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INTRODUCCION

Dentro de la odoht.ologla general. se encuentra como
.especialidad la odontologia infantil, encaminada a solucionar los
probl emas rel acionados con el desarrollo de los dientes.
ortodoncia preventiva, caries dental, terapeutica pulpar y
radicular, se requiere el interes y conocimiento del odontdlogo al
paciente por medio de un analisis minucioso par# dar la prevencidén
y corregir los problemas posterjores que se presentan en la
denticidan primaria como en la permanente -3 instituir un

tratamrento adecuado y eficaz.

No es solamente de la competencia del cirujano dentista,
hacer incapie en la importancia que tiene la denticidn primaria,
s1 no que debe incluir también a los padres de familia, educadores

Yy toda persona que tenga a su cargo el cuidade de la educacidén de

un nifo,

La perdida prematura de molares y caninos temporales puede
dar por resultado acort..arnien!,o de arcos, espacio insuficiente para
dientes permanentes, retencidn de premolares, migracidn mesial y
obstruccion de molares permanentes., desplazamiento de la linea
media con la posibilidad de que haya oclusion cruzada y

adquisicion de ciertas posiciones averrantes de la lengua.



Los tratamientos endoddnticos estan encaminados a conservar
¢l mayor numero de dientes primarios hasta que sean reemplazados

fisioldgicamente y la denticidn permanente.

Mi objetivo principal es recordar la importancia de preservar
en la cavidad oral las piezas primarias con pulpas lesionadas

utilizando la terapeutica pulpar adecuada.




CAPITULO I.- HISTOFISIOCLOGIA PULPAR.

La pulpa dental, de origen mesenquiméu.cc;, ocupa el espacio
libre da la camara pulpar de los conductos radiculares; esta
encerrada dentro de una cublerta dura y de paredes inestencibles
que ella misma costruye y trata de reforzar durante toda su vida.
La pulpa vive y se nutre a través de los fardmenes apicales; pero
éstas exiglas de comunicacién con el periodonto dificultan sus
procesos de drenaje y descombro. Por tal razén la funcién pulpar

os escencialmente constructiva y de defensa.

La dentina es un tejido vivo, cuyos procesos metabdlicos
depernden de la pulpa. Luego de erupcionada la corona, la pulpa, en
condicicones normales forman dentina adventicia durante toda la

vida del diente para mantenerse aislada del medioc bucal y

pensar el gaste proaucido durante la masticacién. En los
molares, la dentina adveniicia suele depositarse abundantemente
sobre el piso y en menos canticdad scbre la pared oclusal y paredes
laterales de la camara pulpar que aparece como comprimida en
direccién oclusal COrban, 1957). Tanto ésta dentina comsc la
primitiva, formada hasta que el diente entra en oclusidén, son

sencibles a la exploracion y al corte trasmiten a la pulpa la

accidn de los distintos estimulos a traves de los tdabulos



dentinarios.

El dismetro de los tubulos dentinarios vafrionaproximadamente
entre uno y cuatro micrones. SuU mayor amplitud se encuentra en la
zona de la dentina vecina a la pulpa, y su mayor estreches se
aprecia a nivel del limite amelodentinario. Sin embargo, la
exquisita sencibilidad en las vecindades del esmalte podria
explicarse por las ramificaciones dicotdémicas, las anastomosis y

el entrecruzamiento de los tubulos dentinarios.

Los tubulos dentinarios disminuyen paulatinamente su lux con
la eded y se calsifican parcial o totalmente Cdentina opaca y tras

lucidad,

La disminucidén del contenido organicode los tubulos
dentinarios como consecuencia de su estrechamiento Cesclerosis de
la dentinad, acompaffada de una reduccién de los distintos agentes

sobre la pulpa, a través de la dentina (Setzer y Bender).

Cuando la pulpa es exitada- por distintos estimulos como
consecuencia del menos aislamineto del medio bucal provocado por
una abrasidn, un desgaste © una caries superficial. generalmete
sobr‘ecalcif.icada e impermeabiliza la dentina primitiva y deposita
dentro de ella nuevas capas de dentinas secundarias, mas
circunscripta y menos permanente (dentinas reparativas). También
una irritacién lente y persistente favorece la continua t:orma:ion
de dentina., que reduce gradualmente el velumen de la pulpa, a la
vez que estrecha la camara pulpar. El depdsito irregular de

dentina secundaria y los ndédulos calcicos pueden llegar a ocluirc



la camara.

La biocloglia de la dentina es la de la misma pulpa que la

forma, modificada y ,adaptada a distintas circunstancias. La

dentina es el Qnice tejido de origen conjuntivo que, st aisla

totalmente la pulpa por calcificaciéon de los tubulos dentinarios,

pusde permanecer en continuo contacto con el medio bucal sin

permitir la entrada de bacterias Yy la accidn de agentes

permanentes, C(Erausquin 199582,

Asf como la actividad calcificadora esencial en la pulpa y
come consecuencia de la misma se produce su propia involucion los

procesos regenerativeos ¥y de absorcidn de las paredes dentinarias

son poco frecuentes.

La rica intervencidén y vascularizacidén de la pulpa explica la

intensidad de los dolores proveocados por los estados congestivos

en una cavidad practicamente cerrada. Sin embargo, la escasa

diferenciacién y rapida involucidn de los vasos sanguineos aclaran

su funcidén esencialmente calcificadora.
La amplia comunicacién que existe entre la pulpa y el

periodonto en el periodo de formacién de la rafz, se va

. estrechando paulatinamente con la eddd, hasta constituir una

conducta angosta y a veces tortuocsa que puede terminar, a nivel

del Apice radicular interviene activamente el periodonto. que

deposita cemento secundario.

Las variaciones que sufre la estructura radicular tienen la



importancia preponderantemente en la orientacidén de técnica

operatoria durante el trataminto endodéntico.

la papila dentinara se convierte en pulpa desde el momento en
que empieza la dentificacién, aproximadamente en el quinto mes de

la vida intrauterina.

Microsccpic;mente. la pulpa es un organc constituido
principalmente por tejido conjuntive embrionaric con amplios
espacios libres, Pos¢ée algunos caractéres histeoldgicos nuy
peculiares que lo diferencian de otros tejidos y aun del conjunte

mismo.

Microscopicamente, muestra un color rosaceo ¥ su morfologia
corresponde a la cavidad pulpar por lo mismo a la forma de cada
diente, socbre todo en los dientes jovenes. Se distinguen una
porcidén coronaria con sSus cuernos pulpares y otra radicular,
tambrién llamado filete o filetes radiculares. Una vez ques se ha

formado toda la dentina primaria la pulpa tiene su maximo volumen.
1~ ELemeNnTOs HisTOLOGICOS.

11~ Estoma CONJUNTIVO.

Formado por una red fibrilar parece poco denso en la pulpa

Jéven. Células pulpares que se distinguen en:



12.- CeruLas PULPARES.

121~ DENTINOBLASTOS.

f

Celulas formadoras de dentina muy especializadas y exclusivas
pulpares y estan dispuestos en la hilera culminar perifeérica a la
pulpa, con prolongaciones citoplasmicas hacia la dentina que se
llaman fibrillas dentinarias o de Thomas ¥y Son la mayor porcién
del dentinoblasto. Estas célulls alargadas, con un ntcleoc bien

caracterizado., disminuyen en numerc y tamafo de los disntes

Jovenes a los seniles. Su ndcleoc es redondo al formarse el

dentinoblasto aval en su estade jdven y que se empeflse en la

madurez.

12.2.~ FIBROBLASTOS.

Los fibroblastos son las ceélulas mas abundantes de la pulpa. -
son células activas encargadas directamente de la produccisn de la
col Agena. Se encuentran eh la sustancia intercelular y disminuyen

el tamaffo con el avance de la eded del individuo.

12.3~ ODONTOBLASTOS.

Los odontoblastos son células de caracter{sticas e interes

singulares, forman parte de dos tejidos. la pulpa y la dentina.

Los odontoblastos dependen de la pulpa para su existencia y

perpetuaciédn siendo a su vez la base del crecimiento de la dentina



¥y de su mantenimiento como tejido vivo.

124~ CELULAS DE DEFENSA.

La pulpa como todos los tejidos laxos del organisme responde
ante un estimulo provocando inflamacidén, como los histiosjtos,
linfocites, Ceélulas mesenquimatosas indeferenciadas, Células
plasmiticas., etc. Las células de defensa son pocas en condiciones
normales., Cuando se requiere una proteccidn, la cantidad de
células de defensa aumenta, ya sea porque emigran desde otros
tejidos © por diferenciacién de células mesenquimatosas de los
lechos capilares. Estas células pueden desarrollarse en
cdontoblastos, en histiositos que actuan como fagocitos y en
células linfaAticas, 'que funcionan en la produccion de

anticuerpes.

125~ VAsos SANGUINEOS.

La produccién vascular se puac;e explicar por el hecho que 1la
pulpa debe nutrir a la dentina como asi misma. Por el foramen
apical no pasa uno, sino muchos tronces arteriales y wvenosas. En
el seno de la pulpa hay numerosas anastomosis para facilitar el
flujo sanguinea hacia zonas de mayor demanda. En el margen pulpar
donde se realiza el trabajo principal de la pulpa dando aporte
sanguineo a los odontoblastos el lecho capilar es particularmente
rico. Las vénulas drenan plexos capilares subcdontoblasticos y del

centro de la pulpa desembocan en vénulas mas gramdes para salir



despues por el foramen.

126~ VASOS LINFATICOS.

No se ha comprobade si la pulpa posee una red -linfétiéa tan
elaborada como la de los capilares ya Qque no se distinguen
microscopicamente de los vasos sanguineos, pero es sabido que la
red linfatica funciona de manera similar a la existente en 6Lras
Areas del cuerpo. Hay un drenaje linfatico de la pulpa que se

encuentra mas alla de los dientes.
12.7.- SisTEMA NeErviOoso PULPAR.

12.7.1- FiBRAs NERVIOSAS.

Las fibras nerviosas sensitivas auténomas tienen su curso y
ramificaciones generalmete idénticas a la de las arterioclas que
las acompafan. En la pulpa se eoncuentran nervios mielizados que
son los mAs numerosos y se distribuyen por toda la pulpa y nervios
no mielizados, que estimulas a los vasos sanguineos para que se
contraigan, contralandeo asi el tamaffo del conducto mascular y por
1o tanto controlan tamhién el flujo sanguineo. La razén de ser de
los vasos sanguineos, plexos nerviosos y el sistema linfatico es
mantener la pulpa como un tejido capaz de reaccionar para vincular

la dentina con el organismo en conjunto.



12.7.2- FIBRAS DE KORF.

Es probable que son la continuacidn de algunas de las
fibrillas coligenas del interior de la dentina que se transforman

en dichas fibras.

12.7.3~ SusTAaNCIA FUNDAMENTAL.

Es un complejo de moléculas de consistencia laxa y de carga‘
negativa formada por agua, carbohidratos y proteinas. Desde el
punto de wvista fisico proporcicna wuna unién gelatinosa como
complemento de la red fibrosa. Todo proceso bioldégice que afecta a

las células pulpares se hace por medic de este complejo.

2~ FisioLocia DE LA PuLPa.

Basiacamente la pulpa tiene cuatro funciones:
1.- Formadora.
2.~ Nutritiva. ’
3.- Sensitiva,

4.~ Defensiva.

21— Formacion DeE DeNTiNA.

Por medioc de los odontoblastos ls pulpa tiene a su cargo la
produccidn de dentina es la tarea fundamental de la pulpa dentaria

os de origen mesenquimatosa y por lo tanto contiene a la mayoria



de los elementos formados como las células y fibras que estan

presentes en tejido conjuntivo.

2.2~ FuNcIoN NUTRITIVA.

La nutricién de la dentina es la funcidn de las células
odontoblasticas que se establese a traves de los tuabulos

dentarios, mediante las prolongacicones odontoblasticas.

2.3~ FUNCION SENSORIAL.

La intervencidn del diente estad relacionada con los tudbulos
dentarios preoleongaciones cdontoblasticas, cuerpos celulares de los
odontoblistos, nervios sensitivos de la pulpa, los cuales conducen
.la sensibilidad a ésta y a la dentina, proveocando una respuesta de
‘dolor ante cualguier estimulo debido a que sélo llegan a ella
terminaciones nerviosas libres y ademas -porque en la pulpa no

existen fibras propiocoptivas.

2.4~ FuncioN DeEFENSIVA.

La defensa del diente y de la propia pulpa estid provista
bAsicamente por la neo-formacidén defensiva, se inicia por la
movilizacion y direrenciacian celular ante los elementos del
sistema reticuloc endotelial come las ‘ceélulas indiferenciadas
entran en actividad transformandose en fagositos y macréf agos que
junto con los odontoblastos al ser estimulados forman una barrera
de dentina reparativa.

11



CAPITULO II.- CONCEPTOS BASICOS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN LA
DENTICION INFANTIL.

En este capitulo su principal interés reside en que ofrece
uma descripcién breve sobre el desarrollo y crecimiento de los
dientes primarios que ayudarad a una mejor comprensién de los
factores etiolédgicoes relacionados con las diferentes anomalias

hereditarias y de desarrollo.

1- CicLo VitaL DeL DiENTE.

En un sentido restringido, la erupcién dentaria se trata de
un cambico en la posiciédn del diente, relativamente rapido. que se
realiza, principalmente en sentido axial, desde su lugar de
desarrolle en un maxilar hasta su posicidén funcional en la cavidad

bucal.

Cada ¢rgano dentario pasa por sucesivas etapas de desarrollo.
Los dientes tienen origen ectodérmico comc mesodérmico. Las
células ectodérmicas tienen funciones tales como: formacidn del
esmalte, estimulacidn odontoblastica y de terminacidn de la forma
de la corona y de la raiz. Las células mesodérmicas funcionan

formando dentina, tejido pulpar y hueso alveolar.

i2



11- InGiACiON,

Esta es la primera estapa de crecimiento y se manifiesta
durante la Sa. semana de wvida embrionaria. El brote del diente
empieza con la preoliferacidén de las células en la capa basal del.

epitelio bucal.
12~ PROLIFERACION.

Esta capa se da al llegar a la décima semana de vida
intrauterina. con la rapida proliferacion se forma el 4rganc del
esmalte dAndole aspecto de copa, de la limina dental emergen diez
brotes en total para convertirse posteriormente en los diez
dientes primarios. Durante esta etapa las células mesenquimatosas

Aprolit‘er an formando la pa.pi.la dental que posteriormente formarai la

pulpa dental y la dentina.

Existen lugares donde se concentran y proliferan mas rapido
las células mesenquimatosas ¥y por esa razén, envuelven al drgano
del esmalte Y la papila, que en ol futuro sera cemaeniso, membrana

periodontal y hueso alveolar.

13- HISTODIFERENCIACION.

Conforme aumenta el numeroc de células del oérgano del esmalte

y el érgano crece progresivamente se diferencian varias capas de

12



células. En esta etapa se forman brotes en la lamina dental,
lingual al diente primarioc en desarrollo, para formar el brote del

diente permanente.

1.4~ MORFODIFERENCIACION.

En esta etapa se adquiere la formacién de las células de los
dientes en desarrollo., se independizan de la lLamina dental por la
invasidn de células mesenquimatosas en la porcidn central de este

- berjido.

15.—- ArPosicion,

En esta etapa los emelcblastos se van hacia la periferia y
depositan durante su viaje matriz de esmalte formando lo que se
denomina prismas del esmalte, Los odontoblastos al moverse dejan
prolongaciones protoplasmaticas y las fibras de Thomas a la vez
que forman un material colageno y no calcificado llamado
predentina que no se calcifica porque se unen glébulos de material
inorganico creado por la dsposicién de cristales de apatita en la

matriz colagenasa.

La maduracién del esmalte empieza con la deposicién de
cristales de apatita dentro de la matriz del esmalte en

existencia.

Este crecimientoc apositivo se efectua a través de diferentes

grupos de dientes y en una regular y definitiva secuencia:

14




Grupe I: Prenatal, los dientes fundamentales dinician la
aposicien desde gl incisivo central hasta el segundo maleor Centre
la 4a., y Ba. semana en Gterod.

Grupo JI: Del nacimiento a los tres meses, en este grupo
hacen su aposicidn, el primer molar permanente y los anteriores
permanentes excepto los incisivos laterales sSuperiores que

comienzan a los diez meses.

Gryupo _113: Hacen su aposicibn. entre el afflo y medio ¥y tres

aMos de edad los premclares, tanto superiores como inferiores los

segundos molares permanentes.

Grupa IV: Hacen su aposicidén entre los 7 y 10 affos los

terceros molares tanto superiores como inferiores.

Durante estas cinco etapas se efectia el crecimients del
'germen dentario para que s‘e inicie la calecificacidn, una vez que
la matriz organica tanto del esmalte comoc de la dentina, han sido

depositados se iniciara la calecificacidn.

16~ CALCIFICACION,
Es el endurecimiento de la matriz por la precipitacidén de
sales de calcio tanto en el esmalte como en la dentina.

Kraus da el siguiente orden de principio de calcificacidn de

los dientes primarios:

1.- Incisivos Centrales Csuperiores antes que inferiores).

15



2.~ Primeros Molares C(superiores antes que infericresd.
3.~ Incisivos Laterales Csuperiores antes que inferiores).
4.- Caninos Clos .inferlcres pueden ser ligeramente antes),
8. - Segundos Molares Csimultaneamented.

U_na vez dque se ha terminade la calcificacién y empleza la
aposicidn del cemento de la raiz, empieza la etapa eruptiva, la
cual es la migracién que emplieza a efectuarse dentro de los

maxilares con objeto de iniciar la salida a la cavidad oral.

17.- ERUPCION.

Es la migracién del drgano dentario a la cavidad oral. La

erupcidn atraviesa por varias fases:

1.~ Preeruptiva: Es aquella que 1los drgancs dentarios
efectuan movimientos hacia oclusal y bucal para irse acomodando

conforme van creciendo, se efectya la aposicidn del cemento.

2.- Prefuncional: Cuando ha terminadeo la calcificacién de la
corona ¥y la raiz esta en formacién, hacen su aparicidn los érganos

dentarios en ia cavidad oral.

3.~ Funcional: Esta se logra cuando los dérganos dentarios

alcanzan el planc de oclusién, en este momento se inicia. dicha

fase,

18



1.8~ ABRASION,

Es el ultimo estadio del ciclo del dérgano dentaric y es la
disminucién del tejido dental debido a la funcidn de estos

érganos, principalmente originade por malas oclusiohes.

Muchos efectos y aberracicnes de los ¢érganes dentarios se
producen durante las distintas etapas del crecimiento y desarrollo

del diente.

17



CAPITULO III.- ANATOMIA DE LA DENTICION INFANTIL

Es indispensable el ceonocimiento, lo mis exacto posible, de
la morfeologia de las plezas dentarias y la anatomta de sus
cavidades pulpares, antes de emprender la terapia pulpar de un

diente humano temporal.

No es posible limpiar, ampliar, terminar y obturar la cavidad
pulpar de una pieza dentaria corractamente, sin conocer antes con

detalle la anatomia de los conductos radiculares, ya que el

operador puede encontrar variaciones en cuanto al nimero. tamafo,

forma, divisiones y diferentes estados de desarrollo.

La forma de los dientes infantiles muy poco difiere en rasgos
generales de los dientes del adulto. La corcna es mas pequefia y
reclondeada. las cuspides mas agudas, el esmalte es translécido o
azulado. La dentina es muy delgada =1 s® compara con el grosor de

las paredes dentinarias de los dientes de la segunda denticion.

La terminacion del esmalte del cuello forma un
estrangulamiento en forma de escaldn. No tiene festones en las
caras proximales.

El cuellsc anatémico estid limitadeo por la terminacidén brusca

del esmalte, el que nunca expone al exterior en casos normales. La
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corona clinica siempre seri mas pequefa que la anatémica, a veces
hay excepciones. Esto quiere decir que el cuellec de estos dientes
forma parte de la raiz y que estd cublierto por la encia. )

En los molares la bifurcacién de las raices principales
inmediatamente en el cuello, no existe tronce radicular. En los
anteriores tiene forma de balloneta con el apice inclinado hacia

labial. La de los posteriores es muy aplanada y ancha.

El tamaffo de la cavidad pulpar es muy grande en proporecidn a
todo el diente, a diferencia de los dientes permanentes que es

menor en proporcidén a todo el diente.

La implantacidén de las raices se hace de tal manera que el

diente es perpendicular al planc de oclusién.

1~ DescrircioN INDIVIDUAL.

11~ INcisivo CENTRAL SUPERIOR.

El diametro mesiodistal de la corona es mayor que la longitud
cérvico—incisal. No suelen ser lineas de desarrocllec en la corona;
de modo que la superficie vestibular es lisa. El borde incisal es
casi recto, aun antes que sea notada abrasién. Hay reboredes
marginales bien desarrolloades en la cara lingual y un singulo
bien marcade. La raiz del incisive es cdnica y uUnica. Es de forma

bastante regular y termina en un apice bien redondeado.
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La cavidad pulpar se conforma a la superficie general
exterior de la pieza. La cavidad pulpar tiene tres proyeccidnes en
su borde incisal. La cAmara se adelgaza cervicalmente en su
diametro mesicdistal, pero es mas ancha en su borde cervical, en
sSu aspecto labio lingual. El canal pulpar uUnico continda desde la
camara, sin demarcacioén definida entre los dos. El canal pulpar se

aqglzg§za de manera equilibrada hasta terminar el agujero apical.
12~ Inctsivo LATERAL SUPERIOR.

Su forma es similar a la de el central, pero la corona s mas
pequella en todas sus dimensiones. A lo largo de la corona de
cervical a incisal es mayor que el ancho mesiodistal. La forma de
la raiz es similar a la del central pero es mas larga en

propercidn ¢con la corena,

La cavidad pulpar es muy similar en contorno a los incisivos
maxilares centrales excepto que no son tan anchos en el aspecto
mesiodistal, su longitud carvici—i;mcisal se equipara a la de los
incisivos centrales. Sus superficies labiales estan un poco mas
aplanadas. El singulc de la superficie lingual no es  tan
pronunciado y se funde con los bordes marginales linguales. Esta
camara sigue el contorno de la pieza al i1gual que el canal. Existe

una pequefia demarcacidn entre camara pulpar y canal.

13.~ CANINO SUPERIOR.
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La corona del canino es mas estrecha en cervical que la de
los incisivos, ¥y las caras dental y mesial son mas convexas. Tiene

una cuspide agudizada bien desarrocllada en vez del borde recteo

incisal.

Tiene una larga raiz conica que supera el doble de largo de

la corona, la raiz suele estar i{nclinada hacia distal, por apical

del tercio medio.

La cavidad pulpar se conforma con la superficie general al
conterno de la pieza, el cuerno central pulpar se proyecta
incisalmente mAs lejos que el resto de la camara pulpar. las
paredes de la camara corresponden al contorno exterior de 1las
superficles distal y mesial. Existe muy poca demarcacidén entre la

camara del canal. El canal se adelgaza a medida que se acerca al

Apice,

14.~ PRIMER MOLAR SUPERIOR,

La mayor dimensidn de la corona esta en las zonas de contacto

mesiodistal, y desde estas zonas la corona converge hacia la

regidén cervical.

La cuspide mesiopalatina la maycor es y mas agudizada. Cuenta

con una cuspide distopalatina mal definida pequeffa redondeada. La

cara vestibular es lisa, con poca evidencia de los surcos de

desarrollo,

Las raices son tres: una meswpbucal, una distopalatina y una
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palatina, La raiz palatina es la mas larga y diverge en direccién

palatina, la raiz distobucal es la mas corta.

La cavidad pulpar consiste en una camara y tres canales
pulparaé que corresponden a las tres raices. Puede haber varias
anastomédsis ¥y ramificaciones. lLa camara pulpar consta de tres o
cuatro cuernos pulpares, por lo general siguen el contorno de la
superficie de la pieza. El mesiocbucal es el mayor y ocupa una
porcidn prominente de la camara pulpar. El aipice del cuernc esta
en posicidn ligeramente mesial al cuerno de la camara pulpar. El
cuernc pulpar mesiocbucal le sigue en tamafio y ©s bastante angular
y afilado. aunque tan alto como el mesicpalatino. El cuerno
distobucal es el mas pequeffo. Es afilado y ocupa el angulo

distobucal extremo.

La vista oclusal de la cAmara pulpar sigue el contorno
‘general de la superficie de la pieza. Los canales pulpares se
extienden del suelo de la camara cerca de los angulos distobucal y

mesjicbucal, y en la porcidn mas lingual de la camara.

15.- SecunDo MotLAR SUPERIOR.

Hay un parecido apreciable entre el segundo molar temporal y
el primer molar permanente correspondiente. Existen dos cuspides
vestibulares bien definidas con un surco de desarrollo entre

ellas. La corona es bastante mayor que la del primer molar.

La bifurcacidén entre las raices vestibulares esta préoxima a
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la regidn cervical., Las raices smon mas largas ¥y gruesas que las
del primer molar temporal, con la lingual como la maés grande y

gruesa de todas.

Hay tres cuspides en la cara lingual: una cuspide
distolingual que es grande y bien desarrolloda, una cuspide
mesiolingual y wuna cuspide suplementaria menor Ctubérculo de
Carabelli>. Hay un surco bien definido que separa la cuspide
mesiolingual de la distolingual., En la cara oclusal se ve un
reborede oblicuc prominente que une la cUspide mesiclingual con la

distovestibular.

La cavidad pulpar consiste en una camara pulpar y tres
canales pwlpares. Esta .cmnara se conforma al delineado general de
la pieza y tiene cuatro cuernos pulpares. Puede existir un quinto
cterno que se proyecta del aspecto lingual del cuernoc mesicbucal y
cuando existe es pequefio. El cuerno mesicbucal es el mayor y se
extiende oclusalmente sobre las otras cuspides y es punteaguda. El
mesiobucal, es segundo en tamafio y es tan solo ligeramente mas
largo que el cuerno pulpar distobucal. El cuerr\._o pulpar distobucal
es terceroc en tamafio como su contorno general es tal que se une al
cuerno pulpar mesiocbucal en forma de ligera elavacién‘ Y separa una
cavidad central y una distal que correcponde al delineado oclusal
de la pi.eza en ésta area. El cuernc pulpar distopalatino es el
menor y mas corto. y se extiende sdélo ligeramente sobre el nivel
oclusal, Existen tres canales pulpares que corresponden a las tres

raices. El canal pulpar sigue el delineado de las raices,
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16~ INCisivO CENTRAL INFERIOR.

Es mas PequeFfio que el superior, perc el espasor
linguovestibular es sélo un milimetro inferior. La cara vestibular
es lisa sin los surcos de desarrolle. La cara lingual pressnta
rebordes marginales, © puede existir una superficie aplanada a
nivel de los rebordes marginales y singulos. El tercio medio y el
tercic incisal en lingual pueden tener una superficie aplanada a
nivel de los rebordes marginales, o puede existir wuna ligsra
concavidad., El borde incisal es recto y divide la corona

linguo-vestibularmente por la mitad.

La raiz tiene mas o menos el doble del largo de la corona y
esta algo aplanada en sus aspectos mesial y distal y se adelgaza

hacia el Apice.

La cavidad pulpar sigue la superficie general del contorno de
la pieza. La camara pulpar es mas ancha en su aspecto mesiodistal
en el techo. Labioclingualmente, la camara es mas ancha en el
singulo o linea cervical. El canal pulpar es de especto oval ado Y

se adelgaza a medida que se acerca al apice.

1.7.- Incisivo LATERAL INFERIOR.

ta forma del lateral es similar a la del incisivo central
pero es alge mayor en todas las dimensiones, excepto la
vestibular-~lingual, entre los rebordes marginales. El borde

incisal se inclina hacia distal.

24



La raiz es mas larga y también se adelgaza hacia el Aapice
como la del central. La cavidad pulpar presenta las mismas
caracteristicas que las del central, excepto la demarcacion
definida de la camara pulpar y el canal que presenta el incisivo

central,

18.- CaNmO INFERIOR.

La forma del canino inferior es muy similar a2 la del canino
superior, con muy pocas excepciones. La corona es apenas mas corta
¥y la ratz puede ser hasta dos milimetros mas corta. No es ancho en

sentido linguovestibular como su antagonista.

La cavidad pulpar se conforma al contorno general de la
superficie de la pieza, y es aproximadamente igual en su aspecto
mesiodistal como en su aspecto labiolingual. No existe
diferenciacién entre camara y canal. El canal sigue la forma de la
superficie de la ralz general y termina en una constriccioén

definida en el borde apical.

19~ PRMER MOLAR INFERIOR.

A diferencia de los demas dientes temporales, el primer molar
inferior no se parece a ningun diente permanente. La forma mesial
del diente, visto desde vestibular es casi recta desde la zona de

contacto hasta la regién cervical. La zona distal es mas corta que

la mesial.
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Presenta dos claras cuspides vestibulares sin evidencia de un
claro surco de desarrollo entre sllas; la cuspide mesial es la
mayor de las dos. Hay una acentuada convergencia lineal de la
corona en mesial, coﬁ un contorno rombdidec en el aspecto distal.
La cuspide mesiolingual es larga ¥y bien agudizada en la punta; un
surco de desarrollo separa esta cuUspide de la distolingual que es
redondeada y bien desarrollada; aun al punto en que parece atra

pequefla cuspide lingual.

Cuando se ve el diente desde mesial, se npota una gran
convexidad vestibular en el tercio cervical. El largo de la corona
en la zona mesiovestibular es superior a la mesiolingual; de tal
modo, la linea cervical se inclina hacia arriba desde vestibular

hacia lingual.

La raiz del primer molar mandibular primaric esta dividida
en dos puntas; una ratz mesial y otra distal. Aungue las raices se
parecen a la del primer molar mandibular permanente Son mas
delgadax y se ensanchan cuendo se - acercan al apice para permitir

que se desarrolle gl gérmen de la pieza permanente.

La cavidad pulpar contiene una ciémara pulpar que vista desde
el aspecto oclusal, tiene forma romboidal y sigue de cerca el
contornoe de la superficie de la corona. La camara pulpar tiene
cuatro cuernos pulpares. El cuerno mesichucal. que es el mayor.
ccupa una parte considerable de la cimara pulpar. El cuerno pulpar
distobucal es el segundo en area, perc carece de la altura de los

cuernos mesiales.
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El cuerno pulpar mesiolingual, a causa del contorno de la
camara pulpar, yace en posicién ligeramente mesial a la cUspide
correspondiente. Aunque éste cuernc pulpar es el tercero en
tamaffo, es segundo en altura; es large y punteagude. El cuerno
pul par distolingual os el menor, relativamente pequeffo en

comparacién con los otros tres cuernos pulpares.

Existen tres canales pulpares, Un canal mesicbucal y un
mesiolingual confluyen, v dejan la camara ensanchada
bucolingualmente en forma de cinta. Los dos canales pronto se
separan para formar un canal bucal y uno lingual, que gradualmente
se van adelgazando en el agujero aApical. El canal bucal distal se
proyecta en forma de cinta desde el suelc de la camara en su
aspecto distal. Este canal es amplio bucolingualmente y puede

estar estrechamente en su centro.

110.~ SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Hay un parecido con el primer molar permanente inferior,
excepto gque es menor en todas sus dimensiones., La superficie
vestibular estd dividida en tres cuspides separadas por un surco
de desarrollo mesiocbestibular y otro distobestibular. Las cuspides
tienen un tamafic casi 1gua1: Dos cuspides tienen un tamaffo casi el
mismo tamafle aparecen en lingual ¥y estan diwvididas por un corto
surco lingual. Visto desde oclusal parece rectangular, c<on una
ligera convergencia de la corona hacia distal. El reborde marginal

mesial esta mas desarrollado que el distal.
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Las rafces son dos, una mesial y oura distal., son largas y

finas, con una separacidn caracteristica mesiodistal es los

tercios medio y apical. Ambos divergen a medida que se aproxima a

los &pices.

La cavidad pulpar esta formada por una camara y generalmente

tres canales pulpares. lLa camara pulpar tiene cince cuernas que

corresponden a las cinco cuspides. De hecho la camara en s{ se

identifica con el rcontornc exterior de la preza ¥y el techo de la

camara es extremadamente cédncave hacia los 4apices. Los cuernos

pulpares mesiaobucal y mesiclingual son los mayores. El  cuerpo

distolingual no es tan grande como el mesiolingual. Pero es algo

mayor que el distolingual o que el diatal. El distal es mas ceorto

y pequefio ¥y ccupa una posicidén distal al cuerne distobucal.
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CAPITULO IV. - PATOLOGIA PULPAR.

Las patologlias pulpares son trastornos que sufre el tejido
pulpar por diferentes causas dque ocasionan desde un cambio

inflamatorio hasta la necrosis o muerte de dicho tejido.

La pulpa es un tejido conectivo delicado intercalado con
minusculos vasos sanguinees, linfiticos, nervios mielinizados y
células conectivas indiferenciadas. Como otros tejidos conectivos
del organismo, reacciona a la infeccidn bacteriana o a otros
estimulos mediante la inflamacidn. Sin embargo, ciertas
caracteristicas anatdmicas de este tejido conectivo especializado
tienden a alterar naturaleza y curso de esta reaccién. El encierro
del tejido pulpar dentro de las paredes calcificadas de dentina
impide el agrupamiento exagerado del tejido que hay en las fases

hiperemica y adematosa de la inflamacidn en otros tejidos.

El hecho de que los vasos sanguineos que irrigan el tejido
pul par deban entrar en el diente por un pequeflo orificio 4apical
impide que haya un abundante aporte sanguineo colateral 2 la parte

inflamada.
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1~ ETioLocia.
Puede ser por varias causas:
11~ Caris.

La cual provoca invacidén bacteriana de dentina y Llejido

pulpar, la caries incipiente también ocasiona cambios pulpares.
12.- IRRITACION QuIMICA,

Es provocada por medicamentos dque utiliza el cirujano
dentista inadecuadamente, sin tomar en cuenta las alteracicnes gue

provocan al tejido pulpar.

13~ CarmBios TermiCOS.

A los que esta sujeto el tejido pulpar, se presenta en
pacientes con obturaciones metalicas amplias sin  protecciron

pulpar.
14~ FrRACTURAS DENTARIAS.
Son cocasionadas por traumatismo de Lodo tipo, son mas comunes

en nifos. Estas fracturas exponen la pulpa a los liquidos y

microorganismos bucales.
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15~ OBTURACIONES ALTAS.

Cualquier tipo de material que se emplea para tratamientos o

restauraciones de los dientes.

1.6.- AGRESIONES MECANICAS.

Son ocasionadas por =1 uso exagerade de la fresa sin
irrigacién, causando calentamiento del tejide y por lo tanto

alteracidn pulpar.

2.~ CrLasiFicacion DeE GrossMaM,

Existen diferentes clasificaciones de enfermedad pulpar dadas

por diferentes autores.

La clasificacidn que presentamos a continuacidn esta ‘basada
en la sintomatologia de cada diente y la que consideramos mas

aplicada a la practica clinica.

HIPEREMIA:

PULPITIS: AGUDA a) Serosa
b Suporada

CRONICA a) Ulcerada

b) Hiperplasica
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DEGENERACION PULPAR a) Nédulos pulpares
b> Calecica

cd Fibrosa

d) Atréfica

ed Gras#

£2 Resorcién interna

Yy extarna.

2.1~ HPEREMIA,

La hipermia pulpar consiste en la acumulacién excesiva de
sangre en la pulpa, que trae como resultado una congestién de los
vasos pulpares. En la hiperemia, parte del fluido intersticial es
forzado fuera de la pulpa a fin de dar lugar al aumento de flujo

‘sanguineo.

ETIOLOGIA. - Especificamente puede ser por origen traumatico,
por ejemplo, un golpe, o altereciones de las leciocnes oclusales;
térmica, por el uso de fresas gastadas en el preparado de
cavidades; por mantener en contacto la fresa con el diente durante
mucho tiempo; por scbrecalontamiento durante el pulido de una
ebturacidén; por excesiva desidratacidén de la cavidad con alcoheol o
con cloroformo; por irritaciones de la dentina expuesta en el
cuelloc de un diente; o por una obturacién de amalgama en contacto
proximal u oclusal con una restauracidén de oro. El agente

irritante también puede ser de origen quimico, por ejemplo,
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alimentos dulces o Acidos, cbturaciones con cementos de silicato o
de resinas acrilicas autopeolimerizables; © bacteriana, como en la
caries. Ciertas perturbaciones circulatorias, las que acompafia’ a
la mestruacion © al embarazo, especialmente cuando existen nddulos
pulpares puede dar una hiperemia transitoria periddica. La
congestién vascular local wvinculada con el resfrioco o con las
afecciones sinusales puede ocasionar una hiperemia transitoria
generalizada en las pulpas de todos los dientes o unicamente en

los posteriores.

CARACTERISTICAS CLINICAS. -~ Se caracteriza por un dolor fuerte
de corta duracion, que puede durar desde un instante, hasta un
minuto., El delor ne se produce en forma espontanea, y cesa tan
pronio como se alim}.na la causa. El dolor es provocado
principalmente por agua o aire frio asi{i como alimentos dulces o©
salados y en la pulpitis aguda el dolor puede presoentarse s=in

ningun estimulo aparentemente.

DIAGNOSTICOS. -~ El diagnédstico se efectda a travées de la
sintomatologia y de los tests clinicos. El dolor es agudo y de
corta duracién, desde algunos segundos hasta un minute vy
generalmente desaparece al suprimir el estimuleo, generalmente es
provocade por el frio, los dulces o los Acidos. La hiperemia
.ll_egaria a ser mas © mencs crénica. Los acecesos dolorosos son de
corta duracién, llegan a repetirse durante semanas y aun meses. La
pulpa puede recuperarse completamente. o© por .lo contrario, los
accesos dolorosos pueden ser cada vez mas prolongados y con

intervalos menores, hasta que acaba por sucumbir.
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£l test pulpar eléctrico, frecuentemente es atil para
localizar el diente y hacer el diagnédstico. La pulpa hiperemica
requiere menos corriente que la normal para provocar una
respuesta. Sin embargo. el frio puede ser un mejor medic de
diagnéstico, pues en estos casos la pulpa es sensible a los
cambios de temperatura, particularmente al frio. Un diente con
hiperemia pulpar se presenta normal al examen radiografico, a la

percusidén, a la palpacién y a la movilidad.

TRATAMIENTO. - El mejor tratamiento de la hiperemia es el
preventivo. Realizar examenes periddicos para evitar la formacidn
de caries, hacer obturacicnes precoces cuando exis;.en caries;
desensibilizar el cuello de los dientes en caso de retraccién
gingival, etc, ya establecida la hiperemia hay que descongestionar
la pulpa, ya sea evitar sustancias frias durante unos dias. en
otros casos se utilizan sustancias sedantes que cubren la dentina,
permaneciendo en observacidn una semana o mas, y =i es necesario
repetir la operacién teniendo cuidado de que no intervenga en la

oclusién.
22~ PuLPiTS.
221~ PuLPiTis AGUDA.

Es wuna inflamacién aguda de la pulpa., caracterizada por
exacerbaciones intermitentes de dolor. ol que puede llegar a ser

continuo. Abandonado a su propio curseo, la pulpitis aguda termina
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finalmente con la muerte de la pulpa.

222~ PULPITIS AGUDA SEROSA,

Es una secuela inmediata frecuente de la pulpitis reversible

comae una exacervacidn aguda de un proceso inflamatorio crdnico. se

caracteriza por exacerbaciocnes intermitentes de dolor gque puede

ser continuo.

ETIOLOGIA. - Lo mas comin es la invacién bacteriana por medio

de una caries, por cambios bruscos de temperatura principalmente

frio, por alimentos dulces © acidos, por presién en la cavidad.

por succidén ya sea de lengua o carrillo, posicion decubito,

produciendo congestidn de vasos pulpares.

CARACTERISTICAS CLINICAS. - Suele presentarse en los dientes

contrarios a restauraciones grandes, generalmente el deolor es

intenso, pulsatil, puede =er intermitente o continus y su

intensidad aumenta cuando @l paciente esti acostado ¥y cambia de

posicidn, el dolor aumenta por modificacién de la préesidn dentro

de la pulpa y puede pres'en’.arse o desaparecer espontaneamente sin

causa aparente.

DIAGNOSTICO. -~ Clinicamente observamos una cavidad profunda.

caries por debajo de una obturacidén puede estar expuesta la pulpa.

por medio de radiografias podemos descubrir una cavidad

interproximal comprometiendoe un cuerno pulpar. la movilidad,

percusidn y palpacidn son los elementos gque nos proporciconan datos
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para el diagndstico dite.rencxal puede ser confundido con la
pulpitis aguda supurativa, pero se diferencia por el dol or
ocasional o ligero que aumenta con el caleor, © dolor sordo en
lugar de agudo, en cambic en la pulpitis aguda supurada el dolor

puede persistir tanto al frio como al calor.

PRONOSTICO. ~ El tratamiento mas empleado es la extirpacién

pulpar inmediatamente bajo anestesia local, luego de sedar 1la

cavidad durante algunos dias, con el fin de descongesticonar la

inflamacidn existente, pasados algunos dias se extirpara la pulpa.
en casos iniciales de la pulpitis aguda sercsa que afecta sélo a
una zona de tejido, puede dar excelente resultado la pulpotomta o
la colocacidén de medicamentos como hidréxido de calcio que ayuda a
la calcificacién en la entrada de los conductos radiculares,
también dependiendo del caso y el resultado del tratamento
anterior pueden ser tratados por medio de obturacién de los

conductos radiculares, siempre que puedan ser ester:il:zados.

223~ PuLPimis AGUbA SUPURADA.

Es la inflamacidn dolorosa aguda, <aracterizada por la
necrosis o licuefaccidn (absceso) en la superficie o intimidad de

la pulpa.

ETIOLOGIA. - La causa principal es la infeccidn bacteriana por
caries, no siempre observamos una exposicidn macrescépica de la
pulpa, pero existe o esta recubierta por una capa de dentina

rebl andecida.
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CARACTERLISTICAS CLINICAS.- El dolor es siempre intenso y
generalmente se describe como lacinante, tenebrante, pulsatil o
come si existiera una presién constante. Muchas veces tiene al
paciente despierto durante la noche y continua hasta hacerse
intolerable, en el inicio el dolor puede ser int.ermi.f.ant.e Yy en el
final se haco' constante., aumenta con el calor y a veces se alivia
con el frio o lo puede intensificar. La pieza no es sensible a la
percusién, el dolor es sordo y pulsatil y los dientes son

sensibles a los cambios térmicos.

DIAGNOSTICO. - Para poder realizar el diagnostico nos basamos
en el examen clinico y descripcién del dolor, el paciente se
presenta con la cara contraida por el dolor y la mano apoyada en
la regidn dolorida, puede llegar palido, con aspecto de
agotamiento por falta de suefio, los tejidos pueden estar quemados
por cualquier remedio para el dolor, la radiografia nos revela
caries profunda, extensa por debajo de una obturacidn en contacto
con el cuerno pulpar © exposicidn préxima a la pulpa, la prueba
térmica nos ayuda ya que con el fric frecuentemente alivia el
dolor y el calor lo intensifica, puede estar ligeramente sensible
a la peréusién en la pulpitis avanzada, hay qQue tener cuidado de
no confundirlo con la pulpitis serosa y el absceso alveolar. Los
siguientes sintomas nos ayudan a diferenciarlos con la pulpitis
supurada; tumefaccién sensible a la percusién y palpacién,

movilidad del diente y presencia de una fistula.

PRONCSTICO.—- Si Dbien es favorable para el diente. es

desfavorable para la pulpa. En los cases de la pulpitis aguda
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supurada claramente definida no debe esperarse resolucidn,

.

TRATAMIENTO. -~ Consiste en proyectar el exudado purulenta
hacia el exterior para aliviar el dolor, por medio de anestesia
local se realiza la apertura de la camara pulpar para obtener el
drenaje, se procede a lavar y colocar una curacidn, posterioarmente
‘entre 24 y 48 horas se extirpa la pulpa, en casos de emergencia se
extirpa la pulpa dejando el conducto abierta para drenaje del
mismo, siendo de preferencia neo instrumentado en esta sesidn para

evitar una bacteremia transitoria.

23~ PuLpiTis CRONICA.

Esta puede originarse en wuna pulpitis aguda previa cuya

actividad haya entrado en latencia.

23.1- PuLPimis CrRoNicA ULcEROSA.

La pulpitis crénica ulcerocsa .se caracteriza por la formacién
de una ulcera en la superficie de la pulpa en la zona de una
exposicidn. En general, se le observa en pulpas jévenes o en
pulpas vigorosas de perscnas mayores, capaces de resistir un

proceso infeccioso de escasa intensidad.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El doler puede ser ligere y
manifestarse en forma sorda, o no existir, excepto cuando los
alimentos hacen compresién en una cavidad de caries o por debajo

de una obturacidn defectucsa. Aun en estos casos, el dolor pueds
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no ser severo, debido a la degeneracidén de las fibras nerviosas

superficiales.

ETIOLOGIA. - Exposicién de una pulpa, seguida de la invacidén
de microorganismos provenientsaes de la cavidad. bucal. Los
microorganismos llegan a la pulpa a través de una cavidad de
caries o de una recidiva de caries por debajoc de una cbturacidn
mal adaptada. La tUlcera formada generalmente esta separada del
resto de la pulpa por una barrera de células redondas pequefas
Cinfiltarcidn de linfocitos) que limitan la ulceracidén a una
pequefila zona del tejido pulpar coronario. La zona inflamatoria,

sin embargo, puede extenderse hasta la pul pa radicular.

DIAGNOSTICO. — Al abrir una cavidad. especialmente despues de
remover una obturacién de amalgama, puede observarse sobre la
pulpa expuesta ¥y la dentina adyacente., una capa grisacea compuesta
de restos alimenticios, leucoci tos en degeneracidn,
microorganismos Yy células sanguineas. La superficie pulpar se
presenta erosionada y frecuentemente se persibe en esta zona un
olor a descomposicidn. El examen con un explorador o el toque de
la pulpa durante la remocidén de la dentina que la cubre no
provocan dolor. hasta alcanzar una capa mas profunda de

tejido pular. a cuyo nivel puede aparecer dolor y hemorragia.

El examen radiografico puede mostrar una exposicidén pulpar,
una caries por debajo de una obturacidn, o bien una cavidad o una
obturacién profunda gQue amenaza la integridad pulpar. Una pulpa

afectada por pulpitis crénica ulcerada, puede reaeccionar
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normalmente, pero en general reacciona al frio a al! calor

débi lmente.

PRONOSTICO. - El prondstico para el diente es favorable,
siempre que se extirpe la pulpa y se realice al tratamiento

adecuado.

TRATAMIENTO. - Consiste en la extirpacién inmediata de la
pulpa o la remoci¢n de toda la caries superficial y la excavacion
de la porcidn ulcerada de la pulpa hasta obtener una respuesta
dolorosa. El tejido pulpar expuesto se irriga en forma alternada
con agua oxigenada e hipoclorito de sodio. Luego, se seca la
cavidad y se coloca una curaciédn con cresatina o© clofenol
alcanforado. Transcurridos algunos dias, se extirpa la pulpa bajo
anestesia local. En casos seleccionados de dientes jovenes

asisntomiticos., puede intentarse la pulpotomia.

232~ PuLriTis CROMNICA HIPERPLASICA.

La pulpitis crénica hiperplazica es una inflamacidn de tipo
productivo de una pulpa joven expuesta, caracterizada por la
formacidn, de tejido de granulacioén, y aveces de epitelio, causada
por una‘irrihacién de baja intensidad y larga duracion. En 1la

pulpitis hiperplasica hay un aumento del ndmero de células.

ETIOLOGIA. - La causa es una exposicidn lenta y progresiva de
la pulpa, a consecuencia de la caries. Para que se desarrclle una

pulpitis hiperplasica se requlere: una cavidad grande y abierta,
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una pulpa joven y resistente y un estimulo crénico y leve. Con
frecuencia, la irritacién mecanica provocada por la masticacidn y

por la infeccién bacteriana, constituyen el estimulo.

CARACTERISTICAS CLINICAS. - La pulpitis crénica hiperplasica
C(p&lipo pulpar) se observa por lo comin en dientes de niffos y de
adultos jovenes. El aspecto del tejido “polipoide” es clinicamente
caracteristico, presentandose como una masa pulpar carnosa y
rojiza, que ocupa casi toda la camara pulpar o la cavidad de
caries, y aun extenderse mas alla de los limites del diente. Si
bien en las etapas iniciales de desarrollo, puede tener el tamafio
de una cabeza de alfiler, a veces llega a ser tan grande, que

dificulta el cierre normal de los dientes.

Cuando el tejido pulpar hiperplasico se extiende por fuera de
la cavidad del diente, puede parecer como si el tejido ginglval
‘hubiera proliferado por fuera de la cavidad. En realidad, es la
pulpa que ha proliferadeo por fuera de la cavidad de caries y se ha
recubierto con un epitelic escamoso por transplante de células de
los tejidos blandos adyacentes. El diagndstico de pulpitis
hiperplasica no ofrece dificultades, y es suficiente el examen
clinico. El tejido pulpar hiperplasico que ocypa la camara pul par
© la cavidad del diente, tiene un aspecto caracteristico. la
radiografia muestra una cavidad habierta y grande, en comunicacidn
directa con la camara pulpar. El diente puede responder a los
cambios térmicos a menos que se emplée un fric intenso, como el

producido por el espray de clorurc de etilo.
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PRONOSTICO, — El1 prondsrico es desfavorable para la pulpa y es

necesaria su extirpacién. En casos favorables y bien seleccionados

puede intentarse inicialmente la pulpotomia. Si no se logra éxito

debera realizarse posteriormente la extirpacidén completa.

TRATAMIENTO. -~ El tratamiento consistirad en eliminar el tejido
“polipoide"” y extirpar luege la pulpa. Una vez remcvida la poreion

hiperplasica de la pulpa con una cureta periodontal o un bisturi,

se controla la hemorragia con agua oxigenada. A continuacién, se

extirpa el tejido pulpar o bien se coloca una curacidn Cresatina
en contacto con el tejido pulpar y en la sesidn siguiente se

extirpa la pulpa. En casos seleccionados. puede i1ntentarse la

pulpotomia en lugar de la pulpectomia.

3.~ DeGeNERACION PULPAR.

Se presenta generalmente en dientes de personas de edad

avanzada pero también puede observarse en personas jovenes, como

resultade de una irritacion leve y persistente, como sucede en la

degeneracidén calcica. La dogoneracidn no ze relaciona

necesariamente con una infeccidén o caries. aun cuando el diente

afectade muestre una cavidad © una obturacidn; comunmente, no
existen sintomas clinicos definidos. Ei diente no presenta

alteraciones de color y la pulpa reacciona normalmente a los test
térmicos y eléctricos. No obstante., cuando la degeneracién de la
pulpa es completa, por ejemplo, después de un Lraumatismo o de una

infeccidn, el diente puede evidenciar alteracidn de color y la
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pulpa no responde a los estimulos. Los tLipoes de degeneracién

pulpar son los sigulentes:

3.1~ NobuLos PULPARES.

Lox ndéddulos pulpares y la degeneracién de la pulpa son
cambios Pprogresivos que los encont.r;amos en la mayor parte del
diente. considerando clinicamente como normales. Los nddulos
pulpares son un reemplazo de tejido pulpar por tejido calcificado,
puede presentarse libre o adherido en la camara o© conducto
radicular. Los podemos encontrar aislados de la pulpa o adheridos

a la cavidad formando parte de ella.
Existen dos tipos de néddulos:

a2 Ndédulos verdaderos. - Son los que estan constituidos por dentina

irregular.

b) HNodulos ralsos. - Son aquellos que no tienen estructura
dentinaria, =si no simplemente una precipitacidén calcica en

forma de laminillas concéntricas.

Los podemos encontrar también en una precipitacidn calcica
difusa en forma de agujas como Si fueran hédulos finos ¥y

alargados.

Estan asociados a la formacién de los néddulos pulpares,
irritaciones preolongadas como sobre cargas de oclusidn, caries no

penetrantes y obturaciones en cavidades profundas. Los nédulos
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pulpares jamas producen estados inflamatorios en la pulpa, ni son
considerados como posibles focos de infeccidn. Con conecrsciones
indcuas que se le atribuyen en algunos casos dolores irradiados

por compresién de las piezas adyacentes.

3.2~ DEGENERACION CALCICA.

Es un tipo de degeneracidn en gue una parte del tejido pulpar
es reemplazado por material calcificado., es decir., se forman
nédulos pulpares o denticulos. La calcificacidn puede ocurrir
tanto en la camara pulpar como en £l conducto, pere es mas comun
en la primera. El material calcificado tiene una estructura
laminada, semejante a la piel de una cebolla. aislado dentro del
cuerpo de la pulpa., Este depticulo o néddulo pulpar puede alcanzar
bastante grande de manera que en algunos cases., al extirpar la
masa calcificada, esta reproduce la forma aproximada de la camara

pulpar.

Se estima que mas del 60% de Aient.es de adulto tienen nédulos
pulpares. Se consideran concreciones inocuas., aunque en algunos
casos se les atribuyen dolores irradiados por compresién de los
filetes nerviosos adyacentes. Su aspecto macroscépico es de una
sustancia grumosa, de color amarillento, al tacto de la sensacion

de arena mojada.

44



3.3~ DeEGENERACION FiBROSA.

Se caracteriza por el reemplazo de elementos celulares por
tejido conective fibrosco. Cuando se extirpan estas pulpas del
conducto radicular presentan el aspecto caracteristico de fibras

corjaceas.

3.4.~ DEGENERACION ATROFICA.

Es un tipo de degeneracién que se observa en la pulpa de
personas mayores; presesnta menor numero de células estrelladas y
aumento del flujo intercelular. El tejido pulpar. E£s menos
sensible que el normal. fLa 1llamada “atrofia reticular” es
probablemente un artefacto de técnica causado par la demora del

agente fi jador para alcanzar la pulpa.

Generalmente la causa de muchas atrofias pulpares. son
traumatismos que los pacientes dicen haber tenido hace mucho
tiempo. Las pruebas al calor, frio y corriente sléctrica suelen
sear negativas. EL diente pusde presantar una coleoracidn
ligeramente amarillenta. La confirmacion del diagnostico se hace
en &1l momento de abrir la cAmara pulpar, la cual se encusntra
vacia al igual que el conducto, y solo en la zona apical puede

extraarse restos pulpares en el momento de la instrumentacidn.

TRATAMIENTO. - Si la pieza dentaria tiene un proceso cartoso
que no interesa la pulpa, se recomienda protejerla con

recubrimiento indirecto y controlarla a distancia. En &l caso de
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la pulpa atrofica expuesta accidentalmente. debe realizarse la

pulpectomia.

35~ DEGENERACION GRASA.

Es frecuente, en uno de los primeros cambics regresivos que
se observan histoldgicamente. Presenta depdsitos grasos en las
células pulpares y en los odontoblastos. lo cual inhibe el

metabolismo celular.

Las pruebas al frio. calor y corriente eléctrica, son

negativas y la pieza esta sintomatica.
Su pronostico es favorable.

TRATAMIENTO. - Se informarad al paciente de que, aparte de
caries coloraciones amarillas que presentan los dientes =n una
corona, no hay ningun motivo para efectuar algun tratamiento

radicular.

3.6.- Resorcion DENTARIA.

Existen dos tipos de rescorcidn dentaria que son interna y

externa.

Se le conoce como mancha rosada, es la reabsorcidon de la
dentina producida por alteraciones vasculares en la pulpa. Puede
afectar la corona o la raiz de un diente, o ser tan extensa que

puede abarcar ambas partes. Ser un procesce lento y progresivo de
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uno o mas affos de duracidn o evolucionar rapidamente y perforar el

diente en el termino de meses.

ETIOLOGIA. - Desconocida, perc a menudo, la lesién esta ligada

a un traumatismo anterior.

La observamos con frecuencia en los anterosupericres, el
aumento de volumen de la pulpa se aprecia a través del esmalte,
observando la corona clinica un color rosado, ocasiocnande una

posible fractura por la ausencia Lotal de sintomas clinicos.

El diagnésticao es casual por medio de los estudios
radiolégicos de rutina, o estudios radiograficos de dientes

vecinos o es aspecto clinico.

TRATAMIENTO. — Consiste en extirpar la pulpa, deteniendc el
proceso, CONSer vamos la pieza por medio del tratamiento

‘endodénticao.

Debido a su sintomatologia avanza la degeneracién hasta que
la dentina y-.-el cemento llegan a ser perforados realizando la

extraccion como ultimo tratamiento.

Radiograficamente observamos la camara pulpar o© conducto
radicular ensanchados en una parte o con la forma tipica de una

ampolla.

EXTERNA. - En la reabsorcidn externa, la zona erosionada es
2algo cdédncava en relacadn con la superficie de la raiz, mientras

que en la reabsorcidn interna, es convexa. Esta presente la
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resorcion externa cuando el hueso continuo ¢ la lesion aesta
afectada y la zZona reabsorbida tiene la forma céncava en la parte

aexterna, observandola radiograficamente encontramos bordes de la

zona de resorcidn, y regulares en el interior, apreciamos distinta

radicpacidad. Podemos pensar en una rescrcidn cementodentinaria
externa que ne abarque la pulpa, © bien en una comunicacién de la

pulpa con el periodonto a través de la dentina y el cemento.

El tratamiento consiste en realizar un colgaje, después

procedemos a formar una cavidad en la lesidén, obturando.

DIAGNOSTICO. ~ Por medie de la radiografia observames una

cavidad u obturacién grande, una comunicacién en el periodonto.

Ccasicnalmente puede ‘haber dolor intenso de algunos minutas ©

algunas horas de duracidn, desapareciendo completamente. Cuando se
esta ante una pulpa necrética no hay respuesta al frio, pero a

veces responde en faorma de dolor al calor.

Es necesaric hacer un diagndstico entre la necrosis de un
absceso alveclar agudo, o pulpitis, en casos dudosos debe tallarse

una pequefa cavidad para tener el diagnéstico correcto.

PRONOSTICO. -~ Faverable., siempre Yy cuando so realice una

terapéutica radicular adecuada.

TRATAMIENTO. - Es la preparacién biomecanica y quimca seguida
de la esterilizacidn del conducte radicular, Con amalgama y
procedemos a suturar el colgajo., si la lesidn es muy extensa su

tratamiento consiste en la extraccidn.
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4.~ NECROSIS PULPAR.

La necrosis es la muerte de la pulpa; puede ser parcial o
total segun esté afectada una parte o la totalidad de la pulpa. La
necrosis o5 una secuela de la inflamacidn a menos que la lesién
traumatica sea tan rapida, que la dsstruc;:icn pulpar se produsca
antes de que pueda establecerse una reaccién inflamatoria. La
necrosis s& presenta segin dos tipes generales, por cuagulacidn y

por liquefaccidn,

41~ Tiros.

En la necrosis por cuagulacidn, kla parte soluble del tejido
sufre una precipitacién o se transforma en material sdlido. La
caleificacidén es una forma de necrosis de cuagulacidn en que los
‘tejidos se convierten en una masa semejante al queso, formada

principalmente por proteinas cuaguladas, grasa y agua.

La necrosis por licuefacciédn se produce cuando las enzimas
protecliticas convierten el tejido en una masa blanda o liquida,
como sucede en la necrosis pulpar con licuefaccidn, o en la
licuefaccidn de le pulpa y de los tejidos periapicales adyacentes

vinculados con un abceso alveclar.

42~ ETioLoGlA,

La necrosis pulpar puede ser causada por cualquier agente que
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daffle la pulpa, particularmente una infeccidn, un tratamientec
previco, una irritacién provocada por un Acido libre o por los
silicoflucruros de una obturacidn de silicate mal mesclado o
de composicién inferior, una obturacion de acrilico
autopolimerizable o una inflamacién de la pulpa que termine con su
mortificacién. La necrdsis pulpar también puede ser consecuencia
la aplicacidn de arsénico, paraformaldehido u otro agente caustico
empleado para desvitalizar intencionalmente la pulpa. El tipo de
necrosis presente. no interesa desde el punto de vista clinico y

la consistencia del tejido pulpar mortificado.

Cuando la necrosis de la pulpa de un diente entero, es
seguida de una intensa exacerbacién, el acceso microbiano a la
pulpa habra tenido lugar a través de la corriente sanguinea o por

el surco gingival.

4.3~ CARACTERISTICAS CLINICAS.

Un diente afectado con pulpa necrética o putrescente puede no
prasentar sintomas dolorosos. A  veces el primer indice de
mortificacién pulpar es el cambio de coloracién del diente. En

algunos casos, se debe s6lo a la pérdida de traslucidez normal.

Otras veces, ®l diente puede tener una coloracién definida
grisacea o pardusca., principalmente en las mortificaciones
pulpares, causadas por golpe o por irritacidn debida a

obturaciocnes de silicato. Una pulpa necrética o putrescente llega

a descubrirse unicamente por la penetracién indolora a la camara
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pulpar durante la preparacién de una cavidad o por su olor
putrico, aunque en la mayoria de los casos existe una cavida © una
recidiva de caries por debajo de una obturacidén. El diente puede
deler uUnicamente al beber liquidos calientes que producen la
expansion de los gases, los que presionan las terminaciones

sensoriales de los nervios de los tejidos vivos.

4.4.- DIAGNOSTICO.

El examen radiografico por lo comun muestra una cavidad u
obturacion grande, una comunicacién amplia con el conducto
radicular y el especiamiento del ligamento pericdontal. En algunos
casos, no existe una cavidad ni tampoco una obturacidén en el
diente, y la pulpa se ha modificado Cmortoficade) como resultado
de un traumatismo, Ocasionalmente puede existir un antecedente de
dolor intenso de algunos minutos o de algunas horas de duracién,
seguida de la desaparicidn completa del dolor. El paciente logra
tranquilizarse con un falso sentide de seguridad, creyendo que
todo ha vuelto a la normalidad. En otros casos, la pulpa ha
sucumbido en forma lenta b silenciosa sin dar ninguna
sintomatologia, de manera que €l paciente no ha percibide ningtn

tipo de dolor ni malestar.

Un diente con pulpa necrética no responde al f(rio, aunque

en algunas veces responde en forma dolorosa al calor.
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CAPITULO V.- HISTORIA CLINICA.

La historia médica también tiene que ver directamente con el
preblema principal y puede conducir a la determinacidn de una
etiologia general. No se puede pasar por alto la superposicion de
historia médica ¥y odontoldgica. El odontélogo debe recordar que
muchas enfermedades tienen su iniciacién en la niffez y que pueden
no haber sido diagnosticadas previamente. La primera visita
odontolégica es un hito de salud de la vida de un niffio y la
regularidad de experiencia odontologica ofrece al odontédlogo una
oportunidad para identificar problemas relacionados con la salud
general del niffo. Un odontélego debe ser capaz= de discernir en una
historia médica y evaluar la respuesta del paciente para mayor
investigacidén Yy clarificacidn. Los datos histodricos pueden
conducir a una derivacidén al médio para una consui ta o elaboracidn

complaeta.

La historia de la salud bucal es parte inextricable de
la historia de salud general y debe ser vista como subconjunto en
la experiencia de salud general del niffo, especialmente importante

para el odontélogo que tratara al nifio.

Al bosquejar una historia de la salud bucal, el cdontdlage

debe tener en primerisimo lugar en su mente los objetivos de
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practica y tratamiento que se haya propuesto. 1) Debe servir para
el diagnoéstico. Pebe apuntar a la enfermedad existente, sus
sintomas © preblemas experimentados por el nific. 2) Debe servir
Para el prondstico y preporcionar al odontdloge una impresidn del
éxito de la pasada intervencién profesional e involucracién

paterna.

CITAS DE EMERGENCIA.

Generalmente estid limitada a un diagnédstico inmediato que nos
lleve a wun tratamiento rapide y a la eliminacién de la queja
principal. Tratandose de un niffo que asiste de emergencia
procuraremos pasarlo lo mds pronto posible, enseffandole brevemente
nuestra area de trabajo, como el instrumental y equipo que
usaremos., esto se hara pa}-a que el miedo disminuya y asi ganarnos
‘su confianza, a continuacidén nos enteraremos del problema que
aqueja al paciente procurando al hacerlo molestarlo lo menos
posible, en esta forma se disminuye la molestia y se le prepara
mentalmente para la subsecuente sesidn, después se les explicara a
los padres la necesidad de un tratamiento dental adecuado, pues
gener almente cuando un paciente acude de emergencia es por que los
padres han dejado avanzar el mal hasta llegar a una situacidn
grave. Nuestra obligacién es indicarle la conveniencia de lograr

la salud dental de sus hijos y encaminarlos a un futuro de salud.
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CITAS DE RECONOCIMIENTO O PERIODICAS.

Es una sesidn de continuacidn. después de una sesion inicial
de examen completo. El propdsito de esta cita es observar cambios
que han ocurrido desde que terminé en tratamiento anterior., EIl
examen periddico se realiza generalmente cada cuatro o seis meses.
Estos pacientes generalmente no vienen alterados por ninguna
molestia, ya que son enviados por su médico general o son trafdos
por alguna inquietude de los padres. En esta cita como ‘en la
anterior se le mostraran los instrumentos y aparates que
emplearemos con el objeto de que se familiarice con ellos y pierda

el miedo.

Trataremos de segv;.xir cujidadosamente los siguientes pasos. A
continuacidn presentaremes un ejemplo de historia clinica que nos
serd util para establecer el diagnéstico y el plan de tratamiento

adecuado.

1~ HisTORIA CLimuica (FORMATOD).

Nombre del niKo: Edad: _ Sexo: _Lugar de nacimiento:
Fecha de nacimiento: Namero de miembros de la familia:
Nombre del médico: Direccién: Teléfono:

Razdn para la consulta delntal:
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INFORMACION MEDICA

Ultimo examen médico:

Fecha: Razdn

Estatura: cm Peso Kg Peso al nacer: Kg

LNacid el niffo al término normal del embarazo? _Si __No

Si fue prematuroc jsDe cuantos ?
LEl nifflo esta ciendo tratado en la actualidad por algun médico?

St No LPor que?

LHa sido hospitalizado alguna vez?

St _No sPor que?

JEl niffo tiene alguna clase de invalidez?
St —No sPor que?

SEsta Le‘mando algun medicamento en la actualidad?

St —No sPor que?

SEl nific ha expercomentado en algun momento tendencia al sangrado?

-Si -.No yPor que?

ORGANCS Y SISTEMAS

SEl niffo ha tenido algun tratamiento que se utilice para 1lo

siguiente?:

Si No ? St No 7

Corazén _ Ojos, oidos, nariz,
garganta.

_ Sangre_circulacién Amigdalas adencides
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Hi gado

Gastrointestinal

_. Glandulas enddcrinas _ _ _ Plel

Veiiga-rifion

_ Sistema nervioso

ENFERMEDADES

Muscul os

Huesos

Aparato respiratorio

LEn alguna ocasiédn le han diagnesticado al nife cualquiera de las

condiciones siguientes?:

Si

No

Escarlatina
Sa}-ampién
Varicela
Difteria

Tos ferina
Neumonia
Paperas
Retraso mentas
Paralisis cerebral
Poliomielitis
Tétano
Alérgia

Asma

Convul siones

Si No 7

PDesvanecimiento

Hepatitis

Autismo

Diabetes

Trastornos emocionales
_ Fiebre reumatica

Anemi a

Ictericia

Sangrado excesivo

Qtros
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MEDI CACION

4Ha tenido el niffo reaccliones extraordinarias a lo siguiente?:

S{ Ne 7

_ Anestésicos locales Cnovocainad

_ Penicilina

Otras medicinas o alimentos, explicar:

Comentarios de los padres:

Firma: Fecha:

Parentesco con el nifo:

4Se hace usted responsable legalmente por el nifo?

INFORMACION DZENTAL

Nombre del dentista: Direccién: Teléfono: __

Ultimo examen: Fecha: Razan:

4Su niffo ha experimentade cualquiér reaccién desfavorable
molesta de cualquiér atencién previa médica o dental?
—S1 _No

SAlgun miembro de la familia tiene antecedentes dentales

extraordinarios como dientes faltantes o supernumerarios?

s1 _No Explicar:

slos dientes del nific han tenido alguna lesidn por caida,

resquebrajamiente, golpe u otra causa?

St _No Explicar:
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LEn occasiones anteriores ha cooperado su niffo con los dentistas

médicos? —SL __No
45U nifo estd tomando fluoruro? st
3El niffo ha recibide tratamiento de
fluorure con un dentista? k=31
LEste nifio ha vivido en una comunidad
con agua fluocrada? 51
tEste nifo ha usado pasta dental que
contenga fluoruro? S
LEl nific ha realizado cualquier actividad de las si
Sf{ Na 7

_ Rechinar los dientes

Chuparse el pulgar © un dedo cualquier
_ Masticar o morder sus ufias

Morder o chuparse sus labios

Respirar por la boca

—Me __7
—No __ 7
—No __7
_No __ 7
guientes?

a

o

. Otros habitos bucales: explicar:

NOTAS ESPECI ALES DEL EXAMI NADOR:

paciente

Revisado para recordatorio Fecha Firma del
Comentarios:
Revisado para recordatorio Fecha, Firma del

Comentarios:

paciente

Revisado para recordatoric Fecha Firma del paciente

Comentarios:

sg



2~ DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGRAFICO.

A menos que esté contraindicado por las circunstancias como
en una enfermedad o una situacidén de emergencia, las radiografias
de la boca deberan acompaffar a la visita inicial al consultorio y
son esenciales para el wexamen preliminar de las caries, 1los
problemas periodo ntales, el crecimiento y el desarrollo de los
dientes Yy la oclusidn. Deberan tomnarse para confirmar el

diagnostico clinico oral. Se haran modelos de diagnédstico si

existe un problema de cclusién.

Recopilande ¥y analizando los datos, debera hacerse un
diagnoastico de los problemas dentales inmediatos ¥y de larga
duracidén del paciente. Sédlo con un diagnédstico basado en el sxamen

total de los problemas extra e intrabucales, puede planearse un

tratamiento adecuado. Esto con una historia clinica ya efectuada.

3.~ DiacnosTiIco EN La PaToLocia PuLPAR.

El diagnéstico toma en consideracion la historia clinica

subjetiva A. obtenida del paciente y el examen clinico objetivo

efectuada por el dentista. El examen clinico de un diente con
pulpa afectada o de un diente despulpado, debe inclir tests de

utilidad para llegar a un diagnostico, tales como:

1.~ Dolor 2. - Edema
3.~ Movilidad 4. -~ Percusidén

5. - Palpacién 8. - Pruebas de wvitalidad
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7.~ Radicgrafias

3.1-DoLor.

El dolor no realacionado con la patolagia pulpar o periapical

puede tener diversos origenes. Con frecuencia. un abscesco

periocdontal es cenfundido con un abscesa alveclar agudo

Cperiapicall), A wveces, un trauma oclusal o incisal ocasiona una

reaccion pul par, general mente una hiperemia, que desaparece

aliviande la oclusién. La sinusitis maxilar, con frecuencia

provoca dolor en los dientes posteriores. La pericoronitis puede

dar origen a sintomas pulpares, o sus manifestaciones confundirse

con las de un absceso periapical. La sensibilidad, resultante de
la exposicidén de la dentina o cemento, especialmente después de
© una erosién cervical, también puede

A

una cirugia pericdontal,
hacer que el paciente acuda al dentista en busca de tratamiento.

veces., es uha sensibilidad © un doleor indefinido durante la

masticacidn que suele ser resultado de una grieta qﬁe se extiende

profundamente en la dentina.

Segunn Hurwitz, el dolor que simula el causado por una

afeccidén pulpar © periapical, puede tener su origen en una

neuralgia trifacial, neuralgia atipica, dolor cardiaco, © artrosis

temporomandibular.

En ocasiones, resulta d!:f.lcul!.oso para el paciente determinar

el lugar exacto del dolor. El puede seffalar un cuadrante de los

maxilares e jndicar uUnicamente st el diente responsable es
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anterior o posterior sin poder identificarlo. Otras veces, después
que ol dentista ha hecho el diagnédstico @ identificadeo al diente
responsable, el paciente se nuestra sorprendido pues tenta la
seguridad que el diente causante del dolor era algun otro de la

Zona.

Polor Reflejo: El dolor de origen dentario. puede reflejarse
en variaspartes de la cabeza. Las enfermedades de la pulpa o de
ligamento periocdontal en los dientes anterosuperiores, puede
reflejarse en el ojc causando temblor en los parpados yro
sensacidn de dolor en el ojo. Cuando los dientes posterosuperiores
estan afectados, el delor puede irradiarse hacia un lado de 1la
cabeza. El dolor causado por Jlos dientes posteriores, puede
reflejarse hacia el oido o la nuca. A veces el paciente esta
convencido que tLiene una afeccidén en el oido ¥y consulta con un
etdlogo. A la inversa, areccione; del senc maxilar © un resfric
pueden provocar un dolor reflejo en los dientes superiocres,
mientras la otitis media causa dolor reflejo en los dientes

inferiores.

El dolor fugaz, pero repetido, primero en un diente y después
en otro, puede ser sintmatico de una afeccién del sistema nervicso
central. Algunas enfermedades generales como la malaria, fiebre
tifoidea, gripe, anemia, hipertensién o neurastenia, pueden causar
un dolor generalizado en todos los dientes. El comienzo de la
mestruacién, igualmente provocaria dolor periddico generalizade en
todos los dientes. El dolor reflejo en los dientes también puede

ser causado por disfunciones de la articulacidn temporomandibular,
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o todo lo contrario.

El infarto de miocardio o la angina de pecho podrian

ocasionar dolor reflejo en los maxilares sin los sintomas usuales

de pecho.

Una radiacién intensa suele causar sintomas semejantes a la
hiperemia © a la pulpitis, como por ejemplo, sensibilidad al frio
y al calor., a los dulces y al cepillado en los cuellos dentarios.
A veces ol diente puede sentirse con sensibilidad dismnuida come

“adormecido® o aun al argado.

3.2~ MoviLibaD.

Con fines de diagnéstico dentario, este test consiste en
mover un diente con los dedos © con una bajalengua. para

determinar su firmeza en el alveolo. Complementande <on la

radiografia es Util para determinar si existe suficiente insercidn

alveolar come para justificar wun tratamienteo endoddntico. Se

denomina mivilidad de primer grado, cuanda el diente tLiene un
movimento apenas perceptible en el alvéolo; de segundo grado,
cuando el movimiento alcanza hasta 1mm de extenciodn; y de trecer
grado, cuando presenta un movimientc mayor de 1mm, o cuando el
diente puede ser movido verticalmente. Un tratamiento endodéntico
no debe realizarse en dientes con movilidad de tercer grado, a

menos que puedanser tratados con éxito para reducir la misma.

La movilidad de un diente temporal puede ser consecuencia de
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causas f{isiocldgicas o patoldgicas. La evaluacidn radiografica de
la corcna remanente de un diente temporal, la posicidén de la
corona y e! grado de formacidén de la raiz del sucesor permanente,
permitira al operador decidir si la movilidad es fisioldgica o
patolégica. La reabsorcion fisioldgica de la ralz de mas de la
mitad de la longitud de la misma, contraindicado el tratamiento
pulpar y ha de pensarse en la extraccién. La movilidad patoldégica
se debe a la reabscorcidn o del huesc o de ambos y va acompafada de
una pulpa desvitalizada. La reabsorcién <¢sea se identifica

radiograricamente por radiotransparencia aparece en la

bifurcacidn.

33~ Epema.

El edema puede presentarse intracralmente, localizado en el
diente infectado o extracralmente en forma 'de celulitis. Es
provecado por el exudade inflamatorio que acompaffa a un diente
muerto., Como .en @l momentc del examen pucdo no haber infeccidn, en
el odontéloge interrogara exhaustivamente al niffo y al padre para
descubrir antecedentes a este respecto. La inchazén intraoral se.
observa, por lo comun, en la cara vestibular. aunque en raros

casos puede presentarse en lingual o palatino. En vestibular

existe menos hueso que en lingual o palatino y a traveés de éste
penetran los productos inflamatorios de las regiones periapicales
o intraradicular, siguiendo el camino de menos resistencia. La
presidn del edema dara por resultado, eventualmente el drenaje

expontaneo si no se realiza el tratamiento. El drenaje- puede
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preoducirse a través de una lesidn abierta del diente y es mis
frecuente que el drenaje se produsca hacia adentro, sea a través
del borde gingival o por la produccién de una fistula. La fistula
es un pequefic nddulc de tejido elevado que se abre para permitir
el drenaje. El tejido adyacente a una fistula esta frecuentemente
inflamado, dando la imagen de un nédulc blance rodeado por  una
base eritematosa. Cuando hay fistula, la infeccién ya no es aguda

por que se ha producido el drenaje.

El edema extraoral se presenta comoe celulitis, cuya
localizacidn depende de la difusién de la infeccidén a lo largoe de
los planos de la facia. En el arce inferior estia comunmente
comprendida la regidn submaxilar, en el caso de los segundos
molares primarios y primeros molares permanentes desvitalizados.
En el arco sypericr, el edema por caninos tlemporales y primeros
molares temporales desvitalizados puede ser tan severo coma para
cerrar el ojo al niffo. El drenaje del edema extraoral se produce
éventualmente a traves de via de menos resistencira que.

desgraciadamente, puede ser la piel.

La pulpa de un diente con hinchazdn intra o extracral o con
fistula muerta, sin embarge. es posible que haya tejido con
vitalidad aunque inflamado en un conducto, mientras que el
adyacente est¢ desvitalizade, 1la fistula se hallara en la
adyacencia del conducto muerto. Con fines al tratamuiento debe

considerarse muerta toda la pulpa.
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3.4~ PERCUSION.

La percusién es un método de diagnédstico dental que consiste
en dar un golpe rapido y suave sobre la corona de un diente, c<on
la punta del dedo mediec o con un instrumento. Se determinara asit
si el diente esta sensible, es decir, s1 tiene periodontitis. La
periodontitis en general, es consecuencia de una mortificacidn
Pulpar; pero puede presentarse en algunos casos, en dientes con
pulpa viva. La percusion, en el mejor de los casos, es de gran
utilidad para determinar la existencia de una periodontitis. Es
conveniente percutir primero, los dientes normales adyacentes,
para que el paciente pueda percibir la diferencia de intencidad
del dolor © las molestias. Asi mismo, en lugar de preguntar al
paciente si el diente presenta sensibi:lidad inmediatamente después
de percutir un diente Unico, se percutiran varios en forma
sucesiva, mientras el profesional asigna un numerc a cada diente;
luege se le pregunatara a traveés del numero asignado, en cual de

ellos acusa sensibilidad.

La percusion debe realizarse con cuidado, gol peando
suavemente, Ppara no provocar dolor exagerado en un diente ya
sencible. Un mejor procedimiento, consiste en presionar
ligeramente el diente con el dedo, antes de proceder a la
percusién; si no hubiera sensibilidad, podra efectuarse la
percusidén sin riesgos. Muchas veces el diente no presenta
sensibilidad al ser golpeado en una direccién determinada. pero la

tiene en cambio, cuando se modifica o invierte la direccidén del

85



golpe. Cuando se sospecha la presencia de una grieta en dientes
posteriores, se percutirad la superficie oclusal, dirigiendo el
instrumento en la zona de la grieta, primero hacia bucal y luego

hacia lingual, para praovocar una reaccidén.

En muchos casos de abceso alveolar agudo, la inspeccidn
palpacién y percusién, son suficientes’ para establecer un
diagnéstico previo. No obstante, debe tenerse presente que la
periodontitis puede estar wvinculada con lesiones periodontales, y
que durante las etapas finales de la pulpitis supurada aguda o de
la necrosis pulpar. el diente puede presentar sensibilidad a la
percusién., Seran necesarios tests adicionales para establecer el

diagnédstico definitivo.

3.5~ PaLPACION.

La palpacidn consiste en determinar la consistencia de los
te)idos mediante el tacto © una ligera presidén con los dedos. Se
emplea para averigual la existencia de una tumefaccidén, si el
tejido afectado se presenta dureo o blando, &speroc o liso, etc. La
palpacidn se utiliza, general mente, cuanda se sospecha la

presencia de un absceso, ejerciendo una ligera presién con 1la
punta del dedo sobre la encia o mucosa a nivel del diente afectado
observando =i existe una tumefaccidn, o los tejidos blandos

responden a la presion.

La palpacién también puede emplearse para determinar si los

ganglios linfaticos de la zona estan inflamados. Sin embarge, en
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casos de absceso agudo, los ganglios 1linfaticos no deben
manipularse en excese, pues el traumatismo resultante podria

liberal microorganismos alli{ retenidos.

36.~ PrueBas DE ViTALIDAD.

Las pruebas de vitalidad, sean térmicas o eléctricas, tienen
poco valor en dientes temporales. Si bien a veces pueden ser un
indice de vitalidad pulpar, la respuesta no identifica el grado de
patologia. El verdaderco valor de los test de vitalidad, sSean ellos
térmicos © eléctricos, estan en los dientes permanentes. El
ejemplo incluye incisivos traumatizados, en las que el test
seriado revelaria que un diente fracturado exige una corriente
adicional del vialometro efectuar una respuesta comparable a la de

su antimetro no traumatizado.

3.7.- RADIOGRAFIAS,

El auxiliar miAs usado en la clinica para establecer un
diagndstico es. sin duda, la radiografia. Ella constituye un
aporte de inestimable valor, al dotar al hombre de un sexto
sentide que le permite penetrar en las fronmteras de 1lo
desconocido. Sin ayuda de la radiografia, dificilmente puede
practicarse codontologia de manera adecuada o propeorcionar al
pacliente un servicico de salud bucal satisfactorio. En endodoncia,

la radiografia es de utilidad para revelar:
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1.- La presencia de una caries que puede comprender o amenazar la
integridad pul par.

2.~ En namero, direccién, forma, longitud y amplitud de los
conductos,

3.- La presencia de calcificacién o de cuerpos extrafos en camara
pulpar o en el conducto radicular.

4. - La reabsorcidn de la dentina adyacente a la cavidad pulpar.

5. - El espesamiento del ligamento periodontal o la reabsorcién del
cemento apical,

8. - La naturaleza y extensién de la destruccidn édsea periapical.

La radiografia es util para establecer wun diagnostico y
formular un prondstico. Es de wvalor incalculable en el curso de un

tratamiento © en la obturacion de un conducto radicular.

La radiografia pese a su enorme valor para el diagnostico
clinico. tiene sus limitaciones. No siempre sefiala con exactitud
la existencia de estados rnormales o patoldgicos en las raices de

los dientes despulpados. Sugiere pere no es exacta.

No puede darnos un cuadro real del estado bacterioldogico mas
que por deduccién. Y las reducciones. no siempre son correctas. Un
absceso estéril, por ejemplo, producira en la radiografifa la misma
sombra que wuna Tona de infeccidén. Un absceso agudo antes de la
desintegracidén de los tejidos periapicales, ne se observara
radiograficamenta. Tampoco puede cobservarse wuna hipersmia o una
infiltracion celular. Pueden existir zonas patolédgicas y estar

enmascaradas por la cortical é&sea.
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CAPITULO VI~ TECNICAS DE TRATAMIENTOS PULPARES

Los procedimientos terapguticos aplicados en dientes

temporales es una forma de prevencidén, para las que las piezas

pueden permanecer en la cavidad oral en condiciones saludables y

noe patoldégicas, para peder cumplir con su funcidn de componente

util en la dentadura primaria. Es obvio que la pieza primaria que

ha sido preservada de esta manera no solo multiplicara su papel

masticatorio, si no que también actuarsd de mantenedor de espacio

para la dentadura permanente.

A continuacidn 4 técnicas de terapéutica pulpar:

al) Recubrimiento pulpar indirecto.
bl Recubrimiento pulpar directo.

cd Pulpotomia y Pulpotomia con Formocresol,

d2 Pulpectomia.

1~ RecusrimiEnNTo Purpar INDIRECTO.

Es la proteccidn © recubrimiente pulpar indirecto con un

medicamento conveniente sobre la dentina cariada parcialmente

excavada. Esto es aplicado a los dientes temporales y permanentes

jovenes con vitalidad gque presentan lesiones de caries en la
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proximidad de 1a pulpa.

El ataque inicial de la caries no enferma tontoc a la pulpa
como para que pueda cicatrizar © apartarse del proceso mediante el

depdsito de una barrera calcificada.

1.1. INDICACIONES.

1.- Dolor leve, sorde y tolerante relacionado con el acto de

comer .,

2.~ No presenta dolor expontanec intenso. ’

3.~ Caries grande con posibilidad de exposicidn pulpar por si
misma.

4.- Aspecto normal de la encla adyacente.

S.~ Espacio periodontal normal.

6.~ Sin patologia periapical.

7.- Lamina dura normal.

1.2~ CONTRAMNDICACIONES.

1.~ Dolor neocturno prolongado.

2. - Pulpalagia aguda y penetrante que indica inflamacidn pulpar o
necrosis.

3.~ Movilidad del diente.

4.- Absceso en la encta, cerca de la raiz del diente.

S.~- Fistula.

8.~ Caries grande gque produce una definida exposicién pulpar.
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8, ~
9.~
10.

11,

Lamina dura interrumpida.

Cambio de color del diente.

Espacio periodontal ensanchado.
-~ Radiotransparencia periapical,

~ Calcificaciones pulpares.

13~ VENTAJAS.

a’

bd>

<

dd

[->}

Se detiene el proceso de deterioro en cada tratamiento o se
retarda.

Se reduce el contenido bacteriano en la cavidad oral, el medio
bucal no facilitara el metabolismo activo de la placa
bacteriana.

Cerrando todas las lesiones, se dispone de tiempo para
establecer criterios de prevencidén y para evaluar la respuesta
del paciente a los mismos.

La boca recupera su funcidén y se reduce o suprime la amenaza de
dolor dentario.

Se evita la exposicidén de la pulpa por medioc del tratamiento

pulpar indirecto.

14~ TecNICA.

El procedimiento clinico involucra la remocién de la caries

mayor con la ayuda de fresas redondas grandes o con una cucharilla

il

si

osa, dejando la cantidad de caries sobre el cuernco pulpar que

se eliminara, provocaria una exposicién de la pulpa. Las
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paredes de la cavidad deben ser alisadas con una fresa de fisura,
hasta no dejar caries dent..arj.a ni adamantina que pudiera
interferir en el buen sell.a'do durante el periode de reparacidén. La
caries remanente en la base de la cavidad, sera entonces secada y
cubierta con una curacidn germicida de hidréxido de calcio.
Algunos prefieren aplicar oxido de zinc y eugenol sobre la caries
remanente, 1o cual es tan eficaz como el hidréxido de calcio. Esto
es cublerte por uha mezcla de éxideo de zinc y eugensl, dando
cierta forma a la restauracién como para quo no resiva esfuerzos

durante la masticacien,

Se ha probado que la capa de dentina cariada resi:dual podra
ser esterilizada o que la cantidad de microorganismos podri ser

reducida en ambas pastas.

Esto confirma la recomendacién de que en la primera visita
sean eliminadas las capas necroéticas de dentina y que la cavidad
sea sellada, 1o cual da lugar a wuna esclerosis de dentina de
reparacidén. No se volveran a abrir los dientes tratados para
completar la eliminacién de la caries hasta por lo menos seit u
ocho semanas después. En ese tiempo, el proceso de caries de la
capa profunda se detendra y muchos de los microorganismos
remanentes habran sidc destruidos por la accidn germicida del

oxide de zinc y eugenol.

Si la pulpa no fue expuesta por el proceso de caries, tendra
una oportunidad de formar una capa protectora de dentina

secundaria durante el peridédo de espera. Si el proceso de caries
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invadioc ya la pulpa ¥y causd una inflamacién pulpar. La colocacién

de wuna restauracien de amalgama sobre la proteccién pulpar

indirecta serd una decidida ayuda para mantener el material

terapeutico durante el periddo de cobservacién mas largos.
Al término del periodo minimo de espera de sels u ocho

semanas, se anestesia al diente, se le aisla con dique de goma y

se retira la curacion. La eliminacidén cuidadosa del material

remanente de caries, ahora algo endurecido y detenido el proceso,

puede revelar una base sdélida de dentina sin exposicidédn de la

pulpa, se complemente la preparaci®n cavitaria y se restaura el
diente de la manera convencional. Si se hallara una pequeffa

exposicidn pulpar, habra que emplear un tipo diferente de

tratamiento, basados en los signos y sintomas clinicos.

15~ EvoLucion POSTOPERATORIA,

El éxito del tratamiento pulpar indirecto se evalua por la

ausencia de signes ¥y sintomas, la evidencia radiografica de

formacisn de dentina secundaria o reparadora. y la retencidn de la

lesién # Juicie c¢linico y por el estudio bacteriano a

microrresistencia. Antes de la segunda visita se controlaradn los

signos y sintomas, come la evolucidn preoperatoria. Sz volvera a
tratar el diente en un minimo de 6 semanas, cuantc mas fino quede
el piso pulpar mas rapido se da el ritmo de formacidn de dentina

preparadora. Siempre que la obturacidn temporaria se mantenga

integra no hay peligro de dejarla hasta un afifo.
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En la segunda sesién, el material cariado por debajo de la
.sub—base aparecera menos humedo, de color castaffoc obscuro o gris,
y mucho mas duro, estos allazgos clinicos indican el éxito del
tratamiento. Se quitara todo resto de dentina blanda con fresas
redondas de baja velocidad; es aceptakle dejar material manchado
pero firme sobre el piso pulpar, perc no alrededor de la unién

amelodentinaria.

Se ha demostrado la reduccién del contenido bacteriano de la
dentina residual después del tratamiente pulpar indirecto con el

uso de hidrédxido de merincelulosa.

El hidréxido de calcio ha sido usado con éxito, asi como

éxido de zinc-eugenol, ¥y el monoclorofencl alcanforado.

2~ RecUBRIMIENTO PuLPAR DIRECTO.

Es la proteccidon © recubrimiento de una herida o exposicidn
pulpar, mediante pastas o sustancias especiales con la finalidad

de cicatrizar la lesién y preservar la vitalidad de la pulpa.

En la dentina primaria es rara la formaci¢én de dentina
secundaria, scbre la que se basa el @xitc del recubrimiento. Es
probable gque ésto se deba a la capacidad reactiva de la pulpa, en

particular a los molares temporales en la denticién de recambio.

Por «<sta rakén en caso de exposicidn pulpar. aunque sea en

poca extensidn debera recurrirse a la amputacidn vital.
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2.1~ INDICACIONES.

a) En dientes primarios, se logran mejor los recubrimientos
pulpares solo en aquellas piezas cuya pulpa dental ha sido
expussta mecanicamente con instrumentos cortantes al preparar
la cavidad.

b) Estas exposiciones deben ser de mencs de un milimetro cuadrado
y rodeadas por dentina limpia, en estos casos la probabilidad
de invacién bacteriana s minima.

¢d En dientes que caeran en poco tiempo.

2.2~ CONTRAINDICACIONES.

a) Exposicidn mecanica por haber llegade inadvertidamente un
instrumento hasta pulpa.
b) Exudada purulento en el sitio de la exposicidn.

el Evitar la presidn sobre la pulpa expuesta.

2.3~ TecNica.

a) Aislamiento del campo operatorio.
bd Lograr anestesia adecuada.

cd) Se irrigar& la cavidad con solucidn fisioldgica o con agua
bidestilada, se doetendrd la hemorragia con una ligera presion

con torunditas de algodén esterilizadas. Se recomienda para
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este tipo de recubrimiento pulpar los compuestos de hidrdxido
de calcio aunque se ha recomendado otros materiales como los
que contienen formol cementos con corticosteroidessantibidtices
Cledermixd. ‘

d) Se aplica una pequefia cantidad C(lmm de espesor) de hidrdxado de
calcio sobre la exposicién. Esto se logra en ferma de pglvo
seco llevando al lugar con una cucharilla o transportador de
amalgama, o también se puede mezclar el polvo con agua
esterilizada hasta formar una pasta espesa aplicable con un '
brufiidor de bola.

€2 Después se coloca una capa de cemento de dxido de zinc.

2 Se coloca wna amalgama u otro material restaurative.

3.~ PuLroTOMIA.

La pulpotomia puede definirse como la remocidén quirurgica de
la porcidén coronaria de la pulpa, manteniendo vital el tejido
pulpar de la zona radicular, por medio de la colocacidn previa de

un medicamento en el sitio de amputacién.

La finalidad principal de la técnica de la pulpotomia es la
eliminacidn del tejido pulpar inflamado e infectade en la zona de
la exposici®on y al mismo tiempo permitir que el tejido pulpar vivo
de los conductos radiculares cicatrice., La conservacidn de la
vitalidad de este tejido puede depender del medicamento usado y el

tiempo quo permanece en contacto.
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3.1~ VENTAUAS.

a) No hay necesidad de penetrar en el conducto radicular.

bd Las ramificaciones apicales, cuya limpiera mecanica

Y

obturacién es dificil, quedan con una obturacién de tejido

vivo,

c) No exasten riesgos de accidente, tales como rotura de
instrumentos, o perforaciones de conducto,

d> No hay peligreo de daffar los tejidos periapicales c<on

medicamentos o instrumentos,

e) Se evitan las obturaciones incompletas o las sobreobturacicones,

pues el conducto queda obturado con la pulpa.

£3 La pulpotomia puede realizarse en una sola sesidn.

.g) Si la pulpotomia fracasara después de un tiempo de realizada
intervencidén, todavia podria hacerse al tratamiento
conductos. Durante ese lapsc, los dientes cuyc Apice no
hubiera formade completamente, habran tenido oportunidad

completar su desarrollo.

Los farmacos actualmente empleados para el tratamiento
pulpotomia son el cemento de oxido de zinc-eugenol © hidréxido

calcio, pero es preferible el usc de hidroxido de calcio ya que

la
de
se

de

de

de

el

éxido de =zinc—eugenol puede producir inflamacién crénica y son

minimas las posibilidades de formacién del puente dentario, otro

fArmaco que ha tenido gran aceptacidn y se emplea como sustituto

del hidréxido de calcio es el formocresol.
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3.2- Inbicaciones,

a2) Casos en que la pulpa radicular, supuestamente Sana, sea capaz
de mantener su vitalidad Yy f{ormar un puente de tejido
calcificado a la entrada de ceonductos.

bB) Se realizan en dientes temporales con exposicidn pulpar
reversible, como son pulpitis incipientes.

c) Caries profunda en dientes jévenes y con procesc pulpar.

d) En exposicidédn pulpar de dientes causados por la fractura
coronaria por accidente, © con herida o exposicién pulpar © que

ha alcanzado la dentina profundidad prepulpar.

3.3~ CONTRANDICACIONES. -

a) En dientes adultos con Apices calcificados y conductos bastante
estrechos.
bY En procesos inflamatorios pulpares como pulpitis irreversibles,

necrosis y gangrena pulpar.

34. PuLrPotoMa CoM FORMOCRESOL.

El formocresol se emplea recientemente con mas frecuencia
como sustituto del hidriéxide de calcio, al realizar pulpotomias cn
piezas primarias. La droga es una combinacion de formaldehido y
tricresol. Ademas de ser bactericida fuerte, Liene efecto de unidn
proteinica. Es aconsejable realizar el tratamiento en dos visitas,

especialmente cuando existen dificultades para contener la
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ESTA TESIS N9 DEBE
SAUR BDE LA oIBLIBTECA

hemorragia. En todos los estudios en los que se ha comparado con

el hidrédxido de calcio, el formocresol ha arrojado mas porcentaje

de éxito. En contraste con el hidréxido de calcio, generalmente el

formocresol ho induce formacidn de barrera calcificada o puesntes

de dentina en el area de amputacidn,

Crea una zona de fijacidén de profundidad variable en areas

donde e tr¢ en contacto con tejido vital., Esta zona esta libre de

bacterias. es inerte, es resistente a autéclisis y actGa como
impedimento a infiltracicnes microblianas posteriores. El tejido

pulpar bajo la zona de rijacidn permanece viatal después del
tratamiento con esta droga. ¥y en ningdn caseo se han observado

resorciones internas avanzadas.

3.4.1- INDICACIONES.
a) En dientes de niffoes. cuando el extremeo apical ain no ha
terminado su faormacidn.

bh) En exposiciones pulpares de dientes antericores causados por la

fractura coronaria.
> Cuando la remocisdn completa de la caries expondria la pulpa.

d) En dientes posteriores, en que la extirpacion pulpar completa

sea dificil.
e) Debe realizarse anicamente en casos de pulpas sanas, con

hiperemia persistente o pulpas ligeramente inflamadas.
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3.42.~ CONTRAINDICACIONES.

ad) Contraindicada en presencia de infeccidn.

bd Sensibilidad al calor y frio. o presencia de una odontalgia.

€2 Alteraciones radiograficas periapicales.

d) Sensibilidad a la percusién o palpacién.

e) Constriccidn acentuada de la camara pulpar o del conducto

radicular.

343~ TecNica.

Debe tomarse radiografia para determinar el accesc a la
camara pulpar, la formacidn y el tamaflo de los conductos
radiculares, el estado de los tejidos periapicales y otros
aspectos pertinentes al caso por tratar. Se prueba la vitalidad
del diente y se anota el nimers en que se cobtiene la respuesta. Se
anestesia el diente con un anestésico local., empleando anestesia
regional o infiltrativa, Se coloca el dique, y se esteriliza el

campe operatoric con un antiséptico adecuado.

Con escavadores o fresas se remueve la mayor cantidad posible
de dentina cariada, teniendoe cuidado de no contaminar la pulpa,
con una exposicién inmediata. Cuande se emplea una fresa, se la
accionarid a baja velocidad y se la mantendra sobre el diente sclo
unos instantes cada vez, para evitar el scobre calentamiento debla
pulpa; si trabajara a gran velocidad, podria generar calor

suficiente como para causar un daffo irreparable a la pulpa a menos
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‘que se emplee el atomizador de agua. Debe tenerse gran cuidado al
fresar un diente bajo anestesia local, pues la vaso constriccion
causada por la epinefrina de la solucion anestésica perturba
temporalmente @l metabolismo normal. Luego se obtiene el acceso a
camara pulpar a través de lineas rectas, para lo cual se comienza
poer el punto de expeosicidén y se remueve todo el techo de la camara
con una fresa esteril. Se eoxtirpa la porclidn coronaria de la pulpa
con un escavador grande estéril en forma de cucharilla, o con una
cureta para periodoncia, Para la remocidén del tejido pulpar, con
una cucharilla do cuelle large. En los dientes anteriocres en los
cuales la camara pulpar es pequefla y se continua con el conducto
sin limites precisos, puede necesitarse una fresa para extirpar la
pulpa coronaria. En los dientes postoriores, se debe remover toda
la porcidn pulpar contenida en la camara, hasta la entrada de los
conductos; en los antericres se extirpari hasta el tercio medic
del conducto, sin extenderse mas. Se lava la camara pulpar
abundantemente con agua estéril, con agua oxigenada © con una

solucién anestésica proyectada con una jeringa.

Se seca luego la camara pulpar con algodén estéril y se
examina si han quedado restos de tejido pulpar. La hemorragia
puede controlarse con torundas de algoddén estéril, dejadas en

contacto con el mufon pulpar durante dos © tres minutos.

Una vez lavada y seca la camara pulpar, se intruduce una
torunda de algodédn embebida en la solucidn de formocresol gque se
deja B minutos sobre los restes de pulpa en las entradas de los

conductos., al retirarse la torunda los mufiones de pulpa radicular
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apareceran de color castaffo oscuro © hnegro como resultado de la
fijacién proveocada por la droga, observamos tres capas, necrosis,

fijacién y granulacidn.

Nuevamente se lava y seca la cavidad, para después colocar
una capa de 2mm de espesor formada por una pasta F.C. que consta
de una gota de formocresol mas una gota de eugenol y polvo de
éxido de zinc con algunos cristales de acetato de zinc cubriendo

en especial las entradas de los conductos radiculares.

Encima se coloca cemento © se procede a la reconstruccidn con

una corona de acero.

4.~ PuLPECTOMIA.

Es la eliminacién o la exéneresis de toda la pulpa, tanto
coronaria como radicular. complementadas en la preparaci:on o
rectificacién de 1los conductos radiculares y la medicacion

antiséptica.

El objetivo de esta técnica as mantener al diente en el arco

dentario en un estadeo no patclégico.

El operader clinico debera evaluar sus ventajas antes de
extraer una pieza primaria. Debera considerarse cuidadosamente la
pulpectomia de piezas primarias no vitales especialmente en el
caso de segundos molares, cuando el primer molar permanente na ha

hecho erupcidn.
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La pulpectomia os la mis discutida de todas las técnicas
terapéuticas de terapéutica pulpar para los dientes primarios
debido al daflo potencial que podria inferirse a la estructura
dental subyacente al desarreolle. Los tres puntos de discusiédn mas
expuestos por los criticos de este procedimiento son la presencia
de infeccion en los canales radiculares. la instrumentacién
excesiva de los conductos durante el tratamiento, o el usc de
materiales de obturacidn de los conductos que pueden ser téxicos

para los tejidos circundantes.

Los dientes que se eligen para aplicarles esta técnica son
los que tienen tejido necrdtico o carantes de vitalidad en la
camara pulpar coronal y en los conductos radiculares. Se determina
el estado del diente después de excavar la lesidn cariosa y
eliminar el techo de la camara pulpar. Con mucha frecuencia la
camara aparece vacia por que los tejidos de 1la pulpa han
degener ado. L.a evidencia radi ografi' ca de resorcién radicular
interna avanzada o de resorcidén externa y la movilidad exagerada
del diente constituyen contraindicaciones do esta técnica. Los
dientes que presentan estos sfintomas son tributérios de 1la

extraceién.

Debera tenerse en cuenta varios puntos importantes al

realizar tratamiento endodéntico en plezas primarias:

a) Primero deberiA tenerse cuidado de no penetrar mas alli de
las puntas apicales de la pieza al alargar los canales.

Hacer esto puede dafiar el brote de la pieza permanente en
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<D

o

desarrollo.

Debera introducirse el material de oblurac! - mn el canal
presionandc ligeramente, do maznora que nada o casi nada
atraviese el apice de la rafz.

Debera de usarse un compuesto resorsible, como pasta de
éxido de zinc y eugenol, coma material de obluracién,

La eliminacién quirdrgica del final de la raiz de 1la
pieza, es decir la apicectomia, no deber2 llevarse a cabo
exceptlc €n casos en que no exista pieza permanente en

proceso de desarreolloe,

4.1- PurrecTOorMA PARCIAL EN UNA Sesion.

INDICACIONES,

ad) Pulpitis incipiente.

b Hiperemia pulpar.

c2 Hemorragia no detenible en la amput.'acién wvital.

CONTRAINDICACIONES.

2> Necrosis pulpar parcial Cel primer signo de una translucidez en

la bifurcacioén, visible en la radicgrafiad,

TECNICA.

Se utiliza anestesia local y se coloca el dique de goma. La

pulpectomia parcial es exactamente igual a la amputacidn, solo que

los puntos de amputacién, se hayan dentro de los conductos
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desarrollo.

b2 Debera introducirse el material de cbiura=!&r eon el capal
presionando ligeramente, de manora que nada o c<asi nada
atraviese el apice de la rajiz.

<) Debera de usarse un compuesto resorsible, como pasta de
oxido de zinc y eugenol, como material de obturacién.

d> La eliminacién quirtGrgica del final de la raiz de 1la
pieza, es decir la apicectomia., no deberia llevarse a cabo
excepto en casos en que no exista plieza permanenta en

proceso de desarrollo.

4.1- PurPpecToMA Parciat EN Una Sesion,

INDICACIONES,

ad) Pulpitis incipiente.
b) Hiperemia pulpar.

c) Hemorragia no detenible en la amputacidn vital.

CONTRAINDICACIONES.

a) Necrosis pulpar parcial (el primer signo de una transiucidez en

la bifurcacidn, visible en la radiografiad.

TECNICA.

Se utiliza anestesia local y se coloca el dique de goma. La
pulpectomia parcial es exactamente igual a la amputacidn, solo que

los puntos de amputacién, se hayan dentro de los conductos
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radiculares, mids o menos distantes del Apice, segin la morfologia

y el grado de resorcidn.

Después de haber eliminado el tejido pulpar de los conductos
se puede irrigar con jeringa tipo Luer Look, con agua oxigenada al
3% segu;da por hipoclorito de sodioc Csonited; o bien con solucién
fisioldgica, a continuacion se sacan los conductos con puntas de
papel. Despuéds se introduce una punta de papel embebida en
formocresol en cada conducto ¥y se deja allid durante B minutos,
luegeo se secan los conductcs ¥y se llenan con pasta de oxido de

zinc que =zea algo reabsorbible.

La obturacidn se realiza mejor con una jeringa delgada o
mediante un léntuleo; con este altimo debe cuidarse que el material
no llegue mas alla del apice. Las entradas de los donductes y la
cavidad pulpar se llenan con una pasta de éxido de zinc mas dura,
conviene tener una radiografia de control antes de la obturacion

definitiva,

Se¢ puede emplear limas Kerr finas para llevar la pasta a
e@stas paredes. Las paredes de los conductos seran recubiertas por
la pasta llevada por medic de una punta de papel y con la cual se
aplica en los conductos. Después se prepara una mezcla espesa y se
le da forma de cono que se condensara en los conductos con un

atacador de conos.

Se debe tomar una radiografifia en dos angulos diferentes para
evaluar el éxito de una obturacidn total de los conductos.

Posteriormente de restaurar el diente.
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£2~ PuLPeECTOMA EN UNA O MAS ScsioNeSs.

INDICACIONES.

a) En dientes primarios con pulpa inflamada necrética y o

gangrencsa.
CONTRAINDICACI ONES.

a) En dientes temporales con fistula,

b> En dientes temporales con mayor movilidad.

©) Radiolucidez visible en la regién del apice o de la bifurcacién
d) Dientes con rafces cuya forma hace imposible la remocién

completa del material necrético o gangrenocso.

La pulpectomia se podria realizar en una sesidn si empre y
cuando no exista infeccidén y existan dos tercios de la raiz, La
pulpectomia en los dientes temporales es parcial, por las

ramificaciones multiples de la pulpa radicular.

TECNICA.

ad) Se utiliza anestesia local.
b) Aislamiento con dique de hule.

c) Se hace el acceso. Se elimina el techo con una fresa de fisura.
dd) Se elimina la camara pulpar con una cucharilla filosa y el
tejidoe pulpar de los conductos se elimina con lima Hedstrom,

@) Se liman los conductos, no hace falta tomar conductometria,

simplemente se compara visiblemente la lima y el largo del

conducto radicular en la radiografia preoperatoria.
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f2 Ya limado el conducto se lava con hipoclerito de sodio sin
hacer presidén y secamos los conductos con puntas de papel.

g2 Una vez secadeos los conductos se obturan con una pasta

reabsorbible que puede ser axido de zinc, eugenol Yy

formocresecl. Se puede obturar con una jeringa hipodérmica

desachable inyectando la pasta en los coonductos.
Si el diente tiene movilidad, hay edema o fistula o si se

encuentra pus en los conductos, se deja drenar el diente en la

primera sesién y en las sesiones subsecuentes se coloca una
torunda embebida de yodoformo con formocressl (dos gotas) y so
deja de curacién, se indica el tratamiento con antibidtico; sera

la penicilina C(de primera eleccidn), si existe mal olor sera

lincomicina.
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CAPITULO VII. - RESTAURACION DEL DIENTE PRIMARIO CON TRATAMIENTO
PULPAR

En el momento actual, las técnicas mas adecuadas para las
restauraciones de dientes con tratamiento pulpar. scn las ceronas
de acero inoxidable, ya que los dientes tratados endodonticamente
sufren una desidratacién y se vuelven mas fragiles. Hay casos en
que puede sor aceptable demorar la colocacidn da la corona o dejar

el diente con una obturacidn de amalgama.

Después de realizar la terapéutica pulpar y oblener una buena
retenciédn se puede aplicar alguno de les siguientes tipos de

restauracion.

1.- Coronas de acero inoxidable, con o sin ventanas labial,
2. - Corconas de funda de acrilico prefabricadas utilizande molde de
seluloide.

3. - Coronas preformadas de policarbonato.

1- CoroNAs DE Acero INOXIDABLE.

CORONA. - Es una restauracidén que va ha cubrir la totalidad de

la corona de los dientes ya sea anteriores o poster:iores.
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INDICACIONES.

Restauracién de los dientes primarios y permanentes inmaduros
intensamente atacados por la caries que las restauraciones de
amalgama serian de un tamafo muy grande.

Los dientes que hayan sido sometidos a una terapéutica pulpar.
Restauraciones de dientes deformados por defectos o anomalias
< dentinogénesis

del desarrollg, como displasias adamantinas

imperfecta.

Restauraciones preventivas de caries recidivantes en dientes

ya tratados con amalgamas.
En pilas de mantenedores de espacio.

En casos de bruxismo.
VENTAJAS.

Son de bajo costo.
FiAciles de colocar.

En los dientes se tiene que hacer poco desgaste.

DESVENTAJAS.

El color que no armoniza con los tejidos dentarios.

Hay problemas de adaptabilidad con problemas de caries extensa

o profunda.

TECNICA:

La preparacidén y la mayor parte de la adaptacion inicial de

la corona se realizan con dique de goma y anestesia local para
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evitar cualquier dolor que pudiera ocasionar al trabajar en 1la

f-egian gingival. Después de colocar el dique y las cuffas, el paso

inicial es eliminar toda la caries profunda. Despué#s de 1la

remocién de la caries y la terapéutica pulpar, si fuera necesario

se podra reconstruir la zona antes cariada con un cemento de dxido
de zinc y eugenol reforzado y de fraguade rapido o ceon cemento de
fosfato de zine o ambes. Con fresa ntumerc 83L o 1839l y alta
velocidad, se reducen las superficies mesial y distal, con cuidado
de neo daffar los dientes adyacentes. lLas reduccicnes debon ser casi

paralelas al eje longitudinal del diente. La recduccidn llega

subgingivalmente para despejar el area de contacte para poder

pasar libremente un explorador entre los dientes Cambos). Se podra

cuidar en crear un borde en file de cuchille., sin gque esteé

permitido nada de hombre y chamfle. Con la misma fresa se reduce

la altura oclusal 1~1.Smm, con un contorno oclusal final Qque en

lo posible sea paralelo a la forma oclusal original del diente,

aungue esto no sera posible siempre.

L.a reduccidn de las caras vestibular y lingual es innecesaria

o infima, pues la retencién natural de estas caras ayuda en la

retencidén de la corcona. En algunos casos. sobre todo en el primer

molar primario, puede ser necesario reducir el gran volumen

vestibular. Con la misma fresa Ne 88L © 189L recién utilizada =e

alisaran todos los Aangulos diedros y (riedros muy aguzados Yy

seleccionar la corona pertinsente, es importante gque ajuste

estrechamente sobre el diente preparado. En esta eltapa ez precizo

retirar el dique de goma y se verifica directamente el ajuste
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correcto, oclusidén y la extensién gingival, se ha de asegurar un
explorador para asegurarse la ausencia de bordes subgingivales. en
vez de recurrir a las radiografias posoperatorias. Se retira la
corona y se recortan todos los bordes con piedra verde que no
caliente y rueda de gor;\a. Se ha de obtener un brillo intenso antes
de cementada. Se cementa con fostatc de zinc previamente aislada

la pieza dental.

2.~ Funpa De Corona AcriLica FABRICADA.

Al fabricar una coreona, la primera consideracidn en su
aspecto estético, pero no se pusde utilizar en piezas pequefias o
en piezas erxtensamente fracturadas donde no hay suficiente
estructura dental para asegurar la detencidn, tampoco se usara en
pacientes con sobremordida vertical profunda y sobremordida

horizontal pequefia © leve, o en paclientes con bruxismo.
TECNICA:

1.- Se corta una forma de corena de celuloide de la misma
dimension mesiodistalmente que la pieza a tratar
aproxi madamente uno o©o dos milimetros mas lérga que la
longitude de la corona.

2. - Se reduce aproximadamente 2mm el borde incisal dewla pieza, se
preparan las superficies axiales para recibir la corona de
funda acrilica excepto la lingual. las superficies mesial ¥y
distal deberan ser paralelas. Se usara una fresa de fisura

delgada.
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Se prueba la forma de corona sobre la pieza preparada, debera
ajustar en la superficie mesial, distal y labial, pero no se
ajustarad en lingual.

Se controla la hemorragia taponando la fosa gingival con un
cordén hemostatico.

Se lubrica la pieza preparada,

Se obtura la forma de corona con el tono apropiado de
acrilico, se hacen pequflas adiciones de polvo y liquido para
evitar formaciones de burbujas, se espera un minuto
aproximadamente hasta que se escarcha y se asienta firma en
la pieza lubricada.

Se mantiene estacionada la corona dos o tres minutos con
presidén digital y despues la retiramos cuidadosamente., en esta
etapa el acrilico se encuentra elastico para poder retirarse
de los socavados.

Se deja la corona en un vaso con agua caliente durante diez o
quince minutos. al retirarla el acrilico estarad duro., por
lingual se presentarid un - borde excesivo de acrilico
enrrollado, éste se recortarad con los margenes para nivelérlc.
después de establecer los margenes gingivales se retira la
forma de celuloide con un ascapelo y se liman los margenes con
piedra pémez pulverizada.

Se coloca la corona en la pieza, si el socavado impide un
asentamiento apropiado se recerta el borde del acrilico con el
a'rea socavada hasta lograr un _asem.amiem.o adecuado, se
retira y se prepara la corona para la cementacioén, si se va a
utilizar cemento de fosfato de zinc. se deberad recubrair la
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pieza con barniz para cavidades.

10.~ Se cementa la corona de acrilico en la pieza  utilizando

3~

cemento de fosfato de zinc.

Corona DE POLICARBONATO.

Las coronas de policarbonato es otra técnica para dientes

anteriores primarios y estan indicadas en:

a) En caries remanente.

b2
<2
-]
a)
£
gl
hd

id

Abrasidn.

Dientes manchados.

Hipoplasias adamantina,

Caries extensa.

Fracturas.

Sindrome de lactancia.

Dientes tratados endodénticamente.

Caries interproximal.

CONTRAINDICACIONES.

- En pacientes con bruxismo.

- O en una mordida que apoya profundamente,

TECNICA.

1.« La corona apropiada se selecciona antes de preparar

diente, utilizando el ancho mesiodistal como guia.

2.- Se administra la anestesia y se realiza el aislamiento
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campo operatorio.

Las reducciones mesial y distal se hacen con una pegqueRa
fresa de fisura de diamante o de carbono.

Las superficies se mantienen tan paralelas como sea posible
para facilitar la retencién. y se les termina con un chaflan
de 0.5 mm bajo la cresta gingival. Las superficies langual y
lingual son reducidas O.85~-1.0 mm y también se termina en un
chaflan de 0.5 mm bajo la encia. Los contornos superficiales
preparados debaen seguir la forma del diente natural.

El esmalte incisal se reduce 1.0-1.5 mm.

La caries remanente no se retira hasta después de haber
ajustado la corona.

La corona se adapta a la altura oclusogingival apropiada
utilizando una piedra de esmeril en fric y receortandeo Jos
bordes gingivales de la corona. Estos bordes se recortan
hasta que el borde incisal del diente queda al mismo nival
que el de el diente contralateral, ajustando también en el
borde gingival de la preparacién.

Ahora se lubrica el diente con un material adecuado Cpor
ejemplo, vaselinad.

E! interior del molde de la coroha se limpia y rellena con
una mezcla de metacrilato de metilo. La superficie del
metacrilitico se observa hasta que el brillo comienza a
desaparecer Yy entonces se asienta la corona en 1 ugar
sobre la preparacién. El excesc de acrilico se puede remover

con un explorador.

10.- La corona se retira de la preparaciédn cuancde el acrilizoc en
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11. -

i1z,

13.

exceso alcanza una consistencia “ahulada®™. La corona v se
coloca en un vaso con agua tibia durante 10 minutos para
permitir la polimerizacidn completa.

Después de que la polimerizacidén ha terminado, el acrilico en
exceso es removido Yy los bordes se reclinan utilizando
piedras de esmeril en frio y discos de lija recubiertos en
vaselina.

Antes dé poner el cemento se elimina la caries remanente y se
colocan bases si es apropiado.

Para cementar la corona se utiliza resina compuestia

previamente aislada la pieza dental.
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CONCL.USIONES

La terapia pulpar tiene gran importancia en los dientes
temporales, ayudandonos a conservar dentrc de la cavidad oral las
plezas primarias que hayan sido afectadas por cualquier agente

causal.

Para lo cual se ha presentado la oportunidad de mencionar los
diferentes tartamientos endodénticos para corregir o aliviar la
anomalia que se encuentra alterando los tejidos del diente y su

respaective desarrollo.

Con unha técnica adecuada en los tratamientos pulpares como
son: recubrimientos pulpares, pulpotomias y pulpectomias., estos
tratamientos en la mayoria de - los casos han dado buenos

resul tados.

Consideramos que el éxitc no solo depende de el Cirujana
Dentista si no también de los padres o personas que acompafian al
niffio a la cita. Asi como la colaboracidén del paciente en cuanto a
higiene, dieta y puntualidad en futuras sesicnes. al combinar

todos estos factores habriA un mejor resultado en el tratamiento.
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