

- Cementar la corona. Fig. 33 e
SELECCION Y ADAPTACION:

- La corona debe deslizarse sobre el diente con una leve -
presidn del operador,

- Hari contacto con los dientes contiguos, siempre que esto
sea posible.

- Cubrird la corona dental en su totalidad y sobrepasari -
subgingivalmente de 0,5 a 1 mm
TECNICA:

- De preferencia probar hasta encontrar la corona adecuada,

- Fijar 1la corona sobre el dientc lesionado. Fig. 34 a
- - S5i ésta es muy larga deberd recortarse ya sca raspando la
superficie bucal como lingual a nivel del margen libre en tanto
que mantiene una relacién oclusal adecuada. Fig, 34

-~ Retirar 1a corona y cortarla por debajo de la linea de -



Fu

raspado 1 mm.con, tijeras. para: coronas.

- Puliria con f)igdrés y;;"‘ruec‘ias—b‘de

- Cementarla con-fosfato.de-zinc.

- vChecar,la'oci\‘xsiéfl con. papel de

articular

rig. 33 a

Fig, 33 e

' bgloma, ~hasta. obtener brillo,
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"CORONAS DE POLIC\RBONATO PRhTORMADAS'

'Son ut111zadas en d1ente

te: y no es pos;ble colccar una resin

,INDICACIONES.,;
-Las mlsmas que en coronas de acero 1nox1dab1e
-~ TECNICA: , e o
- "Bloqueo de 1la regiéh Fig, 358
- Elimjnacidn de caries con fresa de bola Fig. 35b
- . Con fresa de diamante en forma de flama se desgasta de 1
a 1.5 mm del diente cn zonas mesial y distal en la parte inci -
"-sal y poco menos en la gingival. Después extenderse subgingival
mente aproximadamente de 1 a 1.5 mm
- - La cara labial se prepara con un movimiento de¢ barrido de
mesial a distal colocando la fresa paralela al eje longitudinal
.. del diente Fig, 35¢
- La superficie lingual se delinca de la misma manera y am-
bas deben tambifn de extenderse subgingivalmente de 1 a 1.5 mm
- Eliminar #dngulos con fresa de¢ fisura inclinada
- Desgastar la cara incisal aproximadamente 1.5 mm con fre
sa en forma de flama
- De ser necesario, para dar retenci6n sc¢ hard un surco en
forma de "V'" que rodearf todo el diente cn la unién del tercio-
medio y gingival con una fresa de cono invertido, manteniéndola
en un dngulo de 45° al ejc longitudinal del diente Fig. 35d
SELECCION Y ADAPTACION: '
- Utilizar la corona que sc fije fdcilmente en cl diente le

sionado, con resistencia minima en la zona gingival
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- Sobre'el lédo';iﬁgual se}jarﬁﬁ dp§‘agujct s'pequefios de -

aproximadamente ) -mm de’difimetro.con’una.fresa de; fisura para -

que pase el-aire.y evitaf;bﬁrbhjéé:ch eivmé£crié1 de ‘sellado
'~ Desgastar el-interior de-ia’corbﬁarﬁéra mayor retencién
- Cementar la corona con resina a consistencia semiliquida
- Retirar con un explorador los excedentes y pulir la coro

na con rueda de goma y lija

" ( [/




Fig., 35 e

Fig. 35 g

T3
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CORO\AS EVE PAEA DIENTE TEMPORALES (ANTERIORES)

'ollcarbonat Y sobreto-

c1sal de esmal

te sdnd~ Tamblén cs prefabrlcada a base ‘de’ pléstlcos y resina -

autopollmerlzablc que las hace de mayor r951stenc1a y se adhie-

re ficilmente a las resinas ut1]1zadas para cementarlas,
TECNICA:

- Retirar caries con fresa redonda grande del nfimero 8

- Desgastar en direccibn mesio-distal-labio-lingual sin to-
car la parte incisal Fig. 36 a

- Dar retencién en la uni6n del tercio medio y gingival con
fresa de cono invertido rodeando todo el diente Fig, 36 b

- Cementar la corona y recortar cxcedentes Fig. 36 ¢

- Desgastar el borde incisal hacia atrds, hasta dejar visi-

ble la parte incisal del diente Fjg, 36 d




PERNO Y NUCLEO:

Cuando ﬁﬁ—diente ha recibido tr@tamientos pulpares,.la restaura
ci6n recibe la retencién por medio de pernos, Los tratamientos-
pulpares con este fin estdn justificados aGn en caso de que .no
sc presenten patologias pulpares cuando eldiente ha sido muy -
destruido por la caries y es necesario mantener el espacio.
TECNICA:

- Retirar la parte coronal de 1la mezcla de 6xido de zinc vy
eugenol con formocresol. E1 perno no debe sobrephsar la zona -
cervical del diente a no ser que esté muy fracturado, en cuyo -
caso se llevard hasta el tercio cervical radicular Fig, 37 a

- El perno se¢ hace con un tubo delgado, una aguja por cjem
plo, calibre 18. Se le hace una muesca con una fresa de fisura-
para que tenga rctencidén. Fig. 37 b

- Se rellena cl conducto con resina y se coloca el perno, -
posteriormente rellenar hasta poder restaurar la porcién perdi-
da del diente Fig. 37 ¢

- Preparar la parte coronal como en coronas de policarbona-
to o acero inoxidable Fig. 37 d

- Cementar la corona Fig. 37 e (26)
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CONCLUSTONES: -
. Debido.a’la anatomia delos dientes temporales, con cimaras pul
parés extensas es muy frecuente en la prictica diaria encontrarse-
con dieﬁtes que requieren de tratamientos pulpares. De acuecrdo

a.la revisién rcalizada, la técnica mis indicada para hacer pulpo-

tomias en pacientes pedifitricos es la que se realiza en dos citas

por la poca capacidad de atencidn que el nifio puede brindar y por
ende poca cooperacidn.

Considero que la pulpotomia con éxido de zinc-eugenol mezclado
con formocresol debe llevarse a cabo ya que segfin los reportes de
la literatura ofrece mayores ventajas ya que la aplicacién del
formocresol con torundas por cinco minutos puede dafiar los teji-
dos blandos y producir necrosis.

La pulpectomia con yodoformo brinda un alto indice de #éxito
ya que al ser material resorbible a corto plazo no lesiona los géy
menes dentales préximos a erupcionar y es més ficil de aplicar vy
en un momento nccesario retirarlo, 1lo que no ocurre con el 6xido-
de zinc-eugenol que al requerir mayor presibn durante su aplica -
cién puede lesionar los dientes por erupcionar y tardar en reabsor

berse.
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