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INT RODUCCION

Para poder comprender la verdadera importancia que tienen
los tratamientos pulpares en dientes temporales, es necesario tener --
conocimicnto adecuado de anatomia, tanto de las piezas dentarias como
del nifio ya que éste se encuentra en una etapa importante del desarro-
o y presentara diversos cambios que serdan de suma importancia para
la evaluacién operatoria.

Se debe tener en cuenta lo importante que resulta el mante -
ner la salud dental de las piezas temporales, para que las piezas per--
manentes que estan por erupcionar no tengan problemas de infecciones-
0 cosa similar. Es de lamentarse que en la actualidad haya falta de in
teres sobre lo que se refiere a tratamiento en dientes temporales pues
aln existe la creencia de que son piezas que se van a caer y que no -
vale la pena darle la importancia debida, cosa que es totalmente é&rro-
nea ya que segin el caso que se presente es la actitud que se toma --
con respecto al tratamiento a seguir,

No debemos olvidar que con el simple hecho de mencionar -
tratamiento pulpar ya existe cierta reserva por parte del nifio como de
sus papds, por lo que el Odont6logo debe tener un criterio bien estable
cido para poder explicar a los padres lo importante que resulta el man
tener la salud dental del nifio en buen estado para evitar posteriores --
complicaciones o verse en la necesidad de extracr la pieza por que re-

sulta casi imposible realizar cualquier tipo de tratamiento,y lo que es -




pecor, cuando todavia falta ticmpo para la crupcion de la picza perma-
nente y hay quo ver la forma de guardar el espacio para cvitar malpo
sicioncs o infecciones de la picza que va a quedar en esc lugar perma

nente,




CAPITULO |
ANAJTOMIA DENTAL PRIMARIA Y SUS CARACTERISTICAS.

Uno de los principales factores que hay que tomar en cuenta -
para el tratamiento de dientes temporales es la Anatomfa Dental. La -
denticién primaria 6 temporal consta de 20 piezas, las cuales se en--
cuentran distribuidas de la siguiente forma: un incisivo central, un in-
cisivo lateral, un canino, un primer molar y un segundo molar, esto -
es por cuadrantes partiendo de la lfnea media hacia atrds, y tanto en-

la arcada superior como en la inferior.

1).- FUNCION DE LAS PIEZAS PRIMARIAS.

Se utilizan para digerir y asimilar los alimentos lo cual es -
una gran ayuda en uno de los perfodos mas activos del crecimiento,
mantienen el espacio de los arcos dentales para las piezas permanen -
tes, estimulan el crecimiento de los maxilares por medio de la masti
cacién especialmente a la altura de los arcos dentales, son factor im-
portante para la fonacién, pues ésta denticibn es la que di la capaci -
dad de una buena pronunciacién, ya que en el caso de existir una pér-
dida temprana de los dientes anteriores habri gran dificultad para pro
nunciar ciertas letras y sflabas. Otra de las funciones primordiales -
que tienen es el de la estética pues mejora enormemente el aspecto -
del nifo, dado que en el caso de que faltaran las piezas dentales so- -

bre todo las anteriores podrfa traer alteraciones de tipo sicoldgico.
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2). - DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DIENTES PRIMARIOS Y-
PERMANENTLES.

a). - En todas sus dimensiones las piezas primarias son mas-
pequenas que las permanentes.

b). - Las coronas de las piezas primarias son mas anchas me
siodistalmente en relacién con su altura cervicooclusal, por lo que las
piezas anteriores tienen aspecto de copa y los molares aspecto mas -
aplastado.

c). - L.os surcos cervicales son mas pronunciados, principal -
mente en el lado bucal de los primeros molares temporales.

d). - L.as caras bucales y linguales de los primeros molares -
temporales convergen hacia la superficie oclusal, por lo tanto el dii -
metro bucolingual de la superficie oclusal es menor que el difdmetro -
cervical.

e). - La superficies bucales y linguales de los molares prima
rios son mas planos a nivel del cuello que los molares permanentes.

f). - Las piezas primarias tienen el cuello mucho mas estre -
cho que los molares permanentes.

g). - En los primeros molares primarios, la copa del esmal -
te termina en un borde definido en lugar de irse desvaneciendo hasta -
llegar a formar un filo de pluma como sucede en los molares perma -
nentes.

h). - En la denticién temporal la copa de esmalte es mas del-
gada y su profundidad mas consistente teniendo en la corona aproxima

damente 1 mm. de espesor.




i). - Ln las piezas primarias es menor la estructura dental

que protege la pulpa, dado que el espesor de la dentina en las cdma

ras pulpares es mucho mds delgada que en los dientes permanentes.

j). - Los cuernos pulpares son mas altos en los molares pri

marios principalmente los mesiales, por lo tanto las cdmaras pulpa-
res son proporcionalmente mds amplias.

k). - L.as raices de las piezas anteriores son mesiodistalmente
mds estrechas que las anteriores permanentes.

1).- Las raices de los dientes primarios son mas largas y - -
mds delgadas en relaci6n con la corona que las piezas permanentes.

m). - Las raices de los molares primarios se expanden hacia-
afuera mas cerca del cuello que la de los dientes permanentes, ésto -

permite que haya lugar necesario para el brote de los dientes perma -

nentes.

3).- ANATOMIA DENTAL DE LAS PIEZAS PRIMARIAS.
Para poder llevar a cabo un tratamiento adecuado es indispen-
sable tener muy en cuenta la anatomfa dental de las piezas temporales,

por lo que pondremos especial interés en mencionar las caracterfsti- -

cas de cada una de ellas.

a). - INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.
El Incisivo Central Superior es proporcionalmente mas corto -
en su difmetro incisocervical que mesiodistalmente, el borde incisal -

es casi recto, se une a la superficie mesial formando un &ngulo agudo
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y a la superficie distal formando un dngulo mas redondeado y obtuso. -
EEl borde incisal se forma de un L6bulo de desarrollo, aunque no suc -
len ser evidentes en la superficic labial las lincas de desarrollo por -
lo que ésta superficic es lisa.

En todas las piezas anteriores las superficies proximales son
claramente convexas hacia lingual; consta de un borde cervical bien de
sarrollado y pronunciado, céncavo en direcci6n a la rafz. La superfi -
cie labial es convexa mesiodistalmente y ligeramente menos convexa -
en su aspecto labiolingual.

La superficie lingual presenta un cfngulo bien desarrollado -
ademds de encontrar los bordes marginales elevados sobre la superfi -
cie de la pieza que rodea, también presenta en &sta misma superficie
una depresién formada por los bordes marginales y el cingulo llamada
Fosa Lingual. El cfngulo llega a ocupar de la mitad a la tercera par -
te de la superficie. Tiene una sola rafz, su forma es cbnica y el 4pi-

ce termina en forma redondeada.

b). - CANINO SUPERIOR.

El canino superior primario es mas grande que el incisivo -
central, la superficie labial es convexa doblandose lingualmente desde-
un l6bulo central de desarrollo el cual se extiende oclusalmente para -
formar la clspide. Esta clspide se extiende incisalmente hacia la su -
perficic mesial y distal siendo el borde mesioincisal mas largo que el
distoincisal, cxistiendo asf una intercuspidacion con el borde distoinci-

sal del canino inferior primario.
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L.as superficics mesial y distal son convexas con inclinacién -
hacia lingual, la cual ¢s mas pronunciada que los incisivos centrales -
superiores. La superficie mesial no se encuentra tan clevada en posi-
cibn cervicoincisal como la distal, &sto se debe a la mayor longitud -
del borde mesioincisal. Ambas superficies convergen el irse aproximan
do al area cervical; ésta pieza es mas ancha labiolingualmente que los
incisivos superiores.

L.a superficie lingual es convexa en todas direcciones hay un -
borde lingual el cual se extiende del centro de la cispide lingual atra-
vezando ésta superficie, y separando los surcos de desarrollo mesio -
lingual y distolingual, &ste borde es mas prominente en la superficie -
incisal y su prominencia disminuye a medida que va llegando al cingu-
lo. El cfngulo no es tan grande y ancho como en los incisivos superio
res pero su contorno es mas afilado, el borde marginal mesial es me
nos prominente que el distal.

L.a rafz del canino superior es larga, ancha y ligeramente - -
aplanada en su superficie mesial y distal, su forma es c6nica y supe -
ra el doble del largo de la corona, suele estar inclinada hacia distal -

y el 4pice de la ralz estd redondeado.

c).- PRIMER MOLAR SUPERIOR.

De todos los molares primarios ésta es la pieza que mas se -
asemeja al diente que lo subtituiri tanto en su difdmetro como en su -
forma.

lLa superficie bucal es convexa en todas direcciones, siendo -




la mayor la oclusogingival en el borde cervical el cual se encuentra -
prominentemente desarrollado. Lista superficie s¢ encuentra dividida -
por el surco bucal el cual cstd mal definido, ademis que se encuentra
mds hacia distal de la pieza, por lo que la cispide mesiobucal ¢s méis
grande que la distobucal. La clspide mesiobucal se extiende hacia ade
lante cervicalmente y desde cese punto no tiene difmetro cervicooclusal
prominente. Presenta un borde bucal bien desarrollado en &sta cdspide
que se extiende desde la punta de é&sta hasta el margen cervical, ade -
mis existe un borde menos desarrollado en la cdspide distobucal.

L.a Superficie Lingual es ligeramente convexa en direccién cer
vicooclusal y claramente convexa mesiodistalmente. Toda la superficie
lingual esti formada de una cidspide mesiolingual la cual es menos re -
dondeada y aguda que las cispides bucales, en su unién con la superfi
cie mesial y distal. Cuando hay una cidspide distolingual puede que la -
superficie lingual esté atravezada por un surco distolingual mal defini -
do.

L.a Superficie Mesial tiene mayor di&dmetro c¢u ¢l borde cervi -
cal que en el oclusal, y se inclina distalinente del angulo de linea me-
siobucal hacia la cispide mesiolingual, siendo el &ngulo mesiobucal - -
mas agudo, mientras que el &ngulo de linea mesiolingual es mas obtu-
so. El contacto con la chspide primaria es en forma de un drea peque
fila y circular en el tercio oclusobucal de la pieza.

L.a Superficie Distal de la pieza es ligeramente convexa en -

ambas direcciones uniendo a las cdspides bucal y lingual en angulo ca-
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si recto, s mds cstrecha que la superficie mesial, y mds estrecha -
oclusalmente que la cervical. Ll borde marginal s¢ cncuentra bastante
desarrollado y se ve atravezado por un surco distal prominente. El -

contacto con el segundo molar primario es bastante amplio presentando

la forma de una media luna invertida en la mitad oclusolingual de la

superficie distal.

La Superficie Oclusal presenta un margen bucal mas largo -

que el lingual. El margen mesial se une al bucal formando un &ngulo

agudo, ademas que con el margen lingual forma 4ngulo obtuso. L.os

margencs bucal y lingual de la superficie distal se unen en 4ngulos ca
si rectos. La superficie oclusal esti constituida por tres clspides: -
Mesiobucal, Distobucal, y Mesiolingual. El aspecto bucal comprende -
las clspides mesiobucal y distobucal; siendo la mesiobucal la mds gran
de y prominente ocupa por lo tanto la mayor parte de la superficie i)_g_
cooclusal, por lo que en algunas piezas la clspide distobucal puede es
tar mal desarrollada o faltar en su totalidad. l.a otra cispide es la -
mesiolingual, la cual presenta varias modificaciones como es la forma
Je media luna, o puede estar bisecada por un surco lingual, lo cual -
puede dar origen a una pequeila cdspide distolingual. La unién del bor-
de lingual de la caspide distobucal con el borde bucal de la cdspide - -
mesiolingual presenta un borde transverso poco prominente el cual en-
ura pieza de tres clspides forma el borde marginal de la superficie -
oclusal.

L.a Superficie Oclusal consta de tres cavidades que son: me- -
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sial central y distal. l.a central se cncuentra en la porcién central de
la superficie oclusal y forma el centro de tres surcos primarios: el -
bucal, que se extiende bucalmente hacia la superficie dividiendo las -
clispides bucales; el mesial, que se extiende hacia la cavidad mesial;-
y el Distal el cual atravieza hacia la cavidad distal. La Cavidad Me--
sial es la mas profunda y mejor definida, siendo la distal todo lo con
trario de la mesial.

El primer molar superior primario consta de tres raices: una
mesiobucal, una distobucal, y una rama lingual, siendo é&sta (ltima la
mas larga y divergente hacia lingual. La rafz distobucal es la mas -

corta, ademds de que las tres son delgadas y bien separadas.

d). - SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

El Segundo Molar Superior Primario es esencialmente una pie
za con cuatro clspides, aunque a menudo llega a presentar una quinta
cldspide en las caras mesiolingual. El aspecto exterior de la corona -
es muy parecido al primer molar permanente que lo substituird, ya -
que presenta la misma cavidad, el mismo surco y la misma disposi -
ci6én cuspidea; sin embargo la diferencia esti en que la corona es mas
pequeiia, mas angular y converge mas hacia oclusal, ademis de tener
el borde cervical mas pronunciado en la superficie bucal.

l.a Superficie Bucal tiene un borde cervical bien definido, sin
embargo es menos prominente que la de los primeros molares tempo-
rales. Esta superficie se encuentra dividida por el Surco Bucal, el -

cual separa las clspides Mesiobucal y distobucal, siendo la primera -
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la mayor.

La Superficic lL.ingual ¢s convexa aunque se inclina ligeramen-
te al acercarsc al borde oclusal. Esta superficie se encuentra dividi -
da por el surco lingual el cual es profundo en oclusal y va disminuyen
do gradualmente al acercarse al tercio cervical de la pieza. El Surco
lingual divide a la superficie en dos cdspides: la Mesiolingual y la dis
tolingual. La cdspide Mesiolingual es mas elevada y extensa que la - -
distolingual. Cuando encontramos una quinta cdspide é&sta ocupa el 4rea
mesiolingual a nivel del tercio medio de la corona y se le denomina -
Tubérculo de Carabelli.

L.a Superficie Mesial presenta un borde marginal bastante ele-
vado, tiene indentaciones hechas por el surco mesial el cual sale de -
la superficie oclusal. El 4ngulo mesiobucal de la pieza es agudo y el -
mesiolingual obtuso. L.a superficie Mesial es convexa oclusocervical- -
mente y tiene menor convexidad bucolingualmente por lo cual se pre- -
senta un poco aplanada y forma asf un amplio y ancho contacto con el
primer molar primario en forma de media luna invertida.

La Superficie Distal es convexa oclusocervicalmente y presen-
ta menor convexidad bucolingualmente por lo que aparece aplanada en -
su porcifn central teniendo por lo tanto contacto con el primer molar-
superior permanente en forma de media luna invertida con la convexi -
dad hacia oclusal.

La Superficie Oclusal de ésta pieza es muy parecida a la del-

primer molar permanente. Presenta cuatro cispides bien definidas c¢n -
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su superticie. L.a cdspide Mesiobucal es la segunda en tamano, pero -
no tan prominente como, la distobucal ademds de presentar una incli -
nacibn m4s profunda hacia su borde lingual cuando se acerca al surco
central de desarrollo. La cispide distobucal es la tercera en tamaiio -

pero consta de un borde lingual muy prominente con ligera inclinacién

hacia mesial; éste borde prominente hace contacto con la clspide me

siolingual grande para formar un borde oblicuo elevado. La cispide

1

Mesiolingual es la mayor y ocupa la porcién méis extensa del 4rea - -

oclusolingual, extendiéndose mds all4 bucalmente que la cispide disto

lingual, hace uni6n en la formacién del borde oblicuo, lo que es una

caracterfstica muy especial de ésta pieza. La clspide Distolingual es -
la menor en tamaifio de las cuatro y se encuentra separada de la cis -
pide mesiolingual por un surco llamado Distolingual el cual se encuen-
tra claramente acentuado.

[La Superficie Oclusal presenta tres cavidades: la Central es -
grande y profunda, ademés de ser el punto de unién dcl surco bucal -
mesial y distal atravezando el borde oblicuo hasta unirsec a la cavidad
distal. La cavidad Distal es profunda y se encuentra rodeada de sur- -
cos triangulares bien definidos. El surco distolingual e¢s profundo con-
inclinacion mesial, y produce una indentacién definida al unirse a la -
superficie lingual. A consecuencia del borde oblicuo pronunciado la - -
preparaci6n de cavidades se limita, ya que es muy dificil atravezarlo

a menos que se encuentre minado 6 cariado.
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El segundo molar superior primario consta de tres raices: - -
una esiobucal, una distobucal y una lingual. Aunque tienen mucha se-
mejanza con las raices del molar permanente, é&stas son mas delgadas
y se van ensanchando a medida que se acercan al 4pice. La rafz dis -
tobucal e¢s la mas corta y mas estrecha que las deméis. L.a bifurcacién
de las raices vestibulares se encuentra muy préximo al margen cervi-

cal.

e). - INCISIVO CENTRAL INFERIOR.

L.os Incisivos Inferiores Temporales son estrechos y mas pe--
quefios de la boca, aunque el lateral es ligeramente mas ancho y largo
que el central ademis de tener la rafz mas larga.

LLa Superficie Labial es convexa en todas direcciones, tenien -
do la mayor convexidad en el borde cervical, aplanandose gradualmen -
te a medida que se acerca al borde incisal.

El Borde Incisal se une a las superficies proximales formando
4ngulos rectos, en cambio en el lateral inferior es menos angular, -~
ademds de que el borde incisal se une con la superficie mesial forman
do un 4ngulo agudo y con la superficie distal un &ngulo obtuso. El bor
de incisal del central y lateral inferiores se inclina ligeramente hacia-
cervical, ésto es a2 medida que se va acercando al borde distal para -
asf tocar la superficie mesial del canino inferior.

LLas Superficies Mesial y Distal son convexas labiolingualmente
principalmente a nivel del tercio cervical y menos convexa en su aspec

to incisocervical. 1 contacto con los dientes adyacentes se efect(ia en




14

el tercio ncisal de las superficies proximales.

Las Superticies Linguales son mas estrechas en didmetro que-
las superficies labiales, las caras proximales se inclinan lingualmente
a medida que se acercan al 4rea cervical. Los bordes marginales me-
sial y distal no se encuentran bien desarrollados uniendose al cingulo -
el cual es convexo y sin marcaje definido. El cIngulo ocupa el tercio -
cervical de la superficie lingual.

l.a Raiz del incisivo central se encuentra algo aplanada en sus
superficie mesial y distal, adelgazandose a medida que se acerca al -
dpice. La rafz del incisivo lateral es mas larga que la del central y -

también se adelgaza hacia el 4pice.

f). - CANINO INFERIOR.

El Canino Inferior Primario tiene un gran parecido al canino -
superior, excepto que no es tan bulboso labiolingualmente ni tan ancho
mesiodistalmente.

L.a Superficie Labial es convexa en todas direcciones, tiene -
un I6ébulo central prominente el cual se extiecnde hasta el borde incisal
por la parte labial de la ciligpide, también se extiende hacia el borde -
cervical donde presenta su mayor curvatura.

El Borde Incisal es mas elevado a nivel de la punta de la cls
pide de donde se bifurca hacia mesial y distal en direccién cervical. -
El borde incisal distal es mas largo que el mesial haciendo por lo tan
to intercuspidacién con el borde mesioincisal del canino superior.

Las Superficies Mesial y Distal son convexas a nivel del tercio
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cervical, ademés que la superficie mesial puede volverse c6bncava a -
medida que se¢ aproxime al borde cervical, debido al espesor de los -
bordes marginales en caso de que éste fuera muy grande. El 4rea de-
contacto con los dientes adyacentes es a nivel del tercio incisal de la-
pieza.

L.a Superficie Lingual consta de tres bordes: El Borde Lingual
que ayuda a la formacién del dpice de la clispide extendiendo la longi -
tud de la superficie lingual hacia el cfngulo a nivel del tercio cervical
hasta unirse con el. Los Bordes Marginales son menos prominentes -
que en los caninos superiores. El Borde Marginal Distal es ligeramen
te mas largo que el incisal, el cfngulo es estrecho a causa de la con-
vergencia de las superficies proximales a medida que se acercan a la
superficie lingual, adem4s de que el cfngulo es convexo en todas direc
ciones. Entre el borde marginal y el lingual encontramos concavidades
que son los surcos de desarrollo mesiolingual y distolingual.

El Canino Inferior consta de una .sola rafz con su difmetro la
bial mas ancho que el lingual, las superficies mesial y distal se en- -
cuentran ligeramente aplanadas adem4s que la rafz va adelgaz&ndose -

paulatinamente hasta llegar a formar un 4pice puntiagudo.

g).- PRIMER MOLAR INFERIOR.
El Primer Molar Inferior Primario es anatémicamente Gnico -
en comparacién con los demds molares, puesto que el delineado de su

morfologfa difiere notablemente tanto en las piezas temporales como -

-
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en las permanentes. La principal caracter{stica que presenta es un
borde marginal mesial demasiado desarrollado, el cual da el aspecto -

de una quinta cispide, ademds quez su presencia junto con el gran cuer

no pulpar mesiobucal hace que la preparacién de una cavidad clésica

mesiooclusal sea diffcil, la corona tiene forma de romboide.

La Superficie Bucal presenta un borde cervical prominente y

bien desarrollado el cual se extiénde a través de esta superficie por

]

arriba del cuello de la pieza siendo mas pronunciado en mesiobucal,
ademés éste borde se une a la superficie mesial para formar un dngu
lo agudo y con la superficie distal forma un &ngulo obtuso. La Super -
ficie Bucal es convexa en direccién mesiodistal pero se inclina abrup -
tamente hacia la superficie oclusal, especialmente en el aspecto me- -
sial donde es llevada lingualmente a un grado pronunciado. A nivel gin
gival el didmetro bucolingual es mwucho mayor que el didmetro oclusal,
lo que le da un aspecto de constriccion, ademés-que la superficie bu -
cal sobre la prominencia cervical se aplana. L.a Superficie Bucal se -
compone de dos clispides: la mayor y mas larga es la mesiodistal y -
la distobucal es mas corta, ademis de encontrarse divididas por una -
depresioén bucal, la cual es una extensién del surco bucal.

La Superficie Lingual es convexa en ambos aspectos y se in -
clina desde el margen cervical prominente hacia la linea media de la-
pieza, a medida que ésta se acerca a la superficie oclusal. El contor
no cervicooclusal es paralelo al eje longitudinal del diente. l.a Super -

ficie Lingual se encuentra atravezada por un surco lingual, el cual -

—
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sale de la cavidad central y termina en depresién a nivel de &sta su-

perficic cerca del borde cervical, éste surco divide la superficie en

dos cagpides: la mesiolingual y la distolingual, siendo la primera la -

mayor. La Superficie Mesial es plana en ambos aspectos, prescnta

una convexidad en el borde marginal mesial y es muy prominente en

la unién de la clspide mesiobucal inclindndose mas hacia gingival a me
dida que se acerca a la ciaspide mesiolingual.

L.a Superficie Distal es convexa en todos sus aspectos ademéis
que el borde marginal distal estd atravezado por un surco distal el -
cual termina abruptamente en la superficie distal.

La Superficie Oclusal puede definirse como un romboide dividi
do por las clspides prominentes mesiobucal y mesiolingual. La Super -
ficie Oclusal es mas larga mesiodistalmente que bucolingualimente, ade
més contiene las clspides mesiobucal, distobucal, mesiolingual y disto
lingual, siendo las cuspides mesiales mayores que las distales. La Su
perficie Oclusal presenta tres cavidades: una mesial, la cual es de ta-
maio medio y se encuentra situada en posiciébn mesial a nivel de las -
cispides mesiolingual y mesiobucal; la otra cavidad es la central la -
que se encuentra en el centro de la corona, ademis de ser la mas - -
profunda de las tres, y por idltimo la distal, la cual se encuentra en -
posicién distal a nivel de las cspides distobucal y distolingual. Estas-
tres cavidades se encuentran conectadas por el surco central de desa -
rrollo. El surco marginal mesial se extiende desde la cavidad mesial,

lingualmente, para separar la cuspide mesial de la cuspide mesiolin- -




18

gual.  También existe un surco triangular mesiobucal que separa el bor
de marginal mesial de la clspide nesiolingual.

l.a raiz del primer molar primario se divide en dous: ralz me
gial y rafz distal, y aunque tienen mucho parecido con las del primer-
molar permanente, &stas son mas delgadas y se van ensanchando a me

dida que se acercan al 4pice.

h). - SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

El Segundo Molar Inferior Primario consta de cinco cispides -
y aunque el contorno general de la pieza es similar al primer molar -
permanente tiene algunas diferencias principales como son: un contor -

no axial mas redondeado, bucolingualmente es mas estrecho que mesio

linguaimente y tiene un borde cervical mas pronunciado en la superfi -
cie bucal. Es mayor que el primer molar primario y menor que el -
primer molar secundario el cual se encuentra en yuxtaposicién.

L.a Superficie Bucal presenta tres chspides bien definidas: una-
cispide mesiobucal que es segunda en tamaifo, una distobucal que es -
la mayor y por Gltimo la distal que es la menor de las tres, aunque -
debemos hacer notar que la diferencia de éstas es minima. Estas tres
clGspides hacen coalescencia para llegar al borde cervical, el cual se -
encuentra bien desarrollado extendiendose por la superficie bucal. La -
cispide Distal se extiende mas lingualmente en el borde oclusal que -
las demas ciispides bucales para dar una frea oclusal menor en la su-
perficie distooclusal. l.as clspides mesiobucal y distobucal se encuen -

tran divididas por el surco mesiobucal, el cual atravieza la cresta del

—_— ]
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borde para unirsc al surco mesial. Las cdspides mesial y distal es- -
tan geparadas por cl surco distobucal que atravieza cl cual atravieza -
la cresta para unirse al surco distal en la superficie oclusal.

l.a Superficie L.ingual es convexa en ambas direcciones y se -
encuentra atravezada a nivel del borde oclusal por el surco lingual el-
cual separa las clspides mesio y distolingual. lL.a convexidad de ésta -
superficie es mayor a medida que se acerca al cuello de la pieza.

L.a Superficie Mesial es generalmente convexa pero se aplana-
considerablemente en posicién cervical. Se encuentra atravezada cerca
del centro por el surco mesial. El contacto con el primer molar pri -
mario es amplio y en forma de media luna invertida a nivel de la - -
unién del surco mesial.

La Superficie Distal generalmente es convexa aunque a veces-
se aplana un poco bucolingualmente al acercarse al borde cervical. --
Hace contacto con el primer molar permanente pero éste no es tan -
amplio como en la superficie mesial siendo en forma -redondeada.

L.a Superficie Oclusal tiene mayor didmetro i:n -su borde bucal
que en el lingual, a causa de la convergencia que presentan las pare -
des mesial y distal a medida que se aproximan a lingual. Esta super -
ficie consta de tres cavidades: la central es la mas profunda y mejor-
definida, le sigue la mesial y por dltimo la peor definida que es la -
distal, estas cavidades se encuentran conectadas por surcos, los cua -
les siguen cursos angulares serpenteados entre las cispides formando-

una "W'" alargada, esto es si se observa oclusobucalmente.

-
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LLas raices del scgundo molar primario son mas grandes que
las del primero y son dos: una imesial y una distal, ambas divergen-

a medida que se acercan al dpice.
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CAPI'TULLO U
"ANATOMIA PULPAR INFANTIL".
1).- TAMANO Y MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR DEL DIEN -
TE TEMPORAL.

Hay una variacién considerable en el tamaifo y forma de la c4
mara pulpar en cada una de las piczas dentales, asl como en los con-
ductos radiculares, ya que inmediatamente después de la erupci6n de -
las piezas dentarias las cdmaras pulpares son bastante grandes y si- -
guen generalmente el contorno de la corona; pero a medida que avan -
za el tiempo la cAdmara pulpar de los dientes ira disminuyendo de ta- -
maifio ayudada también por la acci6n de la abrasién que se presenta en
las superficies oclusales e incisales de las piezas dentarias.

Asf como hay diferencias en cada uno de los dientes con res -
pecto a la calcificaci6n y erupcibn de las piezas, asf también las hay -
en la morfologfa de la corona, tamafio de la cAmara pulpar y conduc =

tos radiculares, por lo que describiremos a continuacién la anatomfa

pulpar de cada una de cllas tanto en las piezas primarias superiores

como inferiores, para asf poder llevar posteriormente el tratamiento

que se haya designado 6 clegido.

a). - INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

l.a cavidad pulpar de ésta pieza se conforma a la superficie
gencral exterior de la pieza y presenta tres proyecciones en su borde-

incisal. l.a CAmara Pulpar se adclgaza cervicalmente en su didmetro -
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mesiodistal pero es mas ancha en su borde cervical desde el punto de
vista labiolingual. Presenta un solo canal pulpar, ¢l cual continda con-
la cdmara pulpar sin haber ninguna demarcacién definida entre la cdma
ra y el canal pulpar. lListos son relativamente grandes en comparacion
con los dientes permanentes. lil canal pulpar sc¢ adelgaza de manera -

equilibrada hasta terminar cn el agujero apical.

b). - CANINO SUPERIOR.

L.a cavidad pulpar se conforma con la superficie general de la
pieza. La Cadmara pulpar sigue de cerca el contorno externo, ya que -
el cuerno pulpar central se proyecta incisalmente y en forma conside
rable mas lejos que el resto de la cidmara. Debido a la mayor longi- -
tud de la superficie distal el cuerno pulpar es mayor que en mesial, -
ademds que las paredes de la cdmara corresponden al contorno exterior
de las superficies mesial y distal. Existe muy poca demarcacién entre
la cdmara pulpar y el conducto radicular, adem&s quc &ste se adelga -

za a medida que se acerca al apice de la ralz.

c). - PRIMER MOLAR SUPERIOR.

L.a Cavidad Pulpar consta de una camara pulpar y tres canales
radiculares, aunque algunos autores mencionan que no es raro encon- -
trar variaciones del diseiio bAsico del canal en todos los canales de -
los molares pues puede haber anastomésis y ramificaciones. j.a cama-
ra pulpar consta de tres 6 cuatro cuernos pulpares, los cuales gon - -

mas puntiagudos de lo que indica el contorno exterior de las clispides -
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aunque por lo general siguen cl contorno de la superficie de la pieza.

El cuerno mesiobucal es el mayor y ocupa por lo tanto una -
porcién prominente de la cdmara pulpar; el 4pice del cuerno se encuen
tra ligeramente inclinado hacia mesial en relacién al cuerpo de la c4-
mara pulpar. Le sigue en tamaiio el mesiolingual el cual es bastante -
angular y afilado aunque no tan alto como el mesiobucal. El mas pe- -
quefo de los tres es el distobucal el cual es afilado y ocupa el angulo
distobucal extremo.

Viendo la pieza oclusalmente, la cdmara pulpar sigue el con -
torno general de la pieza y tiene parecido a un tridngulo con las pun -
tas redondeadas, siendo el dngulo mesiolingual obtuso y el distobucal -
y mesiolingual agudos. Los canales radiculares se extienden del suelo
de la cdmara cerca de los dngulos distobucal y mesiolingual en la por

cién mas lingual de la camara lingual.

d).- SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.
L.a Cavidad Pulpar consta de una cidmara pulpar y tres cana- -

les radiculares. La cdmara se conforma al delineado general de la pie

za y presenta cuatro cuernos pulpares. Puede que exista un quinto -

cuerno pulpar el cual se proyecta de la superficie lingual del cuerno

mesiolingual, ademis en caso de existir éste seria muy pequeio. El

cuerno pulpar mesiobucal es el mayor y se extiende oclusalmente so-

bre las demis cuspides, ademds de ser puntiagudo. El cuerno pulpar
mesiolingual es el que le sigue en tamaiio y solo es ligeramente mas -

largo que el cuerno pulpar distobucal. Cuando se llega a combinar con
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¢l quinto cucrno pulpar presenta un aspecto bastante voluminoso, El -
cuerno pulpar distolingual ¢s ¢l tercero en tamafio, su contorno gene-
ral tienc tal forma que se une ¢l cuerno pulpar mesiolingual en forma
de ligera elevacion separando una cavidad cereral y una distal las cua
les corresponden al delincado general de la pieza. El cuerno pulpar -
distolingual es cl menor y mas corto de todos, sc extiende ligeramen
te sobre el nivel oclusal, Consta de tres canales radiculares los cua-
les corresponden a cada una de las raices ademas de seguir el deli--

neado general de éstas,

e).- INCISIVO CENTRAL INFERIOR,

La cavidad pulpar sigue el contorno de la pieza, es mas an-
cha mestodistalmente a nivel del techo pulpar, Labiolingualmente es --
mas ancha a nivel del cfngulo, el conducto radicular es de forma ova-
lada y se va adelganzando a medida que se acerca al apice. En ésta -
pieza existe una demarcacion definida de la cdmara pulpar y conducto-

radicular lo que no ocurre en el lateral inferior.

f). - CANINO INFERIOR,

La cavidad pulpar sigue el contorno general dc la pieza, lo-
mismo pasa con la cAdmara pulpar edemas que su dfametro mesiodistal
es tan ancho como el labiolingual, no hay ninguna diferencia entre ca-
mara pulpar y conducto radicular, &sta siguc la forma de la superfi--

cle de la rafz y termina en un 4pice que se encuentra bastante ccrra-

do,
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g). - PRIMER MOILAR INIFERIOR,

l.a cdmara pulpar de ésta pieza vista oclusalmente ticne for
ma romboilal siguicndo Je cerca el contorno e la superficie de la --
picza. Consta dc cuatro cuernos pulpares: el mesiolingual, el cual es
el mayor y ocupa una parte consi-erable de la cAmara pulpar, es re-
dondeado y se conecta con el cuerno pulpar mesiolingual por un borde
elevado haciendo con ésto que el lado mesial sea vulnerable a exposi-
ciones mecédnicas, El cuerno pulpar distobucal es el segundo en tama-
fio pero no tan alto como los mesiales, El cuemo pulpar mesiolingual
se encuentra ligeramente inclinado de su cdspide correspondiente ade-
mas de ser largo y puntiagudo. El cuemno distolingual es el menor de
los tres edemas de ser mas puntiagudo que los bucales,

Presenta tres canales radiculares: el mesiolingual y mesio—
bucal confluyen dejando la cdmara ensanchada bucolingualmente en for-
ma de cinta, ademas que éstos se van separando hasta formar un ca-—
nal lingual y uno bucal, los cuales se van adelgazando hasta llegar al-
dpice. El tercer canal es el distal el cual se proyecta en forma ‘e --
cinta desde el suelo de la cadmara pulpar, siendo ancho bucolingualmen
te y estrecho en su centro, reflejando asf el contorno exterior de la -

rafz,

h). - SEGUNDO MOILAR INFERIOR .
L.a cdmara Pulpar consta de cinco cuernos pulpares, los cua
les corresponden a las cinco caspides, La cdmara sc identifica con —

cl contorno exterior de la pieza siendo el techo de Ja cdmara extrema

—
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damente coneavo hacia los dpices,

[.os cucrnos pulpares mesiobucal y mesiolingual son los ma-
yores de todos, sicndo éste altimo menos puntiagudo, Se encuentran --
concctados por bordes mas elevados de tejido pulpar que los distales.
El cuerno pulpar distolingual no es tan grande como cl mesiolingual, -
pero si mayor quc el distal, éste altimo cs cl mas corto y pequefio, -
ocupando una posicién distal al cuerno distobucal, y ésta posicion lleva
el Aapice en posicion distal,

Presenta dos canales pulpares mesiales los cuales confluyen-
a medida que se alejan del suelo de la cAmara pulpar, a través de un
orificio comfn el cual es ancho en su aspecto bucolingual, pero estre-
cho mesiodistalmente. El canal com@n pronto se divide en un canal me
siobucal mayor y un canal mesiolingual menor, El distal se encuentra-
algo estrechado en el centro, Los tres canales sc adelgazan a me-ida-

que se acercan al agujero apical siguiendo la forma de la rafz,
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CAPITUILO 111

PRINCIPALES PROBLEMAS PULPARES
EN DIENTES TEMPORALES,

Antcs de hacer mencion acerca de los problemas pulpares --
que cncontramos en los dientes temporales, es de vital importancia co
nocer la estructura pulpar, morfologfa y anatomfa celular de los dien—
tes temporales para poder comprender mas ampliamente la etiologfa —
de las alteraciones que se presentan en los dientes temporales; es mas
hay que saber que los principlos generales del tratamiento pulpar en -~
dientecs permanentes no suelen ser aplicables a los dientes temporales-
Los problemas especlales relativos a la denticion temporal se deben a-
diferencias en la anatomfa pulpar asf como modificaciones originadas -

por el proceso de resorcion radicular normal de les piezas,

ESTRUCTURA FISICA DE LA PULPA DENTAL,

Desde el punto de vista del desarrollo, la pulpa dental emer-
ge como resultado de la formacion de la lamina dental del mesodermo-
para formar la papila dental; su forma es determinada por el Organo--
del esmalte, Al madurar éste tejido embrionico, se forman odontoblas
tos que depositan la dentina en la punta de las caspides, al madurar -
la papila dental crea dentina la cual se dirige a apical, al mismo tiem
po el tejido se vuelve mas celular y vascular, por lo tanto las fibras—

vasomotoras autonomas y sensitivas asumen sus posiciones,
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La pulpa dental a difcrencia del esmalte que cs una estructu
ra rclativamente inerte, conticne clementos que la hacen stmilar a ---
aros tejidos conectivos sueltos del organismo, ya que dentro de la pul
pa dental sc encuentran vasos sanguincos, vasos linfaticos, nervios, --
cClulas de defensa, sustancia base y fibroblastos. Otra caracterfstica-
primordial de la pulpa es la presencia de odontoblastos necesarios pa-
ra la produccion de dentina.

Cada uno de los clementos que forman parte de la estructura
dental juegan un papel importante en la vida y preservacion de la pie-

za: los fibroblastos producen tropocoldgeno que a su vez se convierte—

en fibras coldgenas; la substancia base une éstas fibras entre si y su-
accitn quimica juega un papel importante durante la inflamacion; los --
odontoblastos de los cuales evoluciona la dentlna crean un citoplasma -
celular que es evidente no solo en la pulpa sino también en la dentina.
También contiene células mesenquimales no diferenciadas que pueden-—
desarrollarse en odontoblastos; histiocitos que actfan como fagocitos y-
células linfaticas errantes que funcionan en la produccion de anticuerpos.
En cada pulpa dental existe una complicada disposicion de ar-
terlas y venas que a su vez se comunican con el resto del cuerpo, ---
también se encuentra una red linfatica que funciona similarmente a la~—
existencia en otras 4reas del cuerpo, los nervios autonomos y sensiti—
vos completan los elementos que unen la pieza dental al cuerpo. Debi-
do a la transmision de estimulos de los nervios autonomos a los vasos

capllares la vasodilataciotn aumenta creando presion cen las teriminacliones




29

de los nervios libres 6 sensitivos lo que a su vez produce la reaccion
de dolor,

L.a Anatomfa dental de las piezas temporales es un factor —
importante para la presencia de problemas pulparcs ya que cl esmal—
tc y la dentina de las piezas son poco espesos,los cuernos pulpares -
mesiales de los molares temporales estan mas cerca de la superficie-
extema que los distales por lo que estan mas expuestos a caries o --
traumatismos con lo que posteriormente se encontraran o presentaran-

problemas pulpares en diversas formas y condiciones que trataremos-

de enunciar enseguida:

1). - PROBLEMAS PULPARES OCASIONADOS POR CARIES DENTAL.,

La caries dental se considera un factor local de naturaleza—
microbiana, pues todas las teorfas actuales sobre la etiologfa de la --
caries dental: acidogénica, proteolftica o de la prateolisis-quelacion, --
suponen microorganismos en el proceso, Se les encuentra siempre en
las caries de esmalte y dentina y estan comprendidos en la descalcifi-
caci6n y proateolisis de esos tejidos duros, penetrando poco a poco en-
la pulpa afectando los odontoblastos y células pulpares subyacentes a -
medida que la caries afecta mas dentina hay mayor probabilidad de --
que penetren microorganismos en la pulpa.

En lo que a la pulpa se refiere, ésta consta de un buen pro
ceso de defensa contra la caries ya que los tdbulos dentinarios de la -

dentina primaria se calcifican gradualmente, siempre y cuando los ---
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odontoblastos conscrven su vitalidad, también la extension distal de las
fibras dc¢ Tomes forman dentina peritubular frenando con ésto el proce-
so carioso ayudado también por la esclerosis dentinaria (aumento gra--
dual dc la dentina peritubulary, Posteriormente si se produjera una --
irritacion mayor los odontoblastos vivos remanentes formarian una ma-
trfz dentinaria menos uniforme conocida como Dentina de Reparacion, --
con mativo de su funcion. Cuanto mas rapido se forma la dentina es—
menos regular su estructura tubular llamandosele a menudo Dentina --—
Irregular 6 Amorfa. La Dentina de reparacion es una lfnea de defensa
adicional contra el progreso de la caries dental.

La pulpa subyacente a la dentina de reparacion permanece --
relativamente normal -hasta que el proceso de caries se le acerca, pe-
ro antes de una real exposicion pulpar se manifiestan las primeras al—
teraciones inflamatorias las cuales son apenas evidentes. La pulpa no-
se inflama mientras no se hayan descalcificado amplias zonas de ttbulos
dentinarios; si la caries progresa rapidamente los vasos sanguineos se-
dilatan y las células inflamatorias se hacen evidentes (inacrofagos y ---
linfocitos) en el tejido pulpar, aumentando cada vez mas cen numero has
ta que se efectda la exposicion franca, la pulpa reacciona en el lugar—
de la exposicion con una infiltracion de células inflamatorias de la se--
rie aguda (leucocitos polimorfonucleares) por 1o que la pulpitis aguda —
se toma cronica, se genera un pequeflo absceso en la porcion coronaria
de la pulpa debajo de la region de la exposicion donde se localizan leu-

cocitos polimorfonucleares muertos junto con las demas células también
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mucrtas, rodcando la zona con pus, °‘El resto de la pulpa pucde o no -
estar inflamada, o si la cxposicion fué prolongada la pulpa podrfa ha--—
berse convertido en tejido de granulacion,

Cuando la pulpa ha sido expuesta por caries dental la lesion—
pucde ser denominada Pulpitis Ulcerosa 6 pulpitis abierta en cuanto a -
desaparecido la dentina y ha quedado expuesta a los flufdos bucales, Si-
sc dejara sin el tratamiento adecuado la pulpitis podrfa tormarse doloro
sa como resultado de la condensacion de alimentos, por la presion de—
éstos O invadir gradualmente la pulpa fntegra y por consiguiente los te-
jidos periapicales.

La inflamacion cromnica puede ser parcial 6 total segun la ex—
tension y cantidad de tejido pulpar afectado, El tejido pulpar de la par
cin radicular suele permanecer intacto excepto por la prescencia de —
vasos dilatados; al progresar la exposicion la necrosis parcial de la pul
pa puede ser seguida en algunos casos por la necrosis total, La necro-
sis puede ser del tipo de coagulacion, por licuefaccion o gangrenosa, —
ésta dltima es la combinacion de las dos primeras, El drenaje puede--
ser un factor determinante exista o no necrosis parcial 6 total, si la —
pulpa estd abierta a los fluldos bucales se produce el drenaje y el teji-
do pulpar apical puede estar libre de inflamacion, Si la abertura se —
cierra como resultado de la inclusion de alimentos O por una restaura—

citn la necrosis puede tomarse tatal con mayor rapidez,
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2).- PROBLEMAS PULPARES OCASIONADOS POR PROCEDIMIENTOS
DE OPERATORIA DENTAL,

Algunos procedimientos habituales dentro de la operatoria --
dental llegan a causar dafio a la pulpa dental en meno o mayor grado-
segun sea ¢l caso como cs: cl fresar un diente y haya sobrecalenta-—
miento de la pieza lo que ocasiona una irritacion pulpar, que al cstar
preparando una cavidad haya exposicion pulpar por instrumentacion o—
por llevar hasta los Ifmites adecuados el fresado de la cavidad, por —
aplicar un bamiz cavitario o una base que irriten la pulpa dental, ---
en algunas ocasiones la inflamacion es apenas perceptible, pero en --—
aras se llega a causar un dafio pulpar grave en una pieza dental sana
como consecuencia de la preparacion de coronas enteras, cementos --
dentales mal.aplicados, la aplicacion de calor 0 frfo extremoso, por—
irritantes mecanicos por presiones ejercidas con demasfa como es la-
toma de impresiones, los traumatismos al estraer una picza y los ra-
yos Roentgen,

La inflamacion pulpar de la cual muchos oduntologos por sus
procedimientos son responsables podrfa ser denominada Pulpitis Dentis
togénica (latrogénica). El cfecto de la inflamacitn posoperatoria puede
ser de acortamiento del periodo de vitalidad pulpar y un obsticulo pa-
ra la resistencia de la pulpa a las irritaciones posteriores., Si cl ---
odontdlogo puede reducir al mfnimo las lesiones ocasionadas a la pul~
pa, podra reducir notablemente la posibilidad de que el dicnte nccesite

tratamiento endodontico o la extraccion,
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Después de procedimientos operatorios que afecten o irriten-
a la pulpa sc producc una inflamacion pulpar severa, la que paulatina-
mentc avanza hasta convertirse en una pulpitis parcial aguda la cual--
puede ser leve 0 grave, pudicndo estar afectada la pulpa en una forma
total. La pulpitis aguda puede estar sobrepuesta a una ctapa transicio
nal 0 a una pulpitis cronica llegando a tener posteriormente una recu--
peracion final; Cuando la pulpitis cronica persiste con abarcamiento --
concomitante de los tejidos periodontales periapicales se produce una-—
periodentitis apical.

Tras los procedimientos de operatoria las pulpas pueden per
manccer inflamadas cronicamente durante meses 6 afios, y cuando és-
to sucede histologicamente observaremos que hay células necréticas--
ademas dc haberse producido una calcificacion, la cual puede ser di—
fusa 6 diseminada, y finalmente producirse una coalescencia en gran--
porcitn de los denticulos que practicamente obstruyen la cAmara pulpar
y los conductos, la persistencia de la pulpitis cronica por largos perfo
dos puede explicar porqué pulpas que permanecen asintomAiticas tras--
los procedimientos operatorios pueden dar sfntomas dolorosos, Una -
pulpitis cronica que persiste después de haber realizado procedimientos
operatorios puede convertirse en aguda cuzndo se efectue manipulacion-
operatoria en el mismo diente; por 10 general los tejidos periapicales
resultan afectados después que lo estd la pulpa en su totalidad, La --
inflamacion aguda puede producir necrosis por licuefaccion con dolor--

severo pero al llevar a cabo el drenaje se convierte en pulpitis croni-
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ca,

3).- POR IRRITANTLS PULPARES,

LLos irritantes pulpares pueden ser vivos 6 no vivos, los pri-
meros suelen ser bacterianos aunque también pueden estar comprendi-—
dos hongos y virus; los irritantes no vivos pueden ser qufmicos, meca-
nicos, térmicos 0 de irradiacion, no existen datos de pulpas infectadas
por protozoarios, ademas de los anteriores irritantes pulpares se en--
cuentran la caries, abrasion, erosion u otros procesos patologicos que
dafian a la dentina, a las prolongaciones pratoplasmaticas de los odonto
blastos, de ahf que las primeras células compr-ndidas en el proceso —
inflamatorio de la pulpa sean los odontoblastos, presentandose asf gra—
dualmente la inflamacion aguda ésta puede resolverse cuando el irritan-
te es moderado, o puede tormarse proliferativo si la irritacion prosi-—
gue por un tiempo prolongado por lo que se convertird en inflamacion—
cronica y dependiendo de ésto habra reparacion 0 necrosis. La infla--
macitn podra ser parcial 0 total dependiendo ésto del tejido abarcado, -
la inflamacion pulpar no es estatica ni progresa en forma ordenada de-
una etapa a la atra, ya que las diversas fases de la inflamacion aguda-

y cronica pueden estar entremezcladas.

4), - POR ATROFIA,
Existen pulpas atroficas en infinildad de plezas debido a las -
diversas lesiones que las afectan, invariablemente las pulpas atroficas-

tienen un ndmero de células inferfor al normal en la porcion coronaria
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y radicular de la pieza, existen abundantes calcificaciones distroficas—
cn todo el tejido pulpar que a menudo obliteran casi por completo las-
porciones coronarias dc la pulpa ¢ infiltran cl tejido fibroso de las -—
raices, ademas que los conductos radiculares se encuentran excesiva--
mente estrechados por el dep6sito de grandes cantidades de dentina de-
reparacion a lo largo de las paredes dentinarias siendo ésta sumamente
irregular y poco o nada tubular en su aspecto,

El mecanismo de produccion de la atrofia de la pulpa, parece
ser una interferencia cn el aporte vascular por los conductos laterales,
tanto en la bifurcacitn como a lo largo de las raices. Los vasos san-
guineos q.e alimentan una zona pequeiia de la pulpa resultan abarcados-
por la lesion periodontal y la perdida del aporte vascular en la pulpa—
dental ocasiona la muerte de sus células, al no haber una circulacion—
colateral inmediata serd insuficiente el aporte nutricional y el oxfgeno-
para satisfacer las necesidades metabolicas de las células por lo que--
se produce una pequeiia zona de infarto con la consigulente necrosis -—
por coagulacion; la muerte de las células y la posterior calcificacion--

son las secuelas naturales de la privacion del aporte nutricional.

5). - EDEMA

El Edema se define como la acumulacion de liqufdo en los es
pactos histicos fuera de la pared vascular por lo que distiende los teji-
dos y produce una tumefaccion con la consiguiente inflamacion en el area

inmediata, El exudado tiene un elevado peso cspecifico ¢ incluye pro—
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tetas plasmdticas globulina y fibrinégeno (el precursor de la fibrina),

cuando este sc filtra hacia los tcjidos daiados (junto con la probable--
liberacion dc¢ tromboquinasa), sc producc cicrta coagulacion en lo< es~
pacios histicos sirviendo ¢sta a un prop6sito dcil pucs ocluyc los linfa-
ticos con la formacitn dc trombos por lo que ticnde a confinar el pro-
cceso inflamatorio al drca inmediata centonces las defensas organicas -—
pueden manejar la irritacion de una forma mas cfectiva, ademas que -
la fibrina acta como marco para la reparacionm.

En caso de que una pequeila cantidad de protefnas séricas se-
filtraran hacla los tejidos se constituye un exudado seroso el cual por—
lo general sc encuentra acompafiando a una pulpa que se encuentra ----
muerta,

El edema puede presentarsc intraoralmente en el diente afec-
tado, o extraoralmente en forma de celulitis. Cuando es intraoral se—
obscrva comunmente en la cara vestibular de las piezas, aunque en ra
ros casos puede presentarse en lingual o palatino; ya que en la cara --
vestibular existe menos hueso y a través de éste penetran los productos
inflamatorios de la region periapical © intrarradicular siguiendo el cami
no de menor resistencia, La presion del edema dard por resultado ---
cl drenaje espontdneo si no se realiza el tratamiento; dicho drenaje pro
ducirse a través de una lesitn abierta del diente aunque los finos fora-
menes apicales de los molares temporales excluyen comunmente ésta po
gibilidad ya que es mas frecuente que cl drenaje se produzca hacla ---

adentro, ya sea a través del borde gingival o por la produccion de una-
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fistula,

El edema cextraoral sc presenta como celulitis cuya localiza-
cion depende de la difusion de la infeccitn a lo largo de los planos de
la fascia; cn el maxilar inferior estan comunmente dafiados los segun-
dos molarcs temporales y primeros molares permanentes desvitaliza--
dos. [Ln el maxilar superior el edema que se presenta en caninos tem
porales y primeros molares temporales desvitalizados puede ser tan -
severo como para llegar a cerrar el ojo del nifio. El drenaje del ede
ma extraoral se produce a través de la via que opone menor resisten-

cla que desgraciadamente puede ser la piel,

6). - FISTULA,

La Fistula es un pequeiio nédulo de tejido elevado el cual --
se abre para permitir cl drenaje, generalmente se aobserva en la union
de la encfa adherida y la mucosa alveolar 0 proxima a ella porque --—
ese sitio estd adyacente a la regitn intrarradicular donde est4n locali-
zados normalmente (molares temporales desvitalizados) los productos—
inflamatorios, El tejido adyacente a la fistula se encuentra frecuente-
mente inflamado dando la apariencia de un n6dulo blsnco rodeado por--
una base critematosa, Se puede comprobar cuando la fistula se encuen
tra abierta ya que de ella drena un exudado seroso 6 pus, en algunas-
ocasiones podemos utilizar un instrumento redondeado 6 romo para po-
der localizar la vfa de drenaje. Cuando se presenta la fistula, la in-
feccitn ya no se aguda porque se ha producido el drenaje, por lo tan-

to sc postergaran las decisiones radicales con respecto al tratamiento
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de un diente asintomadtico con una fistula, hasta haber formulado un plan
de tratamicento acertado,

La pulpa dc un dicnte con hinchazon intra 6 extraoral o con—
una fistula cstard muerta, sin cmbargo es posible que haya tejido con-
vitalidad aunque inflamado en un conducto mientras que el adyacente en-
cucntra desvitalizado; la fistula se hallard adyacente el conducto muerto
y para fines de terapéutica scrd necesario considerar 11 pulpa muerta—

en su tatalidad.

7). - REABSORCION OSEA,

La Reabsorcion Osea puede producirse en el dpice de la pie--
za o a nivel de la bifurcacion de los molares temporales, por medio de
rayos X se verd como una transparencia si ha penctrado ya la tabla --
cortical e indica la presencia de la inflamacion la cual se extiende mas
alld del diente y periodonto de sosten, posiblemente la pulpa se encuen-
tre tatalmente muerta, aunque también se puede encontrar pulpa vital -
inflamada en los conductos radiculares.

Cualquier radiotransparencia en molares temporales se obser
va generalmente en la bifurcacion de la pieza y no en la region peria—
pical, es posible que el exudado inflamatorio no pueda penetrar en las-
finas ramificaciones de los conductos radiculares del molar temporario,
Los condutos uccasorlos y el piso pulpar que se vuelven mas porosos
permeables y delgados, por 1o mismo hacen mas facil la difusion del -
exudado inflamatorio lo que indica la elevada incidencia de patologfa --

intrarradicular mas que periapical en dientes temporales nccrosados,
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8). - REABSORCION RADICULAR EXTERNA,

[.a Reabsorcion Radicular Exterma puede producirse fisiolo—
gicamente por 1o quec es de suma importancia conocer y tener en cuen
ta el aspecto normal dc las rafces de los molares temporales asf co-
mo su reabsorcion fisiologica, No es raro encontrar que la rafz dis
tal de un primer molar temporal inferior quede reducida a casi la mi
tad de su longitud normal, esto no debe interpretarse como proceso--
patologico si se observa radiologicamente un espacio de membrana --
parodontal normal sin radiatransparencia,

La reabsorcion radicular patologica estd acompaiiada invaria
blemente por una radiotransparencia periapical lo que indica que hay-
una pulpa muerta y una extensa inflamacion de los tejidos de sosten, -

El @6nico tratamiento viable es la pulpectomfa o la extracciom,

9).- REABSORCION RADICULAR INTERNA,

La Reabsorcion intema es un proceso destructor que en ge-
neral se¢ supone que sea causado por una reabsorcion osteocldstica la-
cual puede progresar lenta o rdpidamente, en ocasiones es posible que
se produzca una reparacion secundaria de la zona dentinaria reabsor-—
bida, EIn algunos dientes con pulpas cronicamente e inflamadas se en
cuentran rcgiones de reabsorcion de las paredes de los conductos ra-—
diculares; en tales dientes se ven como bahias a menudo con osteoclas
tos presentes, En algunas regiones las reabsorciones se reparan me-

diantc depOsito de cemento, en otras se produce una reabsorcion acti-
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va, Ll tejido de granulacion en ¢l apice del diente esta invariable ---
mente asociado con una rcabsorcion de la dentina apical ya menudo del
cemento, tanto cn c¢l conducto radicular como a los lados de la rafz, --
reabsorviendosc cl cemento y la dentina en distintas profundidades. En
algunos dicentes cl dpice radicular estd4 ensanchado cn forma de embudo.
Como las rafces de los dientes temporales cstan expcrimen--
tando una reabsorciom fisiologica hay aumento en la vascularizacitn api
cal por lo que se manifiesta una gran actividad osteoclastica, predispo-
niendo al diente a la reabsorcion intema cuando un irritante se aplica—
a la pulpa., La reaccitn intema se encuentra acompaiiada por dolor --
nocturmo espontdneo e inflamacion el cual se extiende por toda la pulpa-
coronaria y radicular comn vitalidad, lo que contraindica las técnicas de-
pulpotomnfa en una sola visita. Cuando detectamos una reabsorcion in-
tema radiograficamente después de un recubrimiento pulpar es un claro
indicto de el fracado del tratamiento, o también es probable que ya exis
tiera la reabsorcion cn el preoperatorio pero que en las radiograffas --

no apareciera,

10). - CALCIFICACIONES PULPARES,

Las calcificaciones Pulpares presentan en ocasiones a nivel --
de los cuemos pulpares temporales y es a consecuencia de una respucs-
ta a una lesién que a durado largo tiempo depositando dentina muy irre-
gular, estas calcificaciones van acompafiadas por degcneracion pulpar--—

avanzada la cual se extiende a los conductos radiculares.
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También cs Hamada degeneracion cdlcica y cs de vital impor
tancia saber distinguir la calcificacion fisiologica que progresivane nte-
va disminuyendo el volumen pulpar con la edad dental de la Calcifica --
cion Patolégica que es una respuesta pulpar ante un traumatismo o ante
el avance de un proceso destructivo como la caries o la abrasion. Pa—
ra PATTERSON Y MITCHELL la calcificacion distrofica puede presen—
tarsc en dicntes traumatizados, la pulpa anormal quedarfa estrecha, --—

la corona menos translicida y con cierto matfz amarillento a la luz --

reflejada,

11). - ABSCESO ALVEOLAR,

El abceso Alveolar que se presenta en una pleza primaria--
sucle manifestarse como una infeccion difusa donde se encuentran fibro
blastos circundantes que se encuentran rodeando la lesion. El microor
ganismo mds comin que se encuentra asoclado con una lesion periapi--
cal es el Streptococcus Virldans de wirulencia reducida, el cual genera
una infeccion de grado menor y cronica, La virulencia de los microor
ganismos y la capacidad de los tejidos para reaccionar a la infeccion--
probablemente determinan si la infeccion serd aguda o cromica,

En las primeras etapas el absceso alveolar puede ser diagnos
ticado por la evidencia radiografica de un espacio periodontal ensancha-
do, cl dicnte estara sensible a la percusitn y el movimiento, cuando el
absceso es cronico radiograrvicamente se ve una zona radioldcida en la-

region apical de la raices y a menudo en la region intrarradicular lo--

-
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que puede afectar al diente permanente en formacion,
f.os sthtomas agudos de un absceso alveolar pucden ser alivia-
dos mediante un drenaje.  Se deberd cfectuar una buena apcrtura de la-

camara pulpar para permitir que c¢l exudado drene hasta que cesen los—

stntomas agudos; después el diente podrd ser tratado 6 extrafdo segin--

el caso.

PATOLOGIA PULPAR

A). - CLASIFICACION DE LOS ESTADOS PULPARLS/ DIFERENTES ETA-
PAS DE L.A PULPITIS.

1. - Pulpa Intacta sin Inflamacion,
2.

Hiperemia Pulpar.

.= Pulpa en Estado de Transicion,

3
4, - Pulpitis Aguda,
5.~ Pulpitis Crénica Parcial,
a), - Pulpitis Cronica Ulcerosa,
b). - Pulpitis Cronica Hiperpldstica.
6. - Pulpitis Cronica Total,
7.- Necrosis Pulpar,

1.- PULPA INTACTA SIN INFLAMACION

Las células no se encuentran alteradas, los odontoblastos son-
normales y bien alinecados en forma de empalizada, los fibroblastos tie-
nen sus ndGcleos cencerrados por una nftida membrana nuclear normal y--

las fibras colagenas cstan ausentes o0 son poco numecrosas. No existe--
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todavia pulpitis, c¢s la fasc de los trastomos funcionales (salvo los trau
matismos) a simple vista la pulpa ¢s normal y por consiguiente curable
pero se cncuentre amenazada por causas quimicas, fisicas e infecciosas;
cuando por alguno de los factores antes mencionados la lesion llega -—
hasta la dentina prafinda se madifica el umbral doloroso provocando --
por comsiguicnte una reaccion inflamatoria pulpar. Las alteraciones --—
odontobldsticas simples no dan lugar a ninguna manifestacion cliica par
ticular excepto una sensibilidad al frfo, a los acidos, al aztcar, al ca-—
lor pero ésto es cuando sc aplica directamente a la cavidad por lo que-
se puede sospechar la profundidad de la caries.

E] Pronobstico es bueno si la irritacion se climina a tiempo.

Tratamiento, - El mejor tratamiento es el preventivo, se debe-
hacer limpieza a fondo de la cavidad, retirar todo el tejido cariado to—
mando las debidas precauciones durante la preparacion y el pulido de —
las cavidades, realizar exdmenes periodicos para evitar la formacion--
de caries, hacer obturaciones precoces cuando exista una cavidad, em—
plear un bamiz cavitario adecuado, colocar una base de cemento medi—

cado antes de colocar las obturaciones, ctc,

2, - HIPEREMIA PULPAR,
La Hiperemia Pulpar consite en la acumulacion excesiva de --
sangre (vasodilatacitn) con la consigulente congestion de los vasos pulpa

res, por lo regular se presenta en una pulpa con la camara pulpar ce~—

rrada,.
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l.a hiperemia puede ser arterial, por aumento el flujo arte
rial o venosa por disminucion iel flujo venoso clinicamente ¢s imposi-

ble distinguirlas una rde otra,

ETIOLOGIA. - Pucde “cberse a cualquiera de los agentes ca-
paces de producir lesiones pulpares como es un traumatismo por gol—
pe o maloclusi6n; termica por cl uso e fresas gastadas en la prepara
ciobn de cavidades, por mantener la fresa en contacto con el diente du-
rante mucho tiempo, por sobrecalentamiento durante ¢l pulido de una-—
obturacion, cl agente irritante también puede ser qufmico como son --
los alimentos dulces o 4cidos, obturaciones con cemento de silicato o
resinas acrilicas autopolimerizables; o bacteriano como suce-e en la -
caries. Los pacientes a menudo se quejan de ligera sensibilidad a los
cambios de temperatura especialmente al frio después de haber coloca-
do una obturacion pudiendo durar ésto 2 o 3 dfas, una sem-na y algu—
nas veces mas pero que remite gradualmente, se trata de una reac---
ciotn sintomatica clara de una hiperemia transitoria.

SINTOMAS. - La Hiperemia Pulpar no es una cntidad patologi-
ca, sino, un sfntoma de que la resistencia normal de la pulpa ha lle--
gado a su lfmite extremo; no siempre es facil diferenciar una hiperc--
mia de una inflamaci6n aguda de la pulpa, pero sin embargo es necesa
rio hacer la diferenciaci6n para evitar hacer o llevar a cabo un trata—
miento equivécado,

LLa Hiperemia se caracteriza por un dolor espontineo agudo--

de corta duraciotn que puede comprender desde un instante hasta un mi-
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nuto, y os como respuesta normal de la pulpa a todas las excitacio--
nes térmicas como c¢s el aire frio o agua frfa, los dulces y los dci~
dos, cesando inmediatamente después que se climina la causa, En la
Hipercmia Pulpar la camara pulpar se encuentra cerrada pero la capa
protectora de dentina resulta insuficiente.

DIAGNOSTICO, - El diagndstico se efectua a través de la sin
tomatologfa y de la historia clinica, El probador pulpar cléctrico es-
atil para poder hacer un diagndstico mas acertado ya que la Hipere-—
mia requicre de menos corriente que la normal para provocar una res
puesta, sin embargo la sensibilidad al frio puede constituir el mejor--
medio de diagndstico. Un diente con hiperemia pulpar es normal a la
observacion radiografica, a la percusibn, palpacion, movilidad y a la-
transluminaciotn,

PRONOSTICO. - El Pronostico para la pulpa es bueno si la —
irritaci6n se climina a tiempo, de lo contrario puede evolucionar a —
una pulpitis,.

TRATAMIENTO, - El tratamiento mas adecuado a seguir. es—
el preventivo, pero cuando ya se encuentra manifestada la hiperemia--
es indispensable descongestionar la pulpa y determinarla causa, En—
algunos casos la prateccion del diente contra el frio excesivo durante
Algunos dias serd suficiente para normalizar la pulpa, pero en otros--
casos serd necesario colocar una curacion sedante sobre la capa de —
dentina que cubre a la pulpa pudiendose usar escencia de clavo o ce--

mento de oxido de cinc cugenol dejando ésta curacion durante una se--
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mana o quince dfas siempre y cuando sca el tiecmpo suficiente para la
mcjora pulpar y la causa halla sido suprimida, c¢n caso de que fuera--
necesario s¢ reperiria la curacion con el fin de erradicar totalmente--
los sintomas., Una vez remiridos los sintomas sc vigila la vitalidad —
del dicnte para ascgurarse dc que no se ha producido una mucrte pul —

par,

3.- PULPA EN ESTADO DE TRANSICION,

Se encuentran bajo los canaliculos dentin:irios afectados,célu--
las inflamatorias cronicas (linfocitos y macroéfagos) aunque no en canti-
dades suficientes para crear un exudado inflamatorio, los vasos aleda-—
fios se encuentran dilatados, Su presencia en la pulpa parece ser debi
da a una irritacion persistente de bajo grado como podrfa ser la ca---
ries, dientes obturados, atricion y abarasion,

ETIOLOGIA, - Como ya mencionamos anteriormente las causas
de la Pulpitis Transicional son: caries profundas, proccsos de atricion,
abrasion, traumas oclusales, etc. se le considera cemno una lesion re-
versible pulpar, y por lo tanto con una evolucion hacia la total repara-
ciotn una vez que se elimina la causa y se constituyc el adecuado trata-
miento,

SINTOMAS, - El sintoma principal es el dolor de mayor o me
nor intensidad, siempre provocado por estimulos externos como son las
bebidas frlas,‘ alimentos dulces o salados, o por empaquetamiento de-—

alimentos en la cavidad cariosa. Este dolor dec corta duracion cesa po
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co despuls de eliminar el estimulo que lo produjo y es quiza el sinto
ma cldsico que diferencia a la Pulpitis Transicional dc la Pulpitis Cro
nica Agudizada en la cual el dolor provocado 6 espontdneo puede du--
rar varios minutos u horas,

DIAGNOSTICO. - A la Inspeccion se encontrard caries, pro-—
cesos destructivos como atricion, abrasion, obturaciones profundas --
generalmente amalgama, O caries de recidiva en la profundidad 6 mar
genes de una obturacion; la palpacibn, percusion, y movilidad son ne-
gativas, Las pruebas térmicas y eléctricas podran dar respuestas a-
el menor estimulo por estar cl umbral doloroso debajo de lo normal,

PRONOSTICO, - El Pronésrico es bueno, ya que una vez tra-
tado el diente y praterida la pulpa se efectGa la reparacién en corto -
plazo,

TRATAMIENTO, - El Tratamiento consiste en eliminar el --
agente causal que es caries por lo general; se pratege la pulpa me---
diante el recubrimiento pulpar indirecto y bases pratectoras ademds -
de cfectuar la restauracion con la obturacion mas adecuada y conve---

niente segln el caso,

4.- PULPITIS AGUDA

La Pulpitis Aguda suele presentarse como una secuela de di-
versos procesos operatorios, inclufdas las exposiciones pulpares mecd
nicas y las pulpatomias, Puede ser parcial cuando solo la porcion co
ronaria resulta afectada 6 taal cuando sc exticnde hasta la porcion --

radicular,
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ETIOLOGIN, - Es 1o mas frecuente de las crisis dolorosas -
pulparcs, sc produc a consccuencia del trabajo odontologico durante--
la preparacion dc cavidades, de muiones base en coronas y puchtes, —
por carics dentinaria ¢ sus formas precedentes, también producen pul-
pitis aguda los traumatismos muy cercanos a la pulpa como son las —
fracturas, las causas iatrogdnicas como e¢s la aplicacion de fArmacos—
o cicrtos matcriales de obturacion como los silicatos, resinas acrili--
cas autopolimerizables,

SINTOMAS, - Se caracterizan los sfntomas por un dolor espon
tdneo cuyo comienzo es brusco, el cual es ocasionado por las bebidas-
frias 0 callientes, por lo dulce, salado, impactacion de alimento en la-
cavidad cariada, por una succion realizada por el paciente en la cavi-
dad, por un apOsito comprensivo, por el simple roce del cepillo dental,
etc,, cesando el dolor despu¢s de haber eliminado la causa que lo-—
produjo., También puede presentarse dolores reflejos que se irradian-—
a los dientcs adyacentes, localizandose en la sien, o ¢n el seno maxi-
lar en el caso de dientes superiores posteriores, ¢ c¢n ¢l ofdo en el -~
caso de dientes inferiores posteriores,

DIAGNOSTICO., - Para realizar el diagndstico nos nuxiliare--—
mos por la inspeccibn, la presion sobre el diente y la percusion son--
indoloras (la axial) al contrario de la percusion transversal que des---
plerta un dolor por sacudida d= la pulpa. El Test pulpar clectrdnico--
puedc ayudar al diagnéstico pues un diente con pulpitis aguda responde-

ra a una intensidad de corriente menor que la pulpa normal, el test-—
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térmico revelard marcada respucsta al frio mientras que la reaccion-
al calor pucde scr normal o casi normal, La movilidad, la percusion
y la palpaci6n no proporcionan gran ayuda para cl diagnéstico,

Es de suma importancia cerciorarse que no se ha producido-
una herida o exposicién pulpar, y tambi¢n que no se ha iniciado una le
sion irreversible pulpar antes de efectuar las obturaciones elegidas.

PRONOSTICO, - El Pronostico es generalmente bueno ademds-
que cl diente una vez protegido vuelve a su umbral doloroso normal --
al cabo de dos o tres semanas,

TRATAMIENTO, - El Tratamiento se hard poniendo una protec
cion de hidroxido de calcio, 6xido de cinc-eugenol y coronas prefabrica
das de plastico 6 metalicas. Cuando el caso sea por irritacion de los
materiales de obturacion éstos seran retirados inmediatamente; des - --
pués de un periédo de obsecrvacion de vatias semanas y ya colocadas-—
las bases pratectoras sc procedera a elegir la restauracion mas ade--
cuada segdn el caso, ésto es siempre y cu:ndo haya dado resultado --
el tratamiento,

El tratamiento de la pulpitis por medio de corticoesteroldes-
y antibitticos no ha sitdo comprobada durante un lapso suficientemente-
lJargo como para garantizar el empleo rutinario de ésta medicacion.

Se efectuard en el tratamiento una prateccion pulpar o recu-
brimiento pulpar con hidroxido de calcio y oxido de cinc-eugenol. (Re-

cubrimiento Pulpar Indirecto),
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5.- PULPITIS CRONICA PARCIAL.,

La Pulpitis Cronica Parcial presenta una pequefia zona locali-
zada en la parte coronaria de la pulpa con inflamacion tfpica: exudado,
tejido de granulacitn, ncocapilares, aumento de los fibroblastos, etc.--
Puede hiber necrosis parcial por liquefaccion o por coagulacion.

El Hmite dc la reversibilidad pulpar se encuentra precisa---
mente en la Pulpitis Croénica Parcial por lo que da una importancia ba-
sica al diagnostico clinico y por lo tanto a la semiologfa pulpar. Excep
tuando aquellos casos en que la pulpitis cronica parcial no tenga zonas
de necrosis los cuales paulatinamente podran ser reversibles, y aque-—
llos otros en niiios o individuos jovenes con pulpitis cronica hiperplas-
tica en los que todavfa es posible intentar la pulpotomfa vital, los de—
mds casos se consideran como irreversibles o sca que el tratamiento-
mas adecuado es la pulpectomia total con la consiguicnte obturacion de
conductos,

ETIOLOGIA. - Se presenta por caries dental muy profunda, --
procedimientos operatorios, lesiones periodontales profundas y movi--—
micntos ortodonticos excesivos, por recincidencia de caries en una obtu-
racion defectuosa o en un puente fijo despegado presentardo carics a -
nivel del marzen, en dientes obturados con silicato o resinas acrllicas
autopolimerizables con abrasion intensa,

SINTOMAS, - Los sintomas pueden variar segtn las siguientes
circunstancias:

Comunicacion Pulpar y Cavidad Oral. - En Pulpitis ablertas --
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cxiste una comunicacion cntre ambas cavidades quc permite el drenaje-
del cxudado, lo que hace mas suaves los sfhtomas por ¢l contrario en-
pulpitis cerradas donde los sfntomas son mas violentos,

Edad del Diente, - En dientes jovenes con pulpas bien vascula-
rizadas y bien nutridas los sintomas pueden ser mas intensos ast como
también tener mayor resistencia en condiciones favorables e incluso la-
eventual reparacion, lo que no sucede en los dientes mayores pues los-
sthtomas seran menos intensos,

Zona Pulpar Involucrada,- Al hablar de pulpitis parcial se en
tiende que es en parte de la cdmara pulpar asta o cuermno pulpar y por
lo tanto la pulpa radicular se encuentra en mejores condiciones de or—
ganizar una resistencia,

Tipo de Inflamacitn, - Los dolores mas violentos se producen
en las agudizaciones de cualquier tipo de pulpitis los cuales difieren--
segln haya o no presencia de necrosis, Cuando todavfa no se ha for-
mado el absceso o la zona de necrosis parcial al dolor suele ser inten
so y agudo, lo pueden describir como punzante y ya sea que se presen
te continuo o intermitente sc irradia con frecuencia a un lado de la ca
ra en forma de neuralgfa menor.

DIAGNOSTICO, - El diente puede estar ligeramente sensible--
a la percusion y palpacion presentando también una ligera movilidad, -
la prueba de transiluminacitn aparece negativa, La prueba Térmica--
varia segtn el tipo de inflamacion que presente el diente pues cuando-

todavia no se ha formado zona de necrOsis o absceso el diente respon
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de al frio y al calor, pero cuando la inflamacion se cencucntra mas ---
avanzada ¢l calor pucde causur dolor y el frio aliviarlo, lo que indi--—
carfa que hay una forma supurada de pulpitis y que la necrosis se ha-
iniciado.

El primer objetivo para el diagndstico adecuado es tener en-
cuenta la reversibilidad del proceso pulpar, o sea lo que define Seltzer
como Diente Tratable 6 no Tratable ya que de no tener el suficiente-—
cuidado en ésto, se podrfa tratar una pulpa equivocadamentec y por lo--
tanto tener consecuencias posteriores lamentables, Lamentablemente--
el sintoma mas claro y casi Gnico que presenta es el dolor, pues cuan
do éste no tiene historla anterior cs provocado y desaparece cuando se
ha climinado el estimulo que lo produjo, por lo que ¢l proceso es re—
versible (pulpitis aguda, pulpitis transicional y pulpitis cronica parcial)
pero cuando existe dolor anterior, y cl dolor es espontdnco o provoca-
do sin que cese al eliminar al estimulo lo mas probable es que se tra-
te de una pulpitis cronica agudizada parcial o total con evolucion hacia
la necrosis tatal y por lo tanto no reversible.

PRONOSTICO, - El pronOstico es desfavorable para la pulpa -
pero favorable para el diente si se lleva a cabo una terapia correcta--
inmediata,

TRATAMIENTO, - Cuando no hay formacion de necrosis, o —
zonas de necrosis o sea en la pulpitis cronica parcial, sc intenta una-
terapfa cons:rvadora o semiconservadora como la pulpotomia vital, -—

aunquc en ocasiones cs necesario cfectuar la pulpectomfa total depen--

—
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dicndo todo csto del cstado pulpar. Desde hace algunos afios se ha in
tentado cl tratamiento a base de corticoesteroides y antibiéticos, pero
los resultados obtenidos sefialan dicha técnica como temporal y no co-

mo definitiva.

a). - PULPITIS CRONICA ULCEROSA,

Es cvidente una infiltracion de células redondas el tejido --
subyacentc a la ulceracion puede tender a la calcificacion encontrando-
se zonas de degeneracion calcica; pueden presentarse ocasionalmente--
pequeiias zonas con abscesos, en lugar de limitarse a la superficie --—
pulpar la ulceracitn puede abarcar gradualmente la mayor parte de la-
pulpa coronaria, en ese caso la pulpa radicular presenta un cuadro --—
normal o una infiltracion de linfocitos y en casos extremos dicha infil-
tracion puede extenderse al periodonto sin afectar el hueso periapical,

Es la ulceracion de la pulpa expuesta; la pulpa ulcerosa pre-
senta una zona de células redondas de infiltracion debajo de la cual --
existe atra degeneracion cdlcica ofreciendo un verdadero muro al ex--
terior y aislando también el resto de la pulpa, ademas con el tiempo-
este proceso termina por extenderse,

ETIOLOGIA, - Hay exposicion de la pulpa seguida por la in--
vasion de microorganismos provenientes de la cavidad bucal, dichos-—
germenes llegan a la pulpa a través de una cavidad con caries o por--
medio de una obturacitn mal adaptada donde hay reincidencia cariosa,

Se presenta cn dientes jovencs, bien nutridos, en los conductos de an-
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cho lumen y amplia cir~ulacion apical que permita una buena organiza-
cion defensiva, ademds haya baja virulencia en la infeccion siendo len-
ta la cvolucion al quedar bloqueada la comunicacion carics pulpa por-—
tejido de granulacion,

SINTOMAS, - El dolor puede ser ligero o no existir, y puede-
ser cn forma sorda cuando se comprime la pulpa por la presion alimen
ticia o por una obturaciomn defectuosa que comprime la ulceracion, atn-
en éstos casos el dolor puede no ser tan severo debido a la degenera-
cion de las fibras nerviosas superficiales.

DIAGNOSTICO., - Durante la apertura de la cavidad especial--
mente después de haber removido una obturacion de amalgama, se pue
de observar sobre la dentina y pulpa expuesta una capa grisdcea, la —
cual se encuentra compuesta de restos alimenticios, leucocitos en de—
generacitn y células sanguinecas, ademas la pulpa se encuentra erosio-
nada y se percibe 'en esa parte un olor fétido desagradable; al hacer--
la exploracion y tocar la pulpa con cualquier instrumento al tratar de-
remover la dentina cariada que la recubre no hay sensibilidad al dolor
sino que éste se manifiesta hasta llegar a una capa mas profunda de--
tejido pulpar en donde se puede manifestar dolor y hemorragfa,

Radiogriaficamente se observa una exposicion pulpar, una ca-
ries debajo de una obturacitn o bien una cavidad o una obturacitn pro-
funda que pueden amenazar la integridad pulpar., Al efectuar la prue—
ba Térmica veremos que la respuesta al calor o al frio es muy débil,

y la prueba cléctrica nos inlica quec requicre de mayor intensidad de-
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corricnte que la normal para poder dar unu respuesta,

PRONOSTICQ, - Il Pronostico ¢s bucno para cl diente sicm--
prc y cuando la cxtirpacion dc la pulpa y el tratamiento de los conduc
tos sca cl acertado,

TRATAMIENTO, - La Terapéutica casi de rutina es la Pulpec
tomfa Total, También se puede levar a cabo la extirpacion inmediata
de la pulpa o la remosion de toda la caries superficial excavando la -
narte ulcerada de la pulpa hasta tener una respuesta dolorosa con la -
consiguiente hemorragfa, por 1o que se estimulara dicha hemorragia--
con irrigaciones de agua tibia esteril, posteriormente se seca la cavi-
dad perfectamente bien y se coloca una curacion a base de Crcosota---
de Haya, se dejan transcurrir de uno a tres dfas para posteriormentc-
extirpar la pulpa bajo anestesia local. En el caso que se presente en-

dientes jovenes asintomdticos, se puede intentar la pulpotomia,

b). - PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA,

Es una variedad de la anterfor, en la que al aumentar el te-
jido de granulacitn de la pulpa expuesta se forma un pOlipo pulpar que
puede llegar a ocupar gra parte de la cavidad., El tejido epitelial gin
gival 0 lingual puede cubrir la formacion poliposa la cual crece poco--
a poco con cl estimulo de la masticacion. También se puede formar—
por una irritacion de baja intensidad y larga duracion,

La superficie de la pulpa se encuentra a menudo cublerta con

epitelio pavimentoso estratificado; la pulpa de los dientes temporales--

]
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ticne mas tendencia a recubrirse con el epitelio que 1os permanentes, -
dicho epitelio pucde provenir de la encfa o de las células epiteliales de
la mucosa o de la lengua recicntemente descamadas, pero lo mas pro-
bable cs que deriven de las cClulas mesenquimdticas., También pueden
observirsc c€lulas pulparcs cn proliferacion, numerosos poliblastos, -
fibras coldgenas y vasos sanguincas dilatados, el tejido pulpar apical--
puede permanecer vital y normal ,

ETIOLOGIA. - La causa de la Pulpitis Cronica Hiperplastica--
es una exposicitn lenta y progresiva de la pulpa a consecuencia de la -
caries, para que se presente debe llenar los siguientes requisitos: una-
cavidad grande y abierta, una pulpa joven y resistente, y un estimulo--
cronico y suave; con mucha frecuencia la irritacion mecdnica provoca—
da por la masticacion y la infeccion bacteriana comstituyen el estimulo,

SINTOMAS, - Se presenta en dientes jovenes, e1 los dientes--
de seis afios y es asintomdtica, la infeccion bacteriana es baja,las mo
lestlas que sueclen presentar los pacientes es debido a la presion que --
ejerce la masticaciotn sobre cl polipo pulpar,

DIAGNOSTICO, - L.a Pulpitis Cronica Hipcrplatica se observa-
generalmente cen dientes de nifios y de adultos jovenes., Il aspecto -—
del polopo pulpar es cHnicamente notorio ya que se presenta una ma-
sa roja purpdrea, globulosa, carmosa, blanda, pocosensible que sangra
al menor contacto, y que ocupa la mayor parte de la camara pulpar o
de la cavidad de caries, la cual puede extenderse mas alld de los if--

mites del diente. En los dientes temporales es mas frecuente, ¢l diag

]
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nostico a veces resulta diffcil con las hipertrofias gingivales, las cua-
les se producen a través de una reabsorcion del suclo de la camara--
pulpar, cn ocasioncs sc presentan ambas al mismo tiempo.

En los estadios iniciales la masa de tejido poliposo puede --
tener cl tamaiio de una cabeza de alfiler, pero llega a crecer tanto que
dificulta cerrar normalmente los dientes, es menos scnsible que el te-
jido pulpar normal y mas sensible que el tejido gingival, es practica—
mente indolora al corte pero transmite la presion al extremo apical --
de la pulpa causando dolor, cuando hay dudas acerca de si el polipo--
es pulpar gingival 6 mixta se procederd a ladearlo 0 desinsertarlo pa-
ra obtener la uni6n nutricia del pediculo, Tiene tendencia a sangrar—
facilmente debido a su rica red de vasos sanguineos,

Radiograficamente se ve una cavidad grande y abierta en co-
municacion directa con la camara pulpar, cl diente puede responder --
muy poco o no responder a los cambios termicos a menos que se em-
plee um frfo extremo como es el cloruro de ectilo, La prueba electri-
ca requerird mayor intensidad de corriente que la normal para provo-
car una respuesta satisfactoria,

Vivaldi y Spuler han estudiado cuarenta casos demostrando -
la gran capacidad reparadora pulpar que llega a formar uma barrera--
de neodentina la cual se interpone entre el polipo pulpar y la pulpa ca
meral que sc encuentra cn buenas condiciones de vitalidad, citando, --
casos de recuperacion total espontdnea en un 2.5% de los casos,

PRONOSTICO, - El Pronostico es favorablc al diente aunque--
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no para la pulpa por lo que requicre su extirpacion y por lo tanto la--~
pulpectomia total.  Algunos autores como son Grossman, Soler y Sho--
cron rccomiendan en los casos favorables y bien seleccionados ensa---
yarse la Pulpotomic Vital, y en caso de no tener exito realizar poste--
riormente una extirpacion pulpar completa,

TRATAMIENTO . - El tratamiento consiste en eliminar el teji-
do pulpoide por completo y posteriormente extirpar la pulpa. El po6lipo
puede removerse cortdndolo por su base con un bisturf fino y afilado, —
también se le puede rechazar nuevamente dentro de la cavidad empaque
tando el espacio interprcximal con gutapercha durante 24 horas como -
minimo, lucgo cl polipo podrd extirparse con un bisturl o desprenderse
lentamente con un excavador grande en forma de cuchara y previamente
humedecido en fenol, éstec medicamento act@a como anestésico para el-
tejido blando al cual es débilmente sensible, ademas ayuda a detener--
la. hemorragfa que normalmente es muy abundante, Se debe tener a la
mano alcohol para poder neutralizar cualquier exceso de fenol que pu--
diera entrar en comtacto con la encfa,

Una vez climinado el pOlipo pulpar se lava la cavidad con -—
agua y se detendrd la hemorragfa con epinefrina o con peroxido de hi—
drogeno, cn seguido se colocard una curacion con crcosota de haya, la
cual debe estar en contacto con el tejido pulpar. La pulpa restante --
se extirpard preferentemente la siguiente sesitn y como ya se dijo an-
tes se puede intentar la pulpatomfa cn lugar de la pulpectomia total, -—

todo ésto dependiendo del caso que sc presente.
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6.- PULPITIS CRONICA TOTAL,

in la Pulpitis Cronica Total la inflamacion pulpar es total, —
con zonas de nccrosis por liquefaccion 6 coagulacion y de cxistir pulpa-
remanecnte tiene tejido de granulacion,

ETIOLOGIA, - La Pulpitis Cronica total es la consecuencia de
la Pulpitis Cronica Tatal nada mas que en éste caso se encuentran in--
volucrados los conductos radiculares, o sea toda la camara pulpar asf-
como sus conductos hasta cl apice del diente, La etiologfa es la mis-
ma como son las caries profundas, procedimientos operatorios mal e--
fectuados, lesiones periodontales profundas, movimientos ortodonticos--
excesivos, ectc,

SINTOMAS, - Los sfntomas también dependen de las circuns--
tancias expucstas en la Pulpitis Cronica Parcial, pero por lo general --
al dolor es localizado, pulsdtil y responde a las caracterfsticas de los-
procesos supurados o purulentos, pudicndo exacerbarse con el calor y--
calmarse con el frfo, la intensidad dolorosa es variable y disminuye -—
cuando existe drenaje natural a través de una pulpa abierta o provoca--
do por el profesional,

DIAGNOSTICO, - Al hacer uso de la Vitalometrfa ésta sala --
imprecisa o negativa, cl diente puede estar ligeramente sensible a la -—
palpacion y percusibn c iniciar cierta movilidad, éstos tres sfhtomas--
pueden ir aumentando a medida que la necrosis se hace taal y comien-
za la invasion periodontal,

PRONOSTICO, - IZ]1 Pronostico e¢s favorable para el diente pero
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desfavorable para la pulpa si sc inicia de inmediato la terapéutica de -
los conductos,
TRATAMIENTO, - El Tratamiento de urgencia consistird cn -

abrir la cdmara pulpar para dar salida al pus 0 a los gases, seguida--

de la Pulpectomfa Total,

7.- NECROSIS PULPAR,

En dientes con pulpas necréticas se han encontrado gran va--
riedad de microorganismos. En una proporcion clevada de casos el --
conducto radicular se encuentra comunicado directamente con la cavidad
bucal, lo que explica la presencia de flora bacteriana mixta en los con-
ductos radiculares con pulpas necroticas o en necrobiosis, aunque se -
han dado casos en que los conductos se han encontrado estériles pero --
con necrosis pulpar,

En la cavidad pulpar puede observarse tejido pulpar necroético,
restos celulares y microorganismos; el tejido periapical pucde estar --
normal o presentar ligeras muestras de inflamacion cn cl periodonto,

La Necrosis Pulpar es la muerte de la pulpa y puede ser par
cial 6 total segln esté afectada la pulpa, La necrosis es una secucla -
de la inflamaci6n, a menos que una lesion traumdtica sea tan rdpida —
que la destruccion pulpar se produzca antes que pueda establecerse una
reaccion inflamatoria, Se emplea el término de necrosis cuando la ---
muerte pulpar es rapida y aséptica, denominandose Necrobiosis cuando-

se produce leatamente como resultado de un proceso degenerativo o --
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atrofico,  Si la necrosis cs seguida por invasion de microorganismos--
sc produce la Gangrena Pulpar, cn cuyo caso los gérmenes pueden al—
canzar la pulpa a través de: la carics o fractura, por el torrentec san-
guineo o por los vasos seccionados del periodonto,

Grossman clasifica la nccrosis en dos tipos:

a). - Necrosis por Coagulacion en la cual el tejido pulpar se-
transforma o precipita en material s6lido parecido al queso por lo que
también recibe el nombre de Cascificacion y se encuentra formada -—
principalmente por protefnas coaguladas, grasas y agua,

b). - Necrosis por Liquefaccitn se produce cuando las enzi-—
mas proteolfticas convierten los tejidos en una masa blanda 6 liquida.

Cuando se instala la infeccién la pulpa se torna putrefacta --
y los productos finales de la descomposicion pulpar son los mismos --
que generan la descomposicion de las pratefnas en cualquier parte del-
cuerpo como son: gas sulfhfdrico, amonfaco, substancias grasas, etc. -
y los productos intermedios como son el indol, el escatol, la putresci-
na y la cadaverina, explican el porqué de los olores sumsimente desa-—
gradables que emanan de un conducto con pulpa putrefacta,

ETIOLOGIA. - La etiologla principal de la necrosis es la in—
vasion bacteriana producida por caries profunda, un traumatismo, infec
cion, una irritacion provocada por el 4cido libre o por los silicofluoru
ros dc una obturacion de silicatos mal mezclada o en proporciones ina
decuadas (gencralmente se desconoce que los cementos de silicato con-

tiecnen de 10 a 15% de fluoruro de calcio), una obturaci6n de acrilico —
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autopolimerizable o por pulpitis., Otras causas poco frccuentes pucden
scr los procesos degencrativos, atoficos y periodontales avanzados, -
El tipo de nccrosis presentada solo pucde identificarse por el aspecto-
clinico y la consistencia del tecjido pulpar mortificado, Cuando la ne—
crosis de la pulpa de un diente Tategro va scguida de una intensa exa-
cerbacibn, el acceso bacteriano a la pulpa habra sido por medio de la
corriente sangufnea o por la propagacion de la infeccitn desde los te-
jidos vecinos,

SINTOMAS. - Un diente afectado con pulpa nccrética o putre-
facto puede no presentar sintomas dolorosos, el primer fndice de mor
tificaciotn pulpar es el cambio de coloracion del diente que puede de--—
berse a la falta de translucidez normal del diente o por la mortifica--
citn pulpar ocasionada por golpes o irritacion de obturaciones de silica
to en cl que el diente presenta. una coloracion definida grisdcea o par-
duzca.

Una pulpa necroética o putrefacta puede descubrirse por la pe
netracion indolora a la camara pulpar durante la preparacion de una -
cavidad o por el olor fétido que arroja, aunque en la mayorfa de los—
casos existe una curies debajo de una obturacion., El diente puede --—
doler aGnicamente al beber lquidos calientes que producen la expansion
de los gases los cuales presionan las terminaciones sensoriales de los
nervios de los tejidos vivos adyacentes,

DIAGNOSTICO, - A la inspeccitn se observa una coloracion--

obscura que puede ser de matfz pardo, verdoso o grisdseo; a la transi
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luminacion presenta pérdida de la translucidez y la opacidad sec extiende
@ toda la corona. Radiograficamente se observa una cavidad o una ob-
turacion grande que ticne comunicacion amplia con el conducto radicular
ademas que se nota un ligero engrosamiento de la Mnca periodontal, -—
Cuando no se observa una cavidad o una obturacion en el diente y la pul
pa se encuentra mortificada serd como resultado de un traumatismo por
lo que puede haber un antecedente de dolor intenso durante algunos mi-
nutos hasta algunas horas de duracion seguido de la desaparicion comple
ta del dolor, mientras la pulpa se ha mortificado y el paciente cree que
se ha recuperado., En otros casos la pulpa ha sucumbido en una forma-
lenta y silenciosa sin dar ninguna sintomatologfa de modo que el pacien-
tec no ha percibido ningln tipo de dolor ni malestar. Al hacer la prueba
al fx\'fo no habrd ninguna respuesta aunque al calor puede dar una res —
puesta dolorosa al dilatarse el contenido gascoso del conducto, Il.a --—
prueba pulpar electrica tiene un valor preciso para ayudar al diagnosti-
co pues si la pulpa se encuentra necrosada o putrefacta no responde ni-
al mdximo de corriente, sin embargo en algunos casos puede obtenerse-
alguna respuesta cuando la pulpa sc ha descompuesto convirtiendose en-
una masa flufda capaz de transmitir la corriente a los tejidos aduacen—
tes, Para establecer un diagnostico correcto deben correlacionarse las-
pruebas térmicas con las eléctricas, completandolas con un minucioso--
exdmen cliico,

PRONOSTICO, - El Pronostico del diente es favorable, siempre

y cuando se realice una terapéutica radicular adecuada,
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TRATAMIENTO, - El tratamiento dcbhe ser inmediato y con--
sistc cn cfectuar la conductoterapia ellminando los restos pulparcs ¢~
iniciar la medicacion antiséptica; se debe hacer la preparacion biome-
clnica y qufmica s-guida de la esterilizacion del conducto radicular,

Después de aber preparado correctamente el conducto y de-
haber obtenido un cultivo negativo se llena el conducto con oOxido de --
cinc-cugenol, se puede llevar una mezcla blanda del material de obtu-
racion en un tubo "jiffy", y posteriormente en la camara pulpar se co
loca una mezcla mas espesa, se pone una torunda de algodon sobre di
cha mezcla y se fuerza al material hacia el interior del conducto con-
un atacador de conos posteriormente se efectda la Pulpectomia total.

La pulpa de un diente temporal necrosado puede ser tratada-
con &xito si no es muy grande la reabsorcion radicular o la pérdida -
de hueso, el tratamiento es el mismo que para los dientes permanen-—
tes pero se ha de evitar cuidadosamente todo tipo de traumatismo de—

los tejidos periapicales durante la instrumentacion,

NOTA, -

Debido a la falta de documentacion esencial referente a los-
difercntes estados de la pulpitis en dientes temporales y su tratamien-
to, me vi en la necesidad de extracr la informacion de libros de Endo
doncia, para que ésta fuera mas explfcita y aunque es muy similar, -
indiscutiblemente no es igual a la de los dientes temporales por lo que

aclaro que Gnicamente el punto B que sc refiere a Clasificacion de los
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cstados pulpares y su tratamicnto, corresponde a dicntes perm-nentes,
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CAPITUL.O 1V

METODOS DE DIACNOSTICO

X1 Odontologo a diario se encuentra con pacientes que exigen
un diagnostico rapido y exacto del dolor pulpar para poder aliviarlo, -
desgraciadamente el diagn5stico mds exacto del estado pulpar solo se-
consigue por la cvaluacion microscdpica del diente ya extrafdo; como -
ésto no es pracrico ni logico, se deberdn utilizar una seric de auxilia-
res diagnésticos para poder determinar el grado real de I patologia —
pulpar y poder tener como resultado un adecuado tratamicnto y por lo-
consiguiente ¢l éxito postoperatorio,

El diagnostico preoperatorio deberfa ser la consideracion mas
importante ya que dicta el tipo de tratamiento a seguir siendo indispen-
sable tener sumo cuidado en la evaluacion de los sthtomas del paciente
asf como las pruebas diagnésticas. El diagnostico del cstado de salud-
de la pulpa dental expuesta es dificil en especial en log nifios ademas—

de la falta de concordancia entre los sfntomas clfnicos y el estado his-

topatologico.

i). - EXAMEN CLINICO,

El Examen Clfnico incluye la historia del caso utilizando para
ésto el formato cldsico de rigor que son: cual es la qucja principal, --
que la ocurre, le duele el diente ahora, lc ha dolido alguna vez, hay--
dolor al tomar alimentos frios, hay dolor al masticar, et¢, Con éste-

tipo de preguntas podremos damos cuenta si se estd tratando un tipo de
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pulpitis 6 de parodontitis apical, Posteriormente sc procederd a cfec--
tuar b Tistoria Personal del paciente haciendo las siguientes preguntas:
cnfermedad actual, ticne buena salud actualmente, ha tenido alguna en--
fcrmedad grave como ficbre reumdtica, didbetes, discrasias sanguineas,
ctc., cs alergico a cuilquier tipo de medicamento, etc., ¢sto dara indi
cacioncs sobre la salud general del nifio cualquier limitacién que se de-
berd tener en cuenta para el tipo de tratamiento,

Glickman y Shklar opinan que una proteccion pulpar exitosa--—
depende en cierta medida por lo menos de la ausencia de trastomos ge
nerales que podrfan ejercer un efecto perjudicial sobre la pulpa o sobre
todo el diente; por ejemplo en los sujetos hemofilicos se debera tratar-
por todos los medios conservar los dientes para evitar la hospitaliza---
citn que seria necesaria en caso de proceder a una extraccion y por lo
tanto mal candidato para terapéuticas pulpares. Otra anomalfa que in-—
fluye sobre el tratamiento pulpar es la Cardiopatfa Congénita y Adquiri-
da, pues si no se elimina la pulpa o el tejido periapical infectado se —
plantea a éstos niffos un serio riesgo de salud al aumentar las posibili-
dades de que se presente una endocarditis bacteriana subaguda, entre--
el 70% y el 90% de los casos con endocarditis bacteriana son provocados
por el estreptococo alfa-hemolftico del grupo viridians, microorganismo
que se encuentra comunmente en el surco gingival. Jamds habra unani-
midad en cuanto a la conveniencia del tratamiento endodontico enjpa---—

cientes con enfermedades cardiacas congénitas o adquiridas.
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2), - INSPECCION,

Sc¢ cmpezard por tener una vision clara de la cona por cxami-
nar, comenzando con los tejidos blandos comprobando si existe o no al-
guna altcracion como pucde ser cambio de color, fistulas de drenaje o-
inactivas, inflamaciotn, lo que deberd crear dudas serias sobre el tipo—
dec tratamiento, Postecriormente sec pasard a la corona comprobando si-
existe destruccion clinica de ésta y la presencia de pulpa hipertrofiada,
deberd comprobarse la movilidad de 1a picza y llevaremos a cabo la --
percusion de la misma, se hara la prueba de vitalidad, ademas se com

probard cualquier reacciotn al dolor,

3),- DOLOR,

Debe hacerse la historia cxacta del tipo de dolor experimen--
tado incluyendo su duracioén, frecuencia, localizacion y difusion, asf co-
mo factores que lo agravan o lo alivian como puede ser el frfo, el ca—
lor o substancias hisotonicas, Si el nifio presenta dolor en ¢l momento
de masticar o inmediatamente después de alguna comida puede no signi-
ficar una inflamaci6n pulpar extensa ya que dicho dolor puede ser causa
do por un acumulamiento de alimentos dentro de la cavidad cariada por-
presion cjercida de éstos hacia la pulpa o por una irritacion qufmica--
ya que la pulpa solo sec encuentra protegida por una delgada capa de -—
dentina,

La ausencia de dolor no excluye la presceacia de una pulpitis-
histologica, ya que en numerosos casos se han encontrado molares tem

porales muertos y con fistulas aunque los padres nieguen los anteceden-
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tes dolorosos, lo que indica que til vez hubo molestias pasajeras pero
quc no sc les dio ninguna importancia por las actividades normales del
nifio, Cuando hay antccedentes de dolor se sugicre cierto grado dc --
patologfa pulpar sin cmbargo es dificil relacionar el tipo de dolor con
el grado dc la patologia,

LLa sensibilidad presentada a los estimulos térmicos indica-
que la pulpa todavia tiene vitalidad y cuando se estimula el diente ya —
sea con frio o calor y se obtiene una respuesta inmediata o sea un do
lor momentaneo el cual desaparece al cesar el estfmulo nos indica —
que la patologfa estd limitada a la pulpa coronaria, Cuando persiste-
el dolor ante los estfmulos termicos atn cuando ya hnllan sido retira-
dos indicard una inflamacion difusa de la pulpa la cual se extiende a—
los filamentos radiculares, lo que contraindicaria la pulpotomfa en una
sola sesitn.

Cuando se habla de dolor espontaneo se reficre a un tipo de
dolor que no a sido provocado por agentes térmicos, sino que se pro-
duce alejado de las comidas y frecuentemente por la noche 1o que sue-
le significar una degeneracion extensa de la pulpa por lo que las pulpo
tomfas en una sola visita estan contraindicadas porque no se quitaria-
ni momificarfa el tejido inflamado que se encuentra dentro de los con—

ductos radiculares.

4. - RADIOGRAFIAS,

Aunque a menudo se hace a un lado el uso de Rayos X para-
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rcalizar un claro andlisis de cnfermedades y alteraciones dmtales es -
uno de los mas acertados auxiliares para el diagndstico ya que median-
tc las radiograffas sec pueden ratificar las degeneraciones y procesos--
cariosos que clinicamente serfan imposibles de detectar, Antes de ini
ciar el tratamiento clegido se debec llevar a cabo un exadmen radiogra--
fico dec la pieza o piezas a tratar con el objeto de tener un diagndstico
acertado,

Las radiograffas deben ser recientes pues ademds de ofrecer
informacitn sobrc el desarrollo dentario del niiio pueden mostrar enti—
dades patol6gicas que contraindican ciertas formas de tratamiento pul--
par o seiialan el fracaso del mismo, la posicion del diente permanente
suceddneo nos dird la necesidad de realizar cl tratamiento en dientes--
temporales para su conservacion,

Son escenciales las pelfculas periapicales y de aleta con mor
dida ya que al utilizarlas se puede tener cierta idea del estado de la--
pulpa asf como las zonas adyacentes, por ejemplo si existiera algtn --
tipo de resorcion int2ma en la porcién coronal o apical es poco proba-
ble que la pulpa responda bien al tratamiento, de la misma forma la -
radiograffa daria a conocer la presencia de cuerpos calcificados o pie-
dras pulpares 1o que indicaria la presencia de una degeneracion pulpar
ast como la reabsorcitn de rafces prematuramente contraindicaria to--
talmente la terapéutica pulpar,

Mc. Donald dice q:e el diagnOstico preoperatorio de salud o-

enfermedad. de la pulpa es lo que rige el tratamiento 6ptimo de los -—




71

dientes temporales, A pesar del enorme valor diagnoéstico que tienen-
las radiograflTas se presentan casos frecuentemente donde nos dan una

vision cquivocuda de la patologfa pulpar ya que la lesion microscopica-
mente hablando debe contener o presentar ciertas dimensiones antes--—
de poder apreciarse radiogrdficamente, csto también fue confirmado cn
dicntes permancentes también por Bender y Col.  La profundidad de las
lesiones cariosas no pueden scr determinadas con exactitud en la radio
graffa ya quc cn ocasiones lo que parcce ser una barrera de dentina--
sccundaria que sc encucntra protejizndo a la pulpa puede ser en reali-
dad una masa perforada de material irregularmente calcificado y caria
do, pudiendo precsentar la pulpa por dcbajo de todo ésto una seria y —

cxtensa inflamacion,

5). - MOVILIDAD,

LLa Movilidad cn un diente temporal puede ser comsecuencia--
de causas ficiologicas o patologicas. La movilidad fisiologica puede —
scr como consecuencia de la reabsorcion fisiologica normal que presen
tan los dientes temporales la cual puede abarcar por mas de la mitad-
de la longitud de la rafz, lo que contraindicaria el tratamiento pulpar-
y sc pensaria en la extraccion. [.a Movilidad Patologica se decbe a la-
rcabsorcion de la rafz o decl hueso, o0 de ambos ademds de ir acompa-
fiada dc una pulpa desvitalizada, El grado de movilidad patologica no—
ticne un valor cspecial para determinar ¢l grado de patolugla micros—

caplea,
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Para poder evaluar si la movilidad cs patologica o fisiologica
se debe tomar en cucnta Ja evaluacion radiografica de la corona rema-
nente, la posicion de la coronu y el grado de formacion de la rafz del

Tuccsor permancente,

6),- PERCUSION,

El uso de la percusion como auxiliar del diagnostico cs de -
uso muy valioso pues revela la existencia de una inflamacitn periapical
aguda, Mitchell y Tarplee encontraron en andlisis realizados en dien-
tes con pulpitis dolorosa que la gravedad del dolor y la extension de -
la lesion pulpar no estan correlacionados, ademAs observaron que la--
mayor parte de los dientes con exposicion pulpar eran sensibles a la--
percusion lo que indica que la inflamacion sec ha extendido mas allad del
diente y tejido de sostén, o por 10 menos ha avanzado hasta los fila--—
mentos radiculares por lo que lo mas probable es que la pulpa se en--
cuentre necrosada,

El nifio puede relatar que siente dolor en el diente cuando --
muerde con fuerza, éste sihtoma se puede comprobar clinicamente pi--
diendo al niiio que muerda el manguito de un cspejo dental o aplicando-
presion con el dedo, el dolor es como consecuencia de la presion ejer-
cida sobrc el exudado inflamatorio de la membrana periodontal; en oca-
simes la radiograffa muestra que cl exudado ha desplazado al diente--—
de su alveolo por lo que el diente se hallard en oclusion prematura lo-

que explicarfa cl sfatoma de dolor al morder,
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LLa pruecba cn si cs fdcil de realizar pucs solamente se gol-
pea con ¢l cabo del mango del cespejo dental la corona del diente ya--
sca transversal o longitudinalmente, desgraciadamente las respuestas-
poco confiables de los nifios a las pruebas de percusion disminuye el-

valor diagndstico en los dientes temporales,

7).~ PRUEBAS DE VITALIDAD,

Las prucbas de vitalidad sean térmicas o clectricas para de
terminar el estado pulpar de los dientes temporales es cuestionable, —
si bien daran un indicio de si la pulpa tiene vitalidad aunque no da -—
evidencias de fiar acerca del grado de patologfa pulpar, Un factor --—
que puede ocasionar complicaciones con respecto al diagnéstico es la-—
respuesta positiva de la prueba en un diente con pulpa necrotica si el-
contenido de los conductos es lfquido,

Un estudio realizado por Reynolds no logro demostrar una --
correlacion entre la respuesta térmica y la respuesta al probador eléc
trico excepto en los dientes sin vitalidad.donde todas las respuestas --
fueron negativas, y en los dientes vitales con camaras pulpares peque-
fias donde las respuestas térmicas cran negativas en el probador cléc-
trico pulpar las lecturas eran clevadas; por lo que se lleg6 a la con~-
clusitn que el tamaiio de la camara pulpar fue el factor mas importan
te en la determinacion de la respuesta térmica, por lo que las cama--

ras pulpares pequefias se necesitaba un mayor estimulo termico.
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8).- TAMANO DE I.A EXPOSICION,

Para poder tener un diagndstico acertado también es de vital
importancia tener cn cuenta ¢l tamano de la cxposicion, ademads del--
aspecto de la pulpa y la cantidad de sangre presentc en la lesion, por
lo que el empleo del dique dc goma para aislar el diente y poder man
tener limpia la zona cs dc vital importancia. La proximidad de la le
sion con la pulpa puede estimarse en el preoperatorio por medio de -
una radiograffa, si la lesion aparece muy proxima a la pulpa,existe--
un 75% de probabilidad de exposicion pulpar al extraer toda la caries.
Un borde marginal destruido indicara la probable exposicion pulpar en-
las lesiones de segunda clase en molares temporales por 10 que se -—
planteara la técnica del tratamicnto a seguir sea directo o indirecto.

También se deberd tomar en cuenta una exposicion pulpar --
microscopica avascular siempre y cuando el piso pulpar de la cavidad-
sea tan delgado que se vea el contormo de la pulpa con una coloracion-
rosada por lo que puede haber una exposicion pulpar microscopica, és-
to llevarfa al odontologo a errar con respecto al tratamiento ya que pue
de efectuar un tratamiento pulpar indirecto, o mostrarsc radical y efec
tuar la pulpotomfa mas que arriesgarse al recubrimiento pulpar, se re
comienda el método mas conservador ya que el tratamicnto si tiene éxi
to mantendra la vitalidad pulpar,

Se ha considerado que las exposiciones en cabeza de alfiler --
rodeada por dentina sana sec adaptan m1s a las técnicas de pulpatomia--

en molares temporales, sin embargo una verdadera exposicion por ca--
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rics afn del tamaiio de la cabeza de un alfiler serd acompafiada por-—
inflamacion de la pulpa cuyo grado sucle estar directamente relaciona
do con cl tamaiio de la exposicion. Una exposicion grandc suele estar
asociada a un cxudado acuoso o purulento en el lugar de la exposicion-
lo que indica una degeneracion pulpar avanzada y a menudo de reabsor
cion iaterma en el conducto radicular por 1o que no se podrd efectuar-
un tratamiento pulpar vital,

Una hemorragfa excesiya en el sitio de la exposicion pocr ca-
ries o por la amputacion pulpar se encuentra asociada a una hiperemia
o a una inflamacion generalizada de la pulpa por lo que el tratamiento

mas adecuado seria el tratamiento de los conductos o la estracciotm.

9). - TRANSILUMINACION,

El surgimiento de la fibra Optica como instrumento odontolo-
gico fue de gran ayuda en el uso de la transiluminacion para el diagnds
tico, la prueba comsiste en colocar una luz brillante por el lado palati
no o lingual del diente a tratar y observarlo en una habitacion oscure-
cida. En los dicntes con pulpas necroticas la sombra del conducto pul
par aparecerd mds obscura que el resto de las estructuras del diente-
debido a la destruccitn de los eritrocitos, por lo contrario en dientes-
con pulpas vitales no se observard diferencia alguna. Los dientes con-
radiolucidez dardn una sombra en tomo al 4pice en tanto que los dien-
tes normales no mostraran diferencias en la zona. La transiluminacion

puede ser atil para diagnosticar la presencia de una fractura vertical.
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CAPITUL.O V
TRATAMIENTO PULPAR Y TLECNICAS

DEL TRATAMILNTO,

Durante varias décadas la ciencia odontologica ha buscado un
método que sea eficaz en cl tratamiento de la pulpa por lo qie han si
do propuestas diversas técnicas asf como una serie de medicamentos-
y drogas para llevar a cabo el tratamiento, recibiendose informes de-
varios grados de éxito desgraciadamente muchas de ¢éstas técnicas han
estado sometidas a controversia siendo sus resultados impredecibles, -
Sin embargo el objetivo de los tratamientos pulpares efectuadas por el
odont6logo ha sido siempre cl mismo: tratamientos acertados de pulpas
afectadas por diversos mecanismos, para asf poder mantener la pieza-
en la boca en condiciones saludables y no patologicas, ademas de po--
der cumplir su cometido de componente atil en la dentadura primaria,
pues no solo es necesaria para efectuar la funcion masticatoria sino -
que también actuard como excelente mantencdor de cspacio para espe-

rar la erupcion de la pieza permanente,

1), - PROTECCION PULPAR INDIRECTA,

DEFINICION, - La Prateccion Pulpar Indirecta es definida co-
mo un procedimiento por medio del cual solo se elimina o remueve la
carles superficial conservandose una pequefia cantidad de dentina caria
da en la zona mas profunda de la preparacion cavitaria para asf evitar

exponer la pulpa que sc encuentra muy cercana, Iiste tratamiento se--
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cfect@a cn los dientes temporales con vitalidad que presentan grandes-
lesiones cariosas c¢n la proximidad de la pulpa puede ser cfectuado en
una o dos sesiones dependiendo del caso,

REVISION HISTORICA. - El tratamiento pulpar indicecto no -
es un procedimiento nuevo pero ha atrafdo un intcrés renovado, Pierre
Fauchard que cs el Padre de la Odontologla Modema aconsejaba a me-
diados del siglo XVII, quc no debfa quitarse toda la caries de las ca-
vidades profundas sensibles para no exponer 1l nervio y hacer que el-
el remedio sea peor que la enfermedad. Por su parte John Tomes di-
jo en su libro escrito a mediado del siglo XIX que es mejor dejar una
capa dc dentina manchada para protejer la pulpa que correr el riesgo-
de sacrificar el diente., Aunque ninguno de éstos dos antiguos maes--
tros de la Odontologfa Moderma mencionan medicacion especifica alguna,
para la dentina reblandecida,” sabian que la pulpa dafiada tiene poderes
de reparacion,

Uno de los primeros en conocer la ventaja de los medicamen
tos fué Atkinson quien en 1866 hablo de la conveniencia de no exponer-
la pulpa y afirm6 que dejaba dentina reblsndecida sobre la ‘pulpa viva -
y la sellaba con Creosota, Ln 1891 Miller estudio diversos antisépti-
cos que deberfan ser utilizados para esterilizar la dentina. A comien
zos del siglo XX G,V,. Black invirtio todo lo dicho anteriormente pues-
dijo: En beneficio del cjercicio cientffico y meticuloso de la Odontologfa
en ningtn caso sc deberd dejar tejido cariado o reblandecido, pues es-

mecjor hacer la excavacion radial independientemente de si la pulpa que
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da 0 no expucsta, por afios ¢sto fué la norma de trabajo para los odon
tologos, hasta que muchos cstudios histologicos y bacteriologicos de---
mostraron la verdadera naturalcza dcl proceso carioso y la reaccion--
de la dentina y pulpa a la infcceitn; ahora se sabe que cl ataque inicial
de la cariecs no cnferma tanto a la pulpa como para quc no pueda cica-
trizar o apartarsc del proceso carioso mediante cl depOsito de una ba-
rrera dc dentina.

HISTOLOGIA, - Al efectuarse la descalcificacion de la dentina
sigue la invasion bacteriana hacia el interior del tejido dentinario, Fu-
sayama observO en caries agudas que el cambio de color de la dentina-
estaba mucho mas adelante que los microorganismos, y que como 2mm.
de dentina reblandecida o manchada no estaba infectada. Shovelton y--
Whitchead dicen: Aunque las capas demineralizadas mas profundas dec--
dentina no suclen estar infectadas, existe la posibilidad de que haya al
gunos tubulos dentinarios que contengan microorganismos, segin los --
resultados de éstos cstudios :s posible identificar tres capas de dentina
en la caries activa: 1), - Dentina parda, blanda y necrdica, llena de --
bacterias, y no ducle al quitarse, 2),~- Dentina pigmentada, firme pero
todavia reblandecida, contienc un menor ndmero de bacterias, ducle al
extirparse lo cual sugiere la presencia de extensioncs odontobldsticas—
viablcs,” procedentes de la pulpa, 3),~- Dentina s+na dura, zona pigmen
tada con un miimo de invasitn bacteriana y dolorosa a la instrumenta

citn,
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PROCEDIMIENTO EN DOS SESIONLS, - Es clevado el namero
dc cstudios clhicos, radiograficos ¢ histologicos que revelan una re--—
duccion significativa dc la frecuencia de las cxposiciones pulpares, gra
cias a la rcalizacion de la proteccion pulpar indirecta en dos sesiones,
sabre todo si no se tiene mucha cxperiencia en el tratamiento, ademas
que al hacer la segunda tisita sc puede ver y valorar el éxito o cl fra
caso dcl tratamiento y de allf la exactitud de la evaluacitn preopecrato-
rla, Este tipo de tratamiento es aplicable @nicamente en dientes con—
vitalidad que carezcan de inflamacion, y en caso de que la hubiera de-
be scr irreversible de manera que la dentina secundaria pueda actuar-
como una barrera para posteriores agresiones.

INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO, - Para poder llevar
a cabo el tratamiento pulpar indirecto debemos tomar en cuenta lo si--
gulente: Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el acto de comer,

no debe haber historia de dolor espontdneo intenso, caries grande, mo-

vilidad normal, aspecto normal de la encfa adyacente, coloracién nor-
mal del diente, radiograficamente observaremos caries grande con po-
sibilidad de exposicion pulpar, lamina dura normal, espacio periodontal
normal, no debe haber imAdgenes radiolGcidas en el hueso que rodea --
los apices radiculares o en la bifurcacion.

CONTRAINDICACIONES, - Los factores que contraindican éste-
procedimiento se enumeran en seguira: Dolor agudo penetrante y espon-
tanco, lo que indica inflamaci6n pulpar aguda o necrosis, dolor noctur--

no, Movilidarl anormal del diente, Edema, fistula, absceso en la encfa-
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cerca de las raices del diente, cambio de coloracién del diente, sen-
sibilidad dolorosa a la percusion, resultado negativo en la prueba pul-
par cléctrica, rcabsorcion radicular cxterna c interna, carles grande-
(que producce una definida exposicion pulpar, lamina dura interrumpida-
espacio periodontal ensanchardo y calcificaciones pulpares.

TECNICA, - Se recomienda para empezar el uso e la aneste
sia local porque hay que extraer torla la caries con excepcion e la -
que dejaria la pulpa al descubierto, ademas que la cooperacion del ni-
no ante el dolor seria casi nula. El tratamiento pulpar indirecto i-—
flere notablemente de la remocion de caries pues en éste altimo se --
excava sin anestesia la caries superficial y se coloca una curacion -—
cementosa, a menudo &ste tratamicento se realiza como métordo e emer
gencia y no se usan fresas en la preparacion de la cavidad para per--—
feccionarla,

Se procede posteriormente a colocar el dique rde goma para-—
poder tener aislada la cavidad de los gérmenes bucalcs y mantener una
adecuada asepsia del campo operatorio. El procedimi:nto clfnico invo-
lucra la remosibn de la caries y darle forma a la cavidarl, para ésto-
utilizaremos fresas redondas grandes y cucharadillas filosas -dejando --
una cantidad de caries a nivel del cuerno pulpar para evitar una expo-
sicion pulpar, Se cuida que todos los bordes querden con el Aebido so-
porte, la uni6tn amelodentinaria debe quedar libre de material blando y
de manchas aunque éstas sean firmes, las paredes de la cavidad deben

ser alisadas con una fresa de fisura,
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La caries remanente que se dejo cn la base Ade la cavidad-
debe ser obturada con una base protectora que puede ser Hidroxido--
dc calcio u Oxido e cinc-eugenol ya que las dos estimulan la forma-
cion dc dentina secundaria, por otra parte no se puede presumir que-
toda la dentina afectada que quede se remineralice, es sabido sin em
bargo que la dentina con vitalidad se hipercalcifica al estar en contac
to con el hidroéxido de calcio, pues cuando se vuelve a abrir la cavi—
dad luego de un tiempo de haberla hecho y puesta la proteccion pul-—
par se observa que la dentina cariada residual se encuentra seca, al-
go mas dura y de color pardo amarillento polvoricnto y si se llega a-
quitar cuidadosamente ésta capa debajo se encontrard una capa de den
tina sana que cubre la dentina propiamente dicha por lo que probable-
mente se produjo una esclerosis de la dentina cariada., También se--
hall6 que cuanto mas tiempo estd expuesta al tratamiento la pulpa tan-
to mas dentina nueva se forma y que los dientes temporales formaron
mas dentina que los permanentes,

Nordstrom y colaboradores comunicaron que en estudios rea-
lizados que la dentina remineralizada que fue pincelada durante cinco—
minutos con solucion de fluoruro estafioso al 10% y cubierta después--
con oxido de cinc-eugenol era mas dura que la dentina cubierta con --
hidroxido e calcio solo, no habiendo fndice de fracaso en ninguno de-
los dos casos,

Es mejor basar la cleccion de la medicacion en la historia—

cifnica de cada diente carfado en particular, ya que el O6xido de zinc--
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cugenol por sus propicdades calmantes reduce la sintomatologfa pulpar,
o ¢l hidroxido de calcio con metilcelulosa estimula la formacion mds--
rapida dec dentina fde reparacion, En el caso del método de las dos--—
scsiones se debe clegir una obturacién temporal por arriba de las ba-
scs medicadas debiendo asegurar su retencién y cl sellado marginal-—
de la misma. En ¢l caso de que no quedara suficiente tejido dental-—
para mantencr la obturacion, serd necesario ccmentar y adaptar una--
banda de ortodoncia de acero inoxidable para que mantenga la obtura--
ci6n durante el perfodo rle observacitn, ademds que no permitiria la -
entrada de saliva y germenes bucales a la cavidad provocando la con--
siguicnte contaminacibn, también se puede utilizar como obturacion ---
temporal la amalgama es de gran ayuda para mantener el material ---
terapéutico durante perfodos de observacion mas largos,

Antes de la segunda visita serd de suma importancia evaluar
los signos y sfntomas para poder estar seguros del éxito del tratamien
to,

SEGUNDA SESION, - Al término del perfodo minimo de espera
que es de 6 a B semanas se volverd a tratar el diente, procediendo --
a anestesiar, después se aisla con dique de goma y se rctira la cura-—
cion, se procedera a la eliminaci6n cuidadosa del material cariado el—
cual aparecerd mas endurecido, de color castafio obscuro, menos ha-—
medo, lo que indicard una basc s6lida de dentina de reparacion y por-
lo tanto el éxito del tratamiento, Se quitard todo resto dc substancia-—

blanda con fresas redondas de baja velocidad, cs aceptable dejar el ma
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terial manchado pero firme sobre el piso pulpar, pero nunca alrede--
dor dc la union amelodentinaria, después se colocard una capa de ---—
hidréxido dc calcio-metilcelulosa ya que se ha demostrado la reduc---
cion del contenido bacteriano en la cavidad después de haber colocado-
dicha curacion, después se deberd colocar una obturacién permanente-—
la cual deberd constar de una integridad marginal que no permita la —
entrada de saliva y bacterias evitando asf una nueva irritacion pulpar,
Para quienes eligen el método de Una Sola Sesibn es mas -—
diffcil la evaluacibn postoperatoria porque no puede verificarse el éxi:o
o el fracaso en una nueva intervencion. En el caso de que existiera--
fracaso en -el tratamiento, éste se manifiesta por dolor o por la expo—
sicion pulpar en la segunda sesion, La falta de dentencion de la lesion
y la incapacidad de reparacion de la pulpa indican que la pulpa corona-
ria se encuentra inflamada hasta el punto de ser imposible la recupe--
racion fisiologica, debiendo pensar entonces en la pulpectomia o la ex-

traccion.

2), - PROTECCION PULPAR DIRECTA,

Se define a la Proteccion Pulpar Directa como la prateccion--
de una pulpa expuesta por caries en punta de alfiler o por pequeflas
exposiciones producidas accidentalmente durante la preparacion cavita--
ria, si se considera que no existe patologfa pulpar adyacente al sitio —
de exposicion y que la pulpa puede mantenerse sana y reconstruirse en-

respuesta al medicamento clegido para la prateccion pulpar, se leva a-
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cabo ¢l tratamicnto,

l.a proteccion se logra colocando un material medicado o no
medicado cn contacto dirccto con el tejido pulpar para asf estimular—
una rcacciébn reparadora, Fucron muchos los materiales y medica---
mentos sugeridos para iniciar la reparacion incluyendo la mezcla cla-
sica dc Hunter cn 1883, cristales de timol, dentina o hucso en polvo, -
hidréxido de calcio, polvo cerdmico reabsorbible, cementos dentales--—
puros o mezclados con diferentes antisépticos, antibitticos y corticoes
teroides; cl fundamento de éstos variados elementos reside en la capa-
cidad de la pulpa sana para iniciar un puente dentinario que aisle la -
zona de exposicion.

INDICACIONES. - El tratamiento pulpar directo debe efectuar-
se en: Exposiciones Mecanicas de menos de Imm,, todeada por denti—
na sana, dientes vitales, no debe haber dolor exceptuando el que se --
presenta al hacer compresion los alimentos, no debera sangrar el punto
de la exposicion en caso de que sea mecdnica, y en cl caso de que san
grara, ésta hemorragfa deberd ser normal (en ausencia de pulpa hipe -
remica o inflamada). Debido a la rapida difusion de la inflamacion --
por la pulpa coronaria no se debe extraiar que el recubrimiento pulpar
directo tenga menos éxito en dientes temporales, por lo que se reco---
mienda que s6lo se utilize para exposiciones mecdnicas limpias, y no--
para las producidas por carles,

Los datos de investigacion clfhica que el éxito del recubri---

miento pulpar directo e¢s mucho menor que el tratamicnto pulpar indi--

—
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recto o la pulpotomia con formocresol, sobre todo si se nccesita con-
scrvar un dicnte temporal durante varios afios. [El pronostico resulta-
menos favorable si sc trata de proteger una pulpa con inflamacion o —
infecciotn ocasionada por traumatismos.

CONTRAINDICACIONES, - Las contraindicaciones de la pro---
teccion pulpar directa incluyen antecedentes de: Dolor intenso esponta--
nco por la noche, movilidad patolégica, ensanchamiento del ligamento--
periodontal, manifestaciones radiogrdficas de degeneracion pulpar o --
periapical, hemorragia profusa del sitio de la exposicion, salida de --—
exudado purulento o seroso del sitio de la exposicion, edema, fistula, -
sensibilidad dolorosa a la percusion, reabsorcion radicular externa e--
interna, calcificaciones pulpares.

EXITO Y FRACASO, - Las caracterfsticas sobresalientes de--
una proteccion pulpar favorable con formacion de puente de dentina o sin
ella son: a), - vitalidad pulpar, b),- falta de sensibilidad o dolor anor-—
mal, c).- reaccion inflamatoria pulpar mfnima, d).- capa odontoblasti-
ca viable, c¢), - capacidad de la pulpa para conservarse sin degenera---
cibn progresiva, f).- evitar que las bacterlas llegan a la pulpa, g). -evi
tar la presion excesiva sobre la pulpa expuesta, Glass y Zander fue--
ron los primeros en utilizar la formacion de un puente de dentina repa
radora como pauta de éxiio, aunque muchos investigadores demostra-
ron que puede existir pulpa viva y sana por debajo de una prateccion--—
pulpar directa aunque no haya puente dentinarfo alguno,

Para que exista o se produzca el fracaso del tratamiento debe
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haber presencia de bacterias, por cse motivo las exposiciones mecani-
cas ¢n lag cuales se ha levado inadvertidamente hasta la pulpa un ---
instrumento contuminado constituyen cl fracaso posterior del tratamicn
to, también podcmos contar con la agresion traumdtica a la pulpa ex—
pucsta, como también lo hace la introduccion forzada dc restos de den
tina cariada a la pulpa.

TECNICA, - Todos los tratamientos deben pulpares deben efec
tuarse en condiciones de asepia quirurgica, por lo que el dique de go-
ma ofrece el Gnico modo de trabajar en un medio estéril, Una vez —
abierta la pulpa se evitard la manipulacion de la misma a menos que-—
se piense efectuar el curetaje pulpar, se procede a ampliar el punto -
de exposicitn con una fresa redonda esterilizada, ésto es con el obje—
to de que se pueda lavar la cavidad de los residuos y fragmentos ca--
riados y no cariados se¢ lava la cavidad con una solucion fisiologica, -
cloramina T o agua bidestilada, se detendrd la hemorragla presionando
ligeramente con bolitas de algodon esterilizadas y ya estando seca la-—
cavidad se procederd a aplicar cl material elegido para cl recubrimien-
to pulpar, Debemos tener en cuenta el no emplear medicamentos caQs
ticos con el proposito de cauterizar o esterilizar el tejido pulpar ex--—
puesto antes de colocar la proteccion pues el delicado tejido pulpar se-
rfa dafiado y por lo tanto habrfa reduccion del potencial de curacion., -
Se recomienda usar las soluciones no irritantes como es la solucion --
salina normal o Cloramina T, (zonite) la cual serd empleada para lim-

plar la region, despejar cl sitio de exposicion de cualquier tipo de re-
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siduos y mantencr la pulpa hdmeda mientras se estd formando el coa-
gulo, antes de aplicar el material protector,

Sc recomicnda para cl recubrimiento pulpar directo los com
puestos de hidroxido de calcio, aunque se han utilizado otros mate-—
riales, porque éste estimula la reaccion de reparacion, también se -
puede utilizar el Dycal por su gran dureza y por la facilidad de mani
pulacién en cavidades muy pequefias, pero sin olvidar el usar una ine
Cesaria presion durante la condensacion en el sitio de la exposicion. -
El sellado marginal de la obturacion final debe impedir el ingreso de-

saliva y bacterias para asegurar el éxito,

SUBSTANCIAS UTILIZADAS PARA LA PROTECCION PULPAR,

L.os dos materiales mas comunmente utilizados para la pro-
teccion pulpar son el Cemento de Oxido de Cinc-Eugenol y el Hidroxi-
do de Calcio.

El Hidroxido de Calcio puede ser utilizado solo o combinado
con una variedad de substancias que estimulan la neoformacion de den
tina en la zona de exposicion ademas de la cicatrizacion posterior de-
la pulpa remanente.

Desde 1940 el hidroxido de calcio fué escogido por gran na-—
mero de autorss como el medicamento adecuado para tratar las expo-
siciones pulpares., Jepperson publicoé un trabajo a largo plazo sobre--
el empleo de una mezcla cremosa de hidroxido de calcio colocado so—
bre pulpas expuestas cn dientes temporales obtuviendo un 97.6% de éxi

to clthico y 88,49, de éxito histologico, El hidroxido de calcio produ-
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ce necrosis de caagulacion de la superficie pulpar y debajo de ésta zo-
na cl tejido subyacente sc diferencia en odontoblastos que luego elabo-—
ran una matrfz en unas cuantas semanas, En algunos casos el uso --
del hidroxido de calcio ha originado la metaplasia de los odontoblastos
y la consiguiente resorcién interna.

El mayor beneficio que se obtiene con el empleo de hidroxido
de calcio es la estimulacién de un puente de dentina reparadora, quiza
causada por su propiedad irritante y a la elevada alclinidad de su PH,
pues en ¢éste medio alcalino la enzima fostatasa libera activamente fos-
fatasa inOrganica de la sangre y luego se precipita fosfato de calcio,

La pulpa que se encuentra por debajo del recubrimiento de --
hidroxido de calcio tiene un aspecto microscopico, después de 24 horas
aparece una zona necrosada adyacente a la pasta, a los 7 dfas existe--
mucha actividad celular y fibroblastica, a los 28 dfas se forma una ba
rrera de dentina la cual puede observarse radiograficamente como un--
puente radioopaco, sin embargo ésta barrera puede estar histologica---
mente incompleta en la forma de un puente parcial.

También se ha usado el hidroxido de calcio en sus formas --
modificadas como es el Dycal (caulk), =Pulpdent (pulpdent Co,) y MPC-
(Kerr), cuando se emplean las substancias anteriores la zona necrobio-
tica no existe y el puente de dentina se forma directamente debajo de--
los materiales de proteccitn que se aplicarom,

El Oxido de Cinc con Eugenol puesto en contacto directo con-

el tejido pulpar produce inflamacitn croénica, falta de la barrera calci—
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ficadr y finalmenre necrosis, aunque loonstad dice que el 6xido de --
cinc-cugenol ¢s mas bencficioso en pulpas expuestas inflamadas y opi-
na que la formacion de un pucente calcificado no ¢s necesacio si la pul-
pa no sc encuentra inflamada después del tratamiento.

Otros materiales sugeridos para cfectua: la proteccién pul -
par directa son:

a). Un compuesto de fosfato de calcio, neomicina ¢ hidro-
cortisona, con ésta mezcla las pulpas de los dientes tempo.ales mos -
t.aron una mayor capacidad de cercar las zonas expuestas, la forma--
cion de un puente dentinario no fue un requisito previo pa.a que se ---
produjera la cicatrizacion pulpar,

b) .- Shovelton utiliz6 una mezcla de corticoesteroide y anti-
bi6tico llamado Ledermix, obtuviendo un namero elevado de resultados-
favorables pero no superiores a los lozrados con el hidréxido de calcio.

c).- Bhaska. también emple6 cortisona con hidréxido de cal-
cio para reducir la inflamacién y concluyé que reducia la sintomatologfa
del paciente favoreciendo ademds el éxito del procedimiento de protec--
cion pulpar con hidir6xido de calcio.

Al revisar los procedimientos de proteccién pulpar directa-
de los dientes temporales se observa que la seleccién rigida de los ca-
s0s asegusa un €xi0 pequeilo ya que la proteccion pulpar directa es me
nos satisfactoria en los dientes temporales que la proteccién pulpai in-
directa o la pulpotomia, ademas hay que tomar en cuenta que las expo

siciones pulpares son causadas en su mayorfa por la cavies que por ---
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procedimicntos mecanicos por lo que crea una situacion que no es -
idecal y por lo que on ocasiones ¢s muy dificil aplicar criterios teéri-

COs ,

3).- PULPOTOMIA.

La t€écnica de la Pulpotomia sc ha convertido en los altimos
afos, el procedimiento nas aceptado para trarar dientes temporales--
con exposiciones por caries o traumatismos la justificacion de éste pro
cedimiento es que el tejido pulpar sucle contene: microorganismos por
lo que dard muestras de inflamacion y alteracién degenerativa. La --
técnica consiste en la extirpacién quirdrgica en su totalidad del tejido-
pulpar coronario vital y parcialmente inflamado, el tejido vivo de los--
conductos radiculares queda intacto, luego se coloca un medicamento-
0 curacion sobre los mufiones de pulpa radicular para estimular la re-
pa:acién, cicatrizacion y conservacion del tejido vivo, o la momifica--
cion del tejido radiculai restante; la comservacién de la vitalidad de --
éste tejido puede depender en gran parte del medicamento usado y del
tiempo que permanece en contacto.

INDICACIONES. - Se debe efectuar en dientes temporales con
exposicion pulpar, cuya conservaciéon es mis conveniente que su extrac
cion y reemplazo por un mantenedor de espacio.

CONTRAINDICACIONES. - Generalmente las pulpotomias se-
encuentran contraindicadas en dientes temporales si el suce<or perma-
nente ha alcanzado la etapa de emergencia alveolar, si las raices de--

los dientes temporales estan reabsorbidas en mas de la mitad de su -




91

longitud, no dcbe haber movilidad significativa, lesiones apicales o cen
la bifurcacidon, dolor dentario persistente, pus coronario o falta de he
movrragia pulpar,

TECNICAS. - En dientes temporales puedc efectuarse la pul
potomia en una sola sesién, debiendo estar la pulpa vital ademas de -
haber aplicado anestesia para cfectuar el procedimiento ésta técnica--—
se le denomina Amputacién Vital, se emplea el hidréxido de calcio o--
la curacién mas reciente que es el formocresol para cubrir los mufio-
nes de la pulpa radicular amputados. En el tratamiento que supone --
dos o0 mas sesiones se le llama Amputacion Mortal y es un método de
tratamiento de la rafz y consiste en extraer parcialmente la pulpa co-
ronaria y se coloca entre una y otra sesién un medicamento desvitali-
zante en la camara pulpar &sto hace permeables los restantes tejidos-
desvitalizados y los preserva sin la innecesaria irritacion de los teji-
dos viables mas alld de la demarcaci6én que se é&sta formando, en ésta
técnica no se utiliza anestesia ni se le recomienda aunque se usé6 mu_:-
cho en Europa, antes de la introduccion del formocresol y de que se--
hubiera aceptado el uso de la anestesia local en la odontopediatrfa,

Suficientes observaciones de laboratorio y clinicas indican--
que para el tratamiento de los dientes temporales la té&cnica de protec-
cién y el materijal seria :nejor que fuera diferentes a las técnicas em-
pleadas para los dientes permanentes, como resultado se desarrollan---
dos técnicas especificas de Pulpotomfa que se encuentran actualmente ---

en uso general:
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| .- Pulpotomia con Hidréxido de Cualcio.

2.- Pulpotomfia con FFormocresol en Una sola sesion.

3.- Pulpotomfa con Formocresol en Dos Sesiones.

Danncnberg afirmé que la pulpotomia con hidréxido de¢ cal-
cio se fundamenta en la cicatrizaciéon de los mufioncs pulpares, de---
bajo de un puente de dentina; mientras que la pulpotomfia con formocre
sol se basa primordialmente en la esterilizacién de la pulpa remanente

y la fijacion del tejido subyacente.

a).- PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.

La Pulpotomia con Hidréxido de Calcio goz6 de gran popula-
ridad en el aifio de 1940 hasta a mediados de 1950 porque se creia que-
era un material muy aceptable desde el punto de vista biolégico, que -
conservaba la vitalidad pulpar, y que favorecia la formacién de un --
puente de dentina reparadora. Este concepto fué introducido por Teus-
cher y Zander pues sts estudios histolégicos revelan que el tejido pul-
par mas cercano al hidréxido de calcio se necrosaba debido al elevado-
PH de dicho material, ademas de ir acompafiado por alteraciones infla-
matorias agudas en el tejido subyacente. Despues de cuatro semanas--
cedfa la inflamacién aguda y aparecia una nueva capa de odontoblastos --
para posteriormente formar un puente de dentina. Investigaciones pos -
teriores revelaron tres zonas histolégicas por debajo del hidréxido de-
calcio al cabo de nueve dfas: 1).- necrosis de coagulacién, 2),- zonas-

baséfilas muy teiiidas con osteodentina irregular, 3).- tejido pulpar re-
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lativamente normal, ligeramente hiperemico. En investigaciones he
chas por Law, tuvo como rcsultado Gnicamente un 49% de éxitos en--
un ano de cestudios en dientes temporales con hidréxido de calcio, los
fracasos fueron el resultado de inflamacion pulpar crénica y de resor
cién radicular interna y externa con destruccion de la raiz, ésto pue-
de deberse a la estimulacion excesiva de la pulpa temporal por la ele
vada alcalinidad del hidréxido de calcio, lo que produce meteplasia --
del tejido pulpar dando lugar a la formacién de odontoclastos.

Pese a éstos resultados desalentadores Phaneuf, Frankl y—
Ruben, lograron un éxito significativo en pulpotomfas con hidréxido de
calcio en dientes temporales utilizando diferentes compuestos comcr--
ciales de hidr6xido de calcio como son el Pulpdent, Dycal e Hydrex.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. - Actualmente --
no suele recomendarse la té&cnica de pulpotomia con hidréxido de cal-
cio para dientes temporales, por su baja proporcién de é&xito, sin em
bargo sf suele dar 6ptimos resultados en exposiciones por caries y --
procesos trauméticos en dientes permanentes jévenes con formacién -
apical incompleta. Se tomard en cuenta para realizar dicho tratamien

to solo los dientes libres de pulpitis dolorosa.

TECNICA.
Ante todo se anestesia el diente, se coloca el dique de go-
ma pues ante todo se debe emplear una técnica quirargicamente lim--

pia, sc climina toda la caries sin exponer la pulpa delimitandose los-
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contornos de la cavidad, se lava la cavidad y sc seca con torundas de
algod6n, se procede a quitar el techo de la cAmata pulpar con una fre
sa esterilizada de fisura del No. 557 accionada a alta velocidad con -
enfriamiento de agua, desplazandola de cuerno pulpar a cuerno pulpar-
exponiendo ampliamente el techo de la cavidad; la pulpa coronaria pue-
de ser amputada con una fresa redonda accionada a baja velocidad en-
sentido inverso, una cucharilla excavadora afilada o una fresa acciona-
da a alta velocidad utilizandola con cuidado, es necesario que se lleve
a cabo la amputacién limpia hasta los orificios de los canales, puede-
irrigarse la camara pulpar y limpiarse con agua esterilizada y algodén,
la hemorragfa se inhibe frotando una torunda de algod6n impregnada --
con peréxido de hidrégeno o con hidréxido de calcio también en una to-
runda para inducir a la formacién del ~oigulo (en el supuesto caso de-
giie se presentard una hemorragia abundante o ésta fucra poco frecuen-
te seria un indicio claro de cambios degenerativos avanzados por lo que
el pronéstico serfa malo), después se procede a colocar una pasta co--
mercial de hidroxido de calcio en la entrada de los conductos, secapdo
posteriormente con una torunda de algodon, sc aplica entonces cemento
de 6xido de cinc-eugenol de fraguado rapido sobre el hidréxido de cal-
cio para rellenar la cAmara. En la mayorfa de los casos se aconseja
restaurar la pieza colocando una corona de acero y cementarla para --
prevenir fracturas caspideas en lugar de hacer una obturacién con amal
gama, puesto que la dentina y el esmalte se vuelven quebradizos y ----

deshidratados después del tratamicnto,
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b).- PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN UNA SOLA SESION.

Los compuestos que contienen formol fucron usados para -
cl tratamicnto pulpar desde comienzos del siglo XX va que fué intro--
ducido en 1904 por Buckley, quien sostenfa que partes iguales de for--
mol y tricresol reaccionarfanquimicamente con los productos interme —
dios y finales de la inflamaci6én pulpar para formar un nuevo compues-
to incoloro, eficaz y de naturaleza innocua.

La técnica de pulpotomia con formocresol utilizada actual--
mente es en realidad una modificacién de la original, propuesta por --
Sweet y consiste en: La técnica se realizaba en sesiones miltiples e -
inclufan dientes muertos, la finalidad del tratamiento consistia en cste-
rilizar la camara pulpar por medio de una rotacién de drogas, princi-
palmente formocresol y creosota de haya, antes de su obturacién con-
6xido de cinc; el método de las visitas maltiples se redujo a dos, en -
dientes con vitalidad dejando en la cdmara pulpar, entre una y otra--—
sesién una bolita de algodén con formocresol y por aGltimo se redujo a
una sola visita con la aplicacién de formocresol en 5 minutos. Aunque
fu¢ muy bien aceptada dicha técnica, no tuvo la aceptacién general por-
que fué considerada como una técnica de desvitalizacién o momificacion-
sin embargo el interés del formocresol volvié a tener auge, al aumen-
tar los fracasos clinicos con el hidréxido de calzio afin presentando el-
puente dentinario,

L.a actual formula utilizada para la proteccién pulpar contie-

ne: 19% de formaldehido, 35% de tricresol, en vehiculo de 15% de jlice
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rina y agua,  Aunque en estudios histolégicos sc comprobé que cran--
irritantes del tejido conectivo sano, también se sabe que el formocre-
sol es un bactericida eficaz, aparte de tener la capacidad de impedir-
la autolisis del tejido mediante una compleja unién quimica del aldhei-
do férmico con las proteinas. En 1959 Massler y Mansukhani lleva-—
ron a cabo una detallada investigacién histolégica sobre los efectos del
formocresol en la pulpa y comprobaron que crea una zona de fijacion-
de profundidad variable cn areas donde entré en contacto con tejido vi-
tal, é&sta zona se encuentra libre de bacterias, es inerte, y actQa cor~
mo impedimento a infecciones microbianas posteriores, en el tejido --
del canal radicular se denotan varias reacciones que varian desde in-—
flamaciones ligeras a proliferacion de fibroblastos. EIl tejido pulpar--
que se encuentra por decbajo de la zona de fijacién permancce vital --—
después del tratamiento con esa droga y en ninglin caso se han obser-
vado reabsorciones internas avanzadas,

Existe una opinién uniforme con respecto a que la fijacién-
de la pulpa se produce después de la aplicacién del formocresol ya --
que la droga suprime el metabolismo actuando como agente citotéxico-
responsable de la fijacién. La fijacién del tejido directamente debajo-
del medicamento fué evidente a poco de la aplicacién que fue de 7 a 14
dfas, y la pulpa present6 tres zonas bien definidas: 1).- una zona eosi-
n6fila ancha de fijaci6én, 2).- una zona ancha dec coloraci6n palida con-
poca definicién celular y 3).- una zona de inflamacion cxtendida apical-

mente hacia el tejido pulpar normal; al cabo de 6 dfas se consider6 --
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que ¢l tejido remanente estaba totalmente fijado y quedaba un cordon-
de tejido fibroso cosinéfilo. Emmerson, Myamoto, Swcet y Bhatia di-
jeron que el efecto sobre la pulpa variaba segin el tiempo que el for-
mocresol quedaba en contacto con el tejido, pues una aplicacién de 5-
min. ocasionaba la fijacién superficial del tejido normal, mientras -—
que una aplicacion sellada por tres dfas producfa degeneracién cilcica,
por lo gue puede ser clasificada como vital o no vital segan la dura--
cién de la aplicacién de formocresol,

INDICACIONES. - Esta técnica seri realizada unicamente en
dientes restaurables en los cuales se haya establecido que la inflama-
cién se limita a la porcién coronaria de la pulpa, exposiciones meca-
nicas o por caries en dientes con vitalidad.

CONTRAINDICACIONES. - Las pulpas con dolor espontdneo -
suelen sangran por lo que al hacer el acceso a la camara pulpar se -
produciria una hemorragia profusa por lo que la pulpotomfa en una se
sién estaria contraindicada, en la resorcién radicular anormal o tem-
prana en la cual hay pérdida de los dos tercios de las raices, resor-

cion interna, pérdida 6sea intrarradicular,fistula o pus en la cdmara-

TECNICA .

Debe asegurarse la anestesia adecuada y profunda del pa---
ciente antes de empezar a operar en cualquier pieza donde exista posi-
cion pulpar, se aisla con dique de yomn y se procede a retirar todo -

el tejido cariado con una fresa de fisura pequeiia, se utiliza rocijo de—
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agua para abrir la corona de la picza y exponer la dentina coronal, -
antes de abrir la cadmara sc retiran toda la caries y fragmentos de -
esmalte para evitar la innecesaria contaminacion bacteriana en el cam
po de operacién, se retira el techo pulpar con una fresa 556 o 700 --
accionada a alta velocidad (de fisura) con refrigerante de agua para po
der localizar los cuernos pulpares, se elimina la pulpa coronaria con-
cucharillas o excavados filoso y esterilizado o con una fresa redonda--
del No. 6 u 8 accionada a baja velocidad, no debe intentarse inhibir la
hemorragia en ese momento, se amputa la pulpa hasta la entrada de-
los conductos radiculares, se irriga la camara pulpar con abundante —
agua para evitar que los restos de dentina penetren a la pulpa radicu—
lar; lo que ocurrirfa si se hiciera con aire, debe tenerse sumo cuida-
do en extraer los filamentos radiculares que quedan por debajo de los-
bordes de dentina, pues si no se hiciera continuarfa la hemorragfa y--
dificultaria el diagnostico de los muiiones pulpares radiculares, se ha-
ce la hemostasia colocando unas torundas de algod6n humedecidas en -
una solucién fisiol6gica o con zonite durante 3 a 5 min., es importan-
te no colocar sobre los mufiones amputados ninguna solucién que altere
la estdsis de la hemorragia como un anestésico con vasoconstictor., - -
Si persiste la hemorragia posterior a la amputacién se realizard la --—
pulpotomia en dos sesiones; después se sumerge una pequefia torunda--—
de algod6n en formocresol y se exprime en una gasa absorbente esteri-
lizads ,con el fin de eliminar excesos de liquido o se coloca en la cavi-

dad durante cinco minutos., Como el formocresol es muy catGstico, se-
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pondri cuidado en evitar ¢l contacto con los tejidos gingivales, des---
pués de transcurridos los cinco minutos sc retira la torunda de algo—
don y los muiones aparcceran de color castafio obscuro o negro como
resultado de la fijacion provocada por la droga, se coloca cntonces --
sobre los muiiones una mezcla cremosa de cemento de 6xido de cinc-
con formocresol, tambi¢n se¢ puede usar como alternativa pasta Oxy--
para que es polvo y liquido, el polvo conticne 6xido de cina, sulfato--
de bario, yodo y paraformaldchido mientras que el liquido estd com--
pucsto por fenol, formol, creosota y timol, &stc medicamemo se ma-
nipula en la misma forma que el 6xido de cinc. Después de realizada
la pulpotomia se debe restaurar la pieza con una corona de acero, €s
to se hace para evitar las fracturas de la corona, la cual queda suma
mente fragil, también con la finalidad de evitar el ingreso de bacte-—

rias y liquidos que podrian irricar la pulpa.

PULPOTOMIA EN DOS SESIONES.

Los medicamentos utilizados para desvitalizar la pulpa tem-
poraria expuesta son similares porque conticnen algo de formol o para
formaldehido; esta droga tiene una accién desvitalizante, momificante —
y bactericida y son las siguientes Triopasta de Gysi, Pasta de Parafor
maldehido de Easlick, Pasta desvitalizante de Paraformaldehido (modi-
ficacién de la anterior). En la actualidad la dnica pasta desvitalizado
ra que se ha estudiado adecuadamente es la recomendada por Hobson.

INDICACIONES. - Cuando hay signos de hemorragia lenta o-
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profusa dificil de controlar en ¢l lugar de la amputacion, si hay pus en
la camara pero no c¢n la zona de amputacion, si hay alteraciones 6scas
tempranas cn la zona intrarradicular, ensanchamiento del ligamento --
periodontal o antccedentes de dolor sin otras contraindicaciones, con--
ninos quc no colaboran,

CONTRAINDICACIONES. - La pulpotomia e¢std contraindicada-
en dientes imposibles de restaurar, que cstan a punto de caer o con —

necrosis pulpar,

TECNICA.

El método clinico difiere de la pulpotomia con formocresol-
en que se necesitan dos sesiones, y porque no debe extraerse totalmen
te la pulpa coronaria en la primera sesién, no se recomienda la anes-
tesia ni la colocacién del dique de giloma, por la falta dc cooperacién de
algunos nifios. Sin embargo es una forma dréstica el abrir la camara-
pulpar sin anestesia en niilos pequeiios ya que una anestesia bien admi-
nistratada es menos traumatica que una exposicién pulpar vital dolorosa
en un niiio cansado.

Los procedimientos para la pulpectomia ¢on formocresol en-
dos sesiones es exactamente iguales que en la de una sesi6n, lo Gnico—
que cambia es que se coloca una torunda de algodén con formocresol o-
alguna pasta desvitalizante en la camara pulpar, se rellena con un cc---
mento temporario y obturacion provisional y se cita al nifio para 5 a 7

dfas mas adelante, para cntonces la pulpa coronaria se encontrard des-
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vitalizada aunque quedara vitalidad on los tejidos de los conductos ---
radiculares. In la scgunda visita sc retira la obturacién temporal, —
y la torunda de algodon, cn el caso de que hayan quedado residuos de
pulpa sc proceder& a retirarla limpiando perfcctamente bien la cdma-
ra pulpar, se cubren los mufioncs amputados con una pasta de 6xido-
de cinc-eugenol mezclado con formocresol y se procede a elegir la-—
restauracion final, recomendandose de preferencia la corona de acero

inoxidable, haciendo todo é&sto en la segunda visita.

4).- PULPECTOMIA PARCIAL.,

La Pulpectomfa Parcial es una técnica que puede ejecutar-
se en dientes temporales cuando el tejido pulpar coronario y el dc la-
entrada de los conductos radiculares dan muestras de hiperemia pul-—-
par. Generalmente es efectuada como una extensién de la Pulpotomfia,
probablemente como una desicién inmediata al perforar la cdmara pul-
par y sc nota que la hemorragia es dificil de controlar, la pulpectomfa
difierc de la pulpotomia en que el material infectado de los conductos-
radiculares se trard farmacol6gicamente y muy poco por medios meca
nicos, ademés que para las obturaciones se utilizan materiales reabsor

bibles, ademas que la pieza debe tener vitalidad.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.,
Decbe haber coronas que puedan sellarse y restaurarse ade-
cuadamente, hay que valorar la edad cronolégica y dental para decidir

que diente puede ser salvado o sacrificado, es diffcil instrumentar los




102

molares temporales hasta ¢l dpice pues las parcdes de los conductos -
curvos y achatados son perforados facilmente. En dientes temporales
con inflamacién pulpar que se cxticnde mas alld de la pulpa coronaria,
pero con rafces y hueso alveolar sin reabsorcion patolégica, dientes-
tcmporales despulpados sin sucesores permanentes, y scegundos mola-
res temporales despulpados antes de la erupcién del primer molar --
permanente. Estd contraindicada la técnica cn' coronas no restaura-
bles, lesién periapical que se extienda hasta el sucesor permanente, -
resorcion patol6gica que sc extienda hasta por lo menos un tercio de-
la ralz y ademds presenta una fistula, resorci6on interna excesiva, --—

dientes con quistes dentigeros o foliculares subyacentes.

TECNICA.

Se anestesia la pieza y se coloca el dique de goma vy se —
elimina el tejido pulpar coronario con una fresa redonda accionada a-—
alta velocidad, o siguicndo la técnica de la pulpotomia; los filamentos-
radiculares se extraen con una Lima Hedstrom hasta la mitad dec los-
conductos o hasta que cesc la hemorragia, no debe intentarse llegar--
con los instrumentos mas alld del 4pice. l.as ramificaciones malti-—-
ples de la pulpa radicular del molar temporal hacen imposible su lim-
pieza completa, como también la forma acintada de los conductos ra-=-
diculares con su estrecho didmetro mesiodistal en comparacién con el
didmetro bucolinsual, dificultan el ensanchamiento y dan lugar a la --

perforacién lateral decl conducto,
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e recomicenda la Lima Hedserom porqee climina ¢l tejido--
duro s6lo al ser retiradas, ademds de penctrar con facilidad oponicn—
do un minimo de resistencia. Después de haber efectuado cl limpiado
de los conductos se irrigan éstos utilizando una jeringa tipo Luerlock-
y con agua oxigenada e hipoclorito de sodio (zonite), para después se-
carlos utilizando torundas de algod6n y puntas de papel; en cl caso de-
que la hemorragfa no cesara, sera nccesario extirpar la totalidad del-
tejido pulpar del conducto.

Una ‘'vez secos los conductos se obturan con: oxido de cinc-
cugenol, con un 6xido de cinc formocrezolizado, pasta Oxypara o algu-
na otra pasta reabsorbible, después con el instrumento utilizado o con-
L;nas puntas de papel, sc pasa una mezcla cremosa de la pasta de obtu
racion alrededor de las paredes de los conductos, después se prepara-
una pasta mas espesa del material de obturacién al cual se le dara una
forma de cono, condensandolo después en la cavidad y conductos auxi—
liandose con un atacador de conos hasta que los conductos se encuen--—
tren totalmente obturados. Otro metédo consiste en inyectar la pasta—
en los conductos con una jeringa a presion, siempre que no se haya —
llegado hasta los 4dpices el peligro de extrusiéon del material por ellos-
a los tejidos de sostén es minimo. El diente debe ser restaurado con
una corona de acero inoxidable, sin embargo existen casos en que puc--

de ser aceptable demorar la colocacién de la corona o dejar el diente--

con una obturacién de amalgama.
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5).- PULPECTOMIA TOTAL,

La siguicnte técnica de Pulpectomfa Total fu¢ crecada por --
Starkey y es similar a la Pulpectomia en una sola sesion. No se rc--
comicnda la instrumentacién de los conductos en la primera sesién en
cl caso que el diente presenta movilidad, si hay cdema; fistula, o si-—
sc encuentra pus en los conductos. Si hay ausenc-ia de signos y sinto-
mas se proccde a efectuar el tratamiento, teniendo sumo cuidado en --
aplicar la anestesia y colocar el dique de goma. Se elimina la camara
pulpar para lograr cl acceso a los conductos radiculares, se retiran to
dos los residuos con la ayuda de la Lima Hedstrom cuidando de no for-
zar el material infectado a través del foramen apical, se irrigan los --
conductos con agua oxfgenada y zonite, para posteriormente secarlos--
con puntas de pap:l. Se colocara en la cdmara pulpar una bolita de al
godon humedecida en monoclorofenol alcanforado secando previamente el
excedente y se rellena con 6xido de cinc-eugenol. En la segunda sesion
que seré en el término de 3 a 5 dias se coloca el dique de goma y se-
retira la bolita de algodén, si el diente permanecié asintoméitico se re-
tirar el contenido de los conductos totalmente siguiecndo la técnica de la
pulpectomia parcial, teniendo cuidado de no extender el instrumento mas
alld de los afiices, se colocari una curacién con creosota de Haya y se
sellara con una curaciéon de 6xido de cinc-eugenol, se dejan pasar de—
3 a 5 dfas nuevamente, y si el diente permaneccié asintomético se re---
tira de la cidmara pulpar la creosota de haya se preparan los conductos

con Oxypara como en la pulpcctomia parcial y se obturan para poste---
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riormente colocar la obturacién permancnte que sc haya clegido.,

6).- TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CON NECROSIS PULPAR.

El nifio quc sc presenta con necrosis pulpar plantea un pro-
blema totalmente distinto para el tracamiento, pues en ciertas ocasio--
nes puede presentar un absceso agudo, crénico estd flojo, ducle y tie-
ne los tejidos periodontales tumefactos, por lo que el nifio puede estar
aprensivo ¢ irritable, por lo que el alivio inmediato del dolor y la tu-
mefaccion tiene prioridad.

Tras anestesiar cuidadosamente, se abre el techo de la ca-
mara pulpar para aliviar la presién, se limpia la camara pulpar con--

una fresa redonda a alta vejocidad y con un excavador de cucharilla, --

ya hecho ésto se irriga la cavidad, y si la lesién es aguda se deja la-
cavidad abierta, solamente con una torunda de algod6n impreganada con
Creosota de Haya, se deberan administrar analgésicos y antibi6ticos --
para aliviar el dolor; si es un caso crénico se puede cerrar con una--—
curacién de formocresol sellada en la cdmara pulpar, en ninguno de -~
los dos casos se instrumentara el conducto,

Al'cabo de una semana o cuando los sfntomas agudos desa-—
parezcan se vuelve a abrir la cavidad, procurando colocar el dique de—
goma antes de iniciar el tratamiento, se retiran los restos pulpares del
conducto mediante una irrigacién copiosa y una limpieza meticulosa ‘con-
tiranervios y limas Hedstrom, es necesario hacer la conductometria ---

cxacta para no excederse, se pone una curacion de formocresol cn la--
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camara pulpar y si sc lega a observar alguna fistula se punza para -

favorccer cl drenaje. Al cabo de una semana si no hay signos ni ---

sIntomas, ademas quc la fistula ya ha desaparecido, sc completa la --
preparacion definitiva de los conductos; ésto sc hace irrigando con agua
oxigenada ¢ hipoclorito de sodio para pasar entonces a retirar los res
tos pulpares radicularcs y encanchar un poco los conductos con una li-
ma Hedstrom, sc scca perfectamente bien los conductos y se obturau--
con una pasta de 6xido de cinc-eugenol, introduciéndola con una espi-—
ral de léntulo o con una jeringa y se hace la restauraci6én permanente-
que consiste en una corona de acero inoxidable.

EVALUACION DEL EXITO. - Rara vez se produce dolor des-
pues de la Pulpotomfa o de la Pulpectomfa en los dientes temporales -—
el seguimiento postoperatorio a intervalos de 6 meses inclufra una eva-
luacién de los signos y sifntomas, y en los siguientes 12 y 18 meses se-
tomaran radiograffas periapicales, donde podremos apreciar la repara-
cién 6sca ademdis de la ausencia de signos y sintomas, ¢s claro indicio
de éxito. El fracaso del tratamiento se pucde notar observando una --
movilidad patolégica, si hay alguna fistula y si hay dolor a la percusion:
radiograficamente hay aumento de tamaiio de una radiotransparencia y -

por la reabsorcién interna y externa de las rafces.
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CONCLUSIONES

A medida que me ful adentrando en el tema de los diferentes - -

Estados Patologicos de la pulpa, me di cuenta de lo importante que resul

ta el efectuar un acertado tratamiento en pulpas con.diferentes grados
de invasién bacteriana, asi como su capncidad defensiva antc los dive_r_
$0s ataques a los que sc encuentra expuesta, ya sca por factores que
poco a poco le van minando su gran capacidad reparadora hasta aca-—
barla por completo, y es interesante mencionar que a pesar que la --
pulpa de los dientes temporales es mas compleja que la de los dientes
permanentes act@a en una forma sorprendente.

No acabo de entender el porqué los investigadores le han--
dado poca importancia a lo que se refiere a dientes temporales ya que
los estudios realizados son escasos, como también la documentacién--
respecto a tratamientos a seguir un poco mas actualizados. Las técni
cas utilizadas son muy similares a las efectuadas en los dientes perma
nentes, y lo Gnico que varia cs: los materiales de curacién, el tiempo
que se deja el medicamento de la cavidad, si son o no instrumentados-
los conductos, ctc., por lo que la actitud a seguir debe quedar a cri-
terio del dentista por lo que muy a menudo encontramos éxitos y fraca
sos en los procedimientos efectuados.

Los estudios mas recientes y con mayores probabilidades -
de éxito nos indican lo que es un tratamiento pulpar y en que consiste,

como medida imprescindible para el mantenimiento de la pieza en su--
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lugar, csperando la crupcién de la picza pcrmanente, manteniendo una
adecuada salud dental, y con mayorcs probabilidades de éxito en el —
tratamicnto que se ha r-alizado, por lo que se dcbe poner mas inte--
rés en lo que sc refiera a dientes temporalcs esperando que a medida
que pasc cl tiempo las técnicas se vayan perfeccionando, dandonos asf
mas oportunidad de tener cada vez mas éxitos cn lo que a tratamiento

pulpares sc refiere y darles a las piezas temporales la importancia--—

jue cn realidad deben de tener.




109

BIBJ.IOGRAFIA.

DR, JOIN IDE INGLE.- ENDODONCIA PEDIATRICA, EDIT. INTERA-
MERICANA ED, 1979,

SAMUEL SELTZER, D.D.S. - LA PULPA DENTAL. - EDIT .MUNDI.-
ED. 1970.

D.B. KENNEDY. - OPERATORIA DENTAL EN PEDIATRIA, - EDIT.--
PANAMERICANA, - ED, 1977.

DR, SIDNEY B. FINN. - ODONTOLOGIA PEDIATRICA. - EDIT, IN---
TERAMERICANA, - ED. 1976,

RALPH E, Mc. DONALD. - ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ---
ADOLESCENTE, - EDIT. MUNDI, - ED. 1975.

F RANKLIN S, WEINN, - TERAPEUTICA ENDODONTICA, - EDIT, ---
MUNDI, ED. 1976.

ANGEL LASALA, - ENDODONCIA. - EDIT. CROMOTEP. - ED. 1971.
LOUIS I. GROSSMAN, - PRACTICA ENDONTICA,




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Anatomía Dental Primaria y sus Características
	Capítulo II. Anatomía Pulpar Infantil
	Capítulo III. Principales Problemas Pulpares en Dientes Temporales
	Capítulo IV. Métodos de Diagnóstico
	Capítulo V. Tratamientos Pulpar y Técnicas del Tratamiento
	Conclusiones
	Bibliografía

