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CAPITULDO I

INTRODUCCION

La odontopediatria como el servicio més necesita
do en los servicios que presta el dentista, y como conse
cuencia con el aparato masticatorio que desencadena una
serie de problemas dentales, hoy en dfa es tan comin lo
que se refiere en la poblacién adulta.

Cuando un dentista asume la responsabilidad de -
trabajar en rifios debe prever que la odontologia resulta
ré algo diffcil, ain asi es una experiencia satisfacto—
ria de las pocas que pueden experimentarse en el campo -
de la odontologfa.

La odontalogfa infantil requd ere algo mis que co
nocimientos dentales comunes puesto que se esté tratando
con 6rganos en periodos de formacién, tan solo en los ni
fios se encuentra este crecimiento rapido donde los indi-
viduos estén en constante cambio. E1 Odontopediatra se
encuentra en posicién de alterar el patrén de crecimi en—
to y la mayor resistencia a 1o que se refiere a los tejl
dos en estos paci entes pudiendo producir estructuras bu-
cales mAs perfectas desde el punto de vista metabblico,-
funcional y estético.

La odontologfa para rdifios trata generalmente de
la prevencifn de todas las alteraciones que pueden inter
ferir en 1o que se refiere al crecimiento y desarrollo -
de las estructuras dentales, en realidad no hay minguna_
“ase importante de este campo que no sea preventivo en -
ina forma mas amplia, desde el punto de vista la odonto-
cediatria es en verdad un servicio con dedicacién puesto
q.€ ~a prevencibn es sierore la meta final de la ciencia



médica, en su totalidad en cualquier alteracién que ae
presente.



CAPITWO 2

La historia clinica de un paciente en la udontope
diatrfa se vidide de la siguiente manera:

1) Estad{sticas vitales
2) Historia de los padres
3) Historia prenatal

4) Lactancia

Las estad{sticas vitales son esenciales para el -
regi stro de un consultorio, en esta informaci6n el odont§
logo obtiene una visifn del nivel social de la familia, -
el médico familiar del rdfio debera ser anotado por el -
odontélogo para poder consultarlo en algin caso de urgen-
cia futura o para obtener informaci6n médica adicional -
cuando esto se necesite, se registrar§ en e Historial -
clinico la queja principal con las palabras de la madre o
del nifio. La historia de los padres tiene una gran impor
tencia para proporcionar alguna indicacién en el desarro-
1lo hereditario del paciente, estd disefiada tembién para_
informar al odont6logo sobre el valor que los padres con—
servan a sus propios dientes puesto que la actitud de los
padreshacia la odontologfa puede reflejarse en el miedo -
del ndifio y en los deseos de los padres con relacién a los
servicios de la odontologia.

La hdstoria prenatal y natal tiene importancia -
porque a menudo proporciona indicaciones sobre el origen_
del color, forma y estructura anormal de piezas caducas y
permanentes. El odontopediatre observa los efectos de -
las drogas y efectos metabblicos que ocurrieron durante -
las etapas formativas de las piezas dentales.

La historia postnatal y de lactancia tiene gran -
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importancia porque revisa los sistemas vitales del pe—
ciente, también registra informacién, tales como trata-
mientos preventivos previos, en lo que se refiere a ca-
ries dental y trastormos del desarrollo con importancia
dental, alergias, costumbres nerviosas y el comporte- -
miento dental con relacién al medio ambdente.

La duracién y enfoque de la hWistoria clinica de-
pende de varios factores, uno de ellos es las circuns—
tancias que 1o rodean en cada caso y en situaciones de
urgencia, la historia clinica se limita generalmente a
puntos esenciales en relacién conla lesién que se trata
en el momento o del mal que agueja al nmifio, actualmente
y en presencia de enfermedades generales que tengan im-
portancia en el tratamiento immediato. En la mayorfa -
de los casos puede ser de gran valor un cuestionario an
tes mencionado, este cuestionario tiene como finalidad_
instruir a los padres sobre el interés que tiene el den
tista por el nifio que esté tratando, el odont6logo debe
ré tomar un registro completo de la hdstoria clirdca -
del paciente y anctar qué es lo que le aqueja principal
mente, si este mal es de urgencia el paciente deber& de
recitir un tratamento de naturaleza paleativo o correc
tora durante esta primera visita, después de que se ha
obterddo esta informacién preliminar la persona que se
encarga del historial lleva al paciente a la sala de -
tratamientos y se procede a revisar a fondo la cavidad_
bucal, se hace una valoracién cuidadosa de la estructu-
ra fisica general del nifio y se le da instrucciones al
progend tor de como debe cepillarse los dientes, se toma
rén radiografias completas de la boca con la finalidad_
de examinar los dientes y sus estructuras de soporte de
pendiendo bésicamente del tamaiio de la cavidad bucal y
la cooperacibn del nifio examinado, despufs de que se —
reune esta informacién puede hacerse una valoraci6n més
completa de la boca y puede sugerirse algin plan de tra
temiento, ya despufs el odont6logo se dispondré a estu-
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diar los datos que nos ha referido el nifio o su srogeni-
tor dependiendo del grado de la enfermadad el odontélogo
se dispondr& a un buen diagnbstico y seguir su nlan de -
tratemiento en forma adecuada.

1) Para con su paciente
2) Para su comunidad
3) Pera consigo mismo.

Aqui consideraremos primero la responsabilidad -
del dentista para consigo mismo ya que al ser exigente -
en los requisitos fijados por el mismo odont6logo sirve_
simulténeamente mejor a su paciente y a su comunidad, en
lo que se refiere a la responsatilidad para consigo mis-
mo y en lo que respecta a la educacin odontol6gica que
se fija el estudiante en odontologia debe estar satisfe-
cho consigo mismo para lograr consigo un aumento en lo -
que respecta a su cepacidad y a su responsabilided, en -
lo que se refiere a la responsabllidad debe estar satis-
fecho para lograr el &xito en el campo de su eleccibn. -
Bl dentista deber& tener humildad para asf lograr consi-
go un aumento en lo que respecta a su capacidad y a su -
responsabilidad, en lo que se refiere a responsabilidad_
del odontopediatra para con su paciente la obligacién de
éste hacia el paciente que en este caso se trata de ni—
fos requd ere que use buen juicio al planear y llevar a -
cabo el tratamiento.

Bl servicio debe de realizarse usando el m&dmo_
de su capacidead, el dentista debe ser capaz en el trata-
miento de los niflos, un dentista competente debe de con-
testar inteligentemente las preguntas de los pacientes o
de sus padres con conocimientos correctos, la odontolo—
gla infantil requiere el uso de ayudas para el diagnfsti
co asf camo una interpretacién correcta de los resulte—
dos en situaciones de urgencia y problemas rutinarios, -
el dentista debe de convencer de los cuidados dentales -
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en la nifiez que @s una inversi6n de la salud futura ya
que la odontopediatria da comienzo con una higiene bu—
cal adecuada, una dieta sensata con restriccién de car-
borddratos también con la ayuda de la fluoracién del -
agua y con el establecimiento de programas dentales, de
esta manera se puede efectuar una odontologia eficaz -
sin la presencia de la silla dental, en otras palabras

la odontologfa infantil afecta a educacién y servicio.

Responsatdlidad del dentista hacia su camunidad.

El odontopediatra actual est& cade vez m&s con—
ciente de su cepecidad hacia su comunidad, estas respon
sabilidades trascienden de sus deberes camo practicante
de la odontologia. El odontopediatra puede ser trabaja
dor clave en los programas de la comunidad que tratan -
de la salud dental de los nifios ya que nadie conoce me-
jor que el odontopediatra las necesidades de la comuni-
dad a este respecto, al promover este progrema de pre—
vencibn hace que la gente aprecie en su justo valor el_
signi ficado de la odontologfa puesto que nadie puede -
apreciar algo que no camprende y que no le da valor al
servicio dental, el método para educar a una comunidad_
a través de programas de salud dental uno de ellos -
el mAs acertado el preventivo o correctivo. En lo -
que se refiere a la educacién dental debe ser presenta-
da diariamente al pdblico hasta que se forme una parte_
integral de la comurddad, para que los problemas dente-
les de la comurddad sean completos deberén comprender -
dos tipos de servicio que son:

1) Preventivo.
2) Correctivo.

En lo que se refiere a lo preventivo debe ser -
tanto educativo como clinico, lo educativo da importan-
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cia en que trata de preservar los dientes y los tejidos_
periodontales para evitar las poalbilidades de la malo—
clusién, los principales factores preventivos serén:

a) Higiene bucal.- Dndole instrucciones al nifio
de cémo es el cepillado de los dientes.

b) Factores dietéticos.- Aqui cabe sefalar al pa
ciente que es muy indispensable la disminucién de los -
carbohidratos para obtener una buena salud bucal.

c) Profilaxis con fluoruro.- €s uno de los prin-
cipales recursos ya que es una buena técrdca que se ha -
llevado a cabo con resultados satisfactorios en la dismi
muci6n de la caries dental.

d) Prevenclén de la maloclusi6n.- La pérdida tem
prana de las piezas dentarias ocasiona maloclusién en un
porcentaje de 35-50% de casos.



CAPITUWO 3

MANEJO DEL NINO EN EL CONSULTORID
DENTAL

Es muy importante el comportamiento del nific des
de el punto de vista paciente, es muy agradable obser—
var que la gran mayorfa de los nifios que llegan al con-
sultorio para trabajos de correcciones pueden clasifi—
carse camo buenos pacientes. Tambl én se observa que la
mayorfia de los pacientes llegan al consultorio con algo
de aprensién y miedo pero como muestra de experiencia -
clinica pueden controlar estos temores si lo racionali-
zan. Un nimero relativamente pequefio de nifos de cual-
quier edad por miedo provocado en su casa O por actitu-
des defectuosas de los padres, no se adaptarén facilmen
te a la rutina que acompaia al tratamiento dental, as -
muy interesante observar que el compartamiento del nifo
puede fluctuar en periodos de tiempo muy pequefios. A
los dos aiios es muy posible que coopere y sea bien edu—
cado. Mientras que a los dos afos y medio se wuelva di
ficil y contradictorio. A los tres afios es amigable y
presenta buen dominio de volver atrés en su comporte- -
miento y ser muy dominante y di f{cil de tratar.

El comportamiento poco cooperativo de un rdfio en
el consultorio esta generalmente motivado por deseos de
evitar lo desagradable y doloroso, puesto que los nifios
actian por impulsos, el miedo al dolor pusde mard festar
se en conducta desagradable sin que esto tenga relacién
para asustarse. El odont6logo tiene a veces di ficulte-
des para comprender esta actitud, a veces es involunta-
rio para el nifio darse cuenta de su comportamiento pues
to que el miedo proviene de un rivel cersbral inferior_
que la razén (su l6gica se basa totalmente en sus senti
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mientos) el comportamiento condicional del nifio regiré -
su comportamiento emocional en el consultorio dental.

€1 nifo se comportar& en el consultorio de algu-
na manera que no mani fieste conducta desagradable acampa
fada de temores, aunque el comportami ento del nifio parez
ca poco razonable y no de manera que en el pasado le sir
vi6 para liberarse de algo que no le agradaba con negati
vismo y mal genio, tratar& de hacer lo mismo en el con—
sultorio sin embargo el comportamiento del nifio puede -
ser modi ficado.

Si se hace que no le resulten sus ataques emocio
nales cambliar su comportamiento. Cuando el nifio apren-
da que en el consultorio no va a lograr nada con mala -
conducta, perdara motivacién para segqir comportéandose -
asf, no se puede hacer tratos con nifios de corta edad -
acerca de su comportami ento.

Cuando el nifio llega para que se le haga alguna_
correccién dental su comportami ento dependeré no tan so-
lo de su condicionamiento anterior, sino también de la -
cepacidad que tiene el dentista de manejarlo, si se mane
Jja al nifio adecuadamente es muy raro que no se pueda Ob~
tener cooperacién. Es muy importante el como impresio—
nar el odont&logo al rdfio y como va a ganar su confianza.
Los sentimi entos de un mifio no pueden ser ambtivalentes,-
no puede estar afecto por alguien y sentir carifio por la
persona. Por lo tento si se esta tratando con un rdfio -
asustado y temeroso, deberé primero eliminar el miedo y
substituirlo por sensaciones agradables y afecto al den-
tista, incluso cuando se llega a esta etapa podemos de—
cir que la batalla del manejo del nifio est& ya casi gana
do.

Existen enfoques adecuados al manejo psicolégico
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de 1los niflos en al consultorio dental. No se debe de—
jar el tratamiento para después, ya que esto no ayuda -
en absoluto a eliminar el miedo, cualquier razén no ex-—
plicada inspira mal preparados y aprensivos para afron-
tar nuevas situaciones, visitar al odont6logo antes del
tratamiento es lo mejor por lo que tienen en positilida
des de perder el miedo a lo desconocido, se vuelve més_
familiar y tal ves mitigue el temor o necesidades futu-
ras de hvdr. Este método da resultados con nifios que -
ain no van a la escuela, y en menor medida con nifios ma
yores,

Mostrar medidas que daien mas adelante al nifio -
es un error como por ejemplo muchos odontSlogos emplean
el ridiculo como medio de mejorar la conducta del nifio_
en el consultorio dental, una pérdida de tiempo y -
tiene poco valor.

El método no solo es el inadecuado, sino que lle
va consigo peligros cuando se aplica a los nifios. Sin_
enbargo si el mecanismo del miedo es tan fuerte que 1le
resulta imposible cooperar, su buen juicio pierde total
fuerza y su comportemiento se welve indeseable. E1 ri
dfculo puede producir frustraciones y resentimientos.

Técrdcas de reacondicionamiento aqui el nifo -
eprendera aceptar los procedimientos odontolégicos, lo
importante de esta técnica es quitarle el miedo con sim
patia.

El primer paso seré saber si el nifio teme excesi
vamente a la odontologfa y por qu8, esto se puede descu
brir pregunténdole a los padres acerca de sus sentimien
tos personales hacia la odontologfa.

€]l siguiente paso es familiarizar al nifio con to
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do 1o que respectaal consultorio dental, se le muestra -
cémo funciona cada parte y cada instrumento para después
de familiarizar al paciente la siguiente meta ser& ganar
completamente su confianza. Al establecer esta confian-
za el dentista debe de trasmitir al nifio que simpatiza -
con sus problemas y los conoce. En la primera visita de
berén realizarse solo procedimientos menores e indolo- -
ros, se obtiene la historia clinica, se instruye sobre -
el cepillado de dientes se informa al paciente de la im-
portancia del cepillado es buena técrica pasar de opera-
ciones més sencillas a las mhs complejas, aqd se le per
mite al padre entrar a la sala de tratamiento, indicarle
porque es importante el conocimiento dietético y lo que
puede tener como consecuencia la adqdaicién de h&bdtos_
de Hgiene.

ASPECTOS DEL _CONSULTORIO ODONTOLOGICO,- Como es
probable que el nifio entre al consultorio con miedo, el
primer objetivo seré influir confianza al nifio, es impor
tante que el odont6logo haga cémoda y c@lida la sense- -
ci6n de que los mifios frecuenten el lugar y no les resul
te desconocido, 1o que se tratar& de evitar es que los -
rdfos vean sangre o adultos con dolores, personas con -
los ojos enrojecidos de llorar o perturbadas emocional—
mente,

PERSONALIDAD DEL ODONTOLOGO.- Es muy importante_
que el rifio sienta que las personas del consultorio le -
infundan confianza. Los rifios son muy sensibles, el -
odont6logo deber& de asegurarse de tener los suficientes
conocimientos psicolégicos para manejar al mifio sin pro-
ducir traumas.

MOUENTO ¥ _QUAACTCN DE LA VISITA,~ Cuando se tre-
ta con rifios e@s muy importante la hora y la durecién de
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la viaita, ambas pueden afectar el comportamiento del -
niflo, cuando sea posible los mifics no deben de permane-
cer en @l sillén dental por més de media hora ai la vi-
sita tarda més los rdflos pueden volverse menos coopera-
tivos hacia el final. Los pacientes muy cooperativos -
si se cansan con visitas demasiado largas pueden llegar
a un punto de saturacién en el que empiece a llorar, -
una vez que el nifio pierde su compostura por muy tran—
quilo y deseoso que esté di ficilmente podr& hacerlo. -
También la hora de visita del nifio tiene relacién con -
su comportamiento, es muy aconsejable que no le den ci-
ta al nifo que acostumbra siesta a la hora de la visita
con el dentista, por lo genereal el mifio se encuentra -
adormilado, irritante y la cooperacién que espera el -
dentista mfnima, es importante saber que los nifios -
no deberfn ser traidos al dentista después de una expe-
riencia emocional, sera muy diffcil lograr la coopera—
cifn y pueden encontrarse di ficultades emocionales.

LA CONVERSACION DEL DENTISTA.- Cuando hable a -
los nifios el odontSlogo deberh ponerse a su nivel en po
sicién y conversacibn, en palabras e ideas. Es impor—
tante tratar los temas con el rmifio de acuerdo a la edad
y nunca tratarlos como bebfs, cuando tienen entre 5-6 -
aflos tratar de que el rmifio 1leve la conversacién ain in
terrumpirlo esto ayudar& al odont6logo a ganarse su con
fianza si los nifios hacen preguntas tratar de responder
las con la mayor exactitud posible sin embargo se le im
pide al mfio que haga preguntas como té&cnica dilatoria.

CONOCIMIENTO DEL_PACIENTE.- Es muy importante co
nocer al paciente infantil antes de que llegue a la si-
lla dental. Cuendo el padre pide cita al dentista, &s-
te deberé preguntar al padre todo lo que le sea posible
con respecto al rdfio, las preguntas serén de acuerdo a
los procedimientos dentales se le preguntar&: ;teme el
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rdfo ir al dentista?, ;Tiene miedo al médico?.

El manejo del paciente resulta mucho més senci—
1llo st se puede predecir aunque sea remotamente cémo va
a reaccionar cuando se le empiece a tratar, conocer al
paciente significa ya media victoria, saber cémo actia_
guiaréd su manejo y seré valioso poder predecir su com—
portamiento.

ATENCION AL PACIENTE.- Cada nifio deberé de reci-
tir la atencién completa del dentista. Siempre se tra-
taré al nifio como si fuera el dnico paciente, no es con
veniente dejar al nifio solo por mucho tiempo, si el mi-
fio est& claramente atermorizado aquf es mejor que el -
odont6logo no lo abandone, no est& indicado transferir
al paciente infantil de una sala a otra, ceusaria ansie
dad en el nifio, si es posible se realizarh todo el tre-
bajo necesario en la misma sala.

HABILIDAD Y RAPIDEZ DEL DENTISTA.- E1 odontélogo
debera de realizar sus deberes con destreza, rapidez y
minimo dolor.

USD DE LAS PALABRAS QUE INSPIRAN MIEDO.- E1 odon
t6logo deber& de realizar palabras amables, cuando se -
trate con rifios deber& de usar palabras que no despier-
ten miedo, palabras que ellos usen diariemente, nunca -
debe de tratarse a 1os rdiios con enganos. E1 odont6lo-
go tiene obligaci6n de hablarle con la verdad, si va a
experimentar dolor se prepararf al rnifio en 1o que se va
a hacer, pero se evitaré asustarlos utilizando palabras
mal seleccionadas que le sugieran dolor.

USO DE_ADMIRACION, HALAGOS, ALABANZAS Y RECOMPEN-
SAS.- En procesode sprendizaje, el castigo y la recom—
pensa son bAsicos. El dentista deber& decirle que es un
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rdfo que se porté bien, forma parte de un mensaje ado—
cuado.

SDBORNGS Y EL PACIENTE.- Nunca soborme a un rdfo,
el resultado ser& sencillamente que el nifio seguiré por
téndose mal para obtener m&s sobornos. Es converdente_
distinguir entre sobomo y recompensa, una recompensa -
después de la visita puede servir de sobormo para que -
al nifio vuelva la préxima vez. Sin embargo en general_
se promete para inducir buen comportamiento después de
que se termind la operacién. (Los sobornos no tienen -
lugar en la odontologfa).

ORDENES CONTRA SUGERENCIAS.- En el curso del tra
tandiento dental es necesario asegurarse de la coopera—
cién del paciente. Nunca se pide al nifio que se someta
a una peticién., S el odnotélogo le da a elegir al mi-
Ao, no puede considerar mal comportamiento al que recha
ce. Cuando ordene declérese de manera agradable, pero_
paciente, sin embargo se tiene que tener firmeza si la
situacitn lo requdere.

EL ODONTOLOGO Y LO RAZONABLE.- Cuando se trata -
con nifios se tiene que ser realista y razonable, se le
da al nifio la oporturddad de participar en los procedi-
mientos, se le puede pedir al mifo que se sostenga un -
algod6n o algin instrumento no filoso, el rdfio sentiré_
que es parte del servicio que se esté reali zando y se -
interesar& y cooperark més. Se trata como individuo -
con sentimientos y emociones y no como objeto inardmado
en la silla.

EL_CONTROL PROPIO DEL DENTISTA.- E1 odontélogo -
nunca debe de perder su domirdo y enfadarse. Lla ira co
mo el miedo es una reaccitn emocional inmadura, si el -
dentista pierde su control y eleva la voz asustarh més_
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al rdfo y se 18 dificulteré més su cooperaocién., Si ol -
dentista ha tratado lo mejor poaible y no puede entablar
relaecién con el nifio es mejor admitir la derrota que -
arruinar al niflo para tratamientos dentales futuros.

EL_OOONTOLOGO Y LA AMASILIDAD.- El paciente debe-
r& tratarse con la mayor suavidad. La odontologfa es -
una profesién llena de gracia, cuanco se somete a nifios_
a tratemientos odontolégicos hay que comparar la posibi-
lidad de trasuma psicolégico con la necesidad del trate—
miento. Como casi todos los niflos necesitan de la odon-
tologfa es esencial que el trauma que produce sea mird—
m, entre diversos problemas asociados.

®
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CAPITWULOD 4

DESARAOLLO Y MORFOLOGIA OE LOS DIENTES TEMPORALES

En la sexta semana de vida embrionaria se puede_
apreciar evidencias de los dientes temporales, el resul
tado es un espesamdiento del epitelio en la regién del -
futuro arco dental.

Etapa de copa.- En la proliferacién de dichas cé
lulas se forma una etapa de copa, las cflulas proli fera
tivas de la copa formarén mhs tarde el epitelio adaman—
tino extermo e intemo.

Etapa de campana.- (Histodi ferenciacién) aquf se
presenta una invaginacién y profundi zacién haste que el
6rgano del esmalte tome su forma de campana, en esta -
etapa en la que se puede apreciar la di ferenciacifn de
la papila dental tambtién se produce una morfodi ferencia
ci6én durante esta forma de campana para después obser—
var a 1o que corresponde a la futura corona.

Aposicibn.- En esta etapa se observa el crecimien
to del esmalte y la dentina caracterizéndose, por un de
p6aito de capas extracelulares; esta matriz de células_
se les puede ver en al término de la morfodi ferencia- -
cién.

MORFOLOGIA DE DIENTES TEMPORALES.

Incisivo central superior.- El di&metro mesio- -
distal es superior al del centro, la cara vestitular es
lisa, la forma de la rafz es cémica.
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Incisivo lateral superior.- Su forma es similar_
al dal central en relacién al ancho es m&s grande mesio-
distalmente y mayor que en cervical, la rafz es similar_
al del central solo que mAs larga en proporcién a su co-
rona.

Cardno superior.- Su corona es mis estrecha que
la de los incisivos en lo que respecta a sus caras tanto
mesial como distal son més estrechas, en lo que se refie
re a su rafz es en forma conica y suele presentar una in
clinacién hacia distal a nivel del tercio medio.

Incisivo central inferior.- En lo que se refiere
a la forma de su corona es muy similar con la del cen- -
tral solo que més pequeia en su borde incisal, su rafz -
tiene més o menos el largo de la corona.

Incisivo lateral inferior.- En lo que se refiere
a su forma es muy similar a la del central solo que la -
Grica di farencia es el borde incisal que tiende a tomar_
una inclinacién hacia distal.

Cardno inferior.- En lo que acuerda a su forma -
es muy similar al del cardno superior, en lo que respec-
ta a su rafz suele presentarse mas corta.

Primer molar superior.- Se caracteriza por la -
cispide mesiolingual que es la mayor y la mds aguda, pre
senta tres rafices largas en la cara oclusal se observa -
la cispide distal con muy poco desarrollo.

Segundo molar superior.- Se caracteriza por la -
cispide mesiolingual que es la mayor y la mis aguda, pre
senta tres rafices, en la cara oclusal se observa un re—
borde que esté muy bien desarrollado que une la cdspide_
mesiolingual con la di stovestibular.
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Primer molar inferior.- Presenta dos caras, ade-
m&s se observa la cispide vestibular con una cispide me
sial que es la mayor de las dos caras, presenta dos raf
ces, el extreamo de la rafz es chato y casi cuadrado.

Segundo molar inferior.- Este molar visto de -
oclusal presenta adem&s una forma rectangular, sus cis-
pldes son casi del mismo tamaio, en lo que se refiere a
sus rafices son largas y finas con una separacién carac-
ter{stica mesio-distal en los tercios medio y apical.

GENERALIDADES.~- En 1o que se refiere a sus for—
m&s de la corona de los dientes temporales son m&s an—
chas en sentido mesio-distal en comparacifn con los -
dientes permanentes.

La corona de los dientes temporarios muestran -
una superficie semejante a un bulbo que la de sus suce-
sores permenentes. Las coronas de los molares son m&s
anchas en sentido mesio-di stal que ocluso-gingival, las
dimensiones incisogingival de los incisivos y cardnos -
temporarios son similares unas a otras.

Los molares temporarios muestran una superficie_
oclusal, es mAs pronunciada en el primer molar tempora-
rio, muestran una superficie oclusal més pronunciada en
el primer molar temporario que en el segundo, esto redu
ciré automaticamente las dimensiones bucolinguales de -
la parte oclusal de cualquier cavddad, por las anchas -
éreas de contacto de localizacién gingival habré una di
vergencia gingival de las paredes lingual y bucal, como
resultado de ello los bordes interproximales deben de -
extenderse hasta oclusal pare tener como resultado autg
limpl entes.

Exi ste una notable prominencia cervical del es—
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malte en los molares temporasrios con una constriccién -
caervical evidente en sentido gingival, los primeros mola
res temporarios presentan un exagerado depésito de esmal
te mesio-tucal en el borde gingival. Las caras lingual_
y bucal de las prominencias cervical de esmalte pueden -
usarse para sostener cualquier restauraci6én segin el ti-
po de tratamiento; sin embargo el acentuado volumen me—
sio-tucal de esmalte del primer molar temporario debe -
ser reducido frecuentemente para facilitar la adaptaci 6n
de cualquier material restaurativo.

El esmalte temporario tiene apenas en lo que res
pecta a su grosor la mitad del espesor de los dientes -
permanentes; los dientes permanentes son por lo comin -
m&s claros en su color y dan la impresién de que resulta
mAs f&cil cortarlos con una frasa, El esmalte delgado -
Junto con los cuernos pulpares relativamente grandes sig
rdfica que la distancia entre la superficie exterma y la
pulpa puede ser muy pequeia. Lla importancia clinica de
esta circunstancia presenta tres aspectos:

PRIMERD.~ Se impone diagnosticar las lesiones en un pe—
riodo temprano, ya que de no hacerlo asi la ca
ries no detectada penetraré en la pulpa antes_
de una nueva visita al dentista.

SEGUNDO,- 1 molar temporario tiene gran importencia en_
lo que respecta al uso de fresas con el fin de
evitar la excesiva extensién en sentido bucal_
0 lingual o en sentido de mesio-distal.

TERCERD.~ Hay que tener cuddado de colocar una cantidad_
suficiente de material reparador para su reten
cién sin exponer la pulpa dental.

MORFOLOGIA PULPAR Y RADICULAR.- Los cuemos pul-
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pares del diente temporal son mls grandes que los dao -
los dientes permenentes y estén relativamente més préxi
mos a la superficie terdendo en cuenta que el esmalte -
temporario es més delgado. El diselo de la cavidad de-
be de establecerse sobre estos cuernos pulpares aitua—
dos por debajo de las cispides carrespondientes; por lo
tanto en una cavidad de clase (2) con un istmo estrecho
se puede realizar la excavacién y aislamiento del &ngu-
lo de la linea axiopulpar sin temor a exponer la pulpa,
esto permitiréd emplear un mayor volumen de amalgama en
el &rea de debilidad del istwo, Las radiografias nos -
darén idea de los cuernos pulpares préximos a la super-
ficde y permitirén planificar la preparacién de las ca-
vidades.

Los cuermos pulpares son pralongaciones de la -
abundante pulpa coronaria que representa la mayor parte
del tejido pulpar del diente sobre todo en los molares_
temporarios, los molares superiores presentan tres cuer
nos pulpares que corresponden a las tres rafces (mesio-
tucal,, mesiolingual, palatina).

Los molares inferiores.- Presentan cuatro cuer—
nos pulpares colocados debajo de sus respectivas cispi-
des (mesiobucal, mesioclingual, distobucal y distolin- —
gual). Existen dos rafces y por lo comin 2-3 conductos
readiculares, la raiz mesial puede tener uno o dos con—
ductos. El1 acceso a la cémara pulpar coronaria varia -
mucho ya que en el techo se encuentran todos los conduc
tos radiculares. El piso pulpar delgado puede tener -
conductos accesorios aunque estos conductos, la profun-
didad de la pulpa varfia mucho, la radiografia preopera-
toria dara idea no solo de su profundidad sino tembién_
del piso pulpar y la localizacién mesio distal del pun—
to de entrada de los conductos rediculares. £l piso -
pulpar delgado puede tener conductos miltiples, se ob—
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serva en molares temporarios desvitali zedos pueden ser -
responsables del paso de los productos inflamatorios de
la cémara pulpar al frea intrarradicular. La pulpa ten-
poraria envejece al igual que en los permanentes, de es-
ta manera los conductos radiculares de un molar tempora-
rio en un rdflo de tres aflos aparecerén radiogréficamente
muy anchos mientras que se verén muy finos u oblitera- -
dos, en el mismo nifiito a la edad de 8 afios de manera si
ndilar la pulpa temporaria es posible de cambios fisiolé-
gicos y patolégicos como la formaci6n de dentina secunda
ria, resorci6n intermma, nfdulos y calci ficecién pulpa- -
res.

Las raices de los dientes temporarioseson més -
largas y més finas en sentido mesio-distal que la de sus
sucesores permanentes, Las rafces de los molares tempo-
rarios se ensanchan para permitir el desarrollo de los -
premolares permanentes, La retencién de las rafces de -
los molares temporarios congsecutivamente a la resorcién_
fisiol6gica o la extraccién se debe a la estrecha rafz -
curva. La pulpa radicular de los molares temporarios si
gue una trayectoria fina y ramificada. La remificacién_
miltiple de la pulpa temporaria dificulta considerable—
mente las técnicas endodénticas convencionales en rela—
ci6n con los dientes permanentes, por tanto el tratamien
to consiste en la extraccitn de la pulpa remanente.

E1 hecho de que préximo a las raices del molar -
temporario se encuentra su sucesor permsnente, significa
que deben de usarse con extremo culdado las fresas, po—
rd endo mayor interés en escariadores. Al miamo tiempo -
cualquier medicamento colocado en la cémara pulpar debe_
de ser reabsortdible.
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CAPITWLO 5
TRATAMIENTO CLINICO DE LA CARIES DENTAL

La caries dental sigue siendo un problema dentro
de la odontologfa.

Etiologfa.- (Hay tres teories respecto al meca—
rdsno de la cepacidad dental).

1.- Teoria de la proteb6lisis.
2,- Teoria acidéfgena.
3.~ Teoria de prote6lisis-quelacién,

En lo que respecta a la primera técnica hay una_
gran concentracién de proteinas en el esmalte dental ,-
lo que indica un grave proceso de caries dental.

La segunda técnica se dice que las bacterias bu-
cales atacan los componentes organicos del esmalte den
tal,

La tercera es la mas acertada detido a que ésta_
afirma la descalcificaci6n inorgérdca. Se ha demostra
do que los microorgard smos pueden producir acidos des-
tructivos en particular (estreptococo, estafilococo).

Estos &cidos descalcifican el esmalte, la placa_
dental esta presente en todos los dientes, aqu los -
écidos involucran el procesc de la caries dental que -
deriven de los hidratos de carbono. La caries dental
depende de la presencia de la placa con la ayuda de es
te tipo de &cidos para iniciar el proceso carioso.



FACTORES SECUNDARIOS OE LA CARIES DENTAL.-

1.- Caracteristicas anat6micas de los dientes.—
La morfologia dental y los defectos del esmalte influyen
mucho en la caries dental, por lo tanto se puede decir -
que la morfologfa representa una relacién indirecta en—
tre la susceptitilidad a la caries dental y la herencia.

2.- Disposicién de los dientes en el arco dental.
En los dientes apifiados con facilidad se quedan restos -
de alimentos, esto por lo tanto puede contribuir al pro-
blema de la caries dental.

3.~ Presencia de aparatos odontolégicos.- Las -
dentaduras parciales, los mantenedores de espacio a menu
do alimentan la retencién de residuos alimenticios, lo -
que indica mayor incidencia de caries dental, ya que un_
minimo de pacientes con este tipo de tratamientos mantie
nen sus bocas limpias.

4.- Presencia de factores hereditarios.- Los fac
tores ambientales tienen una mayor influencia sobre la
caries dentel que los factores genéticos.

CARIES IRRESTRICTA.

Se le considera a este tipo de caries como un ti
po de caries de sibita aparicifén que se extiende répida-
mente y que afecta aguellos dientes que son inmunes a la
caries dental,

Las caracterfsticas de este tipo son la involu—
craci6én de las caras proximales de los dientes anterio—
res inferiores. La caries irrestricta parece tener pre-
adleccién por los adolescentes mhs j6venes aunque tem- -
& so piensa que es detida a la insuficiencia nutriti-
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va. Algunos de los factores que predi sponen este tipo_
de caries serén la ingestién excesiva de carbohidratos,
factores como temor, insatisfaccién se han observado en
nifios y adolescentes con caries irrestricta, lo que tig
ne relacién a lo anterior es que cuando el nifio tiene -
alguno de estos factores aumenta su ingesta de dulces y
de bocados fuera de las horas acostumbradas de la comi-
da.

CARIES POR MAMADERAS.

Se han observado que en una alimentaci6n prolon—
gada con mamadera m&s allé de la é&poca del destete puede
generar caries irrestricta, el aspecto clinico de este_
tipo de dientes se observa mis frecuentemente en nifios_
de 2, 3 6 4 afos, aqui hay lesi6n temprana de los dien-
tes anteriores superiores, primerc molares de ambos la-
dos de los maxilares y cardnos inferiores. Lo que oca-
siona este tipo de alteraciones ser& que el nifio duerma
la siesta con la mamila dentro de su boquita, aquf el -
1fquido azucarado esta en contacto gran tiempo con sus
dientitos, esto indica que e odont6logo examirar& al -
nifio a los 18 meses en vez de los habituales de 3 a 4 -
afios,

REPRESION DE LA CARIES.

En lo que se refiere a la represién de la caries
dental més que nada ser& del todo preventivo.

Lo que se tendr& que hacer eliminar la caries
y la obturacién de la cavided con un material del tipo_
6xido de cinc y sugenol, temporalmente detendré el pro-
ceso de caries e impedirf su progreso ré&pido a la pulpa
dental, esto dark al odont6logo tiempo de elaborar una
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ndstoria clinica, tanbién tendré tiempo de trazer un en-
foque preventivo, El éxido de cinc aparte de detener el
proceso carioso ayuda a la esterilizaci6n del material -
carioso y reduce la inflamacién de la pulpa deuido a la
invasién del proceso carioso.

REDUCCION OE LA INGESTA DE GLUCOSAS

El aumento en el consumo de azicar aumenta la ac
tividad de caries dental, lo que nos indica que hay una
relaci6n en la alimentacifn del nifio que inglere gran -
cantidad de azicares en sus comidas, con relaci6n a los_
nifios que consumen m&s frutas y vegetales su incidencia
de caries ser& menor.

Los requi sitos semanales para nifios y adultos se
incluyen:

1.~ 28 porciones del grupo lécteo
2.- 14 del grupo carneo

3.- 38 frutas y vegetales

4,- 3B de panes y cereales.

El estado f{sico de los hidratos de carbono y la
frecuencia de la ingesti6tn contribuye a la extensi6n de
la caries, los alimentos con hidratos de carbono fermen—
tables ingeridos en forma sSlida adhesiva con muchos los
consumidores en lo que se refiere a lo soluble.

POTENCIAL CARIOGEND DE LOS ALIMENTOS.

Agef €l odont5iogo aparte de revisar la cavidac
ael pacie~te con u- indice oe caries muy marcado geoe Ze

{imAlrarle 1a Alota A .2 "oma aen (v va MmO DG M. DEOFr—m -
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cial en al perfodo de formaci6n de los dientes, para po
der asegurar un desarrcllo normal de las estructuras -
dentales. Lo que indica al odontélogo sugerir la inges
ta de proteinas, minerales y carbohidratos este Ultimo_
en un nimero muy reducido para evitar un aumento de ca-
ries.

BEBIDAS DE BAJAS CALORIAS

Se plensa que reduciendo las calorfas en las be-
bidas el paciente reduciré laingestifn de azicares lo -
cual tiene como Gnico objetivo para la odontologia la -
reduccién de la caries dental, tanto por la ingestién -
de este tipo de betidas ayuda tembi@n a la energfa fisi
ca del rdfo, pero se ha comprobado que las bebidas azu-
caradas artificiales pueden ser dafiosas debido a su al-
to contenido de &cido carbox{lico.

REDUCCION DE NUMERD DE MICROORGANISMOS BUCALES

Se ha comprobado que una buena Migiene dental del
rdfio reduce en nimero considerable el indice de caries,
el cepillado de los dientes reduce el nimero de los mi-
croorganismos bucales, el cepillado elisinar& las gran-
des cantidades de residuos de alimento y materiel forma
do de placa bacteriana, las observaciones cliricas apo-
yan la reduccifn de este material y suele reducir las -
caries de las superficies lisas gue se ven muy a menudo
e rmifios cor carles irrestricta.

FLUORACTON COMUNAL

Se na comprobaco oor medio de estadfsticas oue -
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la fluoraecién del agua es muy eficaz para reducir el pro
blema de la caries dental. Lo que se ha logrado con la
fluoracién del agua es demostrar sl doble de proteccién_
en la erupcidn temprana de los nifios, los mismos resulta
dos fueron observados en la erupci6n tardia.

FLUORUROS TOPICOS

Las aplicaciones tépicas de fluoruros para la -
prevencion de la caries dental consiste en 4 aplicacio—
nes de fluoruro sblido al 2% por espacio de 4 minutos, -
resulta muy eficaz. E1 fluoruro de estafio tamblén utili
zado en la odontologia se piensa que resulta més eficaz_
que el fluoruro de sodio, con la ventaja que este tipo -
de fluoruro aparte de impedir el proceso carioso cuando_
se presenta caries en caras lisas detiene el proceso lo
cual le da mas aceptacién en el campo de la odontologia.
E1 procedimiento a seguir serh:

1.- Se aplica una buena profilaxis a todos los dientitos,

2.- Separar por cuadrantes con rollos de algodbn,

3.- La cabeza del paciente debe de estar erguida para im
pedir el estiramiento de los misculos de los carri—
llos, esta posicién reducira asi mismo la positili—
dad de que la solucifbn de fluoruro fluya hacia la -
parte posterior de la boca.

4.- E1 fluoruro que se aplicaré en este caso ser& el es-
taiioso que se aplica con un algodfn, durante 30 se—
gundos (requiere de una segunda pincelacién).

PASTAS PROFILACTICAS CON FLUOR

Este tipo de pasta profiléctica se debe de en- -
plear con intervalo de 6 meses y debe ser seguida por -
una aplicacién de fluoruro de estaio, el uso diario de -
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un dentrifico con fluoruro estaloso y pirofosfato célci
co producird una proteccién adicional contra la caries_
dental.

SUPLEMENTOS FLUOGRADOS EN LA DIETA.

La administracién de suplementos de flior debe -
de comenzar poco despufis del cambio hasta la erupcifn -
de los segundos molares permanentes (los suplementos -
ideales son las pastillas que contengan aparte de vite-
mina gran cantided de fluor).

APLICACION DE AGENTES CARIOSTATICOS

Se ha comprobado que la aplicacién de nitrato de
plata en lesién profunda por caries, es eficaz pera de-
tener el proceso carioso. La técnica a seguir es:

1.- Wmplar las caras axiales, oclusales con aire y -
agua.

2.~ Los dientes deben ser aislados y secados con aire -
caliente.

3.~ Se eplicaré una saolucién condicionante (&cido fosfé
rico) a las caras oclusales por medioc de una bolita
de algodén y se permitir& que la solucién permanez-
ca en la zona por un minuto, posteriormente se apli
ca el sellador con un pincel de pelo de camello a -
la superficie oclusal de cada diente, después se en
durece el adhesivo con una exposicién de 1 minuto a
la luz ultravioleta, se deberén efectuar frecuente-
mente ex&menes bucales y radiograffas para determi-
nar la eficacia del sellador en el control y preven
ci6n de caries en las superficies lisas y caras -
oclusales.



CONSIDERACIONES DEL MECANISMO PROTECTOR NATURAL DE LA
BOCA.

En general se acepta que el proceso de caries -
dental est& regulado por el flujo salival que ayuda a di
solver los residuos aparte de otras propledades de la sa
liva como son las antimicrobianas y las antiinfecciosas,
la saliva es secretada por tres conductos que le dan di-
ferentes tipos de consistencia. La gléndula submaxilar
(1ingual) secreta un tipo mucoso, la parotfdea es acuo—
sa.

DEFICIENCIA SALIVAL

Una reducci6n marcada o ausencia completa de sa-
liveproducir& una boca séptica de caries irrestricta, -
ademfs de la réapida destrucci6n de dientes, aparte de la
presencia de caries, hay un agrietamiento de labios con
sensacién de ardor en mucosa.

Viscosidad de la saliva. Hay una relacién muy -
marcada entre la viscosidad y el fndice de caries. Tan-
to la saliva espesa como la acuosa han sido culpables de
causar caries irrestricta. La viscosidad de la saliva -
canbla con la edad del paciente otro factor que puede al
terar la viscosidad seré el estado emocional.

El tratamiento para una deficiencia de saliva se
ré adnird stracién de Qlorhidrato de pilocarpina 0.3 g.

Indicacin S gotas 3 veces al dia la pilocarpina
es un estimulante del flujo salival.



CAPITULO 6
CQLASIFICACION DE PULPAS ENFERMAS (HISTOLOGICAMENTE).

Se considera las siguientes clases de estados -
pulpares.

1.- Pulpa intacta sin inflamacién.

2.- Pulpa atrffica.

3.~ Pulpa aguda.

4.~ Pulpa intacta con algunas células inflamatorias cré
nicas.

S5.- Pulpitis crénica total.

6.~ Necrosis pulpar total.

Pulpa intacta sin inflamacifn.- Poseen una capa_
odontobléstica normal, los fibroblastos tienen sus ni—
cleos encerrados por una nitida membrana celular y al -
citoplasma es estructuralmente distinguible. La croma-
tina se tifie de un azul intenso y est& dispersa en for-
ma de red. Las fibras colfgenas esté&n ausentes o son -
pocas, los vasos muestran un calibre normal, los haces_
nerviosos no estén alterados.

Pulpa atrtfica.- Se caracteriza por la reduccién
de la pulpa dental, agud se encuentra dentina de repara
clén, los vasos sanguineos parecen mayores y ms anchos,
la capa odontoblastica en estas pulpas esté reducida de
espesor, los odontoblastos se observan aplenados.

Pulpa intacta con algunas cflulas inflamatorias
crénicas.

En la mayorfa de los dientes es ocasionada por ca
ries profundas, se encuentran células inflamatorias dig
persas por toda la pulpa, 108 vasos se encuentran dila-
tados.
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Pulpitis aguda.- Suele presentarse caomo una se—
cuela de di ferentes procedimientos operatorios includ dos
por las exposiciones pulpares mecanicas y las pulpoto- -
mfas, despufis de la preparacibn operatoria profunda la -
pulpa se encuentra inflamada, posteriormente se reali ze-
r& le pulpotomfa, el tejido pulpar se observar& infleme-
do, a veces la inflamacifn se extiende al tejido periapi
cal y periodontal, la pulpitis aguda rara vez causa do—
lor, en una pulpa con inflamacién aguda después del pro-
cedimiento operatorio debajo de la capa odontobléstica -
88 encuentran alteraciones como son vasos dilatados, ede
ma, linfocitos plgmentedos, macr6fagos y eritrocitos. La
inflamaci6n aguda es de breve duracifn y desaparece poco
después 0 se torna crémica.

Pulpitis crémica.- Se produce una pulpitis crérd
ca como consecuencia de caries dental profundas, la pul-
pa adqul ere gradualmente una inflamacién crénica. Se en
cuentra este tipo de inflamacién en la porcién coronaria
de la pulpa dental, no es necesario que existan sintomas
dolorosos pero pueden reducirse al suceder esto, pero -
con frecuencia la inflamaci6n abarca el tejido pulpar ra
dicular.

Pulpitis crénica total.- Cuando la pulpa integra
incluyendo las porciones coronaria y radicular se encuen
tren inflamadas se les clasifica como pulpitis crérica -
total, en este tipo de dientes la lesitn suele presentar
se en el ligamento periodontal, el resto de la pulpa asi
como los periapicales contienen tejido granulomatoso.

Pulpa necrética.- Las pulpas de los dientes en -
los cuales las células pulpares murieron como resultado_
de coagulacién o liguefacién se les conoce como pulpas -
necrfticas, en la necrosis por coagulacién el protoplas-
ma de la c6lula histolégicamente se observar& una masa -
celular coagulada opaca, la necrosais por liguefacién -
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aqui desaparece el contormo {ntegro de las células, y -
en tormo de la zona licuada presenta una zona densa de
leucocitos polimorfonuclearss muertos y vivos junto con
cBblulas inflamatorias crénicas.



CAPITWLO ?
OIAGNOSTICO CLINICO.

Las observaciones H stopatolégicas en cortes de
tejido dental ocasionados por cualqder tipo de altera—
cién de tipo patolégico entre los sintomas subjetivos -
por registrar estén, presencia o ausencia de dolor., En
las caracteristicas del dolor tendremos que ver st es -
agudo, sordo, localizado, difuso, puls&til, intermiten—
te, continuo o reflejo en otras regiones como es en cue-
1llo y cabeza. No obstante la intensidad del dolor obser
vando sus caracteristicas. Otro signo muy especffico es
la intensidad del dolor, tales como &l el dolor aumenta_
con el frio o disminuye con la aplicaci6én de calor, al -
estar acostado, al ingerir dulce o acido, Tamblién se -
preguntarf si siente alargado el diente o no. También -
se tomar& nota de los sfintomas subjetivos entre éstos se
cuenta la presencia o ausencia de tumefacién extrabucal_
o endobucal, tales como fistula, afeccién de ganglios -
1inféticos, camtdos de color del diente, dolor a la per—
cusi6n, movilidad y sensibilidad en la regién apical a -
la palpacién.

Si se descubre una exposicibn pulpar &sta deberd
ser registrada asf{ como la causa tal como la presencia -
de caries o trauma.

Se tomaré&n pruebas pulpares eléctricas y térwmi—
cas, se tomarén radiografias que serfn evaluadas en rela
cién con la presencia o ausencia de residiva de caries -
dental, espacios periodontales ensanchados, y regiones -
de rarefacién.
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SINTOMAS SUBJETIVOS (QUEJA DEL PACIENTE) RELACION DEL -
DOLOR CON LAS OBSERVACIONES HISTOLOGICAS.

Incidencia del dolor.- Un aumento de dolor signi
fica un aumento del estado patolfgico hallado cuando se
presenta un tipo de pulpitis el dolor aumenta en forma_
gradual , la incidencia del dolor aumenta en forma gra—
dual pasando de pulpitis crémica parcial hasta la pulpi
tis crénica total.

Histaria previa del dolor.- Agui la mayorfa de -
los pacientes que presentan odontalgias traen una histg
ria previa del dolor, en algunos encontramos que se de-
be a un estado inflamatorio, expogsiciones pulpares, -
etc. Esto indica que una historif previa de dolor den-
tal es un medio de diagnéstico para establecer la pre—
sencia de patologia pulpar,

Severidad del dolor.- En las categorias de pulpa
intacta, inflamaci6n, parece indicar que en las etapas_
mas avanzadas de la enfermedad pulpar la intensidad del
dolor tiende a decrecer.

Caracteristicas del dolor.- Aguf preguntaremos -
como se presenta el dolor (agudo, sordo, pulsétil, loca
14 zado, difuso intermitente o continuo).

Dolor a la percusién.- E1 dolor dental es susci-
tado por la percusién con mucha mayor frecuencia en los
estados pulpares. Se presenta generalmente cuando se -
encuentren los tejidos inflamados, el edema que acompa-
fia a la presencia de células inflamatorias puede ser -
responsable de la reaccién dolorosa del diente a la per
cusi6n. En muchas ocasiones el diente se ve incrementa
do por los estimulos térmicos, es como consecuencia que
el diente se someta a una palpacién o presibn de los te
jidos provocando dolor.
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Dolor y exposicién pulpar por caries.- La mayo—
rfa de los dientes con exposicién pulpar por caries pre-
senten dolor, estudios realizados han demostrado que -
cuando se exponen las pulpas aumenta la intensidad de la
respuesta inflamatoria. La mayoria de los casos cuando_
se presaenta una exposicién pulpar la mayorfa de las pul-
pas presenta necrosis, es raro que en presencia de este_
tipo de alteraciones no se encuentren estados inflamato-
rios, esto tiene sus implicaciones en la préctica clird-
ca pues tiende a contraindicar los procedisientos de pro
teccibn pulpar en dientes con expoaiciones por caries.

OBSERVACIONES OBJETIVAS EN RELACION A LAS PRUE—
BAS CLINICAS DESDE EL PUNTO DE VISTA HISTOPATOLOGICO. -
(PRUESA PULPAR ELECTRICA).

La prueba pulpar eléctrica tiene cierto valor pa
ra sugerir la positilidad de un estado inflamatorio, si
un diente no responde al estimulo eléctrico, el odontélo
go puede estar bastante seguro de que al menos existe -
cierta necrosis. La prueba pulpar térmica constituye un
método de diagnbstico porque es aqd donde se valorizan_
los umbrales del dolor para con los dientes normales.

PRUEBAS TERMICAS (respuesta normal al frfo y al
calor).- La mayoria de los dientes con pulpas intactas —
sin inflamacién responden normalmente al calor y al frio.
En términos generales se da una respuesta normal al ca—
lor y al frio con mayor frecuencia en las pulpas sin in-
flamacién o en las pulpas levemente inflamadas sin necro
sis que en las pulpas inflamadas o necréticas.

RESPUESTA ANDRMAL AL CALOR,.- Parece no exdstir -
correlacién entre una respuesta anormal al calor y el -
diagnbstico histolégico de la pulpa dental, aun cuando -
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exista necrosis por liquefaci6n no hay aumento en la res
puesta anormal al calor comparada con la respuesta de -
las pulpas no inflamadas.

Reacci6n anormal al frio.- Las respuestas anorma
les al frio se distribuyen por igual entre las pulpas de
los dientes de todas las categorias de diagnfstico. Nin-
gun estado patolégico pulpar eislado produce mas respues
ta al frio que cualqder otro estado.

Reaccién normal a las pruebas térmicas.- Son -

aquellas en las cuales el dolor es provocado por estimu-
lo pero desaparece tan pronto como se le retira, en las_
reacciones anormales el dolor persiste después de ser rg
tirado el estimulo.

En lo que respecta al diagnfstico di ferencial, -
desde el punto de vista clinico el odont8logo es incapaz
de realizar un diagn6stico pulpar, con la ayuda de los -
datos subjetivos nos ayudan a una probabilidad de éxito_
o si esth indicado el tratamiento endodéntico o la ex~ -
traccién, en la historia previa de odontologia se toma—
rén en cuenta la presencia de caries dental con exposi—
cifn pulpar o sin ella, el color del diente, la tumefac-
cién de los tejidos, enfermedades periodontales, percu—
cién, palpacibn, la prueba del fresado y las zonas de do
lor reflejadas.

OBSERVACIONES SUBJETIVAS.- Intensidad y duracién
de la odontalgia si faltara o fuera leve el dolor seria_
probable que la pulpa se encuentre en estado tratable -
son las siguientes:

1.= Pulpa intacta sin inflamacién.
2.~ Pulpa atréfica.

3.~ Estado de transicién

4,- Pulpitis aguda.



5.~ Pulpitis crénica.
6.~ Necrosis pulpar,

Con excepcién de la pulpitis hiperplésica y la -
necrosis pulpar, esté indicado con un tratemiento conser
vador de la pulpa, la pulpitis hiperplésica puede ser -
tratada mediante la pulpotomia, cuando no responde favo-
rablenente se prosigue al tratamiento de conductos.

DATOS OBETINVOS.- Este tipo de datos constituyen
a un andliar valioso dal diagnéstico pulpar.

Caries dental. La profundidad de la cavidad mas
la presencia o ausencia de dolor es importente en un -
diente con una cavidad profunda sin sintomatologfa, se -
puede decir que se trata de un diente tratable, mediante
la protecci6n pulpar en forma directa o indirecta.

Exposiciones pulpares.- A una exposicién de la -
pulpa dental por caries, automaticamente se le considera
dentro de los tratamientos como son las pulpotomias o -
tratemientos de conductos sin embargo se puede asegurar_
un tratemiento mAs conservador en los dientes con exposi
ciones mecénicas.

Tumefacifn de los tejidos.~ En ai es un indicio_
de pulpitis hdperplasica, la tumefacién de la mucosa a -
rnivel de la regi6n apical del diente est& asociada a una
pulpa enfarma, agui se planear& un tratamiento que inclu
ya la evacuaci6n de pus.

Fistula.- Esto nos indica que la pulpa dental ha
experimentado una necrosis parcial o total, en este caso
esth indicado el tratamiento endodéntico o la extraccién,
el origen de la fistula es dudoso por lo consiguiente se
toma un alambre de ortodoncia y se inserta en la fistula
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haciéndolo penetrar hasta que toque hueso,se toma en 88
guida una radiograffa y se observar la direccién del -
alambre al diente causante.

Edema.- Puede presentarse intraoralmente locali-
zado en el diente infectado o extraoralmente en forma -
de celulitis, el edema es provocado por el exudado in—
flamatorio que acompafia a un diente muerto, La Hncha-
26n intraocral se observa por 1o comin en la cara vesti-
bular aunque en raros casos puede presentarse en lin- -
gual o palatino, en vestibular existe menos hueso y a -
través de &ste penetren los productos inflamatorios de_
las regiones periapicales siguiendo el camino de menar_
resistencia. Lla presién del edema dar& por resultado -
eventualmente el drenaje esponténeo si no se realiza el
tratami ento. E1 drenaje puede producirse a través de -
una lesibtn atierta del diente, aunque generalmente la -
fistula se presenta en la urdén de la encfa adherida y
la mucosa alveolar o préximas a ella porque este sitio_
esta adyacente a la regi6n intrarradicular donde estén_
locali zados normalmente en tamporarios desvitali:zados.-
El tejido adyacente a una f{stula estd frecuentemente -
inflamado dando la imagen clinica de un n6dulo blando -
rodeado por una base eritematosa. Puede comprobarse -
que la fistula esth ablerta cuando de ella drena un exu
dado fibroso, seroso o bien pus. El edema extraoral se
presentard como celulitis cuya locali zacién depende de
la difusién de la infecci6n a 1o largo de los planes de
la fascla. El drenaje del edema extraoral se produce -
eventualmente a través de la via de menor resistencia -
que desgraciademente es la piel. La pulpa de un diente
con hinchazén intra o extraoral o con una fistula esta-
r& muarta, sin embargo es posible encontrar tejido con_
vitalidad aunque inflamado en un conducto mientras que
el adyacente esta desvitalizado, la fistula se hallaré_
en la adyacencia del conducto muerto, para fines de tra
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tamiento debe considerarse la pulpa muerta en su totali-
dad.

MOVILIOAD.- La movilidad de un diente temporario
puede ser consecuencias de causas fisiol6gicas o patolé-
gicas. La evaluacién radiogréfica, el tamafio de la corp
na, y 6l grado de formaci6n de raiz del diente permanen-
te pamitirfn al operador decidir si la movilidad es fi-
siolégica o patolégica. La movilidad patolégica se debe
a la reabsorcién de la rafz o del hueso y va acompaiiada_
por una pulpa desvitalizada, la reabsorcién Gsea se iden
tifica radiograficamente por radiotransparencias que apa
recen en la bl furcacibn,

RADIOGRAFICAMENTE.- Las radiograffas preoperato-
rias recientes son requisitos previos para el tratamien-
to pulpar en dientes temporarios para su conservacibn. -
A pesar de su enorme valor de diagnfstico la radiografia
puede engafiar al odontéSlogo haciéndolo pensar que no -
existe patologfia cuando en verdad histolégicamente exis-
te.

PROFUNDIDAD DE LA LESION.-~ La proximidad de la -
lesién con la pulpa puede estimarse en el preoperatorio_
oor medio de una radiografia, st la lesién aparece radio
gr&ficamente muy préxima a la pulpa un 75% pertenece a -
las exposiciones cuando se extrae toda la caries. Cuan-
do se observa un borde marginal destruido es fndice de -
probable eposicién de la pulpa dental en las lesiones —
que corresponden a la clase (2) de los molares tempora—
rios. Por lo tanto el odontflogo planificar& la forma -
de terspéutica. E1 odontflogo también tendré conciencia
de la posibilidad de lo que significa una exposicién pul
par microscépica avascular, de lo cual se refiere que -
sianpre que el piso de la cavidad sea tan delgado y se -
observe una coloracién rosada puede haber una exoosicién
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pulpar microscépica y el odontélogo deber& determinar_
el tipo de tratamiento bien sea un recubrimiento direc
to a seguir los pasos de la pulpotomfa.

SITIO DE LA EXPOSICION.- E1 tamaiio de la expoai-
cién y la naturaleza de la dentina que lo rodea es im-
portante para evaluar clinicamente los limites de la -
pulpitis, mientras que las expogiciones consecutivas -
a la extracci6n de dentina se ha relacionado con las -
degene: aciones avanzada de la pulpa dental coronaria y
ragicular y la posible reabsorcién interma microscépi-
ca a lo largo de las paredes de los conductos radicula
res. Se han observado hemorragias profusas en el si—
tio de exposicién. Las exposiciones de menos de 1 mm,
resultaron m&s compatibles con la inflamacién limitada
a la pulpa coronaria. Lo que indica que la hemorragia
profusa del sitio de exposici6n de mAs de 1 mm contra-
indicara las técnicas de pulpotomfa sobre la base de -
que la inflamaci6n se habria extendido a los filamen—
tos radiculares,



a1

CAPITULO 8

TRATAMIENTOS DE CARIES PROFUNDAS (RECUBRIMIENTOS PULPA—

Res).

En especial las exposiciones por caries dental -
profundas en dientes temporarios es muy importante la -
proteccién de la pulpa, 0 sea que @s muy importante que_
el odont6logo reconozca el dafo potencial que puede pro-
vocar en la pulpa durante la preparacifn de las cauida—
des, ya que ocasiona histolégicamente dafios pulpares: -
claro que cuanto mayor sea el uso de fresas en la cavi—
dad mayor ser& el daio patolégico pulpar, por otra parte
rara vez se queja de dolor despuéis de reparacién, sin em
bargo esto no significa necesariamente que no haya produ
cido dafio pulpar sino que el mismo es subclinico y en ge
neral reversible. La pulpa puede responder desfavorable
mente a los sigd entes elementos irritativos:

1.~ Camblos térmicos.
2.~ Deshidrataci6n.
3.- Wbracibn-presién.

Cambios térmicos.~ Es un hecho muy conocido que
todas las fresas utilizadas a alta velocidad deben de -
ser enfriadas con agua o una combinacién de aire y agua.
La finalidad de esto es de reducir la produccién de ca—
lor en la dentina que pasar& a la pulpa. Por esta razén
es muy importente tener conciencia de lo que puede oca—
sionar el uso de fresas sin enfriamiento ya que se ha -
camprobado que utilizando el aire y el agua reduce en el
minimo el dafio pulpar. E1 odontélogo debe de poner todo
de su parte para trabajar con mucho cuidado en los dien-
tes tamporarios, puesto que se sabe que la pulpa se en—
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cuentra muy arriba y puede ser dadada cuando se esth re
moviendo la caries en el acto degenerativo, por lo tan-
to se recomienda que lo que actia a alta velocidad de—
berd ser utilizado con toques ligeros y con movimientos
suaves intermitentes.

DESHIDRATACTON.

El uso excesiw del refrigerante por aire duren-
te la preparacitn o limpieza de la cavidad puede provo-
car dafo pulpar, por lo tanto debe mantenerse seca la -
cavidad para obtener una visibilidad méxima en condicig
nes ideales para la introduccién del material repara- -
dor, el odont6logo deber& tener presente el potencial -
daflo pulpar ocasionado por una excesiva desid dratacién.

VIBRACION-PRESION

Se ha dicho que la vibracién de las fresas puede_
producir dafio pulpar tanto en las adyacencias inmedia—
tas del piso de la cavidad como en la escala mas amplia
en toda la cémara pulpar. Debe de evitarse la excesiva
presi6n en dientes permanentes jévenes ya que sus raf—
ces cortas por sus &pices incompletos formados reducen_
su apoyo periodbéntico. La instrumentacibn pesada puede
ocagaionar innecesaria movilidad postoperatoria, sobre -
todo en dientes con pequefias éreas de superficie radicu
lar como los incisivos y premolares. La ayuda del odon
t6logo sirve de gren potencial de curacibn del nifio, pg
ro esto no sirve de consuelo para quién es sometido a -
innecesaria y desagradable presi6n durante la operato—
ris dental.

Cuando por alguna razén es deafiada la pulpa den—
tal en un diente temporario ya sea par accidente opera-
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torio o por 1o que es més frecuente la caries dental, -
es necesario recurrir a la ayuda de los recubrimientos -
pulpares para ayudar a la pulpa, esto se hace con la fi-
nalidad de que no se realice la extraccién.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

La técrdca consiste en remover toda la caries -
con excepcién de aquella que de acuerdo con la experien-
clia del odontélogo provocaria la exposici6n pulpar. -
Aquf se coloca una buena base protectora pulpar, como
el &xdto del 6xido de cinc y eugenol o el hidréxido de -
calcio sobre todas las caras profundas de la cavidad cu-
yos bordes tendrén un buen sostén y estarén bien teramina
dos. Se coloca una obturaci6n temporel permanente segim
sea el procedimiento de una o de dos visitas. La mayor_
parte de las bacterias y el sustrato por un sellante efi
ciente de la obturacién disminuiré la frecuencia de pro-
gresién de caries. Como ya la lesién no afecta a la pul
pa existe la esperanza de que responda fisiolégicamente_
a esta capa protectora depositando dentina secundaria en
vez de hacerlo patolégicamente si la lesién quedara sin_
tratamiento, para que este tratamiento tenga &dto la -
pulpa debe tener vitalidad y no estar inflamada de mane-
ra que la dentina secundaria pueda actuar como barrera.

El procedimiento consiste en la eliminacién o la
remocién de la caries con la ayuda de instrumental filo-
so, tales como cucharillas dejando la cantidad de caries
sobre el cuerno pulpar ya que si se elimina dicho cuemo
nos ocasionarfa una exposicién de la pulpa. Los pasos a
seguir serén:

1.- Anestesiar al nifio

2.- Adslar perfectamente con dique de goma
3.~ Instrumental adecuado

4,~ Asensia.
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Se recomienda el uso de anestesia local porque -
hay que extraer toda la caries, sin embargo se objetan_
al empleo de la anestesia local porque las capas super-
ficlales estén ya necrosadas y por lo tanto no raemite -
dolor, la aparicién de dicho dolor se manifiesta con -
los instrumentos, lo que nos indica vitalidad de teji—
dos que supuestamente son capaces de reparacifn. Aun—
que por desgracia no todos los nifios son capaces de de-
terminar entre el dolor y la reaccién a los instrumen—
tos, esto justifica el uso de la anestesia local.

ALSLAMIENTO, VENTAJAS € INDICACIONES.

1.~ Mejor acceso

2.~ Retraccién y protecci6n de los tejidos blandos

3.~ Provisién de un campo operatorio seco

4.~ Provisi6bn de un medio aséptico

S.- Prevenci6n de la infestibn e inhalacién de cuerpos_
extrafios.

6.- Ayuda en el manejo del paciente.

Mejor acceso.- E1 dique de goma mejoraré el accg
80 y la visibilidad eliminando el movimiento de la len-
gua y la entrada de saliva en el campo operatorio, ade-
més de retraer la lengua el dique de goma protege la en
cfa.

Provisi6n del campo operatario.- Un dique de go-
ma perfectamente utdicado, asegura un cempo seco as{ se
obtendrén buenos resultados del material de eleccifn,

Provigsién de un medio aséptico.- La pulpa de los

dientes temporarios est& expuesta por los mismos teji—
dos que en la permanente y en lo que respecta al trate-
miento de endodoncia o recubrimiento pulpar para un -
buen resultado es necesario tener la mixima asepsia.
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Prevencién de la ingestifn de cuerpos extrados.-
El dique de goma es muy (til ya que se evita la inges- -
ti6n de cuerpos extrafios y asf por lo tanto es sumamente
oeligroso para el paciente, el dique de goma nos sirve -
como un protector mayor cuando se utiliza anestesia geng
ral.

Ayuda en el mejor manejo del paciente.- E1 dique
de goma es muy (til en la odontopediatria cuando se tra-
ta con nifios sumsmente inqud etos. Aquf se le explica al
nifo de que no corre peligro al atragantarse por el -
agua, tempoco le gustaria la presencia de residuos de ca
ries por lo tanto es muy favorable a la situacién., El -
dique de goma sirve como un vehiculo para la educacién -
de los padres, quienes se les puede mostra di ferentes -
etapas del tratamiento del diente aislado.

En lo gue se refiere al uso de la buena instru—
mentaci 6n.~ Es muy importente porque de ello acepence el
éxdto y tiempo ganado para el dentista.

En 1o gue se refiere a la asepsia del instrumen-
tal.- Es muy importante tomar en cuenta este aspecto ya

que si no se llevara a cabo la asepsia adecuada en el -
campo operatorio nos ocasionaria problemas patolégicos -
muy serios.

INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO PULPAR DIRECTO.

1.- Lesiones profundas asintométicas que radiogré&ficamen
te se encuentran pr6ximos a la pulpa dental.

2.~ Signos de boca desculdada, incluyendo caries de avan
ce répido.

CONTRAINDICACIONES  (en dientes aislados).

1.~ Dolor esponténeo - dolor nocturno.
2.- Edema
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3.~ Fistula

4.- Sensibilidad dolorosa a la percusifn

S.- NMovilidad patolégica

6.- Reabsorcién radicular externa

7.~ Reabsorcién radicular interna

8.- Radiotransparencia periapical o intrarradicular.

TECNICA A SEGUIR

Ya establecidos los pasos anteriores (anestesiar,
aislar, instrumental adecuado,asepsia) se da forma a la
cavddad, se culda de que todos los bordes queden con so
porte adecuado y de quitar la caries periférica con una
fresa redonda. La uni6n amelodentinaria debe de quedar
blando y de manchas aunque &stas sean firmes ya que se
eliminé la caries conveniente, se seca perfectamente la
cavidad y cutderta con una mezcla de hidrfxddo de cal—
cio y 6xido de cinc y eugenol se colocaré la mezcla de_
ciertas formas que pueda resistir los esfuerzos durante
la masticacién, este procedimiento debe ser repetido en
todos los dientes con lesiones profundas. El procedi—
miento menor es de rutina, puede ser realizado con visi
tas posteriores, sin embargo no se volverén abrir los -
dientes tratados hasta por lo menos de 6-8 semanas, en
este tiempo el proceso de caries tendr& una oporturddad
de formar una capa protectora de dentina secundaria.

La técnica del tratamiento pulpar indirecto se ve
r& con excelentes resultados al mes de haber puesto el_
recubrimiento pulpar indirecto se espera de 6-8 semanas,
después se anestesia el diente, se aisla perfectamente_
con dique de goma, se retira la curacién, aqui se elimi
na cuidadosamente el material remanente y residuos ce -
caries, se puede apreciar una base sSlida de dentina -
ain la eposicién de la pulpa dental, se prosigue a re-
cubrir nuevamente con hidréxido de calcio y 6xido de -
cinc eugenol, se prosigue a restaurar el diente en una
forma convencional.
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Todos los dientes tratados con el procedimiento_
antes mencionado deberén de ser tratados y recubiertos_
al término de observacién ya que algunos podrian tener_
una exposicién real pulpar asintomética y deberén ser -
tratados de acuerdo con ello.

En rl tratamiento de exposiciones pulpares vite-
les se procedera a tratar el diente en forma similar -
aplicando el material de consideracién durante la expo-
sicién debido a la preparacién de una cavidad o en Glti
mas etapas de eliminacién de caries invariablemente pe-
netran limallas en el tejido pulpar, la presencia de in
flamaci6én pulpar de grado variable, reabsorcién y encap
sulamiento de lam,limallas y de los fragmentos de denti
na después de la proteccién demuestra una reaccién por_
cuerpos de entrada, cuya necesidad a la severidad es -
proporcional al nimero de limallas presentes.

El material necrético introducido con los abun—
dantes trozos de dentina contaminada provocaré una pul-
pitis difusa o la presencia de un absceso.

El sgrandamiento de abertura que da el tejido -
pulpar permite al odontélogo lavar los residuos inclui-
dos, los fragmentos cariados y no cariados, cuando se -
presenta la exposicién pulpar del temaiio de un alfiler_
la posibilidad de colocar el material de proteccifn en
contacto real con la pulpa expuesta podria ser descuida
da, el agrandamiento de la abertura nos facilitaré el -
procedimiento, si la exposicién es pequeiia y si queda -
la corona en buenas condiciones para mantener el mate—
rial de recubrimiento e impida el regreso de los liqui-
dos bucales, el tratamiento de eleccién es el recubri—
miento pulpar directo. Oicho tratamiento tembién se con
vierte en el tratamiento de mayor acertaecitn cuando que
da corona suficiente para permitir la restauracién del
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diente, bien sea con éngulo con una funda. Los materig
les a usar serén 8xdo de cinc y eugenol e hidréxido de
calcio ya que han sido utilizados extensemente para cu-
brir pulpas vivas. El requisito primordial para la cu-
racién pulpar es un buen sellador contra los lfquidos -
bucales, por lo tanto se ha de colocar inmediatamente -
una restauracién que nos proteja el tratamiento directo.

Todas las técnicas pulpares deben de efectuarse_
en condiciones favorables de asepsia quirirgica, como -
se mencion6 anteriormente el dique de goma debe de ser
empleado para aislar el diente y mantener el diente 1li-
bre de contaminacién, no deben de emplear medicamentos_
de origen céustico con el propSsito de cauterizar el te
Jido pulpar expuesto antes de la proteccién, ya que si
se usa cierto tipo de medicamento céustico el tejido -
pulpar serk dafado con un resultado de la disminucién -
potencial de curacién, solo las soluciones no irritan—
tes tales como la solucién salina normal o la cloramina
ser& empleada para limpiar la regién, despejar el punto
de exposicién de residuos y mantener la pulpa himeda -
mientras se est&d formendo el codgulo antes de colocar -
el material protector. El hidr6xido de calcio es el
material de eleccifén para la proteccién pulpar vital -
normal , la posibilidad de que estimule la reaccién es -
buena.

En lo que trataremos en esta fase en el trata- -
miento en presencia de traumati smos de los dientes de -
los nifios son problemas singulares de diagnéstico y tra
tamiento. En el diagnéstico de la extensién de la le—
alén consecutiva a un golpe sobre un diente, el trauma-
tiemo de un diente es segquddo invariablemente por una -
hiperemia pulpar cuya extensifn no puede ser determina-
da, la congestién del flujo sanguineo en la pulpa pusde
ser suficiente para iriciar alteraciones degenerativas_
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irreversibles que en ciarto ti empo nos causara una necrg
sis pulpar. El1 tratemiento de los dientes fracturados -
en particular en nifios se complica més con el extremado_
procedimiento de restauraci6n. A menudo el pronfstico -
del &dto depende de la repidez con que es tratado el -
diente despufs del treumatismo sin tomar en cuenta s el
procedimi ento involucra proteger una gran zona de denti-
na para ver si hubo alguna exposicién de pulpa vivo, en
el aexamen clinico que se efectua para ver si hay una ex-
posicién pulpar se observarh de un color mAs 0scuro pero
de un aspecto rojizo que nos indica que en este caso una
hperemia pulpar y congestién de los vasos de la misma,-
este aspecto que més adelante la pulpa tendr& problemas
degenerativos que terminarén en una necrosis pulpar.

Las pruebas térmicas deben de realizarse para de
terminar el grado de lesién pulpar, despus del trauma—
tismo si un diente no responde a la prueba es un diente_
con muerte pulpar.

INDICACIONES

1.- Exposiciones mecénicas de menos de un milimetro cue-
drado rodeadas por dentina limpia en un diente tempo
rario vivo asintomético.

2.- Exposiciones mecénicas por caries de menos de un mi-
limetro cuadrado en dientes permanentes j6venes con
vitalidad y asintomaticos.

A causa de la répida difusi6n de la inflemaci6n_
por la pulpa coronaria temporaria nos sorprende que el -
recubrimi ento pulpar directo tenga menos &dto en dien—
tes temporarios, por este motivo deberén realizarse solo
para exposiciones mecénicas limpias y no para las debi—
das a caries muy profundas, el odont6logo debe de elegir
entre el tratemiento de recubrimiento pulpar indirecto y
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directo y la pulpotomfia ya que cada tratamiento tiene -
relacién con la evaluacién de los datos de investiga- -
ci6n clinicos indican que el &dto del recubrimiento -
pulpar directo es mucho mejor que el tratamiento pulpar
indirecto o la pulpotomfia con formocresol en dientes -
temporarios. Si es conveniente conservar el diente du-
rante varios afios se hace ain maés cuestionable el valor
del recubrimiento pulpar directo en dientes temporarios.

CONTRAINDICACIONES
(Dientes Temporarios y Permanentes)

1.~ Dolor esponténeo-dolor nocturno.

2.~ Edema.

.- Fistula.

4.- Movilidad patolégica.

S.~ Sensitilidad dolorosa a la percusifn,

6.~ Reabsorci6n radicular externa.

7.~ Reabsorcién radicular interna.

8.~ Radiotransparencia periapical o intrarredicular.
9.~ Calci ficaciones pulpares,

Materiales que contienen formol:

Se ha estudiado el formocresocl como un agente de
recubrimiento pulpar directo colocado sobre pulpas tempo
rarias cariadas y mec&dcamente expuestas, durante dos_
minutos y seguidos por una mezcla de 6xido de cinc y eu
genol. Despufs de una evaluacién promedio de seis me—
ses hubo un 97% de &dto climico juzgados por ausencia_
de signos clfnicos y sintomas, un 66% de &dto radiogra
fico y un 8% de &dto microscépico. Aln cuando las ci—
fras de &xdto clinicos parecen elevadas en corto plazo_
existe el paligro de no dar la suficiente importancia a
la evaluaci6n microscépica esto lleva al cirujano den—
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tista a una falsa sensacién de seguridad de que el dien-
te permanece asintomético esto quiere decir que no haya_
patologfa.

Esta patologfa puede mard festarse cl{nicamente,-
no puede recomendarse los compuestos de formol para el -
recubrimiento pulpar directo en dientes temporarios o -
permanentes.

3.~ Cementos con corticoesteroides-entibiéticos.

Muchos dentistas utilizan el cemento (1ledermix)
para el recubrimiento pulpar, éste consiste en un polvo
compuesto por clorhidrato de metilclorotetraciclina y -
acetonide triamicinolona con 6xido de cinc e hidréxido_
de calcio y un catali zador liquido compuesto por a.ge—
nol y esencia de trementina rectificada. Se piensa que
el corticoesteroide y el antibdi6tico suprime la respues
ta inflamatoria en la pulpa y restablecen las condid o-
nes favorables para la respuesta pulpar.

EL EXITO DEL TRATAMIENTO DEPENDE CE:

1.- Efectuer una evaluacifn preoperatoria correcta.
2.- Preveadr que las bacterias lleguen a la pulpa.
3.- Evitar la presién sobre la pulpa expuesta.

Se ha demostrado que la presencia de bacterias
reducen la posibilidad de &dto de dicho recubrimiento.
La agresi6n traumitica junto con la introduccién de bac
terias reduce de manera significativa la posibilidad de
éxito, asfi como también lo hace la introduccién forzada
de restos de dentina cariada en la pulpa. La base del
curetaje pulpar es extraer estos restos infectados y to
da inflamacién pulpar circundante pare poder recubrir -
el tejido pulpar saro.
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CAPITWLO 9
PULPOTOMIAS

La pulpotomia se define como la eliminacibn de -
la porcién coronal de la pulpa dental.

Pulpotomia parcial.- La pulpotomfia parcial o cu-
retaje pulpar significa la exposici6én cariada antes de
aplicar la madicacion aqui las pulpotomias parciales su
giere que se elimine solo el material infectado, en el
&rea expuesta se reduciré al minimo traumatismos quirir
gicos y resultarén mejores curaciones.

Desgraciadamente el operador clinico no puede de
terminar con certeza el grado de penetracién bacteriana
en el frea de exposicién. En consecuencia el tratamier
to de eleccién serd la amputacién coronal completa in—
cluso cuando en piezas primarias la exposicién a caries
sea muy pequena.

La técrdca que mAs se usa es la de una sesi6n, -
que involucra la eliminacién de tejido pulpar coronario.
Lo primero que se tendr& que hacer ser& anestesiar per-
fectamente el diente, como segundo paso seré aislar per
fectamente el diente, se prosigue al tratamiento. Aqui
sl el punto de exposicién sangra el diente no tendr& -
buenas probabilidades con mMingin tipo de terapbutica vi
tal, para este tipo de tratamiento se puede utilizar -
una cucharilla filosa que esté lo bastante grende para_
que puada entrar a cada conducto radicular, los muiiones
radiculares deben de ser cortados rd tidamente sin so- -
brantes de tejido que se extienda a través del piso de
la cémara pulpar, la formaci6n de un cofigulo es aparen—
temente esencial para la curacifn de la pieza.
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Algunas observaciones nos indican que para el -
tratemiento de los dientes temporales la técrica de pro-
tecci6n y el material ser& mejor que fueran distintos pa
ra los pemanentes. Como resultado se desarrollaron dos
tipos de técnicas de pulpotomfas que son las siguientes:

1.- Pulpotomfa con hddréxido de calcio.
2.~ Pulpotomfa con formocresol.

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO

La eliminacién completa de la porcién coronaria_
de la pulpa seguida de la aplicaci6n adecuada de cura- -
cién o medicamento adecuado que ayude a la pieza a curar
o preservar su vitalidad. E1 uso de la pasta de hidréxi
do de calcio como curacién pulpar en pulpotomias de pie-
zas primarias y permanentes en estudios M stolégicos -
muestraen que en los casos acertades la porcién superfi—
cial mas cercana al hidréxido de calcio se necrosaba an-
tes, proceso acompaiiado de agudos cambios inflamatorios_
en los tejidos inmediatemente subyacentes.

Después de un perfodo de 4 semanas disminuia fa-
vorablemente la inflamacién aguda y segufia el desarrollo
de una nueva cepa odontobléstica en el lugar de la heri-
da, (en el futuro se formar& un puente de dentina). Des-
de el punto de vista clinico el uso del hidréxido de cal
cio en pulpctomfas ha logrado su mayor éxito en piezas -
permanentes jévenes, especialmente en incisivos traumati
zados. La exposicién cariada de las piezas primarias no
ha reaccionado siempre ten favorablemente.

Este tipo de técnica se recomienda generalmente_
para el tratamiento de los dientes permanentes ocasiona-
do por exposiciones pulpares por caries dental cuando se
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presenta acompafiada por una alteracién patolégica en al
punto de la exposiclién.

Este tipo de técrdca se terminur& en una sola se
slén, Se tomarn en cuenta para este tipo de tratamien
to s6lo los dientes libres de alguna alteraci6n patolé-
gica como lo puede ser la pulpitis dolorosa, puesto que
cuando se tratan dientes con algin tipo de alteracién -
di ficd lmente se lograrén buenos resultados en lo que -
respecta a este tipo de tratamento.

PROCEDIMIENTO PARA PULPOTOMIA CON HIDROXIOO DE CALCIO.

1.- Anestesiar perfectamente el diente o pieza a tratar.

2.- Colocacién del dique de goma.

3.~ Utilizar el material adecuado.

4.~ Ulimpiar las piezas expuestas y el &rea circundante_
(germicida).

Ya que se efectuaron los pasos anteriores, con -
una fresa esterilizada de bola chica se elimina toda la
dentina sin soporte posteriormente con una fresa de fi-
sura (557) se xpone ampliamente el techo de la cémara_
pulpar. Utilizendo una cucharilla excavadora afileda y
esterilizada se extirparé la pulpa tratendo de hacerlo_
en una sola pieza. Es necesario la eliminaci6n de la -
pulpa hasta la entrada de los canales, puede irrigarse_
la chmara pulper y limpiarse con agua esterilizada y al
godon. Sl persiste la hemorragia la presién de torun—
das de algod6n impregnadas con hidréxido de calcio sera
generalmente suficiente para inducir la coagulaci6n., -
Después del control de hemorragia de los tejidos pulpa-
res radiculares, se aplica una pasta de Kidréxido de -
calcio sobre los muifiones amputados. Esta pasta puede -
prepararse mezclando hidréxido de calcio y agua esteri-
1izada o también puede utilizarse una férmula patentada.
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Posteriormente se aplica una base de cemento so-
bre el hdréxido de calcio para sellar la corona del -
diente o pieza tratada. (Es generalmente del tipo de -
Sxddo de cinc y esugenol). En la mayorfa de los casos -
despubs de la técnica de la pulpotomfa es aconsejable -
restaurar la pieza cubriendo totalmente con una corona -
de acero, puesto que después de la intervencién tanto la
dentina como el esmalte se vuelven quebradizos y desrd—
dratados después de este tratamiento.

Todos los pacientes que han sufrido terepéutica_
pulpares deberén ser examinados a intervalos regulares -
para evaluar el estado de la pieza tratada con la ayuda_
de radiograffas. La ausencia de sintomas de dolor o mo-
lestias no es indicacién de &dto. DOeben de tomarse re-
diografias para deteminar cambios en los tejidos peri—
apgicales o sefales de resorcifn intema o la presencia -
de algin proceso patolégico.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

En la actualidad se usa més el formocresol como_
un substituto del hidréxido de calcio. (Se realiza en -
piezas primarias).

La droga en si es una combinacién de formaldehi-
do y tricresol en glicerina (19% de formalderido, 35% de
tricresol, 15% de glicerina y agua). Tiene ademés de -
ser bactericida fuerte efecto de urdén protefca. Se le
consideraba como un desinfectante para canales radicule-
res en tratamentos de endodoncia en piezas primarias. -
Posteriormente muchos operedores climicos lo utilizaron_
como medicamento de eleccién en pulpotomfas, el procedi-
siento se realiza en una sola visita, solo cuando exdste
problema de hemorragia es aconsejable hacerlo en dos vi-
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sitas. En contraste con el hidréxido de calcio el for-
mocresol no induce a la formacién de barrera célcica o
puentes de dentina en el &rea de amputacién como lo ha-
ce el hWdréxido de calcio, por lo tanto el formocresal
crea una zona de fijacién en el tejido de profundidad -
variable, en &reas donde entr en contacto con el teji-
do vital de pulpa. Esta zona se encuentra libre de bac
terias, es inerte, es resistente autolfsis y actua co-
mo un impedimento a infiltracién microbiana posterio- -
res.

Bl tejido pulpar restante en el canal radicular_
experimenta varias reacciones que varien de inflamacién
ligera a proli feracifn fibrobléstica. El tejido pulpar
bajo la zona de fijaci6n permanece vital después del -
tratamiento con este tipo de droga, y en mdngin caso se
han observado resorciones internas avanzadas sobre el -
hidréxido de calcio.

Se han dado muchos fracasos debido a que el H—
dréxido de calcio estimula la formacién de odontoblas—
tos que destruyen intemamente la raiz de la pieza. Se
han llevado a cabo dos estudios muy satisfactoriso des-
de el punto de vista hdstolégico con resultados de no -
provocar efectos en las piezas sucedaneas, en hueso al-
veolar o tejidos periapicales despubs de haber aplicado
el formocresol en piezas tratadas.

Se han hecho tratemientos de pulpotomfas de far-
mocresol en una sola visita, en este tipo de tratamien-
tos se utilizar& 6xddo de cinc-eugencl, en el que al eu
genol lfquido se le afade formocresol (partes iguales)
y colocados en pulpas expuestas tienen excelentes resul
tados, histolégicamente se mostr$ la reaccién pulpar de
la siguiente manera:
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1.- Se observa en al lugar de la amputacién una capa de
desechos suparficiales y después una zona de tejido_
comprimido de pigmentecién méis obscura con buen celu
lar.

2.- Bajo esta érea desaparece su definicién odontoblésti
ca la pulpa aparece més acelular.

3.~ La regitn apical muestra camtdos celulares minimos -
con tendencia a crecimiento de tejido conectivo fi—
broso.

INDICACION PARA PULPOTOMIAS CON FORMOCRESOL .

Este tipo de procedimientos se aconseja solo pa-
ra piezas primarias, ya que no existen estudios cientfifi
cos de naturaleza climica e histolégica sobre la accifn_
del formocresol en piezas permanentes,

Se aconsejan pulpotomias con formocresol en todas
las exposiciones por caries dental o por accidente en -
(incisivos y molares primarios). Se prefiere este tipo_
de tratamiento a los recubrimientos pulpares. En cual—
qud er caso la pulpa ha de tener vitalidad (por comproba-
cién) y libres de supuracién y de otros tipos de eviden—
cias necréticas. Cuando presenta dolor esponténeo se -
considera generalmente indicaciones de degeneracién avan
zada y representa un riesgo para la pulpotomfa. Radiogré
ficamente cuando hay sefiales de glébulos calcéreos obser
vados en la cémara pulpar nos indica que hay camblos de-
gonerativos avanzados y muy mal pronfstico de curacifn.

Es dif{cil evaluar clinicamente la cantidad de -
hemorragia y no se le debe dar importancia excesiva. En
general las pulpas saludables tienden a sangrar muy poco
y la coagulacifn es en forma répida, en cambio las pul—
pas degeneradas a menudo sangran profusamente y son difi
cliles de controlar en la hemorragia y la formacibn del -
co&gulo, por esto estén indicados los coagulantes.
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En el diagn6stico terapéutico de la hemorragia -
es necesario la ayuda de otros diagnfsticos para lograr
un buen tratemiento.

TECNICA

El método se realiza en una sola visita usando -
anestesia local un sislemiento perfecto con dique de go
ma, despubs de la evaluacion preoperatoria. Oespufis -
del tallado de la cavidad se extrae toda la caries peri
férica antes de abrir la pulpa, este paso tan importan-
te impide la innecesaria contaminaci&n bacteriana, una
vez expuesta la pulpa dental mejorer§ la visibilidad -
del sitio de la exposicién,

Después de la exposici6n pulpar y la evaluacibn_
de la misma, se quita el techo de la cémara pulpar corp
naria. Se utiliza una fresa de fisura a alta velocidad
con refrigerante de agua para poder localizaer los cuer-
nos pulpares, se hacen unos cortes con la fresa entre -
los cuermos pulpares de manera de qditar el tecno de la
cémara. La pulpa coronaria puede extraerse con un exca
vador afilado o con une fresa redonda grande accionada_
a baja velocidad,no debe de intentarse detener la hemo-
rragia en este momento. Se amputae la pulpa a la entrada
de los conductos radiculares, se facilita este paso co-
nociendo la localizacién de los conductos radiculares y
la profundidad de la cémara pulpar coronaria con la ayu
da de la radiografia preoperatoria. Una copiosa irriga
cién de agua en la cémara pulpar evitaré que los restos
de dentina lleguen a la pulpa radicular, lo que ocurri-
ria si se usara aire.

Debe de extraerse toda la pulpa coronaria pres—
tando mayor atencién a los filamentos pulpares que que—
den debajo de los bordes de dentina. Si no se extrae -
continuaré la hemorragia y por lo tanto dificultarén el
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diagréstico de los mufiones pulpares radiculares. Hay -
que tener cuidado para ro perforar la delgada pared pul-
par o interproximal, evitando la fuerza excesiva con 1la
fresa redonda. Se recomienda una fresa redonda grande -
(6) a baja velocidad y con un toque ligero: hay menos pe
ligro de que penetre inadvertidemente en los conductos -
porque su dimensién supera en la mayoria de los casos la
de la entrada de éstos. La hemorragia postamputacién se
controle humedeciendo bolitas de algodén con una solu-~ -
cién no irritante, como es solucién fisioldgica o agua y
colocAndola sobre los muiiones durante tres a cinco miru-
tos. Entonces se evaliia el estado de los nuiiones de pul
na radicular, es importante ro colocar sotre ellos rdngu
na substencia que altere la éxtasis de la hemorragia, co
70 lo es un anestésico local con vasoconstrictores. So-
lo se considerar& que el diente se presta a la pulpoto—
mia con formocresol en una sesién si la hemorragia se de
tiene naturalmente. Los muiiones pulpares son sansibles
al trato poco delicado y el odont6logo debe preverdir las
hemorragias traumiticas al retirer la bolita de algodén.
E€ste problema ser& m&s acentuado en los molares tempora-
rios jévenes con grandes orificios en los conductos radi
culares. Si persiste la hemorragia posterior a la ampu-
tecifn se realizer& la pulpotomia o pulpectomia en solo_
dos sesiones.

Se cubtren los orificios de los conductos radicula
res durante cinco minutos con tolitas de algodén humede-
cidas en formocresol, las bolitas se saturan primero con
cl medicemento y después se comprimen entre gasas para -
quitarles el excedente para que queden humedecidas con -
el 1iquido. No conviene un exceso de formocresol porque
ello ro sirve mAs que para sumentar la posibilidad de -
ceuterizecién de los tejidos blandos en caso de la dis—
persién del mismo.
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El formocresol est& compuesto por cresol en un 35%
y formol en un 1%, su presentacién es en glicerina acuo
sa en pequenas botellitas de un color caramelo de 10 ml.
Se conserva indefinidamente aunque debe reponerse inme—
diatemente .a tépa a rosca para impedir la eveporacién -
del formaldehido y también la causa de su color acre. -
Ouando se retira la btolita impregnada con formocresol, -
los muiiones de la pulpa radicular esparecerén de un color
castafio obscuro o0 negro como resultado de la fijacién -
provocada por la droga. Se coloca entonces sobre los my
flongs una mezcla cremosa de polvo de 6xido de cinc, una
parte eugerol y una parte de formocresol. Como alterna-
tiva del 6xido de cinc con formocresol se puede utilizer
una pagta de (OXIPARAN), el polwvo consiste en 6xido de -
circ, sulfato de bario, yodo y paraformaldehido, mientras
que el liquido est& compuesto por fenol, formol, creoso-
ta y timol. El oxipearén se manipula igual que el 6xido_
ce cinc, la obturacién terminada deber& de eviter el in-
greso de bacterias de liquidos que podrian irriter a 1la
pulpa dental.

HISTOLOGICAMENTE

La reaccién de la pulpa radicular al formocresol
eperece representada por una fijacién que se produce des
pués de la gplicecién del formocresol, el estudio histo-
quimico confirma que la droga suprime el metabolismo, ac
tuando como un agente citotéxico responsable de la fije—
cién. Por debajo de la mezcla de 6xido de cinc y formo-
cresol en el tercio coronario del conducto se encuentra,
una estrecha banda de tejido eosirofilico p&lido que lle
na el conducto. El tercio epical del conducto contiene
tejido vital, este tejido viw puede ser muy importante_
en el proceso de la reabsorcién.
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VARIACIONES EN LA TECNICA

Tiempo de eplicacién del formocresol.—- La evalue-
cién microscépica indica que la accién principal del for-
mocresol se produce dentro de los primeros S mirutos de -
splicecién, cuando se deja la torunda de algodfn impregna
da durante més tiempo ro afecta en nada.

OMISION DEL FORMOCRESOL EN LA SUB-EASE

Otra variente de la técnica clirmdca es la omisién
de formocresol en la mezcla de 6xddo de cinc que se colo-
ca sotre los nuiiones pulpares radiculares, después de S5 -
mirutos de contacto directo de la droga. En los estudios
realizados muestran que los dientes con una sub-base de -
6>ido de cinc y los que fueron cubiertos con mezcla de -
formocresol/éxido de cinc tienen resultados idénticos, -
siempre y cuendo los muiiones sean cubdertos con formocre-
sol cdurante 5 mirutos por lo menos, de tal modo esta omi-
gifn tiene mirdmas consecuencias clfnicas.

TECNICA DE PULPOTOMIA DESVITALIZANTE EN 2 SESIONES

Se trata de la técnica de amputacién mortal que -
se usa como sgente mordficante la triopasta. Los medice-
mentos que se emplean para desvitalizar la pulpa tempore-
ria expuesta son similares entre si porque contienen algo
de formol o paraformol. Esta droga tiene accifén desvita
lizente, mordficante y bactericida cuya férmula es la si-
guiente:



Triopasta de Gysi

Tricresol = = = = = = = = = = 10 ml.
Creso]l = === ======- 20 ml.
Glicering = = = = = == = = = 4 ml,
Paraformaldehido = = = = = = 20 gr.
Oxido de cinCc = = = = = = = = 60 gr.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Este método clirdco por amputecién mortal se re-
comienda para el tratamiento de dientes temporarios con
vitalidad y con inflamacién que se extienda a los fila-
mentos radiculares.

JECNICA

Este método clinico difiere de la pulpotomia con
formocresol en una visita, primero porque se necesitan_
dos sesiones y segundo porque ro debe extraerse total—
mente la pulpa coronaria en la primera visita. No se -
recomienda la anestesia local rd la colocecién del di—
que de goma. Se sugiere este método cuando el factor -
tiempo o la falta de cooperacién del rdfio hacen dificil
de termirer una pulpotomia en una sola sesién. También
esté indicada cuando se encuentra una exposicién al tér
mino de una sesién prolongada, en un nifio pequefo que -
se muestra inquieto. Se ha recomendado su empleo cuan—
do el mifio no acepta la anestesia local, una anestesia_
local bien administrada es menos traumética que una ex—
posicién vital dolorosa en un nific cansado. En la pul-
potomia por emputecién mortal se cutwe la pulpa parcial
mente expuesta con pasta desvitalizente sosteniéndola -
con una bolita de algodén. Se llena la cavidad con un
cemento temporerio y se cita al nifio para 7-10 dias més
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adelante. Para entonces la pulpa coronaria estaré desvi
talizada, aunque quaderé con vitalidad en los tejidos de
los conductos radiculares. No debe haber signos rd sf{n-
tomas en el diente en la segunda visitas, la pulpa corona
ria desvitalizada se extrasré linpiando hien la cémara -
pulpar. Para esto ro hece falta anestesis local, siem—
pre que la desvitalizecifn haya sido total. Se cutwen -
los muiiones radiculares con una sub~base de 6xido de circ
formocresolizado/eugenol, como en la pulpotomfa con for—
mocresol en una sesién se recomienda la restauracifn con
una corona de acero en la segunda visita.

COMPLICACIONES

Puede pressntarse dolor postoperatorio si la pas—-
ta desvitalizante ejerce demasiada presién sotxre la pul-
pa expuesta. Se le indicer8 al patdre o a la mxire que -
puede edministrarle al nifio si 1o necesita (dosis: meros
de 5 afos, 150 mg.; més de S afios 300 mg. de aspirina).

A veces la pulpa coronaria queda incompletemente_
desvitalizante después de 7-10 dfas, Esto puede ocurrir
si la pasta es desplazada por el cemento temporario o la
exposicién es tan pequefia que la pasta ro puede ejercer
su eccién. En tales circunstaencias el odontflogo deberé
elegir entre administrar un anestésico local y proceder
a la pulpotomfia con formocresol en una sesién o volver a
sellar la pasta desvitalizante y completar la amputacién
mortel en una tercera visita.

PULPOTOMIA — DIENTES PERMANENTES CON VITALIDAD CON API-
CES_ASIERTOS.

Técnica
Las grandes exposiciones vitales en dientes perma
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nentes con los fpices incompletos justifican el trate—
miento por la pulpotomfia con el hidréxido de calcio. La
finalidad del mismo es extraar la pulpa coronaria infec
tada y colocar hidréxido de calcio sobre los mufiones ra
diculares amputados sanos, Se formaré una barrera cel-
caficada an respuesta al hidréxido de calcio y la pulpa
radicular conservearé su vitalided de manera que puede -
producirse el clerre de la rafz. La cémara pulpar coro
naria del molar permanente es considerablemente mé&s pro
funda que en los dientes temporarios, en efecto utili—
2ando fresas de longitud existe poco riesgo de perforar
el piso pulpar de un molar parmanente, a veces se nece—
siten fresas largas para remover toda la pulpa corona—
ria. El nivel de la amputecifn de la pulpotomfa del -
incisivo permanente se encuentra en la urdén cemento-es
malte, La hemorragia se cetendr& con bolitas de algo—
dén antes de la colocacién del hidréxido de calcioc mez-
clando con agua a solucién fisiol6gica. La restaura- -
cién final se haré en la misma visita si el tiempo lo -
permite.

SEGUIMIENTO.

El seguimiento clinico y radiogré&fico es igual -
al indicado para dientes temporarios con tratemiento -
pulpar. El desarrollo epical se controla por compare—
cidén con la radiografia periepicel preoperatoria y en -
lo posible con un antimero pulpar ro tratads. La forma
cién de un puente de calcificacifn, la ausencia de reab
sorcifin interna y la radiografia con una rediotrenspa—
rencia periepical son pruebas radiogré&ficas de éxito. -
Por lo gereral existe una calcificecién lineel a lo lar
go del conducto radicular después del puente calcif:-a-
do.

A esto sa le da el nombre de metamorfosis calci-
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ficante y se le conaidera un proceso patolégico y ro fi-
siolégico. Esto avanzar& hasta que el conduoto eparezca
completamente calcificado en la radiograffa. Una vez -
que el conducto sea calcificedo en tal medida seré impo-
sible actuar por medio de instrumentos y ain con el uso
de agentes quelantes como el (EDTA) (Acido-etil-diamiro—
tetra-acético).

Esto condena a la cirugfa epical y a la obtura- -
cién redicular retrdgreda, de tal modo que la pulpa tra-
tada con hidréxido ds calcio debe considerarse como la -
primera etepa del tratemiento de dientes permanentes ce-
risdos con vitalided o treuméticemente expuestos con fpi
ces incompletos o semicompletos, la finalidad del mismo_
es permitir el ciarre epical normal. La segunda fase -
del tratemiento es obturacién convencional del conducto_
radicular, una vez que en los dientes sus fpices se han
Cerrado ademfs del cierre epicel la rafz continia su cre
cimiento normal hasta llegar a su longitud normal. El -
estedo de desarrollo epical y la repidez de la metamorfo
sis de calcificecién decidirén el momento execto de la —
pulpotomfa y del tratamiento de conducto radicular.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL MODIF ICADA

A veces un molar permanente parcialmente vital o
desvitalizado con fpices abliertos o cerrados, debe ser -
manterddo a corto plazo en espera de un tratamiento orto
déntico ectivo. Puede estar contraindicada la endodon—
cia convencional cuando el tiempo dispordble es mfmimo.—
Se han informado éxdtos por el uso de una modificecién -
de la pulpotomfa con formocresol.

La técnica es idéntica a la descrita para dientes
temporales, salvo que el algodén con formocresol se se—
lla permanantemente. Su empleo puede recomendarse en de
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terminados casos previo a la tensidn con la idea de que
puede extraerse el diente en caso de que el tratemiento
fracase.

PULPOTOMIA Y PULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORARIOS CON VI-
TALIDAD PARCIAL Y DESVITALIZADOS.

Una vez que la pulpa temporaria se ha degensrado de ma—
nera que la pulpa radiculer ya no puede considerarss sa
na, existen controversias en cuanto a tratemiento a re—
comendar. Las técnicas de tratamiento usadas son: la -
pulpotordia que abarca dos o més visitas o la técnica de
la pulpectomfa. El éxito del tratamiento en gientes -
temporerios con vitalidad parcial es mucho merncr que en
el caso de dientes con pulpa vital mo inflameda. La re
tencifn de este diente por medio de un tratamdenic ce -
este tipo el perfodo critico de la erupcién del prirer
molar permanente puede dar beneficio de largo alcance -
siempre que se mantenga la asimeirf{a por la conserve- -
cién de todos los demés dientes temporarios.

PULPOTOMIA EN DOS O MAS SESIONES EN DIENTES PARCIALMEN-
TE VITALES O DESVITALIZADOS TEMPORARIUS.

Indiceciones y contraindicaciones.

Las indiceciones y contraindiceciones para una -
pulpotomia o pulpectomia en dos o m&s sesiones en los -
dientes temporerios son:

1.~ Imposibilided de detener la hemorragia de los muio—
nes pulperes amputados durante una pulpotomfa con -
formocresol en una sola sesién.

2.~ Pus en el sitio de exposicién o en la cémara pulpar
coronaria.
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3.- Pulpa coronaria y/o radicular muerta.

Las siguientes condiciones preoperatorias redu—
cen las posibilidades de éxito.

1.= Reabsorcién radiculer interna.

2.- Reabsorcién radiculer patolégica externa.

3.~ Gren pérdida 6sea en el &ice o en la bifurcecidn.
4.- Pus en la cérara pulpar.

S.= Novilidad patolégica.

6.~ Celulitis.

TECNICA

Después de la amputecifin ce la pulpa coronaria -
con formocresol en una sesi6n se eplica un medicamento_
con una bolita de algodén en la cémara pulpar corona~ —
ria, con un cemento temporario. Este medicamento puede
ser formocresol o pasta desvitalizante con paraformalde
hido, cuando la pulpa esté viva se cree que el mecanis—
mo de accifn de estas drogas en dientes muertos es por._
accién de los vepores asf como por el contacto himedo.

En la segunda sesifn 7-10 dfas més tarde el dien
te muerto ya no debe tener movilided ni sensibilidad do
lorosa a la percusién, ni presentar fistula. Si persis
te elguro de estos sintomas se necesitaré una rueva vi-
sita para controlar la infeccién bacteriena por medios_
farmacolfgicos solamente antes de obturar la cémara Dul
pear, esto se hece con tres medicamentos:

1.- Oxido de cinc con formocresol (pulpotomfa en una so
1a sesién), 6xido de cinc y eugenol (colocado e la
cémara pulpar coronaria).

2. Sub-base formocresolizada.



CAPITULO 10
PULPECTOMIA

La pulpectomia precticada en la odontologfa infan
til se divide en dos:

1.- Pulpectomia parcial.
2.~ Pulpectomia total.

La pulpectomfa parcial es una técnica que puede -
utilizarse en los dientes temporarios cuando el diente -
por tratar no ha respondido a mingin tratamiento o Wien
cuando es el Urdco tratamiento a seguir con la finalidad
de mantener mAs tiempo el diente dentro de su sitio para
evitar cualquier tipo de alteraciones con la oclusifén. -
Esta técnica se seguiré cuando el tejido pulpar corona—
rio y el de la entrada de los conductos radiculares dan_
muestras climicas de Hiperemia. Una historia de pulpi—
tis dolorosa indicer& la necesided de un tratamiento en—
dodéntico.

La técnica de elecci6n de este tipo de tratamien
to sarf la elirminacifn del tejido pulpar coronario, aqui
los filementos pulpares de los conductos se eliminan con
tiranervios y la ayuda de unas limas nos seran muy Gti—
les para la eliminacifn de los restos del tejido pulpar.
La lima elimina el tejido, penetra con un mfmimo de re—
aistencia terdendo mucho cuidedo de que o se ros pase -
este instrumento porque ocasionaré una perforecién de -
fpice radicular. Después de habar eliminado el tejido -
pulpar de los conductos, se irriga perfectemente con una
Jeringa y utilizando una solucién de hipoclorito de so—~
dio, posteriormente se secarén perfectamente los conduc—
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tos con puntas de pepel y se prosigue a la obturacién -
con material absorbible.

PULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORALES CON VITALIDAD PARCIAL
Y _DESVITALIZADOS.

Puede efectuarse con la técnica de la visita dnd
ca o0 visitas miltiples en dientes temporerios con vite—
lided y desvitalizedos respectivamente. La técrdca es
parcial o completa de acuerdo a la penetrecién del ins—
trumento. La pulpectomia difiere de la pulpotomia en -
el material infectado de los conductos radiculares, se
trata farmecolégicemente o mec&rdcamente.

PULPECTOMIA PARCIAL EN UNA SESION

Es eplicable a dientes con vitalidad cuando la -
hemorragia de los mufiones radiculares amputados resulta
incontrolable. Se utiliza anestesia locel y con la colo
cecifn del dique de goma se extree con lima toda la pul
pa radicular accesible, o debe intentarse llegar con -
instrumentos mfs allé del &pice. Se limarén los conduc-
tos para agranderlos 1o que permitiré la condensacién —
del material de obturacién. No hacen falta las redio—
graffas diagnfsticas con alambre para evaluar la longi-
tud de la rafz com en los dientes permarentes tratados
por endodoncia.

La comparacién visual de la lima y el largo del
conducto readiculer en la radiografia periepical preope-
ratoria seré suficiente. Las remificeciones miltiples
de la pulpa redicular del molar temporario hecen im.osi
ble su completa limpieza asf mismo la forma de los con—
ductos radiculares con su estrecho ancho resiodistal en
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conparacién con su dimensién bucolingual dificulta el -
sgrandamiento de los mismos.

Se recomiendan limas de (Hedstrom) que remueven -
los tejidos duros solo al ser retiradas, lo que impide -
la entrada de material infectado a través de los fpices.
Por este motivo o se recomiendea escariadores, la lima—
cifn de la abertura de la boca haré diffcil el acceso, -
ésto se corregiré con el uso de rutina de atrebocas y -
con el doblez del mango de la lima para tener acceso a -
los conductos mesial primero, tembidén puede sostenerse -
las limas con un pulidor pera faciliter su menipulacién,

Después de proceder al limedo se irrigeréin los -
conductos y se secarfin, se puede usar solucifn fisiolégi
ca o cloramina y a continuacién el uso de bolitas de al-
godén o puntas de pepel. Una vez seco los canales se ob
turarén con 6xido de cinc o alguna otra pasta con cuali-
dades reabsorbibles. Con la lima que se usa en un Glti-
mo t&wino se puede pasar una mezcla cremosa de la pasta
de obturecién alrededor de las parsdes de los conductos,
después se presiona una pasta m&s firme con un condense-
dor de amalgama sobre una bolita de algodén a la entrada
de los conductos radiculares. Otro mé&todo consiste en -
inyectar la pasta en los conductos con una jeringa a pre
sibn,

PULPECTOMIA EN SESIONES MULTIPLES

Este procedimiento se emplea en dientes tempora—
les muertos y sus resultados son faworables. La técnica
clirdca es similar a la pulpectomfa en una sola sesién,—
no se recomienda la instrumentecidén de los conductos en
la primera visite, si el diente tiene movilided, si hay_
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edema o fistula o si se encuentra pus en los conductos.
En ausencia d8 signos y sintomas puede procederse a la
instrumentacidn. La anestesia local y la colocacién -
del dique de goma se recomiendan para asegurar que el —
ndfo o sufra dolor.

Entre una y otra sesién se coloca una droga anti
bacteriana en la cémara mantenida con un cemento tempo-
rario, se utilizara una mecha lisa para perforar los -
fpices y se dejarh abierto el diente para que drene, ro
més de un dfa. Sl se deja abierto el diente por més de
24 horas el resultado ser8 la acumulacién de residuos ~
alimenticios en los conductos. Tembién se aconseja el
tratemiento con antibiéticos. En caso que presente abce
s0 s8 colocarf una bolita de algodén impregnada de creo
sota después de un drenaje de 24 horas. Las sesiones -
se fijen con una diferencie de 7-10 dfas, el rimero de
citas estaréin determinadas por los signos y sintomas de
cada visita. No se deben obturar los conductos hasta -
que no estén secos y hayan deseparecido los demés signos
y sintomas, se elige la pasta de obturacién del conduc-
to redicular y se introduce como en la pulpectomia en -
una sola sesién.



CONCLUSION

En 1o personal me interesS el tema de la odontope
diatria porque es una rama de la odontologfa que tiene -
una gran importancia porque de ella depende un buen irdi~
cio en lo que se refiere a la salud dental del ser huma—

no.
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