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CAPITULO I

CONSIDERACIONES GENERALES
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INTRODUCCION.

Desde que empecé a‘cﬂrsar'La carrera de Cirujano Dentigta,
‘mi inquieﬁud especial fueron los nifiog y hasta la fecha 19 8i~
guen siendo, conforme fui avanzando en la carrera y adentrando
en los conocimientos de las disciplinas odontolégicas me fui -~
dando cuenta de que para que una persona llegﬁe a la edad adul-
ta con una dentadura sana, debe de ser tratada desde la infan--
cia por el odontdlogo, cuyo papel en éste campo es la pauta de

la salud dental que va a tener el nifio cuando crezca.

Ahora que terminé la carrera, me he visto en la necesidéd
de hacer una tésis prqfesional, entonces el tema que voy a tra-
tar de exponer en dicha tesis es uno que para mi forma de ver -
tiene mas importancia en los nifios; que es la terapedtica pulpar
odontopediitrica & paidoddntica, ya que ain en nuestros dias -

los padres no le dan mucha importancia a la salud dental de sus
‘hijos y no se necesita ser muy observador para darse cuenta del
gran nimero de nifios y adolescentes con problemas de caries y -
exposicidn pulpar; y que a veces es demasiado tarde & que por -
negligencia del propio dentista & de los padres se le tiene que
extraer el diente teﬁporal antes de tiempo, pudiéndosele preser
var mediante en sencillo tratamiento pulpar hasta que le llegue
su hora apropiada y asi protegemos de antemano que el nifio no -
vaya a tener problemas de maloclusidn provocadas por extraccio-

nes prematuras.



En este trabajo que trato de presentar aqui, también le doy
un cierto enfoque psicoldgico al nifio en diferentes edades, 6 -
sea etapas de su comportamiento para que sea mis facil su trato

en el consultorio por el Odontdlogo.

El odontSlogo sabiendo un poco de psicologia del nifio, te--
niendo un poco de paciencia y verdadero afior por los nifios ten--
dri bastante éxito en su trato profesional con ellos y por lo -

tanto podra trabajar satisfactoriamente.

A un nifio no se le lleva asi nada mds a un consultorio, el
necesita cierta preparacidén para poder aceptar la idea de ir a -
tratarse sus dientes y tomar hasta cierto punto conciencia de la
importancia de salud dental, sus repercuciones para cuando crez-
ca y sd relacidén con otras enfermedades generales que podria a-

carrearle.

También menciono todo lo relacionado con la terapéutica pul
par mereciéndoles capitulos especiales como son: el estudio ra-
diogréafico, técnicas de anestesia, morfologia dental y desarrollo
(de la frimera denticidn), clasificacién y descripcidén de enfer-
medades pulpares y terminando con el uso de coronas de acero ing
xidable como un complemento de la terapéutica pulpar para evitar
posibleé fracturas en dientes tratados., |

considero que es importantisima la terapéutica pulpar en ni



fios, ya gue al resolver estos problemas, se cumple con los prin-
cipios éticos que nos ensefian en la facultad, que son principal-
mente la coservacién de las piezas dentarias, la integridad del

aparato masticatorio y la prevencién de problemas posteriores.

Aln con todos los errores que debo tener debido a mi inexpe
riencia profesional y ciertas limitaciones, he tratado de poner
todo mi empefio y entusiasmo en ella y espero que su finalidad -~

gea satisfactoria.
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DEFINICIONES

Terapéutica pulpar.- Se le llama texapéutica pulpar a toda
la serie de procedimientos y técnicas que se utilizan para con-
servar la integridad pulpar y que el diente pueda seguir cumpli

.endo su funcidn,

Recubrimiento pulpar.~ Se llama recubrimiento pulpar a la
proteccidén de una pulpa sana ligeramente expuesta, por medioc de
una sustancia antiséptica o sedante, que va a permitir su recu-

.

peracién, manteniendo normal su funcidn y vitalidad.

La medicacidn puede usarse en forma de cemento, de una sug

tancia cristalizable 6 de una pasta.
Pulpotomfa.- (Pulpa + tomé = corte de la pulpa).

La Pulpotomia consiste en la extirpacidén de la porcidn co-
ronaria de una pulpa viva no infectada. Cuando es realizada con
éxito la intervencidn, la porcidn xadicular de la pulpa permane
ce con vitalidad y la superficie amputada de la misma se recu--
bre huevamente con odontoblastos, que forman un puente 6 barre-

ra de dentina secundarias que protege a la pulpa.

DIFERENCIA ENTRE PULPOTOMIA

Y RECUBRIMIENTO PULPAR.

La pulpotomia difiere del recubrimiento pulpar de que en -
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ésta, la pulpa no sufre excicién: por el contrario, se le deja -
en su totalidad y se le protege de todo traumatismo a f£fin de man

tener su vitalidad.

También tomaremos en cuenta la diferencia entre la pulpoto-
mia y momificacidén pulpar; ya que en ambas se realiza la amputa-
cién de la pulpa coronaria pero en la pulpotomia, se intenta con
servar la vitalidad de la pulpa rxradicular, mientras que en la mg
mificacién pulpar la pulpa radicular se desvitaliza préviamente
con medicamentos que mencionaré mias adelante, y después se le -

conserva con antisépticos adecuados.

En reélidad, la nomenclatura sobre pulpotomia es bastante - -
confusa, pero aqui se utilizari el término pulpotomia para refe-
rirse exclusivamente a la intervencidn realizada en-una pulpa vi
va con €l objeto de conservar su vitalidad en la porcidn radicu-

lar.

INDICACIONES DEL RECUBRIMIENTO PULPAR Y PULPOTOMIA

El recubrimiento pulpar asi mismo como la pulpotomia esta- -
ran indicadas principalmente en dientes temporarios & permanen--
tes de nifios, ya que en los cuaies hay una rica vascularizacidn
y una buena resistencia que ofrece buenas posibilidades de repa-

racién.



CAUSAS DE EXPOSICION PULPAR

Desgraciadamente, la exposicidn pulpar se debe en la mayor
parte de los casos, a la caries 6 accidentes provocados con la -
fresa 6 el excavador en la eliminacidén de la dltima capa de den-

tina descalcificada 6 cariada.

El diagnostico de una exposicidn pulpar se hace preferente-
mente por el examen visual, pues si la capa de dentina que recu-
bre la pulpa es muy delgada, se le puede perforar al efectuar la

exploracidén con un instrumento puntiagudo.

Corrientemente la exposicidn pulpar se observa como un pe--
queilo, punto rosado del tamafio de la punta de la cabeza de un al
filer, a través del cudl se vé un tejido rosado claro de aspecto

diferente al de la dentina.

A veces, especialmente si ha quedado expuesta una superfi--
cie relativemente grande de pulpa, se observa una ligera pulsa--
cidn. Si el traumatismo ha llegado a provocar una hemorragia, el

~ diagnéstico quedard confirmado.

También la fractura de una parte de la corona puede exponer

la pulpa, generalmente en la zona de los cuernos pulpares.

El recubrimiento pulpar lo haremos cuando la pulpa no se en

cuentre infectada, es decir que se hayan tomado las debidas pre-



cauciones de aislamiento y antisépticos y asi mantenerla libre -

de infeccidn y tengamos éxito.

Tanto el recubrimiento pulpar como la pulpotomia deberén -
ser dominadas por el dentista de préética general, ya que son co
sas que bien pueden presentarse a diario en el consultorio, s -
bien prbducirlas accidentalmente el propio dentista y deben ger
tratadas de inmediato para tener éxito y poder conservar la inte

gridad pulpar.



MANEJO DEL NIRO EN EL CONSULTORIO Y DIFERENTES TIPOS

PSICOLOGICO DE NiIRos

La funcidn primaria del odontSlogo es efectuar-un tratamien
to dental necesario, pero pienso que su campo no debe estar limi
tado a la eficiencia técnica, tiene que tener un enfoque sensible
Yy comprensiyo, y puede hacer.mucho por ayudar a su paciente a Sg
perar la situacién. Es mas, la odontologia es una experiencia que

el nifio debe tratar de dominar.

El nifio que ha aprendido a dominar su papel coﬁo paciente
odontolégico muestra cierta flexibilidad de conducta y un inte-
rés por lo que sucede en su torno. El nifio se muestra capaz de
confiar en el odontdlogo y de responderle, y demuestra confianza

en su capacidad para satisfacer las exigencias de la situacidn.

El odontdlogo qgue limita su ejercicio profesional a los ni
fios S el odntdlogo general que incluye muchos nifios éh su practi
ca escucha muchas veces la pregunta: gPor que le intéresa ésta
face de_la odontologia?, muchos suponen que es por el gusto de -
los nifios. Claro que el afecto por los nifios es sumamente impor
tante para manejarlos_con éxito en el consultorio y ese amor por

los nifios debe ser evidente en todo momento.

El cirujano dentista que incluye una gran cantidad de nifios

en su practica lo hace porque comprende y aprecia la importancia



del servicio de salud dental para el nifio. Ademds utilizando me
didas preventivas en los nifios en un futuro disminuiran las en-

fermedades dentales.

Pese al conocimiento, por lo regular limitado de la psicolo
gia del nific, los odontSlogos logran en general llevarse bien con
los nifios y son capaces de trabajar con igual eficiencia que con

los adultos.

El verdadero nifio problema en el consultorio dental es la-
excepcién,‘sin embargo al odontdlogo le resultaria mds f£iacil acep
tar cada nific si supiera gue un problema de conducta & un estado

de ansiedad pueden ser diagnosticados con facilidad y resueltos.

Esta aceptacidn se producira como resultado de un estudio e
investigacidn continuos en el campo de la psicologia infantil en

relacidén con la odontologia.

Son pocos los padres que comprenden la desventaja del odon
t6logo presentado a un nifio asustado, ansioso & de hecho opuesto

al examen inicial y demis procedimientos.

Solamente en muy contadas ocasiones tiene el cirujano den-
tista la ventaja de conocer el desarrollo psicoldgico del peque
fio, la preparacién que los padres efectuaron para la primera vi

z

sita 6 la posibilidad de una experiencia lamentablemente previa,
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Pero lo que sucede es que casi siempre los padres esperan-
que el odontdlogo domine por completo la situacidén y atienda a

sus hijos, cualgquiera que sea su reaccidn.

Yo considero que es necesario que el cirujano dentista desg
de éue es estudiante se vinculara en los prbblemas_de orientaci
6n de la conducta, asi como éon los procedimientos de diagndsti
co y tratamiento. Hay que considerar bastante ésto ya que cada -
vez hay un mayor crecimiento de la poblacidén infantil en nuestro

pais.
DESARROLLO PSICOLOGICO

El odontdlogo debe estar conciente de que un nifio normal pa
sa por un crecimiento mental ademas del fisico, que el nifio esta

" adquiriendo hibitos constantemente, dejandolos y modificéndolos.

Este cambio es quizds una razdn para que la reaccidn del ni
fio pueda diferir en el consultorio entre una visita y otra. Es -
un hecho que cada nifio tiene un ritmo y un estilo de crecimien-
to. No hay dos nifios ni siquiera de la misma familia, que sigan

exactamente el mismo esquema.

Todos los que trabajan con nifios deben comprender que la
edad psicoldgica del nific no siempre corresponde a la edad fisig
16gica 6 cronolégica. Sin embargo en el diagndstico de los pro-

blemas de conducta y también en la planificacién del tratamiento
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se deben considerar ambas edades, & sea la fisioldgica y 1a psi

coldgica.
DOS ARos

En ocasiones se deberd examinar & tratar a un nifio de dos
afios. Por lo tanto es conveniente que el oddntélogo preste aten
cidén a las pautas de conducta y el grado de desarrollo gue pueda
esperar a cierta edad, y procurar determinar si el nifio se estd

desarrollando segin la norma.

Alos dos afios, los nifios difieren mucho en su capacidad de
comunicacidn, ya que existe una diferencia considerable en el de

sarrollo del vacabularioc a esa edad.

Si el nifio tiene un vocabulario limitado, la comunicacidn-
gserd diffcil. Por ésta razdn se puede terminar con éxito el tra
bajo en algunos nifios de dos afios, mientras que en otros la ¢ogo

peracién es limitada.

Se dice que el nific de dos afios, estd en la etapa precoope
rativa, es demasiado pequefio para llegar a él solaménte con pala
bras, y debe tocar y manejar los objetos con el £in de captar ple

namente su sentido.

A ésta edad el odontdlogo debe permitir gue ei nifio sosten

ga el espejo, huela la pasta dentrifica, & sienta la tazita de
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hule, ya que al hacerlo tendrad una mejor idea de los gque el den

tista intenta hacer.

Al niﬁo de dos afios lo intriga el agua y el lavado. Se lle
va bien con sus familiares. Sin embargo el padre suele ser en mu
chos casos el favorito, puesto que a ésta edad el nific es timido
ante la'gente extrafia v los lugares y le resulta dificil separar
se de sus padres, casi sin excepcién debe pasar acompafiado al con

‘ sultorio.
TRES AROS

Con el nifio de tres afios el odontdlogo puede comunicarse y
razonar con mas facilidad durante la sesidn. Tiene un gran deseo
‘de conversar y a menudo disfrutard contando historias al dentis
'ta y sus asistentes. Los nifios de tres afios en situaciones de --
stress 6 cuando se les lastima, estan fatigados 6 asustados, au

" tomaticamente se vuelven hacia su madre 6 sustituto para que los
consuele, apoyo Y seguridad. Se sientem mas sequros si se permi

te que el padre permanezca con ellos hasta que conozca bien al-

'personél'y los procedimientos.
CUATRO AROS

El nifio de cuatro afios comunmente escuchard con interés las
explicaciones, y normalmente responderd bien a las indicaciones

verbales, a ésta edad suelen tener mentes vivaces y ser grandes
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conversadores, aunque a veces tienden a exagerar en su conversa
cidn. En algunas ocasiones el nifio de cuatro afios puede tornar-

se desafiante y emplear malas palabras.

En general un nifioc de cuatro afios que haya llevado una vi

da familiar féliz sera un paciente odontolSgico muy cooperador.
CINCO AROS

El nifio de cinco aflos ha alcanzado la edad preescolar, y es
ta listo para aceptar las actividades en grupo y experiencia co
munitaria. ﬁa relacidn personal y social estin mejor definidas y
el nifio no suele sentir temor de dejar al padre en la sala de re

cepcidn.

Los comentarios sobre sus vestidos pueden ser usados eficaz

mente para extablecer la comunicacién con el nuevo paciente.
SEIS ANoOS

La mayor parte de los nifios se separa de los lazos muy es-
trechos con la familia, pero es una época de transicidén importan

te y puede traer una ansiedad considerable.

Muchos de los preescolares tendran miedo a los perros, a los
elenmentos e incluso a los seres humanos. Algunos nifios de esta-
edad tienen temor a los traumatismos en sus cuerpos; 6 sea un 1i

gero rasgufio 6 ver sangre pueden causar una respuesta despropor
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cionada con la causa. Con la debida preparacidn para la experien
cia odontoldgica, se puede esperar que el nifio responda satisfac

toriamente.

INTRODUCCION DEL NINO A LA EXPERIENCIA

ODONTOLOGICA

Consiste principalmente en ensefiar al nifio a hacer frente a .

una nueva situacién y a seguir las instrucciones del personal o

dontoldgico.

Esto puede efectuarse con bastante facilidad si el cirujano
dentista permite que el nifio inspeccione el consultorio y el me-
dio como por casualidad, pero al mismo tiempo tratando de grabar

en el nifio la necesidad y la importancia de la situacidn,

El primer punto, para tener éxito en el manejo del nifio es
tratar de hacerle sentir que el odontdlogo y sus asigtentes son
sus amigos y estin interesados por ayudarlo. Hay que hacerle verb
lo importante que es la visita odontolégica y los diversos proce

dimientos.

Tiene que aceptarse el proceso de aprendizaje como proceso
irregular, con ascensos, mesetas y hasta periodos de descenso.
Todo éste procedimiento estd relacionado con los cambios am

bientales y los estades psicolégicos.

Generalmente los padres, en el hogar pueden apreciar las i
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rregularidades, ya gue existen periodos en que los nifios apren-
den con gran rapidéz 6 cumplen gran cantidad de labores, y otros

que hacen muy poco y hasﬁa parecen retroceder.

Hay muchas situaciones que suelen influir sobre el proceso
de aprendizaje, pero hay uné en la cual el odontdlogo debe tener
plena conciencia y consiste en un estado de enfermedad f£isica Pro
longado. El encierro por mucho tiempo en el hogar 6 en los hospi

tales pueden influir mucho en el proceso de aprendizaje.

E1l odontélogo puede observar ocasionalmente una reaccién ne
gativa en el paciente muy pequeiio, el nific puede reaccionar con
tra cualguier procedimiento porque carece de la capacidad para -
comunicarse con el odontdlogo y el personal de su consultorio.

Pero es importante que el profesional tenga en mente que &g
-ta reaccidn puede ser considerada normal y que es parte del pro
ceso de aprendizaje y no una reaccidn provocada por él1 & su per
sonal. Con ésto en mente se debe trabajar con rapidéz, firmeza y

suavidad,

Hay cuatro tipos fundamentalmente de reacciones a la expe-
riencia odontoldgica que sun: temor, ansiedad, resistencia y ti
nidéz, y éstas cuatro reacciones son resultado del tipo de padre
por lo' tanto voy a mencionar a los principales tipos de padres
que son: '

a) Consentidores
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b) Protectores ( cuando hay autoridad maternal)

<) padres autoritarios & prusianos.

d) Indulgentes; éstos se caracterizan porque.vivieron apre ‘
tédos economicamente y le conceden todo al nifio.

e) Preocupados (siempre andan preocupados por la salud del
nifio) .

f) Despreocupados; ya sea por razones profesionales, socia

les 6 econdmicas.
TEMOR

Es una de las emociones que con mds frecuencia se presentan
en la infancia. Su efecto sobre el bienestar fisico y mental del

nifio puede ser muy dafiino.

Los nifios mayores experimentan un segundo tipo de temor, un
temor adquirido que desarrollan por imitacidn de aguellos que te
men. Las personas que imitan pueden temer a las tormentas con tru

enos, la visita del dentista y una gran variedad de situaciones.

Un tercer temor expresado por un n;ﬂo es él resultado de
experiencias desagradables; por ejemplo, con un animal, un compa
fierito, 6 quizad un médico & un dentista. Pero no por ésto vamos
a pensar gue todos los nifios temen al consultorio del deﬂéista,
en el manejo del nifio temeroso el dentista debe determinar prime

ro el grado de temor v los factores que pueden ser responsables
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 de é1.

Hay nifios que llegan al consultorio ya dispuestos a respon
der con tensidn y temor, y ésto es debido principalmente a la -
forma en que la odontologia fué presentada en su hogar, & de que
haya oido comentarios acerca de los dentistas en su misma casa é

de boca de sus amiguitos.

Son muchas las formas en que se ha tratado de eliminar el
problema del temor, como son: postergacidn de la sesidn, inten-
tos de razonar con el nifio, ridiculizarlo, retarlo & dejarlo que
observe la atencidn dental a otro nifio, etc. Pero ninguno deAéi
tos métodos ha tenido gran éxito para resolver el problema, pueg .
to que el miedo es controlado por el sistema nervioso autdénomo,
es imposible reaccionar con el nifio realmente asustado y contro

lar su temor.

La mayor parte de los dentistas han encontrado que es muy
poco comin y prictico dejar que el nifio miedoso obsgerve mientras
otro se atiende. Rara vez se mostrarid menos temeroso 6 mis coope

rativo cuando le llegue su turno para encarar la situacidn.

Por lo tanto el abordaje mds légico parece ser el reacondi
cionamiento del nific temeroso, ésto nos va a ayudar a alcanzar-
el éxito. ‘La mitad de la batalla estarid ganada si el odontdlogo

platica coﬁ el nifio y logra enterarse de la causa de su temor.
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ANSIEDAD

Esta muy re;a&fonada con el estado de temor. Los nifios an-
gustiados estdn escenvialmente asustados de toda nueva experien
cia, y su reaccidén puede ser violentamente agresiva: por ejemplo
cuando el nific hace cvorajes y chilla y demids berrinches en el -
consultorio dental: £i el nifio hace'demostraciones de rabietas 6
berrinches &n su casa y se le recompensa por dicha causa, éstas

puedsh convertirse en un habito.

cuando el nifio se comporta de modo similar en el consulto-
rio el profesional deberd decidir si la reaccidn es de temor agu

do 6 es una rabieta.

Claro que si el nifio estd realmente asustado, el odontdlogo

debera mostrarse comprensivo y proceder con suma lentitud.

cuando vemos qué el nifio estd sin dudas haciendo una demos
tracién de rabietas, el odontdlogo puede demostrar su autoridad

y su dominio de la situacidn.
’ ' RESISTENCIA

Se caracteriza por una manifestacién de ansiedad € inseguri
dad y de hecho el nifio se rebela contra el medio. Puede ‘hacer -~
chillidos 6 darse de cabeza contra las paredes & provocar vomi-

tos cuando no desea adaptarse.
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La regresidn puede ser otra manifestacidn, en tal caso el -
nifio se rehdsa a desarrollarse; puede seguir mojando la cama, -
puede no intentar hablar bien & puede seguir con sus habitos de

juego mas infantiles.

La retraccién es otra manifestacién de ansiedad, en cuyo ca
so el nifio rehiisa participar en el juego y no hablara con,extfa—
fios ¥y ni siquiera con conocidos. E} dentista va a tener proble--
mas para comunicarse cén este tipo de paciente; el nifio se sien-~

te lastimado con facilidad y llora casi por cualquier cosa.

Si bienno es de responsébilidad del cdontdlogo tratar los
estados psicoldgicos que antes he mencionado, opino que seria -~
bastante dtil que pueda reconocerlos y comprender que la reaccién.
del nifio en el consultorio dental estd condicionada por la expe-

riencia previa, la educacidén en el hogar y el medio.
TIMIDEZ

Suele observarse ocasionalmente, en particular en el caso -
del paciente gque va por primera vez. Puede relacionarse con una

experiencia social muy limitada por parte del niflo.

El nific timido necesita pasar por un periodo de ‘“precalenta
miento", ésta es una etapa en la que puede ser dtil permitir que

el nifio timidovaya acompafiado al consultorio por otro nifio paci-

ente bien adaptado. El timido necesita ganar confianza en si misg
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mo y el odontSlogo. Por otro lado la timidéz plede ser consecueh
cia de una tensidn resultante de que los padres esperan demasia

do del nifio 6 adn lo protegen en exeso.

De acuerdo con éstas cuatro emociones que he trhtado de desg
cribir se puede obtener otra clasificacidn, y asi tenemos varios

tipos de nifios que son:

1.- rimido: como ya se menciond es consecuencia de padres-
autoritarios, 6 porquée ha oido platicas de los que ya han asisti
do 2l dentistd, que desgraciadamente muchas veces son malas.

2.- Miedosos; generalmente cuando es la primera vez y el ni
fio tiene miedo a lo desconocido.

3.- Temperamentales; son nifios que han tenido problemas an
tes en su casa y llegan con temor al dentista, y los padres lo-
han corregido muchas veces por medio de golpes,

4.~ Normal; es facil de adaptarse al medio,

5.- Bnormal; hay varios tipos que son hasta los nifios lisi
ados, con debilidad mental, Sindrome de Down, paralisis, etc.

6.- Enfermos; se caracterizan porque han sido hogpitaliza-
dos y fisicamente son débiles, se debe mantenerlos como maximo-
30 minutos dentro del consultorio.

7.- Agresivos: muchas veces se caracterizan porque los pa-

dres les consientes todo lo que ellos quieren.



CAPITULO IIX

MORFOLOGIA DE I0S DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION
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DESARROLIO DEL DIENTE

Sin lugar a dudas, solo mediante la observacién ordenada de
su crecimiento y desarrollo, puede conocerse la historia del de-
sarrollo de cualquier érganc 6 estructura. Muchas faces del de--
sarrollo de los dérganos & egtructuras son transitorias, y a ve--
ces pueden pasar desapercibidas esas faces transitorias. Voy a -

tratar de presentar las faces en un orden légico, al ir explican

do la historia del desarrollo de los dientes.

La primera de dichas faces se refiere a la limina dental ge
neral 6 tronco original para el desarrollo del diente. Existen ~
dos puntos de vista contradictorios; uno de ellos sostiene que -
cada diente temporal, por lo menos, se desarrolla de una lamina
dental individual que prolifera directamente del epitelio bucal.
El otro punto de vista sostiene gque la lamina dental tiene su -
~origen en el epitelio bucal como invaginacidén continua alrededor
de los maxilares, de manera muy semejante al surco labial, y que
entonces se desarrollan los dientes de las protuberancias en -
diez puntos distintos a lo largo de esa lamina dental. La recons
truccién indica, que, efectivamente la limina dental es una inva

ginacidn continua.

La face inicial del desarrollo de un diente ocurre con la -
proliferacidén de un pequefio grupo de células del epitelio bucal

al tejido conjuntivo subyacente, ia cuil se inicia con el de---
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sarrollo del incisivo central’temporal a los cuarventa dias. Si-
gue una proliferacién de la lamina dental a intérvalos variables

y en diferentes sitios para el desarrcllo de los demas dientes.

Existe una relacidn directa entre el tiempo en que se ini-
cia y el tiempo en que se completa el desarrollo del diente, de
manera que el gue comienza a desarrollarse antes gueda completa

do antes.

El epitelio bucal se introduce en-el tejido conjuﬁtivo sub
yacente proliferando, desenvolviéndose y diferenciéindose como -
6rgano formativo para el desarrollo de la corona, y mas tarde -
de la raiz del diente. Este drgano epitelial formativo sirve co
mo una especie de andamio que se destruye a diversos intérvalos
al ir completando sus partes la funcidén particular que tienen -

encomendada.

Al invaginarse el grupo de células en el epitelio bucal, -
se abre un pasadizo de tejido conjuntivo, el cull estd limitado
por dos capas casi paralelas de células epiteliales conectadas

por una especie de puente en la regidn mas honda.

Las células espinosas que estan sobre las diversas capas -
de estrato germinativo del epitelio bucal van a proliferar al -
pasadizo. Las regiones basales de las células epiteliales estan

limitadas por una membrana.
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Este conducto limitado ectodérmicamente, que contiene célu-
las espinosas, es el primordio pari el desarrollo de un djente y
puede compararse al tronco comin (bolsa de Rathkci que describid
Pgtten como un dedo enguantado, el cual surge del estonpodeo en -
la face inicial de desarrollo de la hipofisis, & el tronco origi
nal que surge del epitelio faringeo como face inicial en el de-~-

sarrollo del tixoides.

cuando el tyonco original & limina dental ha alcanzado la -
profundidad requerida, se establece un centro secundarioc de pro-
_liferacidén para el Jdesarrollo del Srgano particular y el tronco

original & lémina dental degenera poco a poco.

La lamina dental invaginada a una profundidad determinada,-~
activa a ias células del tejido conjuntivo que se encuentra inme
diatamente debajo de la parte mis honda del epitelio, provocando
la condensacién de dichas células. Es éste el primer indicio de

desarrollo de la futura pulpa del diente.

En esta ya se ha alcanzado una profundidad determinada, la
regién que sirve de "puente® 6 "base” de la lamina se mantiene -
estable, en tanto que las capas que sirven de limite, contindan

proliferando lateralmente.

Aumenta la distancia que las separa en la regién que esta -

por encima de la base de la l&mina y penetran mids profundamente
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‘eh el tejido conectivo. Estas proliferaciones latexales y profun

das forman el epitelioc externo e interno del Srgano del esmalte.

Hay una condensacién en el area de células espinosas que se
le da el nombre de nido del esmalte y parece ser debido a que la
confuncidn de sus contracciones celulares tiene un paracido con
un nudo. Es un centro secundario de proliferacidén para que conti
nde desarrolliandose el Srgano del esmalte. A esta fase se le co-

noce con el nombre de fase de casquete del Organo del esmalte.

La lamina terminal del drgano del esmalte se encuentra en -

la futura regidn incisal u oclusal de la etapa ameloblastica.

ETAPA DE CAMPANA (HISTODIFERENCIACION Y MORFODIFE

RENCIACION).

Hay invaginacidn y profundizacidn continuadas del epitelio

ﬁasta gue el Srgano del esmalte toma la forma de una campana. ES

' durante esta etapa cuando se produce una diferenciacién de las -
células de la papila dental en odontoblastos, y de las células -

del epitelio adamantino interno en ameloblastos. También se pro-

duce morfodiferenciacidn durante la etapa avanzada de campana -

se determina la forma de la futura corona.

Ha habido una notable diferencia en la disposicidn y forma
de las células epiteliales que componen el drgano del esmalte, -

el cuil consta ahora de:
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1.~ Epitelio interno del esmalte & ameloblastos.
2.- Estrato intermedio.
3.~ Reticulo estrellado.

4.~ Epitelio externo del esmalte.
APOSICION

Esta etapa de crecimiento del esmalte y la dentina esta ca=
racterizada por un depdsito en capas de matriz extracelular. Es-
ta matrig la depositan las células a lo largo del contorno traza
do por las células formativas al término de la morfndiferencia—;‘

cién.
CRECIMIENTO DEL GERMEN DE LA CORONA

Después de la diferenciacidn morfoldgica del primer grupo -
de ameloblastos. ocurre un ciclo semejante de diferenciacidén en
los grupos de célulasg contiguas que los rodean, hasta alcanzar -

el lazo cervical.

El germen de la corona aumenta de dimensiones por la proli-
feracidn de las células de diferenciacidn Ael tejido ameloblasti
~co, en que abundan los vasos sanguineos. A su vez,. el foliculo -
de tejido conectivo lo rodea la estructura interna de nueva forma
cidén del hueso maxilar, especialmente en el fondo y bordes late-

rales.
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El folfculo crece en sus regiones periféricas cﬁmo lo de-;
muestran las fibras embrionarii de tejido conjuntivo durnate las
_fases de crecimiento dei germen de la corona. Al crecer el folf-
culo, el hueso que lo rodea se absorbe poco a poco, creando espa

cio adicional para el crecimiento del germen de la corona.

El 3rea en que ge desarrolla el germen de la corona recibe

el nombre de cripta.
PRINCIPALES FUNCIONES DEL FOLICULO

a) Suministra principios nutritivog al germen de-la cor&na
en desarrollo.
b) Reabsorbe el hueso que lo rodea, hasta que la cripta al-
' canza un tamafio suficiente para que quepa la futura corog

na del diente.

_ Después se forman todas las estructuras del esmalte como -
son las estrias de retzius. la matriz del esmalte, cuticula pri-
maria 6 de Nasmith, etc., el proceso de calcificacidn se inicia

en las regiones mas altas.

En un diente anterior, el proceso se inicia en la regién de -
la punta del mameldn centrolabial y continda en linea recta ha--
cia la unidén de la dentina y esmalte y prosigue lateralmente en

todas direcciones.
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CARACTERISTICAS EXTERNAS

Cosidero que es de interés para el OdontSlogo de prictica -
general tener un amplio conociimiento de la morfologia externa de
un diente temporal ya que tienen varias cosas que los diferencian
de los pérmanentes, y por tal razén voy a describir someramente
sus caracteristicas externas mas importantes, ya que la atencidn

de nifios en el consultorio es parte de nuestra vida diaria.
INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

El dismetro mesio distal de la corona es superior a la lon-
gitud cervico incisal. No suelen ser evidentes en la corona las
lineas de desarrollo, de modo que la superficie vestibular es 1li
sa. El borde incisal es casi recto, aln antes de que haya eviden

cias de abrasitn.

Encontramos rebordes marginales bien desarrollados en la ca
ra lingual vy un cingulo bien desarrollado. La raiz del incisivo

es conica,
INCISIVO LATERAL SUPERIOR

La forma de este incisivo es similar a la del central, pero
la corona es mas pequefia en todas sus dimensiones. El largo de -
la corona de cervical a incisal es mayor que el ancho mesio dis-

tal. La forma de la raiz es similar a la del central, pero es -
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. mas larga en proporcidn con la corona.

’

CANINO SUPERIOR

La corona del canino es mas estrecha en cervical que la de -

los incisivos y las caras mesial y distal son mas convexas. Tiene

‘una cispide agudizada bien desarrollada en vez del borde recto in

cisal. El canino tiene una larga raiz cdnica que supera el doble -
del largo de la corona. La raiz suele estar inclinada hacia dis--

tal, por apical del texcio medio.
INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Es mas pequefio que el superior, pero su espesor linguo vesti -

bular es solo un milimetro inferior. La cara vestibular es lisa -

- 8in los surcos de desarrollo. La cara lingual presenta rebordes -

marginales y cingulo. El tercio medio y el tercio incisal en lin-

gual, pueden tener una superficie aplanada a nivel de los rebor--

'des marginales, 6 puede existir una ligera concavidad. El borde -

incisal es recto y divide la corona vestibulolingualmente por la

mitad., La raiz tiene mis o menos el doble del largo de la corona,
INCISIVO LATERAL INFERIOR

La forma del lateral es similar a'la del incisivo central, -

"pero»eé algo mayor en todas sus dimensiones, excepto la vestibulo

lingual. Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual, en-

vtre los rebordes marginales. El borde incisal se inclina hacia -
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MOLARZS PTENFORALES DERECICS, CARAS VEISTIBULARES Y LINGUAL.
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distal.

CANINO INFERIOR

Su forma es muy semejante a la del canino superior, con muy
pocas excepcicnes. La corona es apenas mas corta y la raiz puede

ser hasta dos milimetros mas corta.

No es tan. ancho en sentido vestibulo lingual como su antago

nista.
PRIMER MOLAR SUPERIOR

La mayor dimensién de la corona estd en las zonas de contag
to mesio distal y desde estas zonas, la corona converge hacia la

regién cervical..

La clspide mesio lingual es la mayor y mas agudizada. Cuen-
ta con una cispide disto lingual mal definida, pequefia y redondea
da. La cara vestibular es lisa, con poca evidencia de los surcos
de desarrollo. Las tres raices son largas, finas y bien separa--

das.
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Hay un parecido apreciable entre el segundo molar temporal y
el primero permanente. Existen dos clispides vestibulares bien de-

finidas, con un surco de desarrollo entre ellas. La corona es bag
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tante mayor que la del primer molar.

.

& RY

La bifurcacién entre las raices vestibulares_esfé'préxima a
la regidn cervical. Las raices son més largas y gruesas que las
del primer molar temporal, con la lingﬁal como la mds grande y -

gruesa de todas.

Hay tres clspides en la cara lingual: Una cispide mesio lin
gual que es grande y bien desarrcllada, una cispide disto lin~-
gual y una ci@spide suplementaria menor (tubérculo de Carabelli).
Hay un surco bien definido que separa la cﬁspide mesioliﬁgual de

la distolingual. En la cara oclusal se ve un reborde oblicuo pro

minente que une la clispide mesiolingual con la distovestibular.
PRIMER MOLAR INFERIOR

A diferencia de los demds temporales, éste no se parece a -
ningin diente permanente. La forma mesial del diente, visto des-

de vestibular, es casi recta desde la zona de contécto hasta la

regidén cervical. La zona distal es mids corta que la mesial.

Presenta dos claras clspides vestibulares sin evidencias de
un claro surco de desarrollo entre ellas; la clispide mesial es la .

mayor de las dos.

Hay una acentuada cpnvergencia lingual de la corona en me--

sial, con un contornc romboide en el aspecﬁo distal. La cispide
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;gesiolingual es larga y bien agudizada en la punta, un surco de -
désarrollo separa esta ciispide de la distolingual, que es redonde
ada y bien desarrollada. El reborde marginal mesial estad bastante
bien desarrollado y parece otfa pequeila cﬁspidg lingual. cuandp -
se ve el diente mesial, podemos ver una gran convexidad vestibu--
lar en el tercio cervical. El largo de la corona es en la zona ﬁg
siovestibular superior a la mesiolingual, de tal modo, la linea -

cervical se inclina hacia arriba desde vestibular haciallingual._

Las raices son largas y £inas, se separan mucho en el tercio
apical, mas alli de los limites de la corona. La raiz mesial, vis
ta desde mesial, no se parece a ninguna otra raiz primaria. El ex

tremo de la raiz es chato. casi cuadrado.
SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Tiene bastante parecido con el primer molar permanente infe-
rior, a excepcién de que el temporal es menor en todas sus dimen-

giones.

La superficie vestibular estd dividida en tres cﬁspidés sepa
radas por un surco de desarrollo mesiovestibular y otro distoves-
tibular. Las cispides tienen un tamafio casi igual. Dos cispides
de casivel mismo tamafio aparecen en lingual y estan divididas por

un corto surco lingual.

vigto desde oclusall parece rectangular, con una ligera con-

vergencia de la corona hacia distal. El reborde marginal mesial es-

o Mgl kb b8 ekt e et o e o
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ta mis desarrollado que el distal.

Hay una diferencia entre las coronas del segundo temporal y
el primero permanente: La cispide distovestibular, que en el per

manente es inferior a las otras dos cispides vestibulares.

las raices del segundo molar temporal son largas y finas,-
con una separacién caracteristica mesiodistal en los tercios me

dio y apical.

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS IMPORTANTES ENTRE IOS DIENTES

TEMPORALES Y PERMANENTES

l.- Las coronas de los temporales son mas anchas en sentido
mesiodistal que los permanentes.

2.- Las raices de los temporales.anteriores son estrechas
¥y largas en comparacidén con el ancho y largo coronarios.

3.- El reborde cervical del esmalte de las coronas anterio
res es mucho mds prominente en vestibular y lingual de los tem
porales.

4.~ Las coronas y raices de los molares temporales son mas
finas en sentido mesiodistal en el tercio cervical que los perma
nentes.

5.~ El reborde cervical vestibular de los molares primarios
es mucho mas definido que en los permanentes.

6.~ Las raices de los molares temporales son relativamente

mds largas y mas finas que las permanentes. También es mayor la
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extensidn mesiodistal entre 1a§ raiceg temporales.

7.- La cara oclusal es mas.estrecha que la de los permanen-
‘tes. .

8.~ los dientes temporales suelen tener un color mas claro

- que los permanentes.

CARACTERISTICAS INTERNAS
TAMANO Y MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR DEL

DIENTE TEMPORAL.,

Hay una variacién considerable en el tamafio de la clmara -

pulpar y los conductos radiculares de los dientes primarios.

‘Inmediatamente después de la erupcidn de los die ntes, las -
camaras pulpares son bastante grandes y en general, siguen el -
contorno de la corona. La camara pulpar disminuira de tamafio con
el paéqwgel tiempo y bajo la influencia de la funcién y la abra-

' sién'dé;ias superficies oclusales e incisales de los dientes.

Se sugiere que el cirujano dentista examine con bastante -
criterio las radiografias de aleta mordible del nifio antes de em
prender los procedimientos operatorios. Ya que logicamente encon
tramos diferencias en la morfologia ¢ ., las coronas y el tamafio -
de la camara pulpar.

Cabe recordar que hay que tomar consideraciones ya que la ~

radiografia no mostrarid en toda su extensién el cuerno pulpar de

la zona ciuspidea.



CAPITULO IV

ENFERMEDADES PULPARES Y SU CLASIFICACION
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ENFERMEDBDES PULPARES Y SU CLASIFICACION

Antes de entrar en concreto sobre el tema mencionaré algu-
nos elementos pulpares que no debemos olvidar ya que son de suma'

importancia, y factores que intervienen en la inflamacidn.

Sabemos que la pulpa dentaria es un tejido conjuntivo que-
esta muy vascularizado, congenido dentro de la cavidad pulpar{

Aungque la rigidéz de sus paredes impide toda tumefaccidn,-~
su estructura relativamente laxa permite cierta acumulacién de

exudado inflamatorio. -

La pulpa estd formada por una susfancia fundamental de con
sistencia gelatinosa, fibras éolégenas y argiréfilas, elementos
celulares, vasos sa;guineos terminales y nervios. Las células esg
tan distribuidas holgadamente en el tejido pulpar, dejando espa
cios intercelulares grandes, donde puede acumularse el exudado~

hasta que se reabsorva.

La pulpa trasmite no solo sensaciones dolorosas sino tambi
én de calor y de frio; no solo construye su propio aislamiento:
la dentina, sino que también repara los dafiocs de su albergue .--
(por caries) formando dentina secundaria y suministra elementos
nutricios a la dentina por medio de una red ultrafina de f£ibri-
llas, las fibrillas dentinarias. En ellas se manifiestan enfer-

medades organicas cémo la leucemia, escorbuto, la leucodistrofia
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y metastasis. La funcidn primordial de la pulpa es genética, pues
es la encargada de la formacién de dentina. Cumplida ésta funcidn

involuciona lentamente.
ELEMENTOS CELULARES

La mayor parte son: Fibroblastos fusiformes 6 estrellados, -

asociados entre si por prolongaciones anastomdticas.

1Los odontoblastos son células cilindricas muy diferenciadas
dispuestas en una capa continua en la periferia de la pulpa. Cada
odontoblasto emite una 6 més prolongaciones protoplasmétiéas que-

se alojan en los canaliculos dentinarios.

Si bien no se conoce completamente la funcidn de los odonto
blastos se cree gue intervienen en la formacidn de la dentina,--
proceso que tiene lugar alrededor de las prolongaciones, mientras

" que los odontoblastos permanencen en la superficie de la pulpa.

En la pulpa se encuentran también células mesengquimatosas -
indiferenciadas, son células perivasculares fusiformes, que pue--
den llegar a transformarse durante 6 después de la inflamacién en

 células méviles fagocitarias & en fibroblastos,

Generalmente durante los estados crdnicos de la inflamacidn-
pulpar se observan células mononucleares grandes 6 poliblastos, ==

que fagocitan los microorganismos y los restos celulares.
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IRRIGACION

En el tejido pulpar a veces pueden encontrarse las arterias
imés pequeflas y los capilares mis grandes del organismo, y también
lgs capilares mas pequefios. En efecto son tan pequefios, que los -
gldbulos rojos deben trasladarse en fila de a uno por el interiqr
de ellos, Las paredes de las arterias son delgadas y carecen de -
capa muscular & la presentan muy poco desarrollada. Generalmente-
penetra una arteria ﬁnica_en el diente y se subdivide en arterio-
las, las que se ramifican en la cavidad pulpar y luego se subdivi
den en capilares. lLos capilares desembocan en una red de vénulas-

que drenan la pulpa, Las venas de la pulpa no tienen vélvulas,
INERVACION

Los nervios penetran a travéz del foramen apical uno por uno
6 mas ramos que se distribuyen en toda la pulpa. A medida que se
van acercando a los odontoblastos, pierden su vaina de mielina y-~
se hacen fibras desnudas (no meduladas). Por debajo de la hilera
de odontoblastos, las fibras nerviosas mas finas forman el plexo-
de Rashkow, que es una trama apretada de delicadas fibras nervio-
sas entrecruzadas. Ocasionalmente las fibras nerviosas pueden pe-
netrar diréctamente en los canaliculos dentinarios. También encon
tramos fibras nerviosas amielinicas que provienen del sistema ner--.
vioso simpitico, con fibras vasomotrices; 6 sea regulan la contrac

-

cidn y dilatacidén de los vasos,
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“La pulpa es el 6rganc formativo del diente. Forma dentina --
primitiva durante su desarrollo, y posteriormente forma dentina -
secundaria, en respuesta a los estimulos, siempre que los odonto-

blastds permanezcan intactos.

Trasmite la sensacidn de calor y frio, aungue las registra -
solamente como reacciones dolorosas. Por 1o general, tolera mejor
las temperaturas altas que las bajas. El dolor que es la sefial de
que la pulpa estd en peligro es una reaccidén de proteccidén, como-

sucede en cualgquier otra parte del organismo,

La resistencia de la pulpa es variable y depende de su acti~--
vidad celular, condiciones de nutricidn, edad, etc. Resumiendo, -
la resistencia de la pulpa adulta a las lesiones es generalmente-

baja,
INFLAMACION

Es la reaccidn de un tejido tanto vascular como de sostén que
produce un exudado abundante en proteinas y estid causado por dafio.
Es una reaccién de defensa y se considera fisiolSgica pero -

hasta ciertos limites.

El primer fendmeno de la inflamacidn es la vasoconstriccidn-
gue en ocasiones es muy intensa como consecuencia del dafio. Esta-

vasoconstriccidn dura de 30 segundos a un minuto.

En primer lugar los esfinteres precapilares se cierran y viene
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la falta de riego sanguineo; se presenta hipoxia de los tejidos -
¢ se obstruye el riego a los capilares y hay acumulacién de sus--
tancias metabdlicas a nivel de la metaarteriola que tiene que ir-

hacia los capilares.

Estos productos metabdlicos son: oxigeno, &cido lactico, dci
do adenilico, histamina, serotonina (5 hidroxi triptonina) y la --
bradiquinina; éstos van a aumentar la permeabilidad de los capila

res, y se presenta el segundo fendmeno que es la vasodilatacidn.

El tercer fendmenc es la estasis. La membrana capilar es se-
mipermeable y permite pasar por transporte activo moléculas peque
fias como es el oxigeno, glucosa, etc., va a aumentar la permeabi-
lidad de los capilares contribuyendo a que salga mas cantidad de-
liquido y va a aumentar la vizcocidad de la sangre; y sigue sa--

_liendo ligquido hasta que hay ausencia total del flujo, & sea hay-

estancamiento y ésto es la estasis.

Después se inicia la salida de proteinas del plasma gue son
globulinas, albiminas y fibrindgenos, son moléculas grandes y sa-

len por los espacios de los endotelios.

El peso molecular de las globulinas fluctia entre 160,000 y-

un milldén, el de las albliminas 68,000, y el fibrindgeno 600,000.

las primeras en salir son las albUminas por su menor pesc mo-—-

lecular. Respecto a las globulinas se conocen cuatro tipos: alfa 1,
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alfa 2, beta y gamma globulinas; éstas (ltimas son producidas por
las células cebadas 6 mastocitos, y unicamente existen & ge pre--
sentan cuando hay infeccidn, las otras tres cumplen funcidn de ~--

transporte.,

Al salir el fibrindgeno se transforma en fibrina, una vez -~
formada es catalizadora. En éste momento-en el Area de irritacién
hay una red de fibrina que tiene tres funciones:

1.- Ac¢tda como barrera de proteccidn, evitando la difusidn <
dé bacterias, pero también como consecuencia evita la entrada de-
antibidticos y enzimas.

2,- Actfla como "camino" para que las células se deslicen so-
bre ella y lleven a cabo la fagbcitosis.

3.~ Esa misma red en su superficie atrapa & acorrala a los —-

microorganismos para que sean mas facilmente fagocitados.

Des pués viene la salida de los elementos formes (células),-

yvlas primeras en salir son los neutrdfilos.

El leucocito va a salir del vaso por diapédesis 6 sea movimi
entos amiboideos, va a salir hasta el foco 'de irritacién y va a --

iniciar la fagocitosis.

En la inflamacidén aguda vamos a encontrar neutrdfilos, si la
bacteria sobrevive al ataque del neutrdfilo, éste muere y al morir

libera sus enzimas protecliticas que son: proteasas y catepsinas,



46

y éstas enzimas destruyen las proteinas. Entonces salen los mong
citos y reciben el nombre de fagocitos y en éste punto estamos an

te una inflamacidén aguda y pueden pasar cuatro cosas:

1.- Resolucidn; entra el macrdfago, come neutréfilos, enzimas
etc., y tode vuelve a la normalidad.

2.- Organizacidon del exudado; se origina a los tres & cuatxo
dias; én éste entran del tejido conectivo los fibroblastos y for-
man, sintetizan gran cantidad de fibras colagenas y pocb a poco em
piezan a desaparecer los signos de la inflamacidn, pero hay fibro
sis.

3.- Supuracifén, destruccidn del tejido y fibrosis; vamos a en
contrar pus. con neutrdfilos muertos, etc, el pus ejerce presién -
sobre los tejidos y tiene tendencia a disceminarse, y siempre va-
a drenar por el punto de menor resistencia. Vamos a encontrar una
cavidad piSgena con gran variedad de leucocitos y se vd a reparar
con tejido fibroso.

4.- Inflamacidén crénica; ésta es un balance en relacidén sim-
bidtica patoldégica entre las fuerzas del organismo y las de la -
inflamacién. Se caracteriza por formacidn de tejido fibroso, des-
truccidn de él y nueva formacidn, es como un circulo vicioso y eso
le da la cronicidad; otra caracteristica importante es qug.existe
poca cantidad de pus, y las células que la caracterizan son los -

linfocitos y macréfagos.




47

ENFERMEDADES PULPARES
Las causas de las lesiones pulpares son las siguientes:

I.- FISICAS

A.- Mecanicas.

l.- Traumatismos:

a) .~ Accidentes, caidas, golpes, deportes, bruxismo, etc.
b).- Intervenciones operatorias: separacidén de dientes, pre-
paracién de cavidades 6 coronas, etc.

2.~ Desgaste patoldgico: ( atriccidn, abrasidn, etc.).

3.~ ﬁajaduras en el cuerpo del diente.

4.- variaciones de la presidn atmosférica (Aerodontalgia).
B.- Térmicas

1.- Preparacién de cavidades, ya sea con alta é baja veloci-
dad.

2.~ Fraguado del cemento.

3.~ Obturaciones profundas sin aislacidn.

4.- Pulido de obturaciones.

C.~ Eléctricas

1.~ Obturaciones con metales dististos.

2.- Corriente de la linea.

II.- QUIMICAS
1.~ Acido fosfdrico, nitrato de plata, mondmero del acrilico.

2.~ Erosién (por acidos).
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IIT.- BACTERTANAS.
l.- Toxinas vinculadas al'proceso de la caries.

2.- Invasidn directa de la pulpa.

Las enfermedades pulpares pueden clasificarse de la siguien-

te manera:

l.- Hiperemia
2.~ pPulpitis:
a) Aguda Serosa ¢) crdnica ulcerosa

b) Aguda Supurada ’ d) crénica hiperpléstica

3.~ Degeneracidn pulpar.
a) Calcica .

b) Fibrosa

c) Atréfica

d) Grasa

se) Reabsorcién interna.
4.~ Necrosis 6 gangrena pulpar.
HIPEREMIA PULPAR

.Consiste en la acumulacidn excesiva de sangre con la consi-~
guiente congestidén de los vascs pulpares. Afin de dar lugar al au

mento de irrigacidén, parte del liquido es desalojado de la pulpa.

La hiperemia puede ser arterial (activa), debida al aumento-
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;. del flujo arterial, 6 venosa (pasiva), por disminucidn del £lujo--
venoso. Por supuesto que clinicamente es imposible hacer una dis-

tincidn de ambas. |
ETIOLOGIA

L1a causa puede ser traumdtica, por ejemplo un golpe & mal--
oclusibn; térmica por el uso de fresas gastadas en la preparacidn

» de cavidades, por sobrecalentamiento durante el pulido de una ob-
turacifn, 6 por una obturacidn reciente de amalgama en contacto -
proximal u oclusal con una restauracidén de oro. Es reversible, du
ra un minuto aproximadamente, su caracteristica principal es que-

el dolor cesa al desaparecer la causa gue lo produce.

Pambién se puede provocar por frio, calor,'lo dcido lo dul-~
ce, etc. La hiperemia arterial generalmente molesta mds con el --
frio, y la pasiva es mas sensible al calor. También encontramos -
la hiperemia mixta gue responde con la misma intensidad tanto al~

frio como al calor.

El mejor trétamiento es el preventive; realizar exdmenes pe-
riédicoé para evitar la formacidn de caries, hacer chturaciones-:.
precoces cuando existe una cavidad, desensibilizar los cuellos -~
dentarios en caso de retraccidn gingival pronunciada, usar barniz

para cavidades, y tener precauciones en el pulido de amalgamas.
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INFLAMACION DE LA PULPA

Puede ser aguda 6 crdnica, parcial & total, con infeccidén &-

sin ella.

Se sabe que ni adn al examen microscdpico puede determinarse
si la inflamacién es parcial 6 total y que solo mediante el fro--

tis 6 al cultivo es posible conecer si hay 8 no infeccidn.

.Se pueden reconocer dos tipos de inflamacidn aguda pulpar:--
pulpitis aguda serosa y pulpitis aguda supurada. También pueden--
‘identificarse plenamente dos tiposg de inflamacidn crdénica: pulpi-
tis ulcerosa y pulpitis hiperpléstica. Las formas agudas general==z=:
mente tienen una evolucidn répida, corta y dolorosa (algunas ve-- A
ces intensamente dolorosas). Las formas crdnicas son practicamen-
'te asintomaticas 6 ligeramente dolorosas, habitualmente de evolu-

. 2 -
cion mas larga.

La inflamacién pulpar puede considerarse una reaccidn irre--
‘versible, es decir, que la pulpa muy rara vez & nunca vuelve a la

normalidad.
PULPITIS AGUDA SEROSA

Es una inflamacidén aguda de la pulpa, se caracteriza por exa

cerbaciones intermitentes de dolor, el cual puede hacerse continuo.

ETIOLOGIA
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ILa causa mas comin ‘es la invasgidn bacteriana a travéz de una

-garies.
SINTOMAS

Principalmente el dolor provocado por cambios bruscos de tem
peratura y espedialmente por el frio; por alimentos dulces & &ci-
dos, por la presidn de los alimentos en una cavidad, etec. E1 pa-~-
ciente puede describir el dolor como agudo, pulsdtil & puﬁéénté y
generalmente intenso. Puede ser intermitente & continuo segdin el-

grado de afeccidén pulpar y la necesidad de un estimulo externo pa

ra provocarlo.
DIAGNOSTICO

Generalmente se advierte una cavidad profunda que se extien-
de hasta la pulpa 6 bien una caries por debajo de una obturacién..
La pulpa puede estar ya expuesta. La radiografia puede no --
mostrar nada a la observaéién clinica 6 descubrir una cavidad in-
terproximal no observada al examen visual. El tratamiento mas re-

comendado es la extirpacidn pulpar.
PULPITIS AGUDA SUPURADA

Es una inflamacidén dolorosa aguda, caracterizada poi’ la for
macién de un absceso en la superficie § en la intimidad de la pul

" pa.
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ETIOLOGIA

La causa mds comin es la infeccidn bacteriana por caries. -
Mo siempre observaremos una exposicidén pulpar, pero por lo gene--
r;l la exposicidn existe 6 bien estd recubierta por una capa de -
dentina reblandecida. Cuando no hay drenaje, por la presencia del

tejido cariado 6 de una obturacidn 6 de alimentos encajados en una

pequefia exposicidn de la dentina, el dolor es intensisimo.
SINTOMATOLOGIA

El dolor es siempre intenso y generalmente se describe como-~
lazerante y pu}sétil, & como si existiera una presidn constante, ~
el paciente se mantiene despierto muchas veces durante la noche, -
éste dolor continda hasta hacerse intolerable, pese a todos los -
recursos paia calmarlo. En sus inicios el dolor puede ser intermi
tente, pero posteriormente se hace mds constante. Aumenta con el~
calor y a veces se siente alivio con el frio, sin embargo el frio
continuo puede intensificarlo. Si el absceso pulpar estuviera lo--
calizado en la superficie, al remover la dentina cariada con un --
excavador puede drenar una gotita de pus a travéz de la apertura,
sequida de una pequefia hemorragia, lo cual suele bastar para ali-

viar al paciente.;
DIAGNOSTICO

No es dificil hacerlo sobre la informacidn que nos haya di--
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cho el paciente, la descripcidn del dolor y el examen objetivo.

En ésta pulpitis casi se puede diagnosticar por el aspecto y
.la actitud del paciente, que casi siempre llegard al consultorio-
con la cara contraida por el dolor y la mano apoyada contra el ma
xilar en la regidn dolorida, palido y con aspecto de agotamiento-
por falta de suefio. La radiografia puéde revelar una caries profun
da, extensa por debajo de una obturacidén. El prpnéstico de la pul
pa es desfavorable, pero puede salvarse el diente si se extirpa -
la pulpa v se efectia el tratamiento de conductos. Si tiene gue -
evacuarse el pus para aliviar el dolor del paciente, y posterior-

mente la conductoterapia.
PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Se caracteriza por la formacidn de una ulceracidn en la su--
perficie de una pulpa expuesta; generalmente se observa en pulpas
jévenes & en pulpas vigorosas de personas mayores, capaces de re-

sistir un proceso infeccioso de escasa intensidad.
ETIOLOGIA

Hay exposicién pulpar, con la consiguiente invasidén de mi-
croorganismos que vienen de la cavidad bucal. La ulceracidn forma
da estid generalmente separada del resto de la pulpa por uﬁé 5arrg
ra de células redondas pequefias (infiltracidén de linfocitos) que-

limitan la ulceracidn a una pequefia parte del tejido pulpar coro-




54

_nario. Pero puede extenderse la zZona inflamatoria hasta los con--

»ductos radiculares.
SINTOMATOLOGIA

El dolor puede ser ligero, 6 bien no existir, solamente cuan
do los alimentos hacen presidn en una cavidad 6 por debajo de una

obturacién defectuosa.
DIAGNOSTICO

Se hace durante la apertura de la cavidad, especialmente deg
‘pués de remover una obturacidén de amalgama, puede observarse so--
bre la pulpa expuesta y la dentina adyacente una capa grisidsea -~
compuesta de restos alimenticios, leucocitos en degeneracidn y cé
lulas sanguineas. La superficie de la pulpa esti erosionada y en-
ésta zona se percibe olor a descomposicién. La radiografia puede-
revelar exposicidn de la pulpa, caries por debajo de una obtura--
cién & bien una cavidad 6 una obturacidén profunda gue amenaza la-
integridad pulpar. El prondstico del diente es favorable, siempre
que la extirpacidn de la pulpa y el tratamiento de conductos sean
correctos. Se recomienda la pulpectomia, y en casos seleccicnados

de dientes jévenes, puede intentarse la pulpotomia.
PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

Es una inflamacidén de tipo proliferativo de una pulpa expu-
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esta, caracterizada por la formacidén de tejido de granulacidn, y-
a veces de epitelio, causada por una irritacidén de baja intensi--
dad y larga duracidén. En ésta pulpitis encontramos un aumento del

nimero de células.
ETIQLOGIA

La causa principal es una exposicidn lenta y progresiva de-
la pulpa a consecuencia de la caries. Para que se presente una -
pulpitis hiperplastica es necesario: una cavidad grande y abier--
ta, una pulpa joven vy resistente y un estimulo crénico y suave. A
veces, la irritacidn mecanica provocada por la masticacidn y la =~

infeceidn bacteriana constituyen el estimulo.
SINTOMATOLOGIA

Es asintomatica, exceptuando el momento de la masticacidn,--

en gue la presidn del bolo alimenticio puede causar cierto dolor.
DIAGNOSTICO

Se observa generalmente en dientes de nifios y de adultos 36~
venes. El aspecto del tejido polipoide es clinicamente caracteris
tico, presenténdose como una excresencia carnosa y rojiza que ocu
pa la mayor parte de la cé@mara pulpar, y aln puede extendéésé mas
alléd de los limites del diente. La radiografia muestra generalmen::

te una cavidad grande y abierta, en comunicacidén directa con la --
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céamara puipar. El diente puede responder muy poco & no responder-
a los cambios térmicos. La pulpa @e los dientes temporales tiene-
mas tendencia a recubrirse con epitelio que la de los permanentes,
éste epitelio puede provenir'de la encia 6 de las células epiteli
ales de la mucosa & lengua. Se requiere la extirpacidn pulpar, en
"los casos favorables y bien sgleccionados puede hacerse la pulpo-

tomia.
DEGENERACION PULPAR

Rara vez se observa clinicamente, suele presentarse general-
"ménte en dientes de personas de édad, pero también puede obserQa;
se en personas jdvenes, como resultado de una irritacidn leve y -
_persistente, como sucede con la degeneracidn cilcica. La degenera
cidén no se relaciona necesariamente con una infeccidén & caries, -
comunmente no existen sintomas clinicos definidos. El1 diente no--
presenta alteraciones de color y la pulpa puede reaccionar normal
mente a las pruebas eléctricas y térmicas. Pero cuando la degene-
racidn pulpar es total, el diente puede presentar alteraciones de

cblor v la pulpa no responder a los estimulos.
DEGENERACION CALCICA

Consiste en que una parte del tejido pulpar estd reemplazado
por tejido calcificado, tal como ndédulos pulpares 6 denticulos. La

calcificacién puede presentarse en la cémara pulpar 6 en el condug
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yﬁb rédicular, éero gener;lment@ en la cimara. El tejido calcifica
' db'aparece con una estructura laminada, dando el aspecto de un -~
corte efectuado a ﬁravéz de una cebolla, aislado dentro del cuer-
pg de la.pulpa. Se caleula que_més del 60 por 100 de dientes de -
adultos presentan ndédulos pulpares., Se consideran inofensivos, pe
ro en algunos casos se les atribuyen dolores irradiados por com--

presién de las fibras nerviosas adyacentes.
DEGENERACION ATROFICA

Esta se observa en personas mayores, presenta menor némero--
de células estrelladas y aumento del liguido intercelular. El te

jido pulpar eg menos sensible gue el normal.
DEGEEERACION FIBROSA

Se caracteriza porque los elementos celulares estin reempla-

zados por tejido conjuntivo fibroso.
DEGENERACION GRASA

Es relativamente frecuente, es uno de los primeros cambios -~
regresivos que se observan histologicamente. En los odontoblastos
v en las demds células de la pulpa pueden hallarse depdsitos gra-

S0s.

NECROSIS PULPAR
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Significa la muerte pulpar, puede ser parcial § total. La ne
crosis es una secuela de la inflamacidn. Se presenta segun dos ti

pos generales: por coagulacidén y por liquefacecidn.

En la necrosis por coagulacidn, la parte soluble del tejido
se precipita 6 transforma en material sélido. La necrosis por 1li-
guefaccidén se produce cuando ias enzimas proteoliticas convierten
los tejidos en una masa blanda é iliguida. Los productos finales -
de la descomposicién pulpar son los mismos que generan la descom~
posicidén de las proteinas en cualquier otra parte del cuerpo, es-
decir: gas sulfhidrico, amoniaco, sustancias grasas, agua y anhi-
drido carbdnico. Los productos intermedios tales como el indol, -
el escatol, la putrescina y la cadaverina, se deben los olores su
mamante desagradables gue emanan de un conducto con pulpa putresg-

cente,
ETIOLOGIA

cualquier causa que dafle a la pulpa puede originar su necro-
sis, una infeccidn, un traumatismo, irritacidn provocada por el -
decido libre & por los silicofluoruros de una obturacidn de silica

to mal mezclado 6 en proporciones inadecuadas.
SINTOMATOLOGIA

Puede no presentar sintomas dolorosos. A veces lo primero que

vemos es el cambio de coloracidén del diente, aungue en algunos ca
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sos.puede deberse a la falta de translucidéz normal del diente.

Una pulpa necrosada puede descubrirse por la~peﬁetraci6n in-
dolora a la camara pulpar durante la preparacidén de una cavidad &
por su olor pﬁtridp, aungue en la mayor parte dg los casos existe
una cavidad 6 caries por debajo de una obturacidn. El diente pue-
de doler unicamentg.a; beber liguidos calientes que producen la--
expansién de los gases, que presionan las terminaciones sensoria-

les de los nervios de los tejidos vivos adyacentes.
DIAGNOSTICO

La radicgrafia generalmente nos muestra una cavidad u obtura
cién grande, una amplia comunicacién con el conducto radicular y-
un espesamiento del periodonto. A veces no existe una cavidad ni-
obturacion en el diente y la pulpa se ha lesionado como resultado
de un traumatismo. A veces puede existir un antecedente de dolor-—
intenso de algunos minutos a algunas horas de duracidén, seguido -
de la desaparicién completa del dolor. Un diente con pulpa necrd-
tica no responderd al frio, aunque a veces suele responder en for
ma dolorosa al caior. El prondstico del diente es favorable, siem-

pre que se realice una terapetitica radicular adecuada.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO EN NINOS

* El auxiliar mas importante para el diagndstico en odontolo-
‘gia fué el descubrimiento de los rayos "X" por el profesor Roent

’gen en 1895.

Este instrumento importante para el diagndstico es una oﬁli
gaciéq si hemos de tratar nifios con éxito. Es obvio, que a menos
gue se descubra precozmente la caries, los dientes temporales no
podran ser conservados hasta lé época normal de la exfoliacidn.
Hay muchos datos estadisticos que demuestran con cuanta frecuep-
cia las lesiones de caries pasan sin ser descubiertas al faltar

el examen radiografico.

La seleccidn de una buena técnica para radiografiar a un ni
fio depende de la edad, tamafio de la boca y cooperacidn del pa--
ciente, ldogicamente la técnica exige un minimo de peliculas, el
menor tiempo posible y la obtensidn de un examen adecuado de los

dientes y estructuras contiguas.

Cabe recalcar gue ninguna técnica tendri éxito total sin un
cierto grado de buena.voluntad del paciente. La gran mayoria de
los nifios normales se convierten en compafieros Qtiles del radid-
logo si se les trata con calidez y buen animo. Es importante sa-
ludarles de manera intima; S sea, dirigirse a ellos por su pri--

mer nombre & ain por su sobrenombre.
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Una conversacién corriente antes de cualquier tratamiento a
yuda a iniciar una buena relacidn que suele limitarse a un mond-
logo en el que se hablara de lo que interese al nifio, temas como
animalitos, mascotas, ropas; colegio, deportes y regalos de cum~

pleafios; son buenos comienzos.

Ahora hay que ver otro punto gue es: el egquipo de rayos "X"
el cudl debemos tomar mucho en cuenta, ya que puede ser aterrori
zante & generar curiosidad, seguUn el nifioc. Considero que es pru-

dente, dejar que el nifio togque la cabeza del equipo, que oprima

el botdn y que haga todo aquello que pueda hacerloc entrar en con

fianza. Permitir gue el paciente sostenga una de las peliculas y
decirle donde va a ser colocada. Es un buen abordaje, hacer cong
cer al nifio el "Zumbido de la ca@mara" antes de comenzar con las

radiografias.

Comenzar siempre a radiografiar la zona mas facil para ase-

gurar el éxito en las zonas mds dificiles de radiografiar.

Esto es importante en particular, si el nifio tiene el refle
jo del vomito. Para estos'pacientes son de beneficio los anesté-

sicos tdépicos.
El estudio radiogrdfico lo vamos a dividir en dos:

1.- Extraoral
a) Cefalometria

b) Panoramicasg

T,
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c) Qblicuas

2.- Intraoral
a) Perapicales
b) Bitewings (Aleta mordible)

c) Oclugales

En este caso menciono las dos divisiones, pero nos vamos a

referir aqui a las que nos interesan, gue son las intraorales.
EXAMEN RADIOGRAFICO DEL PREESCOLAR

Esta destinado a faciliﬁar la obtencién de un examen radio-
grafico adecuado del nifio de tres a seis afios. Incluye una peli-
cula oclusal anterior superior vy otra inferior (periapical nidme-
ro 2), una pelicula oclusal posterior izquierda y derecha (peria
pical ndmerc 2) y una pelicula lateral de los maxilares derecha

e izquierda.

ta radiografia maxilar lateral ofrece una vista excelente -
de los primeros molares permanentes superiores e inferiores en -~
desarrollo, asi como de los molares temporales y de los premola-

res que los reemplazarin.

A causa de la dificultad para ubicar a los muy pequefios, la
pelicula lateral no siempre proveerd una vista utilizable de los

molares temporales supericres; por lo tanto se incorporaron al -
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examen, las radiografias oclusales posteriores superiores. Estas
peliculas ofrecen una vista aceptable de los molares temporales
superiores, los premolares permanentes y los caninos temporales

y permanentes.

TECNICAS BUCALES, PERIAPICALES Y ALETA
}ORDIBLE.

RADIOGRAFIA PERIAPICAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE.

Se ubica la cabeza del nifio de mandra que el plano sagital -
medio sea vertical al piso. La Linea alp~tragus, debe ser parale-

la al piso.

La pelicula la ubicamos de manera qgue toda la tuberosidad ma
xilar, el tercer molar, el segundo y todo el primero, queden re-
gistradoé. El punto de identificacidn debe ir hacia oclusal. El -
borde superior de la pelicula estd casi en la linea media dl pala
dar, y las puntas de las cispides deben quedar alrededor de 0.S5mm.
del borde oclusal. Se aplica una presidn ligera con el pulgar para
que asi se mantenga en posicidn la pelicula. La mano izquierda pa

ra el lado derecho y viceverga.

REDIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS PREMOLARES

O DE 105 MOLARES TEMPORALES SUPERIORES.

Se ubica la cabeza del nific de manera que el plano medic sa-

gital sea vertical. La linea del ala al tragus serd paralela al -
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‘piso.

La pelicula se puede doblar y ubicar de manera gue el primer
molar y sequndo molares temporales 6 premolares y la cara distal

del canino queden registrados.

Las puntas de las cﬁspidés linguales quedaran a unos 0.5 mm.A
del borde oclusal de la pelicula. El punto de identificacidn sera
ubicado hacia ei plano oclusal. El borde superior de la pelicula
estard cerca de la linea media del paladar y la punta antero supe

rior doblada, ird lo mas adelante posible.

‘Se aplicarad una ligera presidén del pulgar contra el tercio -
inferior & superior del paguete para que se mantenga durante la -
exposicidn. como la fuerza de sostén de la pelicula no debe do--
blarlay se advertird al paciente que debe ejercer sélo una ligera
pr‘esién. Se emplea la mano derecha para el lado izquierdo y vice-

versa.

RADIOGRAFIAS PERIARPICALES DE 1OS CANINOS

TEMPORALES O PERMANENTES SUPERIORES.

Se ubica la cabeza' del nifio de manera que el plano sagital -
medio, sea perpendicular al piso. La linea ala-tragus, sexa para-
lela al piso, se doblard el paguete y se le ubicari diagonalmente
de manera que el &angulo posteroinferior esta debajo de la punta -

de 1la clispide canina. . Bastarid una ligera presidn del pulgar con-
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tra el paquete, para que se sosténga sin doblarse. Se usa la manc
iiquierda para el lado derecho y .viceversa. Podra quedar registra
da cierta superposicién dé 1; cara distal del canino con la cuspi
de limgual del primer premolar & del primer molar temporal, pero

no de la cara mesial del canino con la distal del lateral.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS INCISIVOS TEMPORALES

O PERMANENTES SUPERIORES.

Se coloca la cabeza de manera Aue el plano medio sagital que
de vertical. La linea ala-tragus, sera paralela.al plso. Si fuera
necesario doblar la pelicula a causa de la estredhezvde; arco, se
harad un doblez de unos 3 mm. a lo largo de ambos bordes longitudi
nales, para que queden paralelos al eje mayor de la pelicula. El
borde incisal de los incisivos estari a unos 5 mm. del borde de -
la pelicula. El punto de identificacidn estari hacia oclusal. Se
aplicarad una ligera presidn del pulgar contra el paguete, de-mane

ra que lo mantenga en la posicidn deseada sin curvarlos.

Se usard la mano derecha & la izquierda. El rayo central pe~

netrara por la punta de la nariz.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES INCISIVAS TEMPORALES

O PERMANENTES INFERIORES.

La cabeza la ubicamos de manera que el plano medio sagital -
sea vertical., La linea del tragus al angulo de la boca serd para-

lelo al piso.
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El borde inferior de la pelicula ira debajo de la lengua, lo
mas profundamente posible. El punte de identificacidén estari ubi-

cadoe hacia oclusal.

En algunas ocasiones serid necesaria una fijacidn digital. Se
pone un blogue de mordida y se centra con el extremo anterior del
bloque de mordida descansando sobre los incisivos inferiores, se
ingstruye al paciente para que muerda sobre él con fuerza suficien

te para mantenerlo en posicidn.

RADIQGRAFIAS PERIAPICALES DE CANINOS TEMPORALES

O PERMANENTES INFERIORES.

Se ubica la cabeza del nific de manera que el plano mediosagi
tal sea vertical. La linea del tragus a la comisura bucal serd pa
ralela al piso. Vamos a utilizar también un blogue de mordida gue

seri incorporado ligeramente por mesial.

El borde inferior de la pelicula se coloca lo mas debajo po-
sible de la lengua antes de que el blogue de mordida se ubique so

bre el borde incisal del canino inferior.
El punto de identificacidn queda hacia el plano oclusal.

con el extreme anterior del blogue de mordida apoyado sobre
el borde incisal del canino inferior se indica al paciente que -~

muerda con suavidad para sostener el conjunto en posicidn.
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" " RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS MOLARES TEMPORALES

INFERIORES

La colocacidén de la cabeza es de manera que el plano sagital
medio sea vertical. La linea del tragus al angulo de la boca serd
paralela al piso. El &ngulo antero-inferior de la pelicula se do-
blard y se ubicard la pelicula de manera que la cara distal del -
canino primero y segundo molar temporal mis el primer molar perma
nente queden registrados. El blogue de mordida puede ser incorpo-
rado al tercio anterior de la pelicula, de manera que el blogque -

de mordida descanse en los molares temporales.

El punto de identificacién quedarad hacia oclusal. Ya tenien-
do el blogue de mordida apoyado sobre la cara oclusal de los mola
res'temporales, le indicamos al paciente que muerda con suavidad

para mantenerlo en la posicién correcta.

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES DE LOS MOLARES PERMANENTES

INFERIORES,

Se ubica la cabeza del nifioc de manera que el plano sagital -
medio sea vetical. La linea del tragus a la comisura de la boca -
serd paralela al piso. Se le pondrd de manera que gueden registra
dos en su totalidad la zona retromolar. En ocasiones se suele a-
gregar el bloque de mordida al tercio anterior de la pelicula, de

modo gque el paguete quede bien ubicado hacia atras.
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EXAMEN BUCAL DE DOCE RADIOGRAFIAS

Se emplea para nifios entre seis y doce afios. Se incluyen cua
tro periapicales de los molares temporales, cuatro periapicales -
de los caninos, dos periapicales de los incisivos y dos posterio-

reg de aleta mordible.

Debemos darle un cuarto de segundo tiempo de exposicidn

La angulacidén para molares superiores es de 40 grados positi

vos.

La angulacidén para molares inferiores es dé 5 a 10 grados ne
gativos.

La angulacidn para. aleta mordible es de 5 a 10 grados positi '
vos.

EXAMEN BUCAL DE DIECISEIS RADIOGRAFIAS

Este se emplea para nifios de 12 afios 6 mas, incluye 14 peli-
culas periapicales y dos de aleta mordible posteriores. Las radip
grafias periapicales comprenden: cuatro de molares, cuatro de pre

molares, cuatro de caninos y dos de incisivos.
TECNICA RADIOGRAFICA ESPECIAL PARA NINOS DISMINUIDOS

El nifio que estd fisicamente disminuido por lo general no -
puede sostener una pelicula en la boca mediante los dzdos 6 no -

puede sostener una extrabucal con la mano. Este tipo de nifios pue

&g haber padecido una amputacidén, ser paralitico, 6 artritico, & -
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estar incapacitado por anomalias congénitas, etc. Hay que considg
rar el trismo como un estado de disminucién fisica, pues el pa--

ciente no puede abrir la boca. Hay varias técnicas radiogriaficas

que pueden ser empleadas para obtener radiografias en estos pa-—-
cientes. Las radiografias bucales pueden tomarse con el padre o -
la madre sosteniendo las peliculas. Se puede recurrir a dispositi
vos para mantener la pelicula como son los blogues de mordida & -
una pinza hemostatica pasada a través de una goma. Una técnica a-
daptable a un nific disminuido fisicamente y tomarle una radiogra-

fia panoramica.

Para el paciente con trismo, la {nica técnica posible es la

extrabucalf



CAPITUOLO VI

TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL Y SEDACION EN NINOS
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TECNICAS DE ANESTESIA LOCAL Y SEDACION EN

NINos

Uno de los aspectos mids importantes en la orientacidn de la-
.conducta del nifio es la eliminacidn del dolor, ya gue si el nifo-
éiente dolor durante nuestros procedimientos operatorios, su futu
ro como paciente dental estaéé dafiado. Por ésto mismo es importaé
tisimo en cada visita que el malestar sea reducido al minimo y =-

‘evitar toda situacién real de dolor,

como casi .siempre hay malestar ¢ dolor asociado al‘padecimi—
~£ﬁ£o, estd indicado un anestésico local, siempre que se realice =
operatoria dental en dientes permanentes y casi sin excepcidn tam
bién en temporales, ya que la labor la podemos desempeiiar mejozr--

gi el nifio esta cdmodo y libre de dolor.

- El anestééiéo loéal puede eliminar el malestar asociado a la
Vcoiocécién de un éique de goma, ligadura Ae dientes, tallado del-
tejido dental, etc. AGn para el nific mis pequefio tratado en el con’
sultorio dentai, normalmente no existen contraindicaciones para -

el uso de un anestésico local.
ANESTESICOS TOPICOS

Estos reducen muchisimo el ligero malestar que produce la in-
sercidn de la aguja antes de la infiltracidén del anestésico. Aun-

que hay que ccngiderar que algunos anestésicos tdpicos tienen --
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ciertas desventajas porque tienen un gusto desagradable para el -

nifio.

El clorhidrato de diclonina al 0.5% ha gido utilizado con --
éxito como anestésico tépicoAy antiséptico preinyeccién para ni--
flos; ya que su gusto es agradable, su accidn es rdpida y no causa
irritacidén ni desprendimiento-de los tejidos. La anesteﬁia tépicﬁ

se logra en un minuto.

Al nifio debemos prepararlo siempre para la inyeccidn, y no -
es necesaric darle una descripcién detallada, pero con una indica
cidn ‘de que el diente va a ser puesto a dormir, para que la caries

pueda ser quitada sin ninguna molestia para é1.

Se recomienda que el anestésico debe ser calentado antes de-
inyectarlo, ya que la solucién calentada es mis cdmoda para el ni
fio, ya que existe menor traumatismo de los tejidos y menos dolor-
después de la inyeccidén, y ademads el anestésico parece causar efec

to mas rapidamente.

ANESTESIA PARA LOS DIENTES INFERIORES

ANESTESIA DEL DENTARIO INFERIOR

Cuando vamos a efectuar un procedimiento operatoric como lo-
es una pulpotomia 6 pulpectomia en dientes temporales & permanen-
tes inferiores, debemos dar una anestesia regional en el dentario

inferior.
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El agujero de entrada del dentario inferior estd por debajo-
del plano oclusal de los dientes temporales del nific. Por lo tan-
to la inyeccidn debe ser puesta algo mds abajo y mas atrds que en

log adultos.

Se gologa el pulgar sobré la superficie oclusal de los mola-
res con la ufia sobre el reborde oblicuo interno y la yema del pul
gar descansando en la fosa retromola¥. Se puede obtener un apoyo
firme durante el procedimiento @2 inyeccidn, si se apoya la yema
del dedo medio en el borde posterior de la mandibula. La jeringa-
estard orientada desde un plano entre los dos molares temporales

del lado opuesto de la arcada.

Es bueno inyecisr una pequefia cantidad de la solucidn tan -~
pronto como se penetre en los tejidos y seguir inyectando cantida
des pequefias a medida que la aguja avanza hacia el agujero del den

tario inferior.

La profundidad de la penstracidn oscila en unos 15 mm, pero
variara con el tamafio de la mandibula y la edad del paciente. Se
depositara mas 6 menos 15ml. de la solucidén en la proximidad del

dentario inferior.

El nervio lingual se bloguea si se lleva la jeringa al lado
opuest® con la inyeccién de una peguefia cantidad de la solucidn -

al retirar la aguja.
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ANESTESIA REGIONAL DEL BUCCINADOR

Se utiliza para la eliminacidn de los molares permanentes in
feriores, y para la colocacidén de digues con grapas scbre éstos -

dientes, es necesario anestesiar el nervic buccinador.

Se deposita una pequeifia qantidad de anestesia en el surco -~
vestibular por distal y vestiﬁular del diente indicado. Todos los
dientes del lado inyectado estardn anestesiados, con excepcidén deé
los centrales y laterales, que pueden recibir_inervacién cruzada

del lado opuesto.

ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS Y
CANINOS TEMPORALES Y TAMBIEN PERMANENTES

TECNICA SUPRAPERIOSTICA

Para lograr la anestesia de los dientes temporales anterio--
res se emplea la infiltracidn. La inyeccidn debe ser efectuada mas
cerca del borde gingival que en el paciente con dientes permaneti-

tes, y se depositard la solucidén muy cerca del hueso.

Al anestesiar los incisivos centrales permanentes, el sitio
de puncidn estd en el surco vestibular y la solucidn se deposita
lentamente y apenas por encima y cerca del dpice dental. Como pue A
de haber fibras nerviosas quelprovengan del lado opuesto, podria
ser necesario depositar una pequefia cantidad de la solucidn junto

al &pice del otro incisivo central para obtener la anestesia ade-

PR
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PARA AHZITESIAR EL NIRVIO BUCCINADOR, SE

DEPOSITA UNA PEJUEIA CANTIDAD DE LA SOLU-
CION EN ZL SURCO VESTI 4ULAR ADYACENTE AL

PRIMER MOLAR PER¥ANENTE.
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cuada. Si se va a poner el digue de goma es aconsejable inyectar-
una 6 dos gotas de la splucidn anestésica en la encia marginal 1%
bre, para impedir €l malestar que ocasicna la coloéacién de las -~
grapas y ligaduras para digue. En ocasiones hay que reforzar con
una nasopalatina si se observa que el paciente no cuenta con una
anestesia profunda de los anteriores durante los procedimientos -

operatorios.
ANESTESIA PARA I0OS MOLARES TEMPOﬁALES SUPERIORES

El nervio dentario superior medio inerva los molares tempora
les superiores, los premolares y la raiz mesio vestibular del pri

mer molar permanente.

Antes de empezar con log procedimientos operatorios en los -
molares superiores temporales, tenemos que depositar solucidn -=-
anestésica frente a los dpices de las raices vestibulares y cerca

del hueso.

Generalmente podemos evitar la inyeccidn del nervio palatino
anterior, a menos gue se deba efectuar una extraccidn.d una téraf
peflitica pulpar. Si la grapa del dique de goma presiona el tejidc
palatino serd necesaria una gota de la solucidén inyectada en el -

tejido marginal libre, lo gque es menos doloroso que una verdadera

inyeccidn del palatino anterior.
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ANESTESIA PARA 1OS MOLARES PERMANENTES SUPERIORES

El odontdlogo debe estar sentado a la derecha del nifio cuan-
do anestesie el primer molar superior derecho & el segundo. Al ni
fio se le dice que cierre paréialmente 1a boca para permitir que -
sus labios 'y carrillos puedan ser estirados lateralmente. La pun-
ta del indice izquierdo Gescansard en una concavidad del surco --
vestibulﬁr, con el dedo rotado de manera gue la uila quede adyacen
te a la mucosa, La punta del dedo va a estar en contact6 con la-~-
superficie posterior de la apSfisis cigomitica. El1 indice apuntara

en la direccidén de la aguja durante la inyeccidn. La puncidn se--

hard en el surco vestibular por encima y por distal de la raiz
distovestibular del primer molar permanente. Si ha erupcionado el
segundo molar, la inyeccidn se hard sobre el segundo molar. La --
aguja avanza hacia arriba y distal, para depositar la solucidén so
bre los dpices de los dientes. Se inserta mas & menos 2 cms. ha--
ci; atrds y arriba. La aguja debe ser ubicada cerca del hueso, --
con el bicel hacia éste. Para completar la anestesia del primer--
molar permanente en los procedimientos operatorios, se realiza la
inyeccidén supraperidéstica mediante la insercidn de la aguja en el
surco vestibular y se deposita la solucidén en el &pice de la raiz

mesiovestibular del molar.

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS PALATINOS

REGIONAL DEL NERVIO NASOPALETINO
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—

LA SOLTCIUH AlzSrssLluA of sNizuta FreurE a LUS
APLCES DE LAs> #4LUSs VESTIBULAHES DEL PRIWER

AOLAR PEHPORAL.
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Con ésta técnica se va a anestesiar los tejidos palatinos de
los seis dientes anteriores. Si se hace entrar la aguja en el con
ducto, es posible lograr la anestesia total de los seis. Pero hay
qu.e tomar en cuenta que ésta técnica es dolorosa y no debemos-—=-
usarla por rutina antes de los procedimientos operatorios. Sola-
mente si el paciente siente una anestesia incompleta después de--
la inyeccién supraperidstica por sobre los dpices dentales en ves
tibular, puede ser necesal_'io recurrir a la inyeccidén para el naso

palatino.

La insercidén de la aguja se hace en la papila incisiva, que-
se localiza inmediatamente por detrads de los incisivos centrales,
se dirige la aguja hacia ;rriba, dentro del conducto palatino an-
terior. El malestar que produce la inyeccidén puede ser micho mas-
leve si se va depositando la solucidn anestésica a medida que =---
avanza la aguja. Cuando hLace falta anestesiar el caninoc, puede -~
ser necesarioc inyectar una pequefia cantidad de anestésico por lin
gual para anestesiar las ramas superpuestas del nervio palatino--

anterior.
INYECCION PALATINA ANTERIOR

Esta inyeceifn va a anestesiar el mucoperiostio palatino deg
de. la tuberosidad hasta la regidén del canino y desde la linea me
dia hasta la cresta gingival del lado inyectado. Esta es mis =ss=s

empleada en procedimientos guirlirgicos. La inervacidn de los teji
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“dos blandos de los dos tercios posteriores del paladar derivan de

los nervios palatinos anterior y medio.

Antes de efectuar la inyeccidn es Wdtil traza¥ la bisectriz -
de una linea imaginarig que Qa desde el limite gingival del dlti-
mo molar erupcionado hasta la linea media. Si el odontdlogo se 2-
cerca desde el lado opuesto de la boca, podra inyectar sobre esa

linea imaginaria y por distal del dltimo diente.

En el nifio con solamente la denticidn temporal, la inyeccidn
debegé ser unos lOmm. posterior a la cara distal del segundo mo-~
lar temporal. No es necesario penetrar en el agujero palatino pos__
terior, se inyectaradn lentamente unas pocas cgotas donde el nervio

emerge del foramen.
COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL

Hay que advertir a los padres que los nifios que recibiercon -
un anestésico loéal, que el tejido blando de la zona puede care--
‘cer de sensaciones por una hora & mas. El nifioc debe ser observado
atentamente para que no se muerda los tejidos inadvertidamente -
intensionalmente. Los nifios que fueron anestesiados en su nervio-
dentario inferior pueden morderse el labio, la lengua‘$ la cara -
inﬁerna de los carrillos. A veces los padres llaman al odoﬁtélogo
una hora después de la sesién para decirle que observé una lesién
de la mucosa bucal y si el'accidenterno se produjo durante el tra

bajo. Lo mis seguro es que el nifio se haya mordido la zona y el-
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SE IHSERra LA AGUJA UKROS 10 mm PO DELRAS

DE LA CiARa DISTab DEL SEGUMDO MOLAR.
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cuadro resultante a las 24 horas sera una zona ulcerada, denomina

da "“dlcera traumadtica".

Son raras las complicaciones de lesiones producidas asi por--
el mismo paciente.Sin embargo, el nifio debe ser observado a la 24
horas y se le dardn colutorios con solucidén fisioldgica para man-

tener limpia la zona.
PREMEDICACION

El enfoque psicoldgico adecuado es de una importancia primor
bdial en el manejo de la conducta del nifio paciente odontolégico.
Este enfogque aliviarid las aprensiones del nifio y promoverid -

una buena relacidn entre el nifio y el Odontdlogo.

La premedicacidén a veces puede ser una gran ayuda para el ma
nejo del nifio, pero no debe abusarse, sino que debemos hacer uso-
conservador de ella. La mayoria de los nifios que han sido bleh -
guiados en sus hogares, gue han tenido una vida de hogar feliz y-
con una experiencia previa satisfecha en el consultorioc del médi-
co & del odontdlogo serdn pacientes sin inconvenientes. Pero hay-
nifios que llegan mal adaptados al consultorio, & fisica & mental-
mente incapaces de afrontar la situacidn. Este d1timo grupo de ni

fios debe ser considerado para la premedicacidn.

La premedicacién a menudo es (til para los procedimientog --
operatorios y quirdrgicos prolongados y para los nifios temerosos,

nerviosos y aprensivos. Con limitaciones, la premedicacidn suele
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estar indicada para el nifio problema‘_y desdfiante. Sin embargo ==
hay que hacer incapié en que la premedicacidén no enfoca técnica-—
mente el problema de educar al nifioc desafiante para que acepte la
situacidn odontoldgica que deberid encarar vvarias veces al afio poxr

el resto de su vida.

El odontdlogo debe saber la frecuencia con que usarid premedi
cacidn para un nifio con plena comprensién de que con ella no re—-
solvera todos los problemas. Ahora bien, hay que considerar que -
la dosis de medicamento debé estar basada sobre factores distin-—--
tos de la edad y el peso, por lo tanto hay gque ver los siguientés
puntos para determinar la dosis de un medicamento empleado como -

premedicacidn en el nirno:

1.~ Edad del nifio, en general el nifio pegueifio réquiere menos
medi.cacidn.

2.~ Peso del nifio, cuanto mds pesado, 1ogicamente necesitard
mis medicacidn.

3.- Actitud mental del nifio; un nific nervioso, excitable y -
desafiante suele requerir una dosis mayor del medicamento.

4.- Actividad fisica del nifio, un nifio hiperactivo y de pron
ta respuesta es candidato para aumentarle la dosis.

5.- contenido estomacal; si se preveé la necesidad de medica
cidn, el nifio deberd ingerir una comida liviana & se le dard la--

premedicacidn con el estémago vacio.
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6.- Momento del dia, 6 sea, es necesario una dosis mayor pa-
ra el nifio en la horas de la mafiana que en las vespertinas & en

cualquier momento que sea considerado de descanso para el nifio,
CLORHIDRATO DE MEPERIDINA (Demerol)

La meperidina es un analgésico preparatorio espasmolitico vy
sedante..También tiene un ligero efecto anéstesico local. Se ab-
sorbe con rapidez cuando es administrativo por via intramuscular
6 bucal : por la primera hace efecto en unos 15 minutos, perc la

tableta puede demorar hasta 40 minutos, .

En realidad hay pocas contraindicaciones para el uso de la =~
mepridina, como en los pacientes con lesidn hepatica. Se conside-
ra que la dosis estd alrededor de lmg. por libra de peso corporal.

No es aconsejable emplear mas de 100mg.

La meperidina puede ser considerada el medicamento de elec~-
cién para el paciente tenso, pexo que coopera, para el aprensivo,
para el miedoso, para el que tiene una cardiopatia congénita en -~
la cuil es conveniente aliviar la angustia, y para los nifios fisi

ca y mentalmente disminuidos.

Los efectos secundarios de la meperidina, pueden incluir es-
cozor de la piel y niuseas. La via mas eficaz es la inyeccidn en

el misculo deltoides.
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Para el caso ocasional de una depresidn respiratoria que po-
dria producirse por el empleoc de la meperidina, el odontoldgo de-
be tener a su alcance clorhidrato de nalorfina (Nalline), que tam
bién es un naréétiqo y se adﬁinistraré de 5 a 40 mg.'pbr via in--

tramuscular.
BAREITURICOS

El secobarbital (Seconal) y el pentobarbital (Nembutal), son
medicamentos que han sido muy usados con grados variables de éxi-

to.

Ambos nedicamentos son depresores del sistema nervioso cen--
tral y la experiencia ha demostrado que hay una.probabilidad de -
gue estimulen reacciones impredecibles. Ya estid algo descontinua-
do su uso por la dificultad que presenta para determinar la dosis
cé:recta para un determinado nifio, con el fin de proporcionarle -

un grado predecible de sedacidn.
MEDICAMENTOS ATARAXICOS

Estos han demostrado ser muy eficaces en la reduccidén de 1la
ansiedad y la tensién, sin péner al paciente en estado de seda---
cidén 6 hipnético. Se desconoce el modo exacto de accidn de los me
dicamentos atarixicos, pero es probable que actden directamente -
sobre el sistema nervioso autdnomo por alteracidén del equilibrio

de los mecanismos simpatico y parasimpitico. Aungue estan indica-
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dos para el paciente nervioso y aprensivo, no son recomendables -
[]

para el nific problema y realmente desafiante.

'E1l clorhidrato de hidroxina {atarax) es un medicamento que -
producird un: efecto calmante en un tiempo breve, sin depresidén a-
parente-de- las funciones normales del sistema nervioso. La dura--

cidn de la accidn de este medicamento es;de una a dos horas.

La hidroxizina se presenta en forma de tabletas, 10 mg.; ta-
bletas anaranjadas 25 mg., tabletas verdes; 50 mg. tabletas amari
llas y 100 mg. tabletas rojas; jarabe (una cpgharaaita 10 mg. y ~

como solucidn parenteral disponible en ampoyetas de 25 mg., etc.).

La hidroxizina es un medicamento seguro, sin ningin otro e—-
fecto secundario aparente gue una ligera modorra, adln con las do-

sis mayores, la ngig:ggggmendada es de 0 2 70 mg.

Pur experiencia odontoldgica hay informes de que la hidroxi-
zina es un auxiliar eficaz en el manejo del nifio, dentro de una -
variedad de conductas gue varia desde la aprensidn leve pasando -

por el temor y la angustia hasta los problemas graves.

EL clorhidrato de prometazina (fenergan) uno de los antihis-
taminicos més potentes, actdan como potenciador. Puede ser. emplea

do sbélo & como potencipdor de los ataraxicos 6 la meperidina.
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La dosis recomendada para la prometazina cuando se usa sola
es de 12.5 a 25 mg. No obstante, el odontoldgo debe tener con--
ciencia de que el nifioc suele estar bastante amcdorrado con el em

pleo de este medicamento.

ia prometazina se suministra en admpulas de 25 mg./ml. Tam--

bién existe un jarabe en dosis de 6.25 mg. por 5 ml.



CAPITULO VII

TECNICA DEL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTQ E INDIRECTO
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TECNICA DEL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTOQ E INDIRECTO.

ﬁos procedimientos terapéuticos aplicados a los dientes tem-
porales se consideran preventivos porque, los dientes pueden man-
tenerse en un estado patoldgico y al mismo tiempo se: conserva in-
tacto el arco dentario y porque permiten evitar las lesiones de -
los dientes sucedanecs en desarrollo, consecutivas al dafio en el

diente § en su alrededor.

La terapéutica pulpar también elimina el dolor & la incomodi
dad al masticar, que segin se ha dicho puede ser causa que lleve

al desarrollo de patrones de masticacidn anormales.

La causa mas comin de exposicién pulpar, es la eliminacidn -
de la dltima capa de dentina cariada & descalcificada. Frecuente-
mente esta exposicidn, se produce por un fresado descuidado & muy
minuciogo durante la preparacidn de una cavidad y con menor fre--
cuencia al trabajar con instrumentos de mano, tales como los exca

vadores.

El recubrimiento pulpdar es un medic para conservar una pulpa
dafiada, a pesar del maximo cuidado para no lesionar la pulpa, las

exposiciones pulpares por caries & por accidentes son inevitables.

El diagndstico de una exposicidén pulpar se hace generalmente
por el examen visual, pues si la capa de dentina que cubre la pul
pa es muy delgada, se la puede perforar al efectuar la explora--

cidén con un instrumento puntiagudo. Este exdmen puede hacerse con
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la ayuda de un explorador estéril, que se pasard muy suavemente =

sobre la superficie dentinaria.

Si la pulpa estuviera expuesta, la punta del explorador que-
dard retenida en la diminuta apertura y el paciente referird un -

dolor ‘agudo. El explorador deberd retirarse en el acto.
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

El recubrimiento pulpar indirecto se realiza en los dientes
primarios con lesiones de caries profundas, que se aproximan a -
los tejidos pulpares coronales. La finalidad de este procedimien-
to, es prevenir la exposicidn de los tejidos pulpares coronales -
deteniendo el avance de la lesidn carios, dandole tiempo al dien-
te de autoprotegerse, depositando una barrera reparadora de denti
na entre la pulpa y la lesidn y produciendo la escleﬁosis de los

tibulos dentinarios.

El tratamiento se completa en dos sesiones. En la primera se
sidén solamente se deja en el diente el material carioso gue se su

pone contiguoc a la pulpa.

t

Se pone una cura pulpar en contacto con este material cario-
so residual y se inserta una restauracidén de cemento si se deja -
la segunda sesidén para dentro de cuatro a sgeis semanas. 5i el pe-
riodo de espera ha de ser mayor, se pone una restauracidn de amal

gama. En la sequnda sesién se -excava toda la caries restante. Si
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no se observa exposicidén de la pulpa, se pone un aislador 6 base

en la cavidad y se inserta una restauracidn permanente.

cuando se trata de un paciente con caries muy activa, deben
detenerse en poco tiempo todas las lesiones en que exista el -
riesgo de exposicidén de la pulpa. Las primeras sesiones deben de

dicarse solamente al recubrimiento pulpar indirecto.

En una visita pueden tratarse la mitad de la boca, pero és-
ta decisidn depende de la edad y del comportamiento del nifio. Si
el nifio resulta dificil de manejar la terapéutica se realiza por

cuadrantes y se le dedican cuatxo sesiones.

SELECCION DE LOS DIENTES PARA EL RECUBRIMIENTO

PULPAR INDIRECTO

Para utilizar este procedimiento se elegiran solamente los
dientes con vitalidad y con la pulpa aparentemente sana. La de--
terminacidén se tomard después de revisar la historia clinica den

tal y los datos clinico radiograficos.
HISTORIA DENTAL

El dentista interrogard a la madre sobre todos los episodios
dolorosos relacionados con el diente a tratar. Tiene mucha impor
tancia la época en que aparecid el dolor, asi como la actividad

del nifio en aguel momento.
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Si vemos que el dolor estd relacionado con la comida 6 la be

) bida debemos considerar tres factores.

1.~ E1 dolor es estimulado por el contacto de la dentina ex-
puesta y sensible con sales, azdcares, liquidos u otras sustan--
cias. Toda la dentina expuesta puede responder de igual manera, -

independientemente de la salud de los tejidos de la pulpa.

2.- Toda respuesta dolorosa a los cambios térmicos, puede in
dicar 9 bien que la dentina estd expuesta en dientes con los teji
dos pulpares sanos, & bien que los dientes degeneran & carecen de

vitalidad.

3.~ Las presiones producidas por la masticacidn,pueden ser ~
transmitidas a las pulpas, protegidas solamente por delgadas ca--

pas de dentina sana.

Se ha demostrado que la presidn scbre los tejidos de la pul~

pa produce respuestas dolorosas en dientes sanos.

Por lo tanto el dolor asociado con la comida & la bebida, no
constituye una indicacidn inequivoca de recubrimiento pulpar indi
recto, ya que puede aparecer tanto en un diente con la pulpa sana

como en un diente con la pulpa enferma.

Se tienen que realizar pruebas diagndsticas objetivas para -

determinar si la pulpa estd sana y conviene aplicar el recubri---

miento pulpar indirecto.
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.

Si el pacieate nos dice que el dolor aparece sin ningdin esti
mulo durante periodos de inactividad relativa, como mientras lee,
duerme o ve la televisidén, probablemente sufre una degeneracién -
eﬁtensa de los tejidos de la pulpa 6 incluso su muerte. En estos
dientes esta contraindicada la terapéutica y hay que recurrir a -

otros procedimientos de tratamiento 6 a la extraccidn.

La ausencia de dolo también puede contraindica¥r el recubri--
miento pulpar indirecto, ya quz los dientes temporales que han -
perdido la vitalidad con frecuencia son asintomaticos. El dentis-
ta que piense realizar un recubrimiento pulpar indirecto debe te-

ner este hecho presente,
° EVALUACION RADIOGRAFICA

Antes de inieiar el tratamiento hay que examinar cuidadosa--
mente las radiografias coronales y periapicales. Todo signo tadig
grafico de patosis pulpar, periapical y periodontal contraindica

el tratamiento pulpar indirecto.

Por experiencia se ha sabido qgue a menudc resulta dificil de
terminar radiogrificamente, si los tejidosAde la pulpa coronal -
han sido expuestos por la lesidn cariosa. Para poder obtener un -
buen diagndstico hay gue hacer siempre una comparacidn de las zo-
nas radioldcidas y radioopacas de ambos dientes. La comparacidn -

de las radiografias de las estructuras laterales permite detectar
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y verificar la resorcién.interna de la cimara pulpar de la corona
y los conductos radiculares, las calcificaciones, las modificacio

- nes de la membrana periodontal y de la zona de la furca.
EVALUACION CLINICR

Hay que examinar detalladamente los tejidos blandos gue revis
ten al diente, pues es facil gue no veamos algin trayecto fistulo

so, especialmente si ha empezado a cerrarse.

Para descubrir la apertura de. los trayectos, cuando‘;e Sospe
cha su presencia puede utilizarse una sonda de punta roma..La pal
pacidn de las Areas sospechosas, suelen producir una descarga de
material purulento a través del trayecto fistuloso & de las grie

tas gingivales.,

Hay que comprobar la movilidad del diente; ya que la movili
dad excesiva indica la destruccidn de los tejidos periodontales.
La sensibilidad del diente a la percusidn constituye un signo a-
dicional de gue la pulpa ha sufrido la degeneracidén y de que la

infeccién ha alcanzado los tejidos periodontales.

La presencia de trayectos fisrulosos, las descargas purulen
tas producidas por la expresidn, la movilidad anormal y la-sensi-
bilidad dolorosa a la percusidén, son signos gque contraindican los

procedimientos de terapéutica pulpar indirecta.
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PASOS PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

Anestesia.- Se recomienda el uso de anestésicos locales, es-
"pecialmente en los pacientes muy jdvenes o aprensivos, porque el
dolor producido por la excavacidén de la caries, puede originar un

problema de comportamiento & agravarlo si ya existia.

Ademas utilizar un anestésico tdpico para la colocacién del
dique de goma, la colocacién de una banda para matrices, etc., pa

‘ra que éstas resulten dolorosas.

Se ha realizado con éxito la terapéutica pulpar indirecta en
dientes no anestesiados, Se considera que la primera sefial de mo-
lestia dada por el paciente, mientras se procede a la excavacidn
indica que se ha eliminado todo el material necrético superficial.
£l dolor indica que la cucharilla ha entrado en contacto con den~
tina dafiada, pero viva y cuando ésto ocurre, se suspende el raspa
do. Hay autores gue recomiendan usar este método, 6 sea sin anes-
tesiar, ya que si se anestesian los dientes, es facil exponer in~
advertidamente la pulpa al excavar demasiado el material cariose,
pero con un buen conocimiento de la morfologia pulpar se ayudard
a prevenir la éxposicién de la pulpa de los dientes anestesiados

durante la excavacidén de la caries.

Aislamiento con el dique de goma.- Aunque es posible gque po-
damos realizar con éxito un recubrimiento pulpar, sin el dique de

goma, 6 sea con simples torundas de algoddn, el digue de goma per
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-mite al dentista operar répidamente, de manera cuidadosa con un -
" minimo de estorbo causado por la lengua, las mejillas y la saliva.
Si hay que completar otras maniobras de restauracidn en la misma

sesidn, el dique de goma facilita mucho més el trabéjo.

E#cavacién de la caries,- Para excavar el material carioso -~
sé usan las fresas redondas gstériles, afiladas, del tamafio qué -
sea adecuado a la lesidn, movidas a poca velocidad. Se elimina to
do el material carioso menos en la porcidn que estd situada sobre

el punto de posible exposicidén de la pulpa.

Si se trabaja con baja velocidad y con ligera presidn, hay -
poco peligro de que penetre accidentalmente en la camara pulpar.-
Hay que porier bastante atencién cuando se elimina el matexrial ca-
rioso de la unidn dentina, esmalte de las paredes de la cavidad.
Los excavadores de cucharilla se deben usar con cuidado para no =~
suprimir inadvertidamente la delgada capa de dentina sana que que

da entre la lesidn de caries y los tejidos de la pulpa.

Curas Medicamentosas.- En contacto con la caries residual se
pone una curacidén de hidrdxido de calcio & una curacidn de secado
rapido de 6xido de zinc y eugenol. Ambos agentes han demostrado -
ser igualmente eficaceé para lograr la produccidn de dentina se--

cundaria & reparadora, aungue sus mecanismos de accidén son dife-~

rentes.

cuando se usa el hidrdéxido de calcio como curacidn, se cierra




ES CORRI -NTE WUE 5B SLIMINAN CAPAS FINa- DE
DERTINA SANA CUANDO 3E USAN EXCAVADORES DE
CUCHARILLA, SE PUEDE EVITAR MEDIANTE EL USO

NE FRISAS KELOHDAS Y CON Liu:xs PRESIGN.




a8

con restauracidn de oxido de zinc y eugenol que seca rapidamente,
si la curacidn se hace con este material puede llenarse completa-

mente la cavidad con él.

El 6xido de zinc y engenol es recomendable en las restaura--
¢iones temporales, porque desde el primer momento cierra herméti-
camente y cuando ée usa dﬁrante peribdos breves de tiempo, impide
el paso de sustancias de la boca. El tiempo recomendado entre dos
citas es el de cuatro a ocho semanas. Si se va a tener que dejar
mas tiempo, se coloca una restauracidén de amalgama sobre unu base

de 6xido de zinc eugenol.

cuando se aplica 6xido de zinc y eugenol de fraguado rapido
ya sea como .cm:acién 6 como restauracidn sobre una curacion de hi
drdéxido de calecio, se puede comprimir el material con una servi--
lleta de papel para eliminar el exceso de eugencl. Con ello se a
segura el secado de la curacidn y se facilita su condensacidn en

el interior de la cavidad.

Instrucciones Postratamiento.~ Es muy importante que la ma--
dre comprenda el objetivo del tratamiento y siga las instrucciones

postratamiento.

Hay que advertirle que los alimentos pegajosos pueden 'des--
prender las restauraciones de cemento, y el dentista debe insis-

tir en gue se eviten tales alimentos.
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Debe prohibirse el escarbado de log dientes con las uflas u -
otros objetos. Hay que reafirmar la importancia de la cita de eva
luacidén y pedir a la madre que comunique al dentista cualguier -~

sintoma que note & la pérdida de la curacidn dental.

Ccita de Evaluacidn.- lLa evaluacidn se realizarad después de -
transcurridas de cuatro a ocho semanas. Antes de aplicar el trata
miento en ésta cita, hay que tomar nota de lo ocurrido entre tan-
to. Si durante el intervalo se ha producido algin episodio de do-
lor relacionado con el diente tratado y si la restauracién estid -
intacta y no se observa exposicidén de la dentina, p:obablémente -
los tejidos de la pulpa han comenzado a degenerar y estd contrain
dicado que se continde con la terapéutica pulpar indirecta. Enfog
ces hay que considerar gue otras técnicas de tratamiento de la -
pulpa debemps utilizar, Si la madre no comunica ningdn sintoma, -
la terapéutica pulpar indirecta se da por terminada en esta sé---

8idn.

Se anestesian los dientes y se coloca un dique de goma. Se ~
elimina la curacidn y la dentina cariosa residual con. fresas re--
dondas afiladas v eséériles a baja velocidad. La dentina cariosa
residual suele estar seca y ser friable y se desmenuza cuando se
excava con la fresa redonda. Se inspecciona cuidadosamente la den
tina subyacente para descubrir si hay exposiciones de la pulpa. -

En los dientes tratados con éxito la dentina gue recubre la céma-
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ra de la pulpa aparece descolorida, lisa y al tacto produce la im
presidén de vidrio y sin signos de exposicidn de 1a pulpa. En los

casos en que el tratamiento no ha tenido éxito; la capa mds pro--
funda del material carioso résidual estd himeda y al excavarla re

vela exposiciones de la pulpa aislada 6 miltiples.

Si el tratamiento ha sido exitoso, se inserta una base de Hi
dréxido de calcio, un barniz para cavidad y una restauracidén per-

manente.

El hidréxido de calcio estimula la produccidn de dentina es-
clérotica y el barniz para cavidad evita la penetracidén de sustan

cias procedentes de la boca por los bordes de la restauracidn.
RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO,

El recubrimiento pulpar directo se aplica en los dientes tem
porales con pequefias exposiciones de la pulpa causadas por lesio-
nes traumaticas mecdnicas o lesiones de caries. En el panto de ex
posicidn, se pone' un agente curativo pulpar en contacto directo.
Este aposito irrita los tejidos pulpares, los cuales a su vez de-
positan dentina reparadora que cierra el punto de exposicidn de -
modo gue se mantenga la vitalidad de los restantes tejidos pulpa-

res. Este procedimiento suele completarse en una sesiédn.
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SELECCION DE IOS DIENTES PARA EL RECUBRIMIENTO

PULPAR DIRECTO’

Como ya he mencionado anteriormente una expogiéién de la pul
pa, puede haber sido producida por la fractura de un diente a con
secuencia de una lesidn traumdtica, por un accidente mecénico du-
. rante las operaciones de reséauracién S8 por lesiones cariosas. En
cada caso debemos sospechar las probabilidades de éxito 6 de fra-

casc del tratamiento pulpar directo.

108 tejidos pulpares expuestos en cavidad oral a consecuen--
cia de lesiones traumdticas responden bien al tratamiento en mu--

chos casos. Sin embargo antes hay que considerar varios factores:

1.~ Cuanto mayor sea el &Area expuesta, tanto mayor es la o-
portunidad de contaminacidén microbiana. Si bien los tejidos de la
pulpa son incapaces de cerrar él puntd de exposicidn con dentina
reparadora, esta capacidad disminuyeé a medida que la exposicidn -
es de mayor tamafio y se produce la invacifn microbiana. En un -~
diente en gue la zona expuesta tiene mas de 2 mm. de didmetro, es
mas prudente y conservador eliminar todos los tejidos pulpares co

ronales (pulpotomia).’

2.~ Cuanto mayor sea el tiempo de exposicidn de los tejidos
de 1la pulpa a los liquidos de la boca, tanto mayor es la contami-
nacidn microbiana, independientemente del tamafio de la exposicidn

de la pulpa.
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Muchos dentistas ya familiarizados con la terapéutica pulpar
directa afirman que si los tejidos de la pulpa han estado expues-
tos durante mds de doce horas, este tratamiento estd contraindi--

cado.

3.- Cualquier tipo de lesién traumitica, sufrida- anteriormen
te por el diente, puede habef'aiterado la vitalidad de la pulpa.
Esta tal vez haya sufrido 6 esté sufriendo alteraciones degenera-
tivas que afectaran desfavorablemente al tratamiento del diente -

por la terapéutica pulpar directa.

Debemos tomar una radiografia periapical; los signos de fac-
tores radiculares & alveolares y la pathosis periodontal, periapi
cal y pulpar, hacen que esté contraindicando el recubrimiento pul

par directo.

El aisglamiento con el dique de goma, es valiosa ayuda para -
detectar y tratar las exposiciones pulpares descubiertas durante

" la preparacién de una cavidad. Las exposiciones se detectan mas -
facilmente si la saliva no enturbia toda la preparacién. cuando -
se produce una hemorragia se puede determinar mejor su origen si
la sangre no se diluye con la saliva, con lo cudl no pasard inad-

vertida la exposicidn.

Aunque los tejidos pulpares pueden responder favorablemente

a algunas contaminaciones microbianas, las probabilidades de éxi-

to de la terapéutica pulpar directa aumentan si la pulpa se man--
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 £iene relativamente libre de microorganismos.

Al aislar con el digue de goma y evitar la contaminacidén sa-
lival, se hace posible el tratamiento feliz de las exposiciones -

pulpares accidentales por medio del recubrimiento pulpar directo.

El tratamiento pulpar de eleccidn en los dientes con exposi-
ciones de la pulpa claramente cariosas es la pulpotomia 6 la pul-

pectomia.
PASOS PARA EL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

1l.- Se anestesia el diente y se coloca el dique de goma.

2.- Se examina el sitio de la exposicidn para descubrir si -
hay hemorragia 6 signos de degeneracidén y se pone una torunda de
algoddn mojada en una solucidn estéril no irritante como el agua

bidestilada en contacto con.el punto de exposicidn para evitar -

que la pulpa se seque mientras se prepara la curacidn pulpar.

3.- Se aplica una curacidn de hidrdxido de calcio en contac-
to con el sitio de la exposicidn y con toda la dentina expuesta.
Se quita el material de curacidén de los bordes del esmalte y se a
plica barniz de cavidad en toda la superficie de fractura del --
diente. En esta sesidn puede ponerse una restauracidn permanente,
pero si el diente ha de ser restaurado en una sesidn fﬁtﬁ£é.se po

ne una restauracidn temporal que aisle de manera adecuada la le-—

sidn.
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Al terminar el tratamiento se informard "a‘-la madre qué se ha
' f descubierto y tratadd una exposicidén de la pulpa. ‘Se discutird el
prondstico del diente tratado, incluso la posibilidad de que el -
tratamiento fracase. Se sugerird otra técnica alternativa en caso

de que el tratamiento no tuviera éxito.

Hay que programar examenes para evaluar el estado del diente
tratado a intérvalos regulares. Se tomardn radiografias periapica
les y coronales y se compararan con las radiografias tomadas an--

tes del tratamiento.

A las ocho semanas de la operacidén se pueden observar signos
radiograficos de calcificacidén reparadora. Este puente de dentina
repa.rédora se encuentra a dos o tres milimetros del sitio de expo

sicidén, en sentido apical.
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LJECNICA DE LA PULPOTOMIA, PULPECTOMIA PARCIAL, TOTAL Y

MOMIFICACION PULPAR

La pulpotomia consiste en la extirpacién'completa de los te-
jidos pulpares coronales, conservando intactos los tejidos pulpa-
res radiculares. Se pone una_curacién pulpar en contacto con el -
sitio de la amputacidén y se inserta una restauracidn temporal 6 -

permanente.

Cabe seflalar que la nomenclatura sobre pulpotomia, es a ve--
ces un poco confusa, ya que también se le llama amputacidén pulpar
vital para diferenciarla de la amputacidén pulpar que es sindnimo

de momificacién pulpar.

La pulpotomia se realiza en los dientes temporales, cuando -
la pulpa coronal ha quedado expuesta por un trauma § por un proce

so de caries.

La finalidad de este procedimiento, es conservar el diente -

libre de molestias v de enfermedades.

Entre las ventajas que nos presenta la pulpotomia son las si

guientes:

1.- No hay necesidad de penetrar en los conductos radicula--
res, lo cuidl es muy ventajoso en los nifios que tienen el foramen

apical bien amplio.
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2.- Las ramificaciones apicales dificiles de limpiar mecéni-
" camente y de obturar, quedan con una obturacidn natural de tejido

pulpar vivo.

3.- No existe rieggos de accidentes, tales como roturas de -

instrumentos, & perforaciones en el conducto.

4.~ No hay peligro de irritar los tejidos periapicales con -

drogas & traumatismos Qurante el manejo de los instrumento.

5.~ Se evitan las obturaciones cortas & las sobreobturacio--
nes del conducto, pues éste contiene un relleno natural muy apro-

piado: la pulpa.

6.- Si no diera resultado despues de un tiempo de realizada -
la intervencidn, todavia podria hacerse el tratamiento de conduc-

tos.
7.~ Puede realizarse en una sesion.
SELECCION DE I0S DIENTES PARA LA PULPOTOMIA

Solamente se aplica este procedimiento a los dientes en los
cuales la inflamacidén 6 la degeneracidn han quedado limitadas a -

la pulpa coronal,

Se toma la decisidn después de revisar cuidadosamente la his
toria dental y de examinar bien el diente clinica y radioldgica--

mente,
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La pulpotomia esté_indicada en:

1.- Dientes de nifios cuando el extremo apical no ha termina-
do su formacidn, en este caso como ya se ha mencionado, tanto la
e#tirpacién pulpar como la obturacidn, ofrecen dificultades debi~
do a la amplitud del foramen apical y la extraccidén no estaria -
justificada por las consecuencias que traeria sobre la erupcidén -
de los dientes vecinos y el desarrollo de los arcor dentarios.

2.- En exposiciones pulpares de dientes énteriores caugadas
por la fractura coronaria de los angulos mesiales o distales.

3.- cuando la eliminacidn completa de la caries expondrid la
pulpa.

4.- En dientes posteriores, en los cuales la extirpacidén pul

par completa sea dificil, etc.
HISTORIA DENTAL

Una historia del dolor tiene importancia para determinar la
extencidén de la lesidén pulpar. El dolor durante periodos de rela~-
tiva inactividad, indica una degeneracidén extensa de los tejidos
de la pulpa. El dolor provocado por la masticacidn 6 el contacto
de liguidos, puede indicar la compresidn de la pulpa coronal & de
la dentina expuesta y los tejidos pulpares pueden o0 no sufrir de-‘\

generacidn.

La ausencia de dolor no siempre significa que el diente esté

vivo y sano; el dentista debe recordar que los dientes primarios
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carentes de vitalidad pueden ser no dolorosos.
EVALUACION RADIOGRAFICA

Se ven las zonas radioldcidas patoldgicas periapicales, de -
las furcaciones o periodontales, la presencia de xesorcidn inter;
na de la cémara pulpar 6 de los canales radiculares y la éviden--
cia de fracturas de la raiz & del alveolo contraindican la pulpo-

tomia y generalmente hay que extraer el diente.

También Se extraerd el diente si la radiografia regela que -
se exfoliard antes de seis meses y entonces habra que informar a

los padres de esta decisidn.

La presencia de cuerpos radioopacos en la cdmara pulpar & en
los conductos radiculares puede ser indicio de que la pulpa ha in
tentado autoprotegerse depositando una barerra calcificada entre

ella y la lesidn de caries.

La comparacidn de las radiografias del diente afectado con -
las del diente vecino, nos pueden aclarar que esta radioopacida--
des representan las convoluciones morfoldgicas de la dentina en -
la cémara pulpar 6 en log conductos y no modificaciones patoldgi-

cas.

Las calcificaciones patoldgicas pueden significar que inclu-
so estan afectados los tejidos radiculares y que esti indicada --

.na pulpectomia parcial. Puede tomarse una decisidn después de de
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terminar la hemorragia postraumatica.
EVALUACION CLINICA

Las exposiciones de la pulpa traumiticas o cariosas de los -
dientes temporales se consideran en principio como candidatas a la

pulpotomia,

Si los diente son bastante estables en los procesos alveola--
res y no hay signos de trayectos fistulosos, se puede preparar el

diente para una pulpotomia.

Si observamcs pus en el sitio de la exposicidn S en la cémara
pulpar, probablemente estén afectados todos los tejidos de la pul-
pa y la pulpotomia =zstard contraindicada. Sin embargo, cuando no -
se observa pus y los tejidos pulpares de la cémara tienen vitali--

dad, los tejidos radiculares pueden estar 6 no infectados.

El dentista ha de proseguir la pulpotomia hasta el punto en -
gue pueda evaluar el estado de la pulpa radicul;i, es decir, puede
amputar los tejidds corconales y determinar el grado de hemorragia
postraumdtica. Si transcurridos tres o gpatfo minutos sigue la he-
morragia, ésto gujere decir que estd afectada la pulpa radicular.
Estard contraindicada la pulpotomia y el tratamiento de eleccidén -

es la pulpectomia parcial.
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PASOS A SEGUIR PARA LA PULPOTOMIA

1.~ Sse anestesia el diente y. se pone un digue de goma, se &s~
teriliza el campo operatorio con un antiséptico adecuado.

2.- Se excava el material carioso con una freéa redonda lo ma
yor posible. Es importante proceder con cuidado para no favorecet
la inoculacidn de bacterias en el tejido pulpar.

3.~ Para quitar las estructuras dentales laterales (y asi po-
der proporcionar una visidn libre del tecﬁo de la cdmara pulpar) y
el techo de la cémara pulpar se usa una fresa de fisura de corte =
diagonal, estéril, nimexc 556 & 557.

4.- Se amputan los tejidos de la pulpa coronal con una fresa
redonda estéril a alta velocidad y presidn ligera. Una presidn de=
masiado fuerte podria producir una eliminacidn excesiva de 1la masa
del diente y la penetracidn en el area de la furca.

5.~ Debemos obtener una vista amplia de los conductos radidu-
lares (entradas). Para ello se irriga la camara pulpar con agua ¥
se eliminan los residuos rapidamente.

6.~ En los puntos de amputacidn, se colocan taponcitos de #l-
goddn humedecidos con agua durante tres 6 cuatro minutos para con-
trolar la hemorragia pgstamputacién. Es preferible =1 emplec del -
algodén himedo al seco, pues pueden retirarse los taponcitos del -
sitio de la amputacidn con menos riesgo de alterar el codgulo san-

guineo de formacidén reciente.

Incluso retirando las torundas con cuidado puede producir una
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hemorragia. Si los tejidos de la pulpa radicular estan sanos y se
exponen al aire durante unos minutos mds, se forma un nuevo codgu
lo. Si la hemorragia persiste indica que ya se ha producido una -
degeneracién de grado variabie en los tejidos pulpares restantes.
La determinacidén del tipo de hemorragia postamputacidn es un paso
sumamente importante en la técnica de la pulpotomia por lo cuil -
no‘debe utilizarse ningin vasocconstructor para cohibirla.

7.~ cuando se retiran las torundas y la hemorragia ha cesado,
se pone uno & mis taponcitos de algoddn empapados en solucidn de
formocresol en contacto con los mﬁﬁones de la pulpa, durante unos
cinco minutos aproximadamente. Las torundas se exprimen con un pa
fio 6 gasa estéril para eliminar el exceso de solucidén de formocre
sol antes de ponerlos en la ca@mara pulpar.

8.~ Transcurridos cinco minutos se quitan las torundas y se
aplica una mezcla cremosa de 6xido de zinc y partes iguales de -

formocresol y eugenol liquido sobre el suelo de la cdmara pulpar.

Suele ser suficiente una gota de cada solucidén, esta masa -~
cremosa puede aplicarse facilmente si se usa con taponcitos de al
goddn secos cubiertos de polvo de Sxido de zinc.

9.- Si en esta sesién no se pone la restauracidn y la préxi—
ma cita es para dentro de seis semanas, puede ponerse una restau-
racidn temporal de éxido de zinc-eugenol que seca rapidamente. De
lante de la medre se advierte al nifio que no debe de comer sustan

cias pegajosas ni escarvar en -la restauracidn temporal, Si va a -
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ser un lapso de tiempo mis largo se restaura el diente con amalga
ma despues de insertar una base intermedia de oxido de zinc-euge-
nol.

10.- Se coloca una corona completa para prevenir la fractura
postpulpotomia del diente. En los casos en que se han comunicado
fracturas despues del tratamiento, las fracturas se extendian en
direccidn apical hasta rebasar la insercidn epitelial, y hubo que
extraer el diente. La terapéutica pulpar habia ido bien, pero los

casos terminaron mal.

cuando el proceso carioso ha destruido la estructura del dien
te por debajo del margen gingival, la restauracién de amalgama -
vroporciona una superficie dura sobre la cual puede adaptarse el

borde cervical de una corona de acero.
INSTRUCCIONES POSTRATAMIENTO

Se recomienda a la madre gue vigile cualquier ;intoma que a-
parezca Y se le recuerda que la restauracidon del diente no estara
terminada hasta gue se ponga una cubierta completa. Se vuelve a -
insistir en la importancia que tienen las visitas regulares para

la evaluacidn periodica del tratamiento.
EVALUACION DEXL TRATAMIENTO

Al hacer una revisidn de las readiografias periapicales y co

ronales de los dientes tratados y de los dientes vecinos, podemos
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ver los cambios internos en los conductos radiculares y los cam--
bios externos como la resorcién de la raiz & la furcacidn patold~
gica, & las zonas radicldcidas periapicales, si hay ésto, es que

el tratamiento ha fracasado.

También si hay movilidad excesiva y anomlias de los tejidos
blandos que lo recubren, quiere decir que no ha tenido éxito el -
tratamiento y se requiere otra terapéutica pulpar mas extensa & =

la extraccidén del diente.
PULPECTOMIA PARCIAL

Es una técnica que se aplica a los dientes primarios cuando
los tejidos de la pulpa radicular tienen vitalidad pero estén al~-
terados por la inflamacidén & por la degeneracién, En esta técnica
se extirpan los filamentos del tejido de la pulpa radicular..No -
se intenta eliminar todo el tejido radicular debido a sus conexip
nes cruzadas y a sus ramificaciones y solamente Qe extraen los te
jidos de los conductos principales, excepto el_tercio apical de -

tales conductos.

Los dientes en los gue el tratamiento ha dado resultado se -
ven libres de sintomas y no se observan en ellos signos radiogri-
ficos patoldgicos. Generalmente estos.dientes se exfolian en el —

tiempo previsto.
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SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA PULPECTOMIA

PARCIAL

Una historia del dolor durante periodos de inactividad rela
tiva, limita la eleccién del procedimiento a la pulpotomia & pul-
pectomia. Si la hemorragia consecutiva a la amputacidn es excesi=
va despues de extirpar los tgsidos de la pulpa coronal, estd indi

cada la pulpectomia parcial.
PASOS PARA LA PULPECTOMIA PARCIAL

l.- Se anestesia v se coloca el digque de goma como lo ante-~
rior que he expuesto.

2.- Después de ampﬁtar la pulpar coronal, se extirpan los te
jidos pulpares de los conductos por medio de brocas con plas. No
se extiipa el tejido pulpar del tercio apical de los conductos.

3.- Se ensanchan ligeramente los conductos con limas con el
fin de eliminar el tejido blando y obtener un conducto de mayor -
didmetro en el cudl pueda condensarse el material de obturacidn -
resorvible. Se recomienda la irrigacién continua con una solucidn
no irritante y la evacuacidn durante el procesoc para eliminar to-
dos los residuos y la sangre.

4.- Después de haber ampliado e irrigado 1osAconductos, se in
sertan en ellos puntas de papel absorventes secas. Estas puntas -~

las dejamos en los conductos mientras preparamos una mezcla cremo

sa de 4xido de zinc-eugenol-formocresol. Retiramos las puntas y -~
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ﬁe deééchan. Afiadimos 6xido de zinc (en polvo) a la mezcla hasta

obtener una consistencia espesa, la comprimimos mediante condesa-
dores, y para evitar que el material de obturacidn se pegue al -~
gondensador, se pone en el orificio del conducto uné pequefia par-
te de dique de goma y se empuja éste hacia el interior del conduc
to con el condensador. Una vez lleno el conducto, e;rfragmento de

goma se desecha.

'Ya obturados los conductos, se pone una base intermedia de -
6xido de zinc-eugenol y se toma una radiografia periapical para -

ver cémo ha quedado la obturacidn.

Si la radiografia revela que se reguiere una mayor condensa-
cién, se vuelve a'poner'el dique de goma, se quita la base y se -
empuja el material de relleno a mayor profundidad en los conduc~-

tos radiculares.

Los materiales de obturacidn pueden ser manipulados hasta -
dos dias después del proceso de condensacidn inicial, si no se a-
fiade ningdn acelerador a la masa de Sxido de zinc-eugenol.

5.~ Inmediatamente después del tratamiento o en citas poste-
riores, se coloca una corona completa para prevenir las fracturas

dentales postoperatorias.

Las instrucciones que hay que darle a la madre son las mis--

mas que en la pulpotomia. ' ' C.
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_ ‘PULPECTOMIA

Es una intervencidn en la cual se intenta sul.::rimi.r todo el ~
céﬁtenido necrético de los principales conductos de cada raiz de
un diente primario carente de vitalidad, se condensa un material
resorvible en cada uno de los conductos radiculares, y se coloca

una restauracidn.

Es una técnica de gran importancia en el tratamientode los
segundos molares temporales, antes de la ernpcidén de los primeros
molares permanentes. La presencia del segundo molar temporal du--
rante la erupcidn del primex molar permanente impide que éste mi-
gre 6 haga erupcidn en el segundo espacio premolar. La pérdida -~
prematura del segundo molax priinario altera la integridad del ar-

co dental y es frecuente que se produzca una maloclusidn.

La pulpectomia es la mas discutida de todas las técnica de -
terapéutica pulpar para los dientes primarios debido al dafio que

poedria causar en la estructura dental subyacente en desarrollo.

los puntos mas discutidos son: la presencia de infeccidn en
los canales radiculares, la instrumentacidn excesiva de los con—-
ductos durante el tratamiento 6 el ueo de materiales de obturacidn

de los conductos que pueden ser téxicos para los tejidos circun--

dantes.
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SELECCION DE 1OS DIENTES PARA LA PULPECTOMIA

Los dientes que se eligen son los gue tienen tejidos necrdti
cos o carentes de vitalidad en la camara pulpar y en lbsiconduc——
tos radiculares. Se determina el estado del diente después de ex-
cavar la lesién cariosa y eliminar el techo de la cémara pulpar.
con frecuencia la cémara aparece vacia porgue los tejidos de la
pulpa han degenerado, y a veces buede estar llena de pus. Cuando
hay resorcidn radicular interna o externa y mobilidad exagerada -
del diente estd contraindicada esta técnica, mas bien deberd ex--

traerseles.
PASOS PARA LA PULPECTOMIA

1l.- Se intenta eliminar todo el contenido necrdético del con-
ducto hasta los dpices de los conductos.

2.~ Una vez ensanchado los conductos, irrigados y secos, se
pone un taponcito de algoddn empapado en formocresol en la cdmara
pulpar y se cierra con éxido de zinc-eugenol durante cuatro a sig
te dias. En la segunda sesidén se llenan los conductos de igual -

forma que en la pulpectomia parcial.

En la misma sesidn 6 en otro momento se pone una por una com
pleta, para evitar las fracturas del diente después del tratamien

to.

MOMIFICACION PULPAR
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Se entiende por momificacidn pulpar la desvitalizacién inten
cional de la pulpa, su amputacién‘hasta el piso de la camara pul-
par y el tratamienﬁo de la puipa radicular remanente, para trans-
formarla en un tejido inerte; El objeto es conservar la porcidn -
radicular en estado acéptico,. evitando asi el tratamiento y la ob

turacidn del coducto.

La momificacidén pulpar estd contraindicada cuando la pulpa -
‘'ya estd infectada, necresada, desintegrada 6 putrescente. Puede -

emplearse en caso de exposicidén pulpar accidental o patoldgica.

En donde estd indicada es en los dientes temporarios, los -
partidarios de este método sostienen que es muy facil, pues evita
la tediosa instrumentacién mecadnica, economiza tiempo, no se trau
matizan los tejidos periapicales por accidn de instrumentos o agen
tes quimicos, no se corre el riesgo de romper un tira nervios, -

etc.
TECNICA

La pulpa se desvitaliza aplicando arsénico directamente sobre

ella o sobre la dentina que la recubre.

En casos de pulpitis deberd sellarse en el diente por lo me-
nos durante las cuarenta y ocho horas previas a la aplicacidn del

arsénico.

Una curacidn sedante de eugenol 6 de esencia de clavo para =
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reducir la inflamacidn existénte. Si la pulpa reaccionalfavorablg
mente, se puede proseguir con la desvitalizacidén con arsénico, de
lo conérario estard indicadala extirpacién completa;.El tiempo -
de permanencia del arsénico en el diente depende de varios facto-
res: que esté en contacto directo con la pulpa o separado de ella
por una capa de dentina, que ios apices esten 6 no completamente -
formados, etc., Si estuviera en contacto de la pulpa & muy prdéxino
a ella, generalmente bastaran dos ¢ tres dias de aplicacidn. De -
ningin modo deberid permanecer mis de una semana en el dienﬁe, -

pues podria causar una periodontitis.

Al regresar el paciente, se le coloca el dique y se retiran
el cemento y la curacidn arsenical. En condiciones de asepcia ri-
gurosa eliminamos con fresa el techo de la cdmara, exponiendo la
parte coronaria de la pulpa. Esta porcidn la retiramos con excava
dores estériles hasta qﬁe lleguemos a la desembocadura de los con

ductos, sin daflar la pulpa radicular,

Por dltimo obturamos la cémara pulpar con pasta momificante,

colocéndola en intimo contacto con el mufion pulpar.
Foérmula de Gysi para una pasta momificante:

TricXes80l o« o« « o o o @ o o o s 2 o ¢« o o ¢« o o » o 10 cC.
Cxeolina . v « « o« o o o o o s o o o o 2 ¢ o s s « 20 cCL

Glicerina . « o v ¢ o o o e o s ¢ o s s s s 2 o -« 4 cc.
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Trioximetileno (paraformaldehido) . . « + « « « «» » 1.3 g.

Oxido de ZiNC v v ¢ =« « v ¢ o = » o o a s o ¢« s o« 4.3 g,

' Una vez seca la cémara pulpar, llevamos esta pasta y con una
torundita de algoddn la comprimimos. Se pone una capa de cemento
de oxifosfato de zinec, para que la obturacidén permanente tenga u-

na base bien sdélida.

En caso de la momificacidn pulpar fracasara, el material de
momificacién puede retirarse facilmente, vaciar el contenido de -
los conductos y tratar el diente como si fuera una pulpa necrdti-

ca o un absceso alveolar.



CAPITULO IX
CORONAS DE ACERO INOXIDABLE COMO

COMPLEMENTO DE LA TERAPEUTICA PULPAR

s a e e 34




121
CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

Esta técnica fué introducida en Odontologia Infantil hace a-
éfoximadamente unos 20 afios y desde entonces ha demoétrado ser -
muy Gtil. Actualmente tiene tanta popularidad que varios .fabrican
tes de articulos dentales producen coronas prefabricadas de diver

sos tamafios.
INDICACIONES

Es indispensable que el diente seleccionadc para una restau-
racién con corona de acero tenga vitalidad o haya sido tratadoc -
-y
} o . - s ” .
con éxito en cualquiera de las técnicas de terapéutica pulpar.
Antesg de fabricar la corona hay que confirmar mediante el e~
xamen clinico-radiogrdfico, la ausencia de enfermedad apical o pe

riodontal.

1.- Los dientes temporales muy destruidos en los cuales geré
dificil o imposible poner otros materiales restauradores.

2.- En dientes primarios que se ha efectuado una pulpotomia
6 una pulpectomia parcial & total. (Los dientes tratados por la -
terapéutica pulpar rienden a ser cada vez mas fragiles y con fre-
cuencia se fracturan). L a corona de acero inoxidable proporciona
una proteccidn completa al diente tratado.

3.- Los dientes con caries aguda, cuando se prevee que las -

lesiones cariosa recidivaran.
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4.‘- En dientes temporales o permanentes jévenes con hipopla-
sia del esmalte u otros defectos del desarrollo.
| 5.- Los dientes primarios & permanentes jévenes.‘fracturados
gue requieren una proteccidn temporal.

6.- VLos molares permanenées jOvenes tratados endoddnticamen-
te que reguieren restauraciones semipérmanentes.

7.- Los dientes gue se usan como anclajes para los mantenedo
res‘de espacio.

CONTRAINDICACIONES

1.~ No deben utilizarse como restauraciones permanentes‘en -
los dientes definitivos, porque es casi imposible adaptar la corg
na al borde gingival y una adaptacidén imperfecta produce una imi-

tacidn gingival crénica.
EQUIPOS NECESARIOS

1l.- ﬁn calibrador & dentimetro

2.- Una fresa de carburo 69 L 6 169 L.

3.~ Un juego de coronas de Acero Inoxidable de diversos tama
fios (Unitek o_Rochy Mt.)

4.~ Unos alicates Bbell N\i_m. vll2 {alicates con un extremo en
forma de bola y otro hueco); unos alicates de Johnson -
Nim. 114 y otro para ajustar coronas.

5.— Discog abrasivos de goma, piedras verdes y mandriles pa-

ra la pieza de mano recta.



123

SELECCION DE LA CORONA

Los fabricantes las elaboran de 4 a 6 medidas diferentes pa-
ra cada molar temporal y para los primeros enlaces permanentes, -

para elegir el tamafic de la corona se siguen varios métodos:

1.~ Medicidn del espacio disponible con el dentimetro,
2.- Medicidén de la dimensidn mesiodistal antes de preparar -

el diente.

Después de haber medido la dimensidn Mesio-Distal se elige -~
una corona de las mismas dimensiones 6 ligeramente inferiores, po
niéndola entre las puntas del dentimetro. A veces hay que usar o-
tra corona algo mayor para lograr una adaptacidn final mas perfec

ta.
PREPARACION DEL DIENTE

Hay que utilizar un anestésico local, ya que a veces lesiona
mos los tejidos blandos gue rodean al diente, la preparacidén y la
mayor parte de la-adaptacidn se realiza con el digue.de goma colo

cado.

Después de gquitar todo el tejido cariade y realizar la. tera-
péutica pulpar, se efectia toda la preparacidén con una fresa de -

carburc nimero 69 L 6 169 L.
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La preparacidén de un molr temporal para una corona de Acero

- es como sigue:

1.- con la fresa 69 L, se reduce la superficie Mesial. Se co
mienza por la porcidn oclusal del borde marginal y la fresa se -
mueve con direccidn buco—linéual. Para reducir la superficie pro-
ximal, no debe ponerse la freésa entre los dientes porque se caﬁsg
ria dafio a la superficie del diente contiguo.

2.~ Se reduce la porcidén distal de igual manera. Incluso --
cuando falta el diente préximo.

3.~ En este moment o hay que comprobar si han quedado rebor--
des cervicales con un explorador y en caso de que si, sé suprimen
con la frésa:—El reborde impediria el asiento correcto de la coro
na contorneada,

4.~ Se reducen las hendiduras y fisuras oclusales a una pro-
fundidad uniforme de 1-1. 5 mm. aproximado. Las hendiduras se ex-
tienden hasta las superficies bucal u lingual, a través de los -

restos de los bordes marginales.

Con estas reducciones se obtiene una reduccidn oclusal uni--
forme.

5.~ Se pone la frésa de lado y se reduce lo que queda de 1la
_cara oclusal en 1 mm. sirviéndose de las hendiduras previamente -
preparadas como guias.

6.~ Se reducen las porciones bucal y lingual del tercio oclu
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REDUCCION DISTAL DEL DIENTE, SIZYPRE TIENE QUE

REALIZA%SE,

53 COMPRUZERA EL MARGEN CERVICAL CON UN ZXPORADOR PARA VER

RANURAS GINGIVALES DE 1 4 1.5 nm DE PR"FYNDIDAD, SIRVE PARA OBTENER

UNA CROTENTIDAD UNITORME EN LA CARa Q0LUZAL,
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sal de lés clispides hasta una profundidad de 1 a 1.5 mm.

7.- Se redondean to&os los angulos afilados, especialmente -
en el Area proximal.

8.~ Se termina la preparacidén de la corona reduciendo cual--
quier angulo afilado de la corona. En este momento se reemplazan
lcs medicamentos protectores de la pulpa que se hayan perdido du-

rante la preparacidn.
ADAPTACION DE LA CORONA.

Se prueba la corona elegida sobre el diente. Si no se ajusta
hay que colocar una mas grande. Si el otro tamafio es demasiado -~
grande, habra gue reducir el diente un poco mas para poder emplear
una corona menor. Si la corona se ajusta al espacio, pero resulta
grande para el diente se corta por lingual, se superponen las par-
tes cortadas y se sueldan por puntos. La soldadura se pule y la co

rona se contornea.

1l.- Se pone la corona sobre el diente y se ajusta la altura o
cluso-gingival de manera que pueda penetrar en el surco gingival -
-1 mm. por debajo del borde gingival. Para reducir la.corona se uti
lizan las tijeras curvas y un disco de piedra 6 de diamante.

2,- con los alicates de Johnson NGm. 114 se contornea la coro
na para que se adapte el borde exactamente al cuello.del diente y

se le dice al nifio que apriete las mandibulas para que se ponga en
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X

SE REDUCEN LAS CARA3S VESTIBULxRES Y LINGU:iL LE LA CORONA PARA
ACEGU2AT LA REDUCCIOK UNIFORHME DZ Lia CARA OCLUSAL, Y SE REDON-
BEAF 3IZH TOBOS LO3 ANGULOS AFILADOS. LaS ESQUINAS AGUDAS Dle

FICULTall LA 4 APPACITYN DE LA CORORA.
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su sitio.

Se examina el borde cervical con un explorador para verifi--
car el ajuste. Se examinan con cuidado las ireas de contacto para

tener la seguridad de que el contacto es suficiente.

Si la corona no contacta con el diente prdximo se recontor--

nea el area de contacto con los alicate_Nﬁm. 112 de sAbell.

Se vuelve a poner la corona sobre el diente y se comprueba -
el contacto con hilo dental.
4.~ Después de adaptar y contornear la corona, se examina pa

ra comprobar:

a).- El ajuste del borde cervical de la corona con el diente,

b).~ La penetracidn del borde cervical de la corona en el sur
c co gingival.

5.~ Se alisan los bordes cervicales de la corona con una pie

dra y se pulen los bordes con un disco de goma.
CEMENTACION

Parallograr una buena cementacidén de la corona se deberi pro-~
ceder de la siguiente manera:

1.~ Limpiar y secar perfectamente la corona. Poner una marca
de referencia en una de las caras para asegurar su cnlocacidén  —

correcta sobre el disnte.

2.~ Aislar el cuadrante con rollos de algoddn.
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3.= Limpiar el diente y secarlo con aire.

4.- Poner los materiales protectores de la pulpa sobre el -
diente.

5.= Llenar la superficie interior de la corona con cemento =~

de fosfato de zinc 6 de Sxido de zinc-eugenol de fraguado rapido,

El volumen dependera de la cantidad de diente que se conser-
va.

’ 6.~ Poner la fresa sobre el diente seco desde lingual y empu
jarla a su sitio haciendo presidn con el dedo.

7.= Retirar los rollos de algodén, hacer cerrar la boca al -
paciente, y observar la oclusidn.

8.- Volver a poner los rollos de algoddn y dejarlos hasta -
que el cemento se endureezca. Se hace asi porque muchos nifios ha--
cen movimientos de masticacidn sobre la corona y alteran su posi=
cién mientras el cemento se endurece.

9.- Examinar la periferia gingival y retirar el exceso de cg

mento.

Para el puliao final se puede utilizar una copa de goma y po

mez.
INSTRUCCIONES PARA DESPUES DEL TRATAMIENTO

Hay que advertir a la madre que los dulces pegajosos y los a

limentos tenaces, pueden dislocar una corona de acero y por 16 -



130

tanto hay gue evitarlos. También hay que decirles que la corona -
se aflojard y saldrid cuando se cambie el diente a su debido tiem-
po. Es importante mantener un alto nivel de limpieza oral para im
pedir la acumulacidn de residuos que irritan los tejidos alrede--

dor del borde gingival de la corona.

La técnica de la corona de acero inoxidable ha sido usada y

ensefiada por muchos autores durante varios afios.

Se ha visto que el uso de la fresa aumenta la eficacia y ~
constituye un método bastante sencillo de realizar la preparacidn
del diente. La técnica de los discos es muy peligrosa y por lo -

tanto ha quedado eliminada.

También las coronas de acero prefabricadas disminuyen el -~

tiempo requerido para su elaboracidn.

Si se realiza correctamente la técnica, la restauracién con
la corona protegeran al diente temporal hasta gue se exfolie y -
servira de restauracidn adecuada de un diente permanente jéven -

hasta que pueda insertarse una restauracidn definitiva.
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CONCLUSIONES

De todo lo anteriormente expuesto, se puede concluir lo si--

guiente:

l.- Las exposiciones pulpares casl siempre son inevitables,-
y podemos provocarlas nosotros mismos 6 por algin traumatismo co-

mo caida, golpe, etc.

2.- los nifios que presenten exposicidén pulpar & gque tengan -
una caries muy profunda debe aplicadrseles una terapéutica pulpar
apropiada (ya sea recubrimiento, pulpotomia, etec.) para devolver-
1z la funcidn al diente temporal y asi evitar su extrac&ién prema

tura.

3.~ Al nifio para introducirlo en la prictica odontoldgica ne
cesita de cierta preparacién psicoldgica en la que deberan coope-

rar, tanto los padres como el cirujano dentista.

4.- El Cirujano Dentista tiene el deber de estudiar un poco
de psicologia infantil, o sea, lo mds relacionado con los estados
de ansiedad y comportamiento de los niﬁos para saber de antemano
que hacer en cualquier -situacidn y saber como controlar a determi

nado tipo de nifio.

También deberd tener conocimiento, aunque sea un poco somero,

de los estados patoldgicos de la pulpa y de la morfologia dental
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y pulpar temporal, y asi evitar accidentes de exposicidén en la -

preparacidén de cavidades.

5.~ Se ha visto que la pulpotomia y los recubrimientos pulpa
res asi como la momificacidén, son técnicas que pueden considerar-
se hasta cierto punto sencillar y que estas técnicas bien lleva--
das a cabo con instrumental y cuidados necesarios vamos a obtenerA

un mayor nimero dé éxitos con nuestros pacientes.

6.~ Los recubrimientos pulpares directos e indirectos son de
gran ayuda para lograr nuestro objetivo, gque es la formadora del
apice, ya que con estas técnicas mantendremos la integridad del -
érgano dentario, y la pulpa continuard con sus funciones: Senso--—

rial, nutricional, formadora, etc.

7.- De la pulpotomia y la pulpectomia, la técnica mis senci-
1ia y que da mayor resultado en los dientes temporales lo es la -
momificaciéq‘pulpar, ya que por medio de sustancias transformamos
la pulpa radicular en un tejido inerte, y evita la tediosa instru

mentacidn mecdnica y no presenta riesgos.

8.- Es indispensable después de haber terminado alguna técni
ca de terapéutica pulpar, principalmente pulpotomia o momifiga--
cidén o bien pulpectomia debemos colocar una corona de acero inoxi

dable para evitar asi la fractura del diente y devolverle su fun-

¢ién normal hasta que llegue la hora de que haga erupcidn el per-
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manente,

Las coxonas de acero inoxidable, son un complemento de cual-

quier terapéutica pulpar en odontologia infantil.
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