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INTRODUCCION.

Debido al age cada vez mayor, que est§ cobrando hoy dia
la-Endadoncia f’revenﬁiva vy que 1a finalidad princiral de ests, es -~
preqefvnr-:la integridad de’ 13 plezas caducas o primarias, para que
ﬁ\aﬁt‘engan“sps'"e'sphcios y funcicnes normales y a su vez preperar el -
‘carino para:la erupcién de las plezas permanentes, como gufa de las
&\isma’s;:, deb‘e'l de-estar al alcance do todo Clrujana Dentista, para su
realizacidn y pars beraficin de log pacientes. '

.- =1 Cirnjanc Dentista debe estsr conciente de los rlesgos—
que ocasiona un melar primario cariado sin tratamiento, y& que una -
,eét'ructur:-* dental que no =5 tratada, es una invitacién = una infec-—
cién aguda, v posteriormente crénica, y que en =1 mayor de los casos
pérdida preratura de los dientes tempocales.

El tratamiento de la pulpa por caries, por accidente opera
torio o por traumatisto ha sids motivo de Interés y preocupacién pa-
ra encentrar métodos preventivos, terapdulicos, medicamentns y mate-
riales mds eficaces pars la proteccién pulpsr e integridad de los &r
genos dentarios.

Para contribuir a 1a efectividad de este resultade, =s ne-
cesario recurrir al conocimiente etiolégico, y del diagndstico opor-
tuno y acertado.

Es por esto que en las piginas posteriores menciono los —
diferentes tipns de enfermedad pulpsr, las diferentes técnicas y tra
tamientos » sequir pars due las pulpas safactadas puedan ser tratadas
para conservar la estructura dentarla en condiciones saludables.



CAPITULO I
HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA PULPAR
HISTOLOGIA.

La pulpa, es un tejido especializado laxo compuesto por~
células, sustancia fundamental y flbras. Las células producen una
matriz bisica que actla como asiento y es precursora del complejo-
fibroso el cual es el mls estable y principal del &rgano pulpar. =
;1 complejo de fibras estd compuesto de colfgena y reticulina.

Fibroblastos.

Son las cflulas mis numerosas de la pulpa y se decivan -
del mesénquima. En la pulpa j&ven son mds numerosos los fibroblas
tos que las fibras colfgenas, muestran débil metacromasia y contie
nen part{culas fosf&ticas y lipiodes en su citoplasma. Los fibro-
blastos al envejecer disminuyen, nues en los tejidos viejos hay —

. mds fibras y menos células; esto en la clinica es muy importante -
pues una pulpa m8s flbrosa es menos capez de defenderse de las ——
irritaciones en comparacién de una pulpa jSven y altamente celular.

Odontoblastos.

Son cflulas altamente diferenclales con caracter{sticas-
espec{ficas y ligadas a la pulpa y a la dentina.

En la pulpa, los odontoblastos estén colocados periferi-
camente en empalizada y hay un nfmero mayor a nivel de corona, el-
nfimero de estos es menor en el &pice radicular. Los odontoblastos
varfan en su forma seafin el nivel en que se encuentran, a nlvel ca
meral, son células columnares altas y forman dentina regular con -
tdbulos dentinarios bien formados, a nivel medio son células cubol
deas y a nivel apical son células aplanadas que elaboran dentina -



amorfa. Los odontoblastos en la dentina presentan una prolongacién
citoplasmitica que penetra en los tlbulos dentinarlos y se le cono-
ce con el nombre de fibillas de Tomes. Los odontoblastos mantienen
a la dentina como un tejido vivo y comunican a &ste con la pulpa y-
son las células encargadas de la elaboracién de dentina.

Fibras.

Las fibras de Von Korff estén situadas entre los odontOe-
blastos, éstas fibras son los elementos primarios de la formacién -
de la sustancia fundamental de la dentinaj en cortes histolégicos -
se observa que &stas células surgidas de la pulpa forman haces a ma
nera de espiral gue pasan entre los odontoblastos y se abren en for
ma de abanico hacia la dentina no calcificada o predentina, a mane-
ra de una delicada red.

Células de defensa.

En la pulpa normal, las células de defensa se encuentrane
los histlocltos o células micratorias, que suelen estar cerca de —
los vasos. Tienen gran importancia para la actividad defensiva de-
los tejidos, especialmente en las reacciones inflamatorias.

Otro grupo son las células mesenquemiticas indiferencia—-
das, las cuales son capaces de convertirse en macr&fagos por una le
sién, también se convierten en firboblastos, odontoblastos y osteo-
clastos. Las células mesenguiméticas indiferenciadas constituyen =
una reservade células en las cufles el organismo puede pedir cue -
asuman funciones gue en ese momento requiere un tejido determinado.
En la pulpa se encuentran fuera de los vasos sanguineos.

En la pulpa hay otras formas celulares tradicionales que-
incluyen células amholdales de diversos tipos y células migratorias
linfoideas. En las reacciones iInflamatorias crénicas emergen hacia
el sitio de la lesién y, se transforman en macréfagos. Pueden con-
vertirse en células caracter{sticas de la inflaracién crénica.



Sustancia fund tal, -

Tanto en la pulpa como en cuzlquier otra zona del organis
mo, la sustancia fundamental influye sobre 1z extension de las in—
fecciones, modificaciones metabSlicas de las células, estabilidad -
de los cristaloides y efectos sobre las hormonas, vitaminas y otras
sustancias. Son compuestos complejos como las glucoprotefnas y —
mucapolisacéridos.

Sistema de circulacién.

La irrigacién arterial de la pulpa se origlna en las ra—
mas dental posterior, infraorbitaria y dental inferior de la arte-——
ria maxilar interna. Una sola arterié o variazs pecueflas penetran -~
en la pulpa por el agujero apical, una vez que han penetrado en law
pulpa, 13 © las arterias se ramifican formando una red de capilares
que llegah hasta la cfmara pulpar y proveen de nutrientes a todes 1la
pulpa, la densidad de é&sta red vascular es mds alta en la periferia
de la pulpa donde hay mayor nfimerc de células. Las arteriolss es.-
tén claramente identificadas por su trayecto y por sus paredes mas-
espesas, mlentras cque vénulas son de paredes delgsdas y mas anchas.

En el perfodo de formacidn del diente, hay una gran acti-
vidad celular coronaria por lo cue se necesita una gran cantidad de
sangre. En el piso de la clmara pulpar existe una rice irrigacibn-

sanguinea.
Capilares.

El paso de los elementos nutritivos de la circulacién de-
las células se produce a nivel capilar, éstos contienen sustancia -
fundamental y constituye una membrana semipermeable que permite el-
intercambio de 1f{quidos.

E1 materisl nutritivo va a los vasos de las células de =
acuerdo con las leyes hidrostéticas y presiones osmbticas, esto es-
constantementé, afin habiendo inflamacién. :



Vasos 1infSticos.

Muchos investigadores, han-demostrado que los vasos linfh
ticos estén presentes en la pulpa dentaria; para visualizarlos se -
necesitan métodos especiales, puls las téecnicas histolégicas no los
revelan.

Vias nerviosas.

Las fibras nerviosas amielfnicas suclen pertenecer al sig
tema nerviose auténomo, acompafian a los vasos ganguineos.

' Las fibras nerviosas sensoriales son mielinicas, peroc pue
den perder su vaina de mielina en sus porcicnes terminales.

Las ramas mielfnicas de los nervios dentario inferior o -
max@larsup'erior se acercan a los dlentes desde mesilal, distal pala
tino, vestibular y lingual; entrando en el ligamento parcdontal y -
en la pulpa, junto con los vasos sanguineos. En el tejido pulpar -
se encuentran troncos nerviosos grandes. En la porcién coronaria de
la pulpa se ramifican grupos menores de flbras que forman una red,-
diminutas fibras de la pared salen y avanzan a traves de la zona ri
ca en cflulas y la zona libre de cflulas; despuls de cruzar 1a zona
acelular las fibrillas pierden sus vainas medulares y se envuelven-
en torno de los odontctlastos. Algunas flibrillas paran entre los -
odentoblastos y terminzn en el lfmita pulpedentario.

PISIOLOGIA PULPAR.

La miloa dental ocupa el espacio libre de la cémara pule~
par y de los conductos radiculares, estd encerrada dentro de una cu
bierta dura y de paredes inextensibles, cue ella misma construye y-
trats de reforzar durante toda su vida.

La fisiologfa pulpar est& apoyada en cuatre funciones:

A) formativa
B8) defensiva
C) nutritiva
D) sensltiva



Funcién formativa,

La funcién mis importante de la bulpa os 1a formecidn de-
dentina. Existen tres tipos de dentina que se distinguen POr SU ==
origen, tiempo de aparicidn, estructurs, tonalidad, composicién qui
mica, fisiologfa, resistencia y finalicac.

Dentina primarie, tiene lugar en el engrosamiento de la -
maembrana basal, entre el epitelio interno del esmalte y 1a pulpa --
primaria mesodérmica, aparecen primero las fibras de Korff, cuyas =
mallas forman la primera capa de matriz orgénica dentinaria, no cal
cificada que constituye la predentine.

Dentina secundaria.- Con 1» erupelén dentaria y especizl-
mente cusndo 21 diente alcmnza la oclusidn, 1a pulpa empleza a reci
bir los embates normales hioldgicos; masticacidn, combios térmicos-
ligeros, irritaciones quimicas vy pecuefios traumas. La dentina se--
cundaria corresponde 21 funclonamiento normal de la pulpa, general-
mente esta separada de la primaria por une l{nea o zons de demrrca-
cibn poco perceptible, es de menor nerreabilidad vy la cantidnd de -
tébulos por unidad de &rea es también nenor, debido a la disminu=e-—
¢idn del nimero de dentinoblastos y consecuentemente de las fibri--
llas de Tomes. Esta dentins se deposita sobre 1la primaris vy tiene-
por finalidad defender meior a la pulpa y engrosar la pared dentina
ria con lo que reducz la cavidad pulpar, se localiza en el suelo y=-
techo de las c8maras de molarcs y premolares.

Dentina terciarfa,- Cuando las irritaciones que recibe la
pulps son algo més intensas que se clasifican de segundo grado, ya-
que alcanzan el limite de tolerancia pulpar, como los casos de abra
sién, erosién, caries, exposicién dentinaria por fractura o por pre
paraci6én de muffones o por algunos medicamentos o materiales de obty
racién, se forma una tercera capa de dentina, a la cue se le llama-
terciaria, &sta se diferencia més de laos anteriores por los siauien
tes caractéres:

A) localizacidn exclusiva frente a la zona de lrritacién.

B} irregularidad mayor de los tlibulos hasta hacerse tor--

tuosos.

C) menor nfimero de tlbulos © ausencia de ellos .



L )] dzficiente ;élcif{cacién Q por lo taﬁto menor durezsa.
'Punc16n;défénsivé,j'

La pﬁjpa‘se defiende contra los embates. biolégicos a los-
dientes en funcibn a la formacién de dentina secundaria Yy consiste-
en la disminucién del difmetro u obliteracién complementa de los td

. bulos de la dentina. _

En respuesta a la agresién del proceso cariosc los tfibu--
los dentinarios de la dentina calcifican gradualmente, siempre y --
cufindo los odontoblastos conserven su vitalidad.

La esclercsis de la dentina, o aumento de la dcatina peri
tubular, constituye la defensiva inicial de la pulpa contra la ca——
ries dental, si se produjera una irritacién mayor los odontoblastos
degenerarian y forman "vias muertas"., En resouesta & irritaciones-
posteriores, al progreser la caries los odontoblastos que cuedan vi
vos y aln otras cflulas pulpares {(como fibroblastos o células mesen
quemfticas indiferenciadas) intentan sellar los travectos muertos,-
comenzando a formar una metciz dentinaria menos uniforme. La denti
na 2s{ formada es conocida como dentina de reparacién.

hparentemente cuando lz nulpa funciona de manera adecun—
da, &sta mantiene una cantidad de dentina entre ella y el proceso -
carioso que avanza vy es por lo menos igual a la cantidad de dentina
primaria perdida a causa de la enfermedad.

La pulpa subyacente a la dentina de reparacién permanece-
relstivamente normal hasta que el proceso dm raries se acerca. Poco
antes de una exposicién franca por ceries o por la accidn de irri--
tantes a los dientes puede generarse una inflamacién de los demfs -
tejidos.

Generalmente, los irritantes del tejido conjuntivo provo-
can 1a inflamacién a manera de respuesta. Esta puede resolverse -—-
cuando el irritante es moderado, o la respuesta puede hacerse oroli
ferativa si la irritacién prosigue por un tiempo prolonaado, desen-
cadenandc as{ la inflamacién crénica.

Finalmente puade haber reparacién o necrésis. La inflama
cién puede ser parcial o total soglin 1a contidad de tejido ofectado.



Frente a las éqresiqnes n&s intensas, la-gpulpa opone den-
tina terciaria, aparte las c&lulas pulpargslllamadas histiocitos, -
tareién las ra:enqueméficns'indifernnciadasly'i=s cflulds errantes-
cmiboidéas, desernefian acciones defensivas al convertirse las tres-
en macréfagos en las reacciones inflamatorias.

Funcisn nutritiva.

La pulpa se nutre reciblendo sangre de los vasos que pene
tren ror el agujero aplcal vy con frecuencia también de vasos que pe
netran a los lados de las rafces v la regién intrarradicular.

La pulpa proporciona slimentacién e la dentina por medio
de las prolongaciones odontobkl&sticas. Mandel y Sarkady, provoca—-
ron el intercambio metabSlico desde 1la pulpa hacla los tubulos den-
tinarios. La utilidad de) intercembio 1lfcuido entre la pulpa y la-
dentina es una razén para mantener viva la pulpa. Por éste inter—
cambio metabdlice la dentina pucde recalcificarse bajo carles den—
tal.

Funcién de las fibras nerviosas.

Cada nulpa dental posee fibras simpétieas y senroriales.

La funcién de las fibras simpSticas scré de regular el -
aporte sanouinec contravendo y dilatsnde los misculor de la pared-
vascular.

En los puntos de ramificaciones de las arteriolas y eapil
lares vasculares pulpares, se encuentran pequefios acfimulos de ele-
mentos musculares. Son de estructura esfinteriana y tienen una -—
inervacién abundante que le ayuda a regular el aporte vascular lo-
cal en zonas pecuefias v especificas. Las fibras nerviosas cimpéti
cas liberan norepinefrina que produce vasoconstriccién. Para la -
dilatacién de los vesos los nervios perasimpéticos liberan acetil-
colina. Cuando la epinefrina se oxida, pnierde su actividad.

Fibras sensoriales.

Estas fibras al recibir cualguier estfmulo solo transmi-



ten sensaciones de dolor, como recanismo de alarma ante una anorma-
1idad gue se efectua en cuzlquier parte del organismo. '

La nulpa no posce capacidad de diferenciar las sensacio--
nes de calor, frfo, vresidn, agentes g.f-icos, etc. {(la sensacién -
de tacto del diente e trenswmite nor las fibras cerlodontal~s). Es
to se debe & Ja pérdida de las vainas mielinicas que sufren las fi-
bras nervios»s mds perucfias, después de cruzar la zona acelular eh-
torno de los cdontoblastos, guedando como terminaciones 1libres, las
cufles son espec{ficas prra la percercién del dolor. (tiene sensibi
1idad inespecifica).



CAPITULO II
ANATOMIA TOPOGRAF ICA

La anatomfa topografica nos es importante desde el punto-
de vista quirirgico, ya que sobre éstas estructuras vamos a utili—
zar los instrumentos.

En la cavidad pulpar, o cavidad central del diente, se al
hoja la pulpa dentaria y esti rodeada casi completamente por la den”
tina, excepto en la terminacién del tercio apical donde la cubre el
cemento, En ésta cavidad se pueden estudiar dos porciones: la par-
te coronaria (cimara pulpar) y la porcién radicular (conductos radi
culares), en los dientes monoradiculares ésta divisién no est4 bien
definida, pero en los multiradiculares existe una demarcacién preci
sa que es necesarlo recordat pues en ocasiones nos crea dificulta—
des en la técnica y debemos tomar precauciones para no perforar el-
piso de la clmara pulpar y hacer falsos conductos.

La cémara se haya siempre en el centro de la corona y es—
dnica, el techo est& formado por la dentina que la limita hacia ==
oclusal e incisal, los cuernos pulpares son prolongaciones de la ci
mara directamente por debajo de las cflispides o l8bulos de desarro-—
llo. El piso de la cimara es mis o menos paralelo a su techo, y es
t& formado por la dentina que limita la cémara a nivel del cuello -
anatdmico del diente y donde ésta se bifurca dando origen a las rai
ces. :

La entrada de los conductos son orificios ublcades en el-
piso de la cémara de los dientes multiradiculares, a través de log-
cuales la cfmara se comunica con los conductos correspondientes; —
las paredes de la cémara reciben el mismo nombre de las caras del -
diente, y los 8&ngulos, el nombre de las paredes que los forman.

El conducto radicular es la porcién de la cavidad pulpar-
que contintia de la cSmara y constituye la rafz de los dientes; ter—
mina en un for&men apical.

En la rafz, la cavidad pulpar aparece como un conducto ma
yor o principal, que fundamentalmente sigue la conformacidn radicu-



lar y termina en el extremo radicular. Sin embargo, la rafz mesial
del primer molar inferior, tiene dos conductos y ésto puede suceder
aunque con mucho menos frecuencia, en otros dientes. .

La cavidad pulpar en general adopta muy diversas formas -
por miltiples eircunstancias, pero normalmente la clmara tiene la —
forma de la corona y los conductos van disminuyendo de tamafio con -
la edad, a causa de la formaclén de dentina. También es responsa—
ble de las alteraciones que sufre la forma del conducto y la propla
cémara, la formacién de la dentina secundaria, y a veces terciaria,
la cual se va depositando al influjo de los miltiples estimulos a ~
que esti sometida la pulpa dentaria durante la vida.

Ramificaciones y subdivisiones de los conductos radicula-
res:

A}.— Conducto principal: es el mis importante y/nada por-'
el eje axial; puede alcanzar su interrupcién en el mismo &pice radi
cular.

B).- Conducto colateral: es n;és o menos paralelo al prin~
cipal y es menor en difmetro que éste; puede alcanzar el &pice inde
pendientemente del principal.

C).~ Conducto lateral: llamado también ramal adventiclo,-
va desde el conducto principal hasta el parodonto lateral, por encl
ma del tercio apical.

D)~ Conducto secundario: sale del conducto principal a -
nivel del tercio apical y termina directamente en el parodonto api-
cal.

E).~ Conducto accesorio: se deriva del secundario, va ha-
cla la periferia del diente.

F).= Interconducto: es un pequefio conducto que pone en cg
municacién dos o mAs conductos principales o secundarios, rqantiene-
slempre sus relaciones con dentina radicular sin alcanzar el &pice.

G) .~ Conducto recurrente: sale del conducto principal si-
gue un trayecto ms o menos largo para volver a desembocar a una al
tura variable en el proplo conducto principal pero siempre antes de

alcanzar el pice.
H) .- Conductos reticulares: es el resultado del entrelaza



miento de varios conductos que son siempre casi paralelos. Su nom-
bre se debe al aspecto de red que presenta.

I).~ Deltas o ramificaciones apicales: se trata de niimerg
sas derivaciones que se encuentran cerca del proplo §pice y gque sa-
len del conducto principal para terminar en breve digitacién en la=
zona apical.

En la Endodoncia Preventiva el tratamlento de los dientes
es muy diferente, pués no es igual la anatomia y fisiologia de la -
primera denticién gue en la segunda denticién.

La pulpa funciona principalmente como un &rgano formativo
que produce durante el desarrollc un incremento diaric de dentina.-
Esta funcidn cambia cuando la formacién del diente termina asumien-
do la pulpa el papel del érgano nutritivo y sensorial. En los dien
tes primarios maduros la pulpa también puede funcionar como un Srga
no de resorcién.

La diferencla anatémica en los dientes de nifins, exige —
una modificacidn de las técnicas de endodencla aplicables a los ——-
adultos. Los dientes inmaduros tanto primarios como secundarios po
seen agujeros aplcales en forma de embudo.

La forma y tamafio de los conductos radiculares depende en
parte de la edad del paciente. En el jéven, los cuernos pulpares -
son pronunciados, la cfmara pulpar grande, los conductos radicula—
res amplios, el forémen apical también es amplio y ain los condhcti
llos dentinarios presentan un difmetro considerable.

La mayoria de las ;eces el nimero de conductos concuerda-
cop gl nimero de rafces, pero, en algunos casos una rafz puede te—
ner més de un conducto.

En los dientes primarios hay en comparacién menos estruc-
tura dental para proteger a la pulpa que en la segunda denticibn,

Los cuetnos pulpares estin mis altos en los molares prima
rios especialmente los cuernos meslales.

Las ralces son mis largas, cénicas y delgadas, en los ——
dientes anteriores. En una vista proximal son en forma de bayoneta
para alcjar al gérmen del diente permanente.

En dientes posteriores, las rafces son aplanadas en senti



do mesio-distal y muy anchas y grandes en sentido vestf{bulo lingual
son convexas en forma de garra para alojar al gérmen del diente per,
manente. '
La cémara pulpar en los dientes primarios se adapta mas -
fielmente a la unién amelo-dentinaria y los conductos radiculares —
son muy irrequlares. ’

Incisivos maxilares primarios.

La cavidad pulpar se conforma a la superficle general ex-
terior de el diente. La cavidad pulpar tilene tres proyecciones en-
su borde incisal. La cémara se adelgaza cervicalmente en su diSme--
tro mesiodistal, pero es mds ancha en:-su borde cervical, lablolin-—
gualmente. El canal pulpar ¥y la ¢lmara son relativamente grandes -
cuando se comparan con los permanentes, éste se adelgaza hasta ter-
minar con el agujero apical. Los incisivos laterales maxilares son
muy similares en su contorno a los incisivos centrales; excepto que
no son tan anchos en sentldo mesiodistal. Sus superficies labiales
estsn algo mas aplanadas. El cfngulo de la superficie lingual no -
es tan pronunclado y se funde con los bordes marginales linguales.~
La rafz del incisivo lateral es delgado y también se adelgaza. Lay
cdmara pulpar slgue el contorno del diente, al igual que el canalas
©n el incisivo lateral existe una pequefia demarcacién entre la céma
ra pulpar y el canal, especialmente en lingual y labial.

Incisivos primarics mandibulares.

La cavidad pulpar sique la superficle general del contor-
no del diente. La cémara pulpar es mas ancha mesiodistalmente en -
el techo. Labiolingualmente, la cimara es m8s ancha en el cingulo.
El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se

acerca al éplce.



Canino Maxilar Primario.

La cavidad pulper sigue la superficie general'del contor-
no del diente. El cuerno central pulpar se proyecta lncisalmente -
mucho més lejos que el resto de 1z cimara pulpar. Existe muy poca-~
demarcacién entre la cémara pulpar del canal. Este se adelgaza a -
medida que se acerca al fpice.

Canino mandibular primario.

La cémara pulpar sigue el contorno externo del diente, y-
es aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal ~~ma en el -
labiolingual. No existe diferenciacién entre cimera y ‘canal. El ea
nal sigue la forma de la superficie de la rafz v termina en una ==
constriccién definida en el borde apical.

Primer molar maxilar primaric

La cavidad pulpar consiste en una cémara y tres condugtes
pulpares que corresponden a las tres rafces. Puede haber varias ra
mificaciones y anastomosis. La cémara pulpar consta de tres o cua-
tro cuernos pulpares, cue son mis puntiagudos de lo que indicarfa -
=) contorno exterior de las clispides, aunque por lo general siguen-
el contorno de la superficie del diente., E) mesjiobucal es el mayor
de los cuernos pulpares y ocupa una porcién prominente de la c&mara
pulpar. El épice del cuerno esti ligeramente mesial al cuerpo de -
la cdmara pulpar. El cuerno pulpar mesiolingual, le sigue en tama-
Ao, es bastante angular y afilado, auncque no tan alto como el mesio
bucal, el distobucal es mis pequefio. La vista oclusal de 1a cémara
sigue el contorno general de la superficie del diente.

Primer molar mandibular primario.

La cavidad pulpar contiene una c&mara pulpar que vista -~
desde el aspecto oclusal, tiene forma romboidal. La cémara pulpar=-



tiene custro cuernos pulpares, ¢l cuerno mesiobucal es e) mayor, es
redondéado y se conecta con el cuerno pulpar mesiolingual por un =
borde elevado, haciendo que el labiomesial sea especialmente vulne-
rable a exposiciones mecénicas. EI cuerno mesial distobucal le si-
gue, pero carece de la altura de los cuernos mesiales. El cuerno =
pulpar mesiolingual, estd en posicidén ligeramente mesial a su cispi
de correspondiente; es el segundo en altura, largo y puntiaqudo.
Existen tres conductos pulpares.

Segundo molar maxilar primario.

Tiene una cdmara pulpar y tres ecndts, pulpares, con cua=
tro cuernos pulpares, el cuerno mesiobucal es el mayor. Existen —
tres canales pulpares que corresponden”a las tres ralces.

Segundo molar mandibular primario.

Este consta de cinco clspides que corresponden al primer-
molar permanente. El molar primario, aunque tiene igual contorgeng
ral, presenta un contorno mis redondeado bucolingualmente, es mis -
estrecho en comparaclén con su difmetro meslodistal, y tiene un bor
de cervical m&s pronunciado en la superficie bucal. E1 diente es - .
.mayor que el primer molar primario y menor que el primer molar se~
cundario, que esta en yuxtaposicién.



CAPITULO IT1
TECNICAS DE RADIOLOGIA Y ANESTESIA EN ODONTbPEDIATRIA.

La obtenciédn de radiografias intrabucsles en el niito plan
tea varios problemas: 1a bocs es pequefa y la pelfcula diffcil de -
colocar. Un buen paclente en potencla, puede volverse un problema-
debido a la experiencia traumftica en la toma de radiografias denta
les, el nifio no comprende el dolor y ro permlitird que se le tomen-—
radiograffas si se le lastimaj si la primera experiencia en el nifio
es radiolégica debemos proceder con cautela y comprensidn para ase—
gurarle una experiencia agradable. Siempre detemos ser sinceros —-
con el nifio, utilizar la palahra "molestia™ en lugar de "dolor".

Trabajaremos ripidamente, sicndo recomendable emplear ——
kilovoltaje alto y el tiempo de exposicién corto.

Es conveniente colocar el tubo del aparato correctamente,
antes de colocar la pelfcula. Para obtener el tiempo de exposicidn
m&s répido, se recomienda utilizar la té&cnicade 1o bisectr{z del 4n
gulo con cono corto. También se recomienda hablar constantemente -
con el nifio para distraerlo y establecer confianza diciendole cue -
fije su atencibn en un objeto de la habitacién de tal forma gue no-
nos siga con los ojos al salir de la misma.

Se ha demostrado que, utilizando el mandil de plomo, se -~
obtiene una reduccidén del 98 al 100% en la radiacidn; por lo tanto-—
es recomendable usarlo.

La pelicula més f&cil de obtener en la primera denticién-
es la radiografia oclusal. Cologuemos al nific en el sillén con el-
plano oclusal paralelo al piso. Se coloca la pelfcula en la boca -
del nifio y &ste muerde sobre ella; el borde incisal de los dientes-
debers cnincidir con el borde de la peliculs.

El eje mayor de la pelicula se coloca de izculerda a dere
cha. El rayo central del aparato se dirige a la punta de 1a nariz-
con un fngulo de mis de £0 grados.

Para los dientes inferiores, la colocacién de 1a pelfcula
es la misma qﬁe en la oclusal superior, pero con el lado sensible -
hacia los incisivos inferiores. Debido a cue no puede obtenerse un



&ngulo no menos de 60 grados con el plano oclusal paralelo a) piso,
se coloca al paclente de-tal forma que la linea del ala de 1a narlz
al tragus forma un Sngulo de 30 grados con el piso, y se dirige el-,
tubo del apsroto hacia arriba; con una angulacién de no menos de —-
30 grados, el rayo central se dirige hacia los &pices de los ineisi
vos ‘centrales.

Para la proyeccisn de los molares superiores primarios, -
utilizamos el Rimn Snap-a-ray, para sostener la pelfcula que debers
ser doblada en su porcién anterior para conformarse a la boca.

El nifio ocluye sobre el plésticc cue sostiene la pelfcula
dentro de la hocaj debemos asegurarnes cue las caras oclusales de —
los dientes se encuentran sobre el pléstico. EIl rayo central se di
rige hacia un punto sobre la linea que vo de) ala de la nariz al ——
tragus, con una angulacién de mds de 40 grados.

La angulacién horizontal se obtiene utilizando como gufo-
el mango del pléstico que emerge de la boca del paciente.

Para la proyeccién de los molares inferiores, usamos tam-
bién el Rimn Snap. En ésta ocacién el paciente ocluye sobre el -——
pl&stico y sostlene 2 pelfcula, contra los dientes inferliores. Se
utiliza una angulecidn vertical negativa de 10 grados, 1a angula---
c16n horizontal se determina utilizando el mango del pléstico del -
instrurento como qufa.

Asequremonos de que la pelfcula se encuentra en posicién-
anterior para incliuir la mitad distal ¢~1 canino si la pelfcula pre
siona sobre los tejidos de la porcidn anterior del pisc de la boca,
doblamos la esquina anterior; si esto no lo hacemos, quizé nuestro-
paciente no ocluya completamente sobre la pelfcula, perdiencdo de és

ta manera los 4pices de los molares.

TECNTCA INTRABUCAL = DENTICION MIXTA.

El nifio es ahora mayor'y los molares de los seis afios se-
encuentran en oclusién.

Se recomienda la técnica de 1a bisectriz del %ngulo, ya -
que es muy diffcil colocar las peliculas periaplcales en la regién-
anterior en la arcada infarior en el nifio con denticién mixta y es-



" més fﬁcil utilizar uha. proypcci6n oclusal. Para los incisivos cen
trales °uneriores‘1‘ 1{nea “daliala de la nari? al tragus (plaAno ———
oc]usal), ‘se: coloca paralela al. piso, y se utiliza angulacién vertl
cal de més“d SOLgradoﬁ con el rayo cnntral dirigido hacla la punta
de’ la nariz, da: pelfcula =e coloca con su eje mayor orientado de —-

atras haciﬂ adelante.

El norde incisal de los centrales deverd colncidir con el
borcde de la pelfcula.

Para el canino superior se utiliza una angulacién vertiw=-

al de 55 grados dirigidos hacia 1a ala de la nariz. El rayo se di
rige a traves del punto de contacto de premolar y el canino.

Para obtener la imagen de les anteriores inferiores 1la 1i
nea del ala de la narlz al tragus, se coloca a 30 grades respecto -
al piso, =1 tubo del aparato se coloca a un &ngulo de 30 grados res
pecto a la pelfcula dirigida a través de los épices. Auncue existe
acortamiento, es posible observar el diente en su totalidad, junto-
con sus estructuras periapicaleses

Las radiogrrfias de los molares superiores e inferiores -
se hace utilizando el ~parato Mrn Snap, en forma similar 21 método
descrito para 1a denticién primaria, doblando de nuevo las escuinas

anteriores de la pelfcula.
ANESTESIA Y SUS TECNICAS.

Los dientes primarios, por lo general no son tan sensibles
como los permancntes, y con la correcta preparacidn de la cavidad y
manejo del niflo, pocos de ellos requerirfn un anestésico, pero esto
es en el c@so de caries poco profundas, en las técnicas que se men~
cionan en &ste trabajo es necesario usarla.

Cuando se estima un anestésico local para la preparaclén-
de dientes inferiores, se anlica la inyeccién mandibular comin para
la anestesia por conduccién, mientras que en el maxilar superior se
usa 1la técnica de infiltracién supreperiostica. También vara la --
prenaracién en el arcc superior puede arlicerse una inyeccién pala-

tina.
A un nifio muy nerviesn o excitable purde administrarsele-

un hipnético o un sedante, una media hora antes del momento de la =



<ita, piAra reducir lz eprensidn v temores oscciados con los procedf
mientos operatorios. El nifio nn est& preparado para lz inyeceién -
asf que hay que decirle cue el diente serf puesto a dormir para que
la cariles pueda exvyraer—. sin molesti~.

Debemos aplicar la anestesia regional del dentario infe-—
rior cuando se emprendan procedimientos de operatoria dental o ciry
gfa en los dientes inferiores, permanentes o temporales.

El conducto de entrada del dentario inferior est& por de-~
bajo del plano oclusal de los dientes temporales del nifio. La pun-
cién se hace algo mbs stras cue en los adultos.

Se coloca el dedo pulgar sobre la suverficie oclusal de ~
los molares, con 1la ufia sobre el rerorde obliruo interno, v la vema
de el dedo descansando en la fosa retromolar. Es aconsejable inyec
tar una pequefia cantidad de la solucién anestézica tan pronto como-
se penetra en los tejldos y sequir inyectando cantidades pequeas —
de anestésico a medida que Ja aguja avanza hacia el agujero del den
tario inferior.

La profundidad de la penetracién oscila entre unos 14.5 -
y 15 mm., pero varfa segin la edad del paciente v el tamafio del —--

maxilar.
Anestesia regional del nervio lingual.

Este nervio se anestesia llevando la Jeringa al 1pdo —w==
opuesto, e inyectande una peguefa cantidad de 1la solucién al reti--

rar la aguja.
Anestesia por Infiltracién o blogueo supraperiostico.

Estad se obtircne por infiltracién loral, invectands la so-
lucién anestésica a travéz de las membranas v mucosa depositéndola-
sobre el periostio, en la proximidad de los &pices de los dientes.

Al difundirse a travéz del periostio,el anestésico pene-
tra hasta las fibras nerviosas de los dientes para bloguear 1A w—
transmisién del dolor. La técnica supraperidstica es dtil para la
anestesia de los dientez maxilares, a caus= de la estructura. soro-



=ita, para reducir le aprensién v temores ssociades con los procedi
mientos operatorios. El nifio nn est§ oreparado para laz invecaidn -
asf que hay que decirle que el diente seri puesto a dormir para que
la caries pueda 2xTraere.. sin molestir.

Deberos aplicar la anestesia regional del dentario info—
rior cuando se emprendan procedimientos de operatoria dental o ciru
gfa en los dientes inferiores, permanentes o temporales.

El conducto de entrada del dentario inferlor est& por de~-
bajo del plano oclusal de los dientes temporales del nifio. La pun-
cién se hace algo més atras gue en los adultos.

Se coloca el dedo pulgar sobre la suverficle oclusal de —
los molares, con la ufia sobre el retorde obliruo interno, v la vema
de el dedo descansando en 1a fos» retrowmolar. EBs sconsejable inyec
tar una pequefia cantidad de la solucidn anestézica tan pronto como-
se penetra en los tejides y sequir inyectando cantidades pequefias -
de anestésico a medida que la aguja Avanza hacia el agujero del den
tario inferior.

La profundidad de la penetracién oscila entre unos 14.5 -
y 15 mm., pero varfa seqin la edad del paciente v el tamaflo del —--

maxilar.
Anestesia regional del nervio lingual.

Este nervio se anestesia llevando la jeringa al lado —--=
opuesto, e inyectando una penuefz cantldad de la solucibn al retie=

rar la aguja.
Anestesia por Infiltracibn o blogueo supraperiostico.

Esta se obtiecne por Infiltracién local, invectands 1a so-
lucién anestésica z travéz de las membranas v mucosa depositéndola~
sobre el periostio, en la proximidad de los &pices de los dientes.

Al difundirse a travéz del periostio,el anestécico pene-
tra hasta las fibras nerviosas de los dientes para blocuear 1a w——-
transmisién del dolor. La técnica supraperibstica es vitil para la
anestesia de los dientes maxilares, a caus® de la estructura pore-



sa del maxilar superior que permite la difusifn adecuada de la solu
cibn.

Anestesli~ para molares de primera y sequnda denticién.

El nervio dentario superior inerva los molares superiores
de la primera denticién y la rafz mesio vestibular del primer molar
de 1a sequnda denticidn.

La solucidn anestesiarf los tejidos palatinos de los 6 ——
dientes anteriores si se hace entrar la aguja en el conducto palati
no anterior, &sta técnica es poco usual pues es muy dolorosa.

Anestesia palatina.

. La anestesia palatina anterior blocuea el mucoveriostio =
palatino, el blogueo se utiliza cuando el nervio sale del conducto-
posterior; la referencia pars &ste blocueo es el segundo rolar.

Se introduce la zouja a un centimetro de la mitad del tra
yecto entre la linea de la encfa y la lfnea media del paladar, diri
giendola hacia arriba y hacla atrfs, perforandc el tejido palatino-
y penetrando en el conducto. Se inyecta no m#fs de un milf{metro de-
la solucién bloqueadora.

CUIDADOS PRECPERATORIOS.

Los efectos colaterales, debidn a la toxicidad de los ~——
agentes blagueadores son poco comunes, debermos de tomar en cuenta —
ciertas precauciones. Para evitar que el paciente ambulatorio pre-
sente durante el tratamliento dental transtornos relacionados con al
glin padecimiento orgénico o funcional, as{ como reacciones atribui-
bles a dlversas drogas bajo cuya accién farmacolSgica se encuentre-
el paciente en el momento de visitar a su dentista.

Bl cirujano dentista no debe omitir &sto pues es de suma-
importancia, hacer una historia clinica minuciosa ya que ésta nos -
revelari si nuestro paciente tiene algfin transtorns principalmentes



cardiorespiratorio o alérgicos, as{ como conocer el estadn psfquico
del paciente.
Es aconsejable considerar los siguientes puntos:

1.~ Estado general de salud del nifio {(a menor edad, menor
cantidad de medicacién).

2.— Actitud mental del nifo: un nific nervioso, excitable-
o desaflante requiere mayor dosls de medicacién.

3.~ Actitud fisica del nifio: un nilfo hiperactivo y de ==«
pronta respuesta es candidato a aumentar la dosis.

4.~ Peso del nifio, a mayor peso, mayor dosis de mediche-~
cién.

5.~ Contenido estomacal: si se prevee la necesidad de me-
dicacién, el niiio debers§ 1lngerir alimento ligero.



CAPITULO IV
HISTORIA CULINICA

El historial ce un paciente de odontopediatria puede divi-
dirse: en estad{sticas vitales, historla de los padres, historia pre
natal y natal e historia posnatal y de lactancia.

Las estadfst 'ces vitales son esenclales para el reglstro =
del consultorio. De esta informacidn el profesional obtiene una vi~
sién del nivel social de la familia. El nombre del médico del nifio
debe de ser anotadn, para poder consultirsele en alglin caso de urgen
cia futura, o para obtener informacién médica adicional cuando se ne
cesite. Se registra la queija princlpal con palabres de la madre o -
del nifo. Esto puede 'r un probleme agud- o solo un deseo de aten-
cién rutinaria.

La historia de los padres proporciona alguna indicacién -
del desarrollo hereditario del paciente. Esta disefi~da tamblén para
informar al profesional sobre el valor cue los radres conceden a sus
proplos dlentes, puesto cque la actitud de los padres hacie la odontg
logfa puede reflejarse en el miede del nifio v en los deseos de los -
padres, con relacifn a los servicios dentales.

La historia prenatal y natal a menudo prnnorcionan Indica-
ciones sobre el origen del color, forma y estructura anormal de ple-
2as caducas y permanentes. El odontSlogo observa les efectos de las
drogas y transtornns mctabélicos'que ocurrierén durante las etapas -
formativz:s de las plezas.

La historia posnatal y de lactancla revisalos sistemas vi-
tales del paciente. También registra informacién, tal como tratasw——
mientos preventivos previos de carles dentales, transtornos del desa
trollo con importancia dental, alergias, costumbres nerviosas y el -
comportamiento del nifio y su actitud en relacién con el medio.

La duracién y enfocue de la historla cdependen de las cir—
cunstancias que rodean a cada casc. Bn situaciones de uragencla, la-
historia clinica se limita generalmente a puntos esencimles en rela-

cién con la lesién nue se trata en el momento.



EXAMEN DENTAL DEL NIfO.

) Al entrar un nlio 2] consultorio dental, se tendr8 que se—
guir una sucesién de datos para valorar el problema gus pueda presen
tar.

Se ve la cara en general, labios, ver que presentan para-
hacer una especie de sisteratizacibn, hay que observar el tono de -
los labios, mucosa del labin, revisando todas las manifestaciones —
que puedan tener. 3e debe examinar mucosa de carrillo, el surco ves
tibular, la bbveda palatina, ver si hav aftass, como las manchas que-
se producen por el sarampién, la mucosa afrutillsda de una- rubeola.—
Se ve su tersura, su circulaclén norme, teno, etc. Con reiacilon a-
la lengua se examina su tamafio en comparacidn con la cavidad bucal,-
porgue lz macroglasiz verd~dera no es corin.

’ En relacién a la posiéién de los dientes, si 1os superiodc
estan separados en forrma de ahanico, Jo que d@ lugar 2 pensar que la
lengua est$ adelantada; existierdo un héhitn.

Instrumental.

Para el eximen cl{nira del nifo se reouiere de tener el -
instrumental odontoldgico necesario que consiste en:

Espejos bucales, exploradores, pinzag, probador eléctrico
o algin medio para hacer pruetas de vitalidad cuando esten indicades.

Un eparato de Rayos X y una ficna de exémen. La ficha si se
1llena correctamente, propocciona al profesional un registro acepta—
ble por medio del cual pueden ser evalumdos 1os hallazgos dentarios-
inmediatos del nifo.

e ficha permite aderés un andlisis det21lado y corrnleto -
de los muchos aspectos de los servicios profesionales brindados & -
los nifios. S1 hay medios disponibles para las pruebas de lrhoratorio
2n el consultorio dental, las muestras de saliva dehen considersarse
parte del exfmen, ya que se puede daterminar alguna enferredad como-
Parotiditis.



Datos para la ficha de ex&men.

Nombre, edad y fecha de nacimiento.

Son necesarios los nombres legales del nifie, al jgual gue-
los de los padres, el nombre favorito del nifio, si lo hay es signifi
cativo usarlo en varias ocasiones durante el cursc del trétamlento.

Los nifios tienen sélo una edad legal o cronoldaica, sino
también un. edad Fisioldgica dentaria oie puede ser apreciable mayor
o menor que la edad legal.

La edad fisiol6gica dentaria relativa debe determinarse —
siempre antes de hacer cualquier plan de tratemiento. La radiogra~-
fia por lo tanto, se ennvierte en una valiosa ayuda para el diagnés-
tico.

Labios.

Son la entrada a 1~ cavidad biucal y no deben descuidarse -
en el apremio por exarinar las piezas. Deben de cbservarse tamafio,-
forma,color y textura de la superficie. Los labios protegen los dien
tes de trauma, por lo tanto son lugar frecuente de contusidn en 1ns—
nifios;{por lo cue se observaran con flceras, vesfculas y costras).

Mucosa Bucal.

Cuglquier lesién o cambio de color o de consistencia de la
membrana nucosa deberf ser evaluada culdadosamente. Las lesiones -
més comunes que se observan en la mucosa bucal de los nifios son las~
que se ocasicnan con virus de herpes simple. Estss pueden ser rela-
tivamente henignas con peguefirs ulceras dnloros»s o pueden ser més -
generalizadasj extendiendose al tejido g'ngival y al paladar, produ-
ciendo tejido qingival derasiado sensitivo, dolorosc v Glcerss poco
orofundas. Con una afeccidn de este tipo generalmente hay una histo

ria de alaln transtorno congfnito.



Tejido Gingival.

Al examinar el tejido gingival debe de tomarse en cuenta,
su color, tamaflo, for-m, contorno, Cdnsistencia, contextura superfi
cial. Un color rojo e hinchazén puede deberse a una Inflamacién —
producida por higlene bucal inadecuada. Todos los agentes infeccio
sos que invaden la encia producen cambios de color, junto con otros
fenémenos. Un trauma produce alteraciones en las enclas, se consi
deran los estados de "stess", los transtornos nutritivos, las alte-
raciones metabdlicas y los desequilibrios hormonales.

Lengua.

Para valorar 1a lengua del nifio en fcrma apropiada, es ne
cesario anotar su tamafio, posicién, grade de movilidad, color y con
textura, presencia de ulcersciones v clcatrices v otros signos de -
enfermedad.

El agrandemiento vatolSgico de 1a lengua puede deberse al
cretinisro o rongolismo o puede asociarse con un quiste o neoplasma.
Una descamacién de las papllas supnrficiales asoclada, con cambic—
de color y sensibilidad, puede deberse a ciertAs avitaminosis, ane-

mis o trastornos por tensifén.

Espacic sublingual.

Al ser una de las zonas descuidadas, viene A ser una de -
las de mds importancia en al exfimen dental. Al ser o1 espacio sub=
1ingusl rara vez involucrado por una enfermedad , deherd de ser exa
minado para buscar cualquier tino de inflaracidén. Las aberturas de
1as gléndulas sallvales sublingual v submaxilar y las gléndulas sa-
livales menores se pueden obturar, causande un guiste de retencién-

de mucosa.



Dientes.

Deberos de considerar las caracter{sticss de erupcién, la-
disposicién de los dientes, malformaciones y pilamentaciones, caries-
dental, infecciones y los transtornos que producen su movimiento y -
exfoliacién. La oclusién normal (siendo la relacibn aceptada de los
dientes, cuando entran en contacto y .;ms condiius-.eztln en oosicibn-
de dascanse en 1a cavidad glenoidea). Al haber uns desviscibn se —
designa como mal oclusidn.

Algunas ocaciones se encuentran afecciones que producen al
teracionecs en 1la forra y aspecto de los dientes.

La pigmentacién anormal de los dientes puede ser de origen

" extrinseco o intrinsaco. Las tenciones mds comunes de origen exéée—
no son de origen bacteriano y quimico. Como son, las bacterias cro-
mbgeneas gque pueden desarrollarse en 1a suprrficie del diente y pro-
ducir manchas del diente rardes, ansranjadas.

Por otra parte el color anormal puede revelsr un origen —-
endbgeno, un dicnte desvitalizado se decolorar8.

El crado de movilidad es funcidn del ecuilibrio entre las
fuerzas elercidas a un diente y l» resistencia A estas fuervas ejer-
cidas por los tejidos parodonthles.. Un tratamiento local, un golpe
una sobrecarga oclusal, es un factor imzortante en le movilidad den-
tario.

Las caries son causa de mis destruccldn de teiidos denta—e
les que cualguier otro tipo de afeccién. Es deber del odontélogo —-
detectar este proceso petégeno en sus etapas m&s tempranas por medlos
clfnicos y radiogréficos.

El historial, el ex4men clinico y las pruebas de laborato-'
rio proporcionarén los hecnos esenclales pera llegar @ un diagnbsti-
cc.

Cuando el historial v el exfmen sugieren que existe un pro
blema médico, el odontélogo deberd consultar al médico del nifio para
asegurarse de la salud y segurided de este durante el tratamlento.

Las discrasias sanguineas se reflejan a menudo en la ca

vidad bucal por carbios de cnlor, tamafio, forma v consistenclia de ——



los tejldos tucmles blandos, por 16 tanto es deber del Odontdlogo ——
evaluar los cambins de tejido y transmitlr cualnuior in.ormac;6n per,
tinente al médicn del nifo. :



CAPITULO V
EVALUACION DENTARIA

‘Es importante considerar la vida prevista para el diente,-
la cantidad de tejldo dentario remanente y el estado de la pulpa, =
Los dientes con una reabsorcién radicular que supere la mitad de la-
longitud de la rafz o m8s no han de ser considerados para una terawe
péutica endodéncica conservadoraj deben ser extrafdos, como los muy~
destruidos por caries al punto que quede una estructura insuficiente
para soportar una restauracién. En este caso, la corona de acero —
inoxidable ha facilitado la reconstruccién de dientes primarios que-—
tuvieran por lo menos 1 mm de esmalte supragingival sano. Como la -
corona primaria es retenida por la retencidn hacia apical de la pri-
minencia gingival del esmalte, resulta préctica la conservacién de —
dientes sumamente cariados.

Muchos estudios que analizan dientes afectados en su pulpa
correlacionan los signos y sintomas clinicos con los respectivos ras .
gos histolégicos. Si bien la evaluacidn microscdpica claramente es—
la mAs exacta, no cumple el propSsito de conservar el diente. Por -
lo tanto, son necesarios una historla detallada y un examen critico-
para establecer una evaluacidn de fiar. Este protocolo de irvestica
cién es aplicable antes y después del tratamiento.

Dolor.

Una historia de dolor indica inflamacién de la pulpa, sin=
que la ausencia de dolor signifique que la pulpe est& libre de infla
macién. Sin duda, los nifios con frecuencia presentan molares prima-
rios sin vitalidad y con toda propledad niegan cualquier malestar.

El dolor dentario causado por lesiones de caries profundas
ha sido clasificado como moment&nec, persistente y espontfneo. Do—
lor momentineo es el local{zado por las variaciones en la temperatu-
ra o el pH. Tales estimulos evocan respuestas transitorias pero di-
rectas; por ejémplo, una restauracién desaparecida oue presente den-



tina expuesta o una lesién de caries en estrecha proximidad con 1a -
pulpa. En tales instancias, se considera que la pxilpa estd viva y -
en estado reversible de inflamacién.

El dolor persistente, a diferencia del pasajero, persiste—
tras el retiro del estimule; es indicio de inflamacibén que alcanza a
los conductos radiculares. El tratamiento es la pulpectomis o la =~
pulpotomfa en dos sesiones.

Dolor espontfneo es el sufrido en susencia de est{mulos —
obvios; el nifio despertado por el dolor. De modo similar a la moles
tia persistente, el dolor espontfneo en los dientes primarios denota
que la inflamacién avanzé hasta los conductos radiculares. Adem&s,—
se evidencia reabsorcién Interna microscdpica en los conductos.

Tumefaccidn.

La tumefaccién indica a un diente sin vitalidad en el cual
el exudado inflamatoric migrd a los tejidos de sostén. El exudado —
sigue la via de menor resistencia y con frecuencia sigue los conduc-—
tos accesorlos del piso cameral de los molares primarics. E' piso —
de los molares primarios sin vitalidad es mis poroso que el de los -
vitales. Como resultado, el exudado inflamatorio suele producirse —
en la bifurcacifn antes que en los &pices. El exudado suele dirigir
se hacia vestibular, con el resultado de una tumefaccién bucal o ex=—
trabucal, seqin las inserciones musculares circundantes. Si el exu-
dado va por debajo de las inserciones, sigue los planos faclales y -
se presenta clinicamente como celulitis. Se la observa repetidamente
con carfcter submandibular en relacibn con los segundos molares infe
riores sin vitalidade En la arcada superior, la celulitis plantea -
el peligro adicional de penetrar en el seno cavernoso. El manejo de
be incluir el drenaje por la via de la extraccifn o por la apertura-
directa de los conductos y la complementacién con terapéutica anti——
bidtica si se eleva la temperatura y se diagnostica una linfadenopa-
tia.

Prevalece més en los nifios la tumefaceién bucal; las bifur
caciones primarias y los 8pices suelen estar hacla oclusal de lasin-



serciones musculares. Con frecuencia se experimenta dolor cuando el
exudado inflamatorio aumenta la tensién dentro de los limites cerra~
dos del hueso alveolar. Una vez que el exudado perfora la l&mina cor
tical, se alivia la presidn y el dolor asociado se reduce.

La tumefaccién bucal puede ser difusa o localizada. La 1i
beracién hacia oclusal de la distensién puede determinar que el exu-~
dado drene a través del ligamento periodontal en razén de la escasa-
altura de los molares primarios,

Movilidad.

Un diente primario puede estar mévil por razones fisiolégl
cas o patolégicas. La reabsorcién radicular fisioldgica es una con=-
traindicacién para el tratamiento conservador a causa de la exfolia-
cibn prevista. La movilidad patolégica es un resultado del exudado-
inflamatorio en los tejidos de sostén. La reabsorcién de la rafz o
del hueso o de ambos puede producirse en presencia de una inflama—-—
cibn asociada a un diente primario sin vitalidad. La movilidad es -
una contrailndicacién para cualquier forma de terapéutica endodéncica
menor que la pulpectomfa. En la mayorfa de los casos, la extraccidn

es el finico recurso.
Prueba de percusién.

El dolor relacionado con la presidn sobre el diente indica
inflamacién de los tejldos periodontales de sostén. El dolor se debe
al hundimiento del diente en un tejido inflamado. Ocaslonalmente,-
una radiograffa revelari que el diente estd ligeramente extruido de-
su alvéolo y en oclusién prematura. Como con la movilidad patolSgi-
ca, el dolor en respuesta a la percusién implica que muy probablemen
te el diente carezca de vitalidad y que es muy posible que el perio-
doncio esté inflamado. Sin embargn, es posible observar pulpa viva—
inflamada asociada a periodontitis apical de los dientes permanentes.

En contra de 1a opinién popular, no es esencial probar la=
sensibilidad a la percusién mediante el golpeteo ccn el mango del Qg



pejo. Esta accifn puede ser exageradamente traumitica, en particu--
lar cuando el nifio ya informé cque el diente estaha sensihle a la pre
sién. Antes bien, la historia detallada revelarf a menudo el diagnés
tico. Una prueba clinica fitil serfa aplicar presiSn digital al dien
te y evaluar la respuesta de)l nifio mediante la chservacidén de sus —
ojos. Las pupilas contraidas indican dolor.

RADIOGRAFIAS.
Frofundidad de la lesién.

Una extensa documentacidn revela que la lesién carlosa cif
nica est§ mucho mSs adelantada que la respectiva profundidad radio——
grffica de la lesibén. Sin duda, cuando se limpia la caries de la e
sién préxima rardiogrificamente a la pulpa, se produce una exposicién
en el 75% de los casos.

En los molares primarios, ia integridad de la cresta margl
nal es una gufa itil para la probabilidad de exposicién pulpar. =
Stoner compard el tamafo radicgrifico de la lesién con la dimensién—
real de la lesidén después de eliminada la afeccién; despuéds, ella re
laciond sus observaciones con el aspecto clinico de la cresta margi~
nal antes de la eliminacién de caries.

Calcificaciones pulpares.

A veceé, adyacentes a las lesiones cariosas, en la vecip—-
dad de los cuernos pulpares, se observan calcificaciones pulpares. -
Son indicio de la inflamacién que se extiende a 1a pulpa vital, y —
una contraindicacién a la pulpotomfa en una sola visita.

Reabsorcién.
La reabsorcidn asociada a los dientes primarios muy caria-

dos puede ser interna {dentro del conducto radicular) o externa (que
afecta 1a rafz o el hueso circundante). Se vincula la reahbsorcibn -



interna con la nulpa viva inflamada. Como las radiografias brindan=-
s8lo una vista vestibulolingual del diente, la reahsorcidn producida
en el olano vestibulnlingual podrfa no aparecer en una pelfcula con-
vencional.

Una reatsorcién radicular externa de caricter patoldgico -
indica inflamacién extensa. La pulpa no tiene vitalidad y el hueso-
adyacente est8 reabsorbido. En los dientes primarios, cualouier ra-
diolucidez asociada con un diente sin vitalldad suele ubicarse en 1a
bifurcacién, no en los Apices. En los molares superiores, por lo —-
tanto, donde los premolares en formacidn oscurecen la bifurcacién en
una radiograf{a periapical, una pelfcula dre aleta mordible serfa un-
auxiliar Gtil del diagnéstico.

El valor de la radiograffa puede ser engafioso, en cuanto -
una patosis puede manifestarse como radiolucidez sélo cuando la leww
s16n sea realmente extensa. Las lesiones inducidas artificialmente~
el huesos exarticulados secos indicaron que la radiclucidez serd ra-
diogr&ficamente observable sélo cuando esté perforada la 14mina cor-
tical. De ah{ que ses bien posible que exista un diente sin vitall-
dad, sin manifestaciones radicarificas.

Lugar de exposicién.

El tamafio de la exposicién y la naturaleza del exudado son
auxiliares Gtiles del diagndstico. Las exposiciones de mfs de 1 mm.
no se prestan a la proteccidn pulpar. S8lo las exposicimnes jnduci-
das traumiticamente y las que muestran dentina libre de bacterias en
dientes asintomiticos son adecuadas para la proteccidn pulpar (esto-
sb1loc en dientes permanentes).

El color v la cantidad de sangre en el lugar de la exposi~
cibén demostraron ser gufas de confiar en el establecimiento de 1a ex
tensidn de la inflamacién pulpar en los dientes primarios. Sangre —
roja clara cuyo flujo sea fécil de detener estd asociada a una infla
macién limitada a la pulpa coronaria. Una hemorragia profusa y san-
gre roja oscura est4 histoldgicamente correlacionada con inflamacién
extendida a los conductos radiculares,

La primera situacién es compatible con 1a mecénica de la -

pulpotomia.



CAPITULO VII

METODOS PARA LA CONSERVACION DE LA

VITALIDAD PULPAR

A) .~ RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.

El recubrimiento pulpar indirecto consiste eh hacer actuar
un medicamento sobre la pulpa todavia cubierta por dentina, conser-—
vandose asi viva y estimuldndola para formar dentina secundaria. Se
denomina también proteccién pulpar indirecta o proteccién neutral, a
terapéutica que tiene por objeto evitar la lesidn pulpar irreversi—
ble y curar la lesién pulpar reversible cuando ya existe, se admite=
que &sta defensa de la vitalidad pulpar implica también devolver al-
diente el umbral doloroso normal.

Es la caries dental avanzada la que abarca la casi totali-
dad de los casos clinicos en los que se practica éste tipo de recu-—
brimiento, pero en muchas ocasiones causas traumiticas pueden motie—
var el empleo de ésta terapéutica.

El objetivo de &sta técnica denominada por Maesler técnica
pulpar indirecta es la conservacién de la vitalidad pulpar por deba-
jo de las lesiones profundas, o muy profundas promoviendo la cicatri
zacibn del sistema pulpodentinal.

. Para valorar la capacidad de las reacciones pulpares, tan=-
to defensivas como dentinogénicas habr8 que hacer un exémen detenido
de la cavidad carlosa, el aspecto, dureza y profundidad de la caries.

En el gsintoma dolor que nos proporcionari el interrogato--
rio hay que considerar la Intensidad, duracién y espontaneidad, un -
dolor ligero moderado puede estar asociade con una pulpitis crénica,
el dolor exponténeo significa una severa patésis de los tejidos pro~
fundos pulpares o mismo que la persistencia del dolor provocados --
por est{mulos como el frio, calor o substancias dulces.



Indicaciones.

La proteccién pulpar indirecta est& indicada en las caries
dentarias no penetrantes y en todos aquellos casos en que el aislae=—
miento de la pulpa con el medic bucal esté disminufdo por la pérdida
de parte de los tejlidos duros del diente. Se elimina el tejido en——
fermo y se protege la pulpa a través de la dentina con una sustancia
medicamentosa que anula la accién de los posibles gérmenés remanen=-
tes en los conductillos dentinarjos, estimula la pulpa para formar ~
dentlna secundaria.

También est& indicada cuando después de haber removido el-
tejido carioso, la capa de dentina restante es muy delgada, una vez-
que se haya comprobado la vitalidad de la pulpa mediante los métodos
de diagnéstico pulpar y cuando no se han tenido dolores espontfneos-
de mayor duracibn.

Técnica.

El tratamiento pulper indirecto se realiza en una visita -~
Gnica o doble. Tras la anestesia local y el aislamiento con dique de
goma.

Se debe remover toda la dentina cariosa dejando bordes ca-
vitarios fuertes y retentivos segin el tipo de material cue se va a-
usar en la obturacién definitiva.

Durante la preparacién de la cavidad debe de evitarse la -
produccién de calor, velocidad de rotacién de la fresa, se calcula -
el espesor de la dentina a remover y se orienta acerca de las pare—
des de la pulpa en peligro de ser expuestas, luego se remueve comple
tamente toda la dentina reblandeclda con una cucharilla filosa y con
trolando para no exponer la pulpa.

Cuando la dentina restante es dura (sana) se lava la cavi-
dad con agua tibla y se seca con torundas de algodén esteriles, sin-
deshidratar la dentina, no es necesario colocar antisépticos calsti-
cos para desinfectarla.

Cuando la cavidad es muy profunda y en el piso de la misma
queda dentina descalcificada, se colocard scbre ella una delgada ca-



pa de hidrSxido de calcio con sBuero flblnlq.sobre ésta capa se co-
loca &xido de cinc-eugenol y finalmente cemento de fosfato de cine.

En cavidades proximales de dientes anteriores donde la ob-
turacibn definitiva se realiza con cementos de silicato o resinas —
sintéticas que contraindica la colocacién de Sxido de cinc-eugenol -
como material protector, pués contiene agua y la reaccidn continuada
de la resina despide calor y provoca deshidratacién de &ste cemento-
por lo que se agrieta y el paso del calor producido por la resina es
directo sobre el piso pulpar lo que podr& provocar con el tiempo pul
pitis. Se cubre el piso de la cavidad con hidréxido de calcio y des
pués con cemento de fosfato de cinc. Cuando &stas cavidades son de-
masliado pequefias y poco profundas podrf colocarse una delgada capa -
de barnf{z de copalite.

En el abordaje en una sola sesibn, se coloca una restaura-
cién permanente, En el de dos sesiones, se coloca una restauracién-
intermedia por un minimo de 6 a 8 semanas antes de volver a abrir la
cavidad. En ambos casos, la capacidad de la restauracién para se——
llarla cavidad es critica. Est& técnica tiene éxito porque brinda-
a la pulpa una mejor oportunidad para defenderse contra el ataque de
los micro organismos.

B) .~ RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.

La proteccién pulpar directa o recubrimiento pulpar es la-
intervencidén endodéntica que tiene por finalidad mantener la funcién
de la pulpa, accidental o intencionalmente expuesta, y lograr su ci-
catrizacién mediante el clerre de la brecha con tejido calcificado.-
La pulpa expuesta que va a estar recubierta puede estar lesionada en
grado variable por un traumatismo.

La frase tan conocida "pulpa expuesta", pulpa muerta ha —-
sido desechada por la endodoncia moderna; Gnicamente se recuperan y-
cicatrizan en la préctica las pulpas sanas recien expuestas y conve-
nientemente protegidas. Debido a las caracter{sticas anatomofisiol$
gicas de la pulpa, los productos tdxicos de la inflamacién pulpar se
elimina a través de los forfmenes apicales, por otra parte la barre~
ra clicica que forma espontfneamente una pulpa por detr§s de la zona



inflamatoria, en su intento de aislarse, es siempre incpmpleta y se-
‘destruyen en el avance de la infeccién., La verdadera cicatrizacién-
de una pulpa expuesta, es decir el clerre de la brecha por calcifica
cién a expensas de su proplo tejido conectivo, solo se produce por -
debajo de la lesién en las condiciones de tranquilidad establecidas—
por el alslamiento artificial y siempre que la infeccidn esté ausen-
te.

' Consiste en colocar una capa de material protector scbre -
el lugar de la exposicién pulpar antes de restaurar el diente,

En dientes primarios, se logran mejor los recubrimientos ~
pulpares solo en aquellos dientes cuya pulpa dental ha sido expuesta
mecanicamente con instrumentos cortantes al preparar la cavidad. En
ocasiones ésto es inevitable, ya que algunos cuernos pulpares muy —
delgados pueden extenderse hacia afuera de manera que estén anormale=
mente préximos a la superficle, sin embargo son de tamafio suficiente
mente pequefio para no ser detectados en las radlograffas.

En &stos casos, la probalidad de invasién bacteriana es mi
nima, y no se requieren procedimientos operatorios posteriores, —-——
excepto para limpiar el luaar A= sxposicién con una torunda de algo-
dén saturada con peréxido de hidrSgenu, antes de ésto se logrd anes-
tesia adecuada y el dique de goma est& en su posicién. En ninguna =
circunstancia deberd permitirse la penetracién de saliva en la prepa
racién racidén de la cavidad o que entre en contacto con el frea ex—
puesta. Generalmente se presenta muy poca hemorragia.

Indicaciones.

La proteccién pulpar directa estf indicada en aguellos ca-
508 en que se produce una exposicién pulpar., Con bastante frecuen——
cia nos encontramos que al remover dentina cariosa en el plso de la-
cavidad o menos frecuente al preparar un mufion con fines protésicos-
se produce involuntariamente una comunicacién pulpar. En acuellos -
casos en los que un traumatismo produce fractura de la porcibén coro-
naria del diente, especialmente en los dientes anterlores superiores
de nifios; dejando una porcién de la pulpa al descubierto, también -~
puede intentarse una proteccién pulpar directa.



Est& contraindicada ésta técnica cuando existe invasién mi
crobiana avanzada. :

Técnica operatoria.

Tras la anestésla y aislado con dique de goma, en presen-——
cia de hemorragia, se coloca una torunda estéril por unos minutos pa
ra cohibir la hemorragia, se lava sin presién la cavidad para arras—
trar los pequenios coagulos y astrillas dentinarias, secando despufs—
con torundas de algodén estériles.

Con cucharillas también estériles se coloca el hidréxido -
de calcio es suspensién sobre la herida pulpar y sobre toda la dentj
na cercana a la comunicacién pulpar.

Se espera a que se efectiie la penetracién, ensequida se co
locar§ sin hacer presidén una capa gruesa de éste material, se espera
& que seque eliminando el exceso de hidréxido de calcio en caso de =
que se haya extendido a las paredes de la cavidad.

51 se trata de caries se obtura provisionalmente con cemen
to de fosfato de cinc, en caso de muilones se protegen con coronas ~—
provisionales colocadas con 6xido de cinc eugenol.

La vitalidad pulpar continuada y la susencia de inflama———
cién mide el éxito de la proteccién pulpar directa.

PULPOTOMIA: DIENTES PRIMARIOS.
Técnica del formocresol.

Todo signo o sfntoma que suglera que la inflamacién se ha-
extendido m&s alls de la pulpa coronaria a los conductos radiculares
es una contraindicacién para la pulpotomia en los dientes primarlos.
Estas contraindicacicnes incluyen: dolor esponténeo, especialmente —
por la noche; tumefaccién; fistula; sensibilidad a la percusién; mo-~
vilidad patolégica; reabsorcién radicular externa; reabsorcién radi-
cular interna; radiolucidez periapical o interradicular; calcifica--
clones pulpares; hemorragia profusa en el punto de exposicién; pus o



exudado en el punto de exposicién, y hemorragia profusa de los mufio-
nes radiculares amputados.

La mis destacada indicacién para el formocresol es la expg
sicidn cariosa vital en un diente primario asintomitico. En este cg-
so, no difieren las indicaclones y contraindicaciones espec{ficas -
del tratamiento pulpar indirecto, la proteccién pulpar directa y la-
pulpotomia con formocresel.

Técnica.

La téenica de la pulpotomfa con formocresol se desarrollé—
a lo largo de los aflos desde un método por cumplir en varias visitas,
en las cuales se sellaba una torunda impregnada con formocresol den—
tro del diente, hasta la técnica actual que se completa en una se-—
sibn Gnica.

En la técnica de una visita, tras la anestesia local y ———
aplicacién del dique de goma, se elimina la caries superficial antes
de exponer la pulpa. Este procedimiento reduce al minimo la contami
nacibén bacteriana de la pulpa consecutiva a la exposicién y permite-
al odont§logo observar el color y volumen de la sangre en el punto =
de la exposicién.

Se eliminar4 el techo de la cémara pulpar mediante unién -
de los cuernos pulpares con cortes de fresa. Este procedimiento sue
le ser cumplido con una fresa refrigerada con agua y alta velocidad.
Se extirpa entonces la pulpa con una cuchlilla o con fresa girando en
bajas revoluciones, lo que prefiera el profesional. Cualquiera que-
sea el método practicado, se han de respetar clertos principies. la
pulpa ha de ser manejada con cuidado para evitar mayores daflos. El-
instrumento seleccionado debe ser mayor que el orificic del conducto
radicular para evitar el insulto a la pulpa radicular. Las radiogra
fias preoperatorias callbran con exactitud la profundidad de la ins~
trumentacién. E1 hacer girar la fresa en sentido contraric a las —
agujas del relo) puede lmpedir que se enganche la pulpa de los con—-
ductos radiculares. El uso de una presidn leve con la fresa impide-
1a perforacién del piso pulpar. M4s aln, se pondri culdado para ase



gurarse que se extirpa la totallidad de la pulpa coronaria. Llos fle-
cos de tejido pulpar que queden bajo escalones de dentina pueden san
grar y oscurecer el diagnSstico del estado real de los mufiohes pulpa
res radiculares.

Tras la amputacién pulpar coronaria al nivel de la unién -
con el conducto radicular, se debe detener la hemorragia. La evalua
cién de los mufiones pulpares amputados es el recurso final por el —
cual el clfnico puede determinar el estado de la patologfa pulpar. -
Si no se puede detener la hemorragia, la inflamacibn se ha extendido
a los filamentos radiculares. En tales circunstancias, esté contra-
indicada la pulpctomia con formocresol en una sola visita., E] trata
miento de eleccidn est4 entre la pulpotomfa con formocresol en dos =
visitas y la pulpectomf{a. No se debe utilizar un vasoconstrictor co
mo la adrenalina para reprimir la hemorragia; mis bien se debe emple
ar un algodén seco colocado sobre los muilones pulpares durante 2 mi-
nutos por lo menos antes de establecer la evaluacién.

PULPECTOMIA.

Pulpectomia en un diente temporal es la eliminacién ce to-
do tejido pulpar, incluyendo la porcién radicular y coronaria y su -
remplazo por algin material resbsorbible, En algunas ocasiones la -
anatom{a de estos dientes, especialmente los posterlores, puede com=—
plicar estos procedimientos; pero existe interés por parte del odon-
topediatra en la conservacién de los dientes temporales en lugar de=
colocar mantenedores de espacio por periodos de tiempo bastante pro-—
longados. El odontélogo debe evaluar sus ventajas antes de decidir-
se a realizar la extraccién y colocar un mantenedor. Se debe consi-
derar cuidadosamente la pulpectomia en dientes temporales, especial=-
mente en el caso de un segundo molar primaric no vital, cuando el —
primer molar permanente ain no ha hecho erupcién.

Ventajas.

1.- F&ciles de realizar sobre todo en dlentes anteriores -
ya que presentan conductos amplios, cortos, requieren poca instrumen



tacién y su obturacién es a base de pastas.
2.~ Es el mejor mantenedor de espacio, ya que se trata del
diente natural,

Desventajas.

1.~ Espacio de trabajo reducido, especialmente en molares.

2.~ Comportamiento del paciente, los niflos debids a su cor
ta edad quizls no brindan la cooperacién necesaria, por lo que se re
comienda cue las citas no sean largas.

34= Anatom{a de molares, los cuales praesentan conductos —
aplanados mesiodistalmente, dificultando la instrumentacién.

Consideraciones generales.

1.~ Pacientes sanos y que desarrollen conducta cooperadoras
2.= A los padres se les debe de explicar en qué consiste -
el procedimiento.

Consideracicnes dentales.

1.~ Corona restaurable.

2.~ Edad cronolégica y dental.

3.~ Factores psicolSgicos y estéticos.
4.— Nlmero de dientes y su ubicacibn.

Indicaclones.

1.~ Dientes temporales con amplia exposicién pulpar.

2.~ Enfermedades pulpares irreversibles caracterizadas por:
dolor que cede a los analgésicos, dolor intenso, espontaneo, noctur-
no, constante y cambio de coloracién.

3.- Enfermedades periaplcales las cuales presentan: edema,
inflamacién local y fistula.



4.- Reabsoreién dentinaria interna no muy extensa.
5.- Radiolucidez periapical o interradicular.

Contraindicaciones.

1.- Corona no restaurable,
2.~ lesién periapical extendida hasta el primordio perma——

nente.

3.~ Reabsorcibn fisioclbgica de por lo menos dos terclos de
la raiz.

4.+ Reabsorcién interna excesiva.

S5.- Amplia comunicacién del piso hacia la furcacién.

6.~ Paclientes m&dicamente comprometidos.

7.~ Dientes temporales con quistes dent{geros o folicula—=
res.

8.~ Movilidad patolégica extrema.
TECNICA.

Acceso de dientes temporales.

La preparacién del acceso en dientes temporales guarda re-
lacidn con el tamafo y la forma de la cavidad cameral pulpar; para —
realizar este paso se utiliza pleza de mano de alta velocidad, fre--

sas troncecénicas y redondas.
Acceso en dlentes anteriores, superiores e inferiores.

El acceso siempre debe ser reallzado por la cara lingual,-
la cual se divide en tercios verticales y horizontales para poder ——
ubjcarse. Exactamente en el terclo central y con una fresa de bola-
colocada perpendicular al eje longlitudinal del diente, se perfora es
malte y dentina hasta sentir falta de resistencia, lo cual nos esté-
indicando que estamos en cémara pulpar. El acceso es en forma trian
gular con base incisal y vértice a un milfmetro por arriba del cinqu



lo. Es importante remover los cuernos pulpares para evitar futuros-—
cambios de coloracién. 'Es necesario biselar la superficie Incisal -
de la cavidad para mayor accesc hacla el 4pice.

Acceso en molares superiores.

En todos los dientes posteriores, la entrada al cenducto —
ser por la cara oclusal y en forma triangular, con base hacia vest]
bular, y vértice hacia palatino. La penetracién incisal se hace en-
el centro exacto de la fosa mesial dirfgiendo la fresa hacia palati-
no hasta sentir falta de resistencia, es entonces cuando se empleza-
a eliminar el techo pulpar hasta exponer la entrada de los conductos
que son los que forman el per{metro de la cavidad.

Acceso en molares inferlores.

La forma de este acceso es romboidal y queda situado den—
tro de 1la mitad de la cara oclusal del diente; la penetracién inie—
clal se realiza en el centro exacto de la fosa mesial con inclinaw—
cién de la fresa hacla distal.

Extirpacién pulpar.

El trabajo con instrumentos rotatorlos durante el acceso -
elimina por lo general la mayor parte de pulpa cameral, pero deja en
el fondo o adherido a las paredes algunos restos pulpares los cuales
deben ser removidos.

La extirpacién de la pulpa radicular se puede hacer indis-
tintamente antes o después de la conductometria intrcduciendo la son
da barbada dentro del conducte a tratar, procurando que no rebase la
unibn cemento-dentinaria, se gira lentamente una © dos vueltas en di
reccién a las manecillas del reloj y se hace traccién haclie afuera -
cuidadosamente y con lentitud; la pulpa sale por lo comin atrapada =
entre las pausas o barbas de la sonda y ligeramente enroscada a ella..

Si el conducto sangra por la herida o sufre desgarro api--
cal se aplicard ripidamente una punta absorbente con solucibén a8 la =



milésima de adrenalina o con agua oxigenada, evitando que la sangre-
alcance o rebase la cfmara pulpar, lo que podria decolorar al diente
en el futuro.

Conductometr{a.

También se llama cavometrfa, mensuracién o medida del dien
te, que corresponde al conocimiento de l1a longitud total del diente-
y por lo tanto del conducto, tomando en cuenta al borde o plano inei
sal y el foramen aplcal del conducto. E1l objetivo de la conductome-
tria es conocer la longitud de cada conducto, evitando llevar los —
instrumentos o 1a obturacifén més all4 del &pice.

Instrumentacién.

Este paso es muy importante ya que ningiin conducto puede -
ser obturado bien sin la preparacién adecuada. Todo conducto debe -
ser ampliado en su volumen o luz y sus paredes rectificadas y alisa-
das con los siguientes objetivos:

a) Eliminar dentina contaminada.

b) Facilitar el paso a otros lnstrumentos.

¢) Preparacidn de la unién cemento dentinaria en forma re-
dondeada.
d)} Favorecer la acclén de los distintos f&rmacos, al poder

actuar en zonas lisas y bien definidas.

e) Facilitar una obturacién correcta.

La instrumentacidn o preparaciér de conductos temporales—-
es muy similar a la que se lleva a cabo en dientes permanentes. Una
vez que la longitud de trabajo ha sido calculada y verificada, pue--
den ser comenzados los procedimientos para ensanchar los conductos y
prepararlos para su obturacibn.

A diferencia de los dientes permanentes, en los temporales
se tiene que tomar en cuenta el grado de resorcién radicular que pu-
diera existir debido a alguna afeccién radicular.



La técnica es la siquiente:

1.~ Colocar los topes en las limas y escarladores.

2.~ Limpiar con una solucidn irrigadora.

3.~ Colocar la 1lima més grande que penetre fécilmente en -
el conducto, con la conductometrfa deseada. En el caso de conductos
estrechos, la lima mis grande serd de 10 o 15.

4.~ Usando los movimientos de limado, trabajar el instru-—
mento iniclalmente uno o dos mil{metros hasta que se adapte suelta--
mente a la conductometria.

5.~ Colocar la lima del tamafio siguiente dentro del conduc
to, con la conductometria correspondiente.

6.~ El instrumento m&s amplio que se usa con toda la longi
tud de trabajo se llama lima : . principal y se coloca a un lado-
para su uso posterior.

OBTURACTION »

Este tiempo en la pulpectomia no es menos importante que =
los descritos anteriormente y consiste en llenar el canal radicular-
con algCn material, é&ste debe ser sin duda alguna de tipo reabsorbi-
ble para permitir la resorcién fisiclégica gue sufren las raices de-
todo diente temporal, para dar paso a la erupcién del diente perma--
nente.

En la actualidad se sique utilizando el cemento de Sxido -
de zinc y eugenol, ya que no se ha encontrado otro que redna las ca-
racteristicas necesarias.

Existen varias técnicas para realizar la obturacién:

1.~ El 6xido de zinc y eugenol a una consistencis fluida,-
utilizando léntulos marcados con la conductometria y pleza de baja -

velocidad.
2.— El 6xido de zinc y eugennl a una consistencia més pas-

tosa y utilizando una jeringa especial.
3.~ El Sxido de zinc vy eugenol a una consistencia dura utl

lizando condensadores y espaciadores marcados también a la conducto-



metria, esta Oltima es 1lamada técnica de condensacién vertical.

Se deben tomar radiograffas para que el clinico esté seguro
de cue la obturacién est& bien realizada; esto es, que el cemento no
haya sobrepasado la unién CDC o de lo contrario que esté demasiado ~
corta y que no haya sellado esta unién.



CAPITULO VIl

MATERIAL UTILIZADC EN LA ENDODONCIA EN NINOS
OXIDO DE ZINC-EUGENOL.

Entre los materiales disponibles, el cemento de éxido de -
zinc-eugenol es superior en el sentido de su capacidad para minimfe-—
zar la filtracién marginal. Por est§ y otras razones, los dientes -
sometidos a este tipo de restauracién, por lo general responden fave
rablemente.

Sin embargo su resistencia relativamente baja, su escasa -
resistencia a la abrasién y su alto escurrimionto, limitan su activi
dad, cuando es esencial la m&xima eficlencia de la restauracién.

El 6xido de Zinc—eugenol se usa en dontopediatrfa como:

1.~ sellador y sedante pulpar.

2.~ base protectora bajo una restauracién de amalgama..

3.~ como obturacién temporal.

4.~ como curacidn anodina nara ayudar a la recuperacidn de
pulpas inflamadas, y

S.~ como agente recubridor para coronas de acero inoxida—e
ble y de otros tipos. También puede usarse como obturador de canal~
de rafz en dientes de primera y segunda denticién.

Cuando se mezclan 8xido de zinc-eugenol, se forran crista-
les alargados de eugenolato. La matrfz de eugenolato de zinc y el -~
exceso de polvo de Sxido de Zinc absorben el eugenol que no ha reac-
clonade y forman una masa dura.

El &xido de zinc-eugenol puede utilizarse como base protec
tora bajo restauraciones de amalgama, cuando se reqiiere aislamiento
térmico. A causa de su ph casi neutro, &ste no produce la irrita——
cibén pulpar que comunmente se observa en los cementos de fosfato de=
ginc altamente Acidos.

También posee efecto, anodino, se cree que éste tiene rela
cién con su contenido de eugenol, paradogicamente el eugenol también
puede ser irritante si se coloca muy cercano o en contacto directo -



con la pulpa. Cuando més espesa sea la dentina interpuesta menores
deberfn ser los efectos irritantes observados. Puesto que el éxido
de cinc-eugenol puede ¢ausar una irritacidn crénica se prefiere uti-
lizar una capa de hidréxido de calcio en cavidades muy profundas, —
donde existe la posibilidad de exposiciones no detectables clinicaw—
mente.

La formula patentada de éste material viene en combinacién
polvo=lf{quido.

HIDROXIDO DE CALCIO.

El hidréxido de calcio, Ca(OH)z, en los Ultimos quince —
afios se ha convertido en el material mis utilizado en Odontologfa. =
Su uso deriva de los efectos beneficiosos sobre el tejido pulpar, ac
tuando de forma directa o indirectamente sobre la delgada capa de ==
dentina remanente.

Se ha recomendado el hidréxldo de calcio como base o
sub-base en dientes donde existe peligro de exposicién pulpar debido
a caries profundas. Se aplica sobre dentina sana después de la exca

vacién completa del material cariado, o, si se utiliza la té&cnica de
tratamiento pulpar indirecto, se puede aplicar sobre una capa resi--
dual de dentina cariada. Los trabajos de Mjor, Klein y Eldelman y -
Col, indican que el hidréxido de caleio aumentars la densidad y dure
za de la dentina que estf debajo de plezas primarias y permanentes.—
Se ha observado un aumento de dureza en la dentina entre el piso de-
la cavidad y la cémara pulpar en perfodos de tiempo muy cortos des—-—
pués de la aplicacién del hidréxido de calcio. Cuanto -mis aumente-
1a densidad de la dentina entre el plso de la cavidad y la pulpa, =
tanto mejor protegids estar8 la pulpa contra el ingreso de irritan—
tes quimicos o, bacterianos. Cuando se usa hidréxido de calcio en =
técnicas de tratamiento pulpar indirecto, parece detener la lesién,-
esterilizar la capa residual profunda de caries, remineralizar la —
dentina cariada y producir depdsitos de Jentina secundaria.

En dientes primarios o permanentes en los que se aconseje-
recubrimliento pulpar directo, y en los casos en los que la pulpa de—



un diente permanente ha sido expuesta debido a traumatismo y sea ne
cesaria una pulpotomfa, el hidréxido de calcie es sin duda, el mate
rial a elegir. Si se utiliza sobre la pulpa dental eXpuesta o des——
puds de una amputacién pulpar cameral, estimular& la actividad odon-
tobléstica continua y 1a posible formacidém de un puente de dentina.

Los preparados comerciales de hidréxido de calcio que con
tienen aditivos para aumentar su fuerza fde compresién pueden usarse-
como base dnica bajo amalgamas u otro tigo de restauraciones. Es po
sible éste cambio en técnicas de terapfutica, va que, poco después -
de mezclar, la fuerza de compresién de éstos preparados aunque gene
ralmente no es tan alta como la de los cerentos de fosfato de cine,
es suficientemente elevada para evitar desplazamientos cuando se em-
pague la amalgama contra ellas.

El manejo de preparaciones comerciales de hidréxido de ==
calcio es bastante fAcil. Se utilizan generalmente peguefios tubos -
de catalizador y de base y se hace salir por presién el contenido, -
en cantidades iguales, depositéndolo en una lozeta de papel. Se mez
clan cuidadosamente la pasta con un instrumento disefiado para éste -
fin. Con éste mismo instrumento se hace flufr la pasta sobre el pi-
so de dentina de la preparacién de 12 cavidad. Después de des minu-
tos aproximadamente, cuando el material se ha fijado, se elinina el-
exce 10 de las parades de la cavidad con la punta de un explorador -
afilado.

FORMOCRESOL .

£s una combinacién de formaldehido y tricresol en gliceri
na (19 por 100 formaldehido, 35 por 100 tricresol, en vehiculo de 15
por 100 de glicerina y aqua), tiene, ade—&s de ser bactericida fuer
te, efecto de unién proteinica. En contraste con el hidréxido de —-
calcio, generalmente el formocresol no induce formacién de barrera -
calcificada o puentes de dentina en el 8rea de amputacién. Crea una
zona de fijacién, de profundidad cariable, en &reas donde entrd en -
contacto con tejido vital. Esta zona est& libre de bacterias, es ——-
inerte, es resistente a autdlisis y actda ccmo impedimento a infile.



traciones microbianas posteriores. El tejide pulpar restante en el
canal radicular experimenta varias reacciones que varfan de inflama-
clones ligeras a proliferaciones fibroblisticas. El tejido pulpar -
bajo la zona de fijacién permanece vital después del tratamiento con
ésta droga, y en ninglin caso se han cbservado resorciones internas -
avanzadas.

Casos experimental~s d= Berger mostraron la reaccién de la
manera siguiente:

1.~ Se observa c¢n el lugar de amputacién una capa de dese=
chos superficiales y después, una 2ona de fijacién consistente en te
jido comprimido de pigmentacién més obscura con buen detalle celular.

2.~ Bajo esta frea, la pulpa aparece mis acelular, con de-
finiciones odontobl8sticas peor preservadas.

3.~ La regifn apical muestra cambios celulares minimos con
tendencia a crecimiento de tejido conective fibroso.

Los casos experimentales de Berger mostraron crecimiento -
progresivo de los tejidos conectivos, y el tejido pulpar radicular -
sufrié un proceso de substitucién completa.

TRIOXIDO DE METILENO.

Polimero del formol empleado para momificar el mufion pulpar
remanente en las necropulpectomfas parciales, es recomendado también
por algunos autores como protector pulpar a través de la dentina.

Su alte poder irritante obliga a utilizarlo en pequefas -
dosis (1 a 2 en cementos a base de &xido de cinc), con la esperanza-

de estimular la formsacibn de dentina secundaria.
CLOROFENOL ALCANFORADO (p~raclorofenol alcanforado).-

Es el farmaco téplco mas usadc en conductoterapia.

Su actividad antiséptica estriba en su funcién fenSlica y-
en el lon cloro el cual es liberado lentamente.

Se puede utilizar puro, nero corrientemente se mezcla con-
alcanfor, el cual ademés de servir de vehfculo, disminuye la ligera

ESTA TESIS WO DERE
SALUR DE LA BIBLIBTECA



aceidn irritante del paraclorofenol, ya que es mediante irritante. -
Se prepara triturando y mezclando los cristales de clorofenol con ==
los de alcanfor y agregando algunas gotas de alcohol. Ambas drogas—
se licufn al cabo de un corto lapso formandose un 1fouido aceitoso =
color ambar y de olor a alcanfor caracter{stico, reciblendo enton-——
ces el nombre de paraclorofenol alcanforado, es bastante estable a-
temperatura ambiente y ligeramente soluble al agua.

CEMENTO DE POLICARBOXILATO.

Este producto viene en polvo y liquido, que se mezclan an
tes de usarse. El polvo es un 6xido de cinc modificado. E1 compo——
nente 1f{quido es una solucién acuosa de 4cido poliacr{lico.

El cemento de policarboxilato muestra una adhesién supe~—
rior al esmalte y también a la dentina ccnnerado al cemento de fosfa
to de ecing, no producen una rritante respuesta y son hislégicamente-
mas aceptables. '

Se utiliza en la odontopediatrfa al cementar corenas de -
acero inoxidable y bandas de ortodoncia. Antes de cementarse se de-
be limplar el metal v la pleza con una pasta acuosa de piedra pmez,
13 pelfcula restante debe eliminarse con alcohol, y debe secarse la

superficle con ajire.
CEMENTO DE FOSFATO DE CINC.

Se ha utilizado como agente de recubrimiento y como base -
para dar aislamiento térmico en cavidades profundas. El uso que se-
le va a dar determina la consistencia de la mezc¢la y &sto, a su vez,
afecta sus propiedades fisicas y biolégicas.

Los cementos de fosfato de cinc estén compuestos de un pol
vo, principalmente 6xide de cine, y un 1fquido, que es 4cido fosféri
co con aproximadamente 30 a 50 por 100 de agua. Se afladen generalmen
te fosfato de aluminio y fosfato de cinc para actuar como amortigua-
dores, para retrazar la accién de endurecimiento cuendo se combinan-
1fquido y polv.c. Por la naturaleza extremadamente &cida del cemento



mezclado, es irritante de la pulpa si se coloca en cavidades muy pro
fundas o que tienen thbulos jévenes dentinales manifiéstos. La aci-
déz es gradualmente neutralizada a wedida que se asienta la mezcla y
las propiedades perniciosas de la pulpa son mitigadas. Sin embargo-
después de una hora, el PH estd aln por debajo de 7, y no alcanza la
neutralidad hasta aproximadamente 48 horas después.

A pesar de su efecto adverso en la pulpa, se ha utllizade
el cemento de fosfato de cinc como base, por su alta fuerza de come-
presién.

Debe evitarse todo dafio a la pulpa, utilizando una sub-ba=-
se de hidréxido de calcio u &xido de cinc-eugenol, sobre los tGbulos
dentinales recién cortados y expuestos antes de la insercién del ce-
mento de fosfato de cinc.



CAPITULO VIII
EVOLUCICON
PROTECCION PULPAR DIRECTA.

La vitalidad pulpar continuada y la ausencia de inflama—-
cién mide el éxito de la proteccién pulpar directa. El diente trata
do debe estar libre de signos y sintomas. Finalmente, los aientes -
permanentes deben responder positivamente a las pruebas de vitalidad
dentro de la misma amplitud de los antfmeros no tratados.

Radiogréficamente, puede haber calcificacidn presente inme
diatamente hacla apical del material protector. Si bien es un signo
favorable, no es esencial para el 8xito. Los estudios histolSgicos—
revelan gue el puente cflcico puede ser incompleto en el plano oclu-
snapical, pero podria no verse esto radiogré&ficamente en el plano —-
vestibulnlingual. El puente c&lcico es un intento de .a pulpa por -
protegerse contra mls irritaciones.

El examen histolégico de los dientes treatados mediante pro
teccidn pulpar directa con hidréxido de calcio revela lo siguieﬁte.—
Durante las primeras 24 horas se manifiesta un 8rea de necrosis pul-
par inmediatamente adyacente al hidréxido de calclo, muy probablemen
te porque el material tiene un pH basico de 11. Después, las célu—
las mesenquimdticas indiferenciadas asumen su potencial odontégenc.—
Se diferencian en odontoblastos y depositan dentina en aproximadamqg
te 21 dfas (ocasién mds temprana en que se observa puente cllcico en
12 radiograf{a). El fracaso en los dientes primarios suele asumir —
1n forma de reabsorc:6n internas en los dientes permanente, necrosis

pulpar.
SEGUIMIENTO.

El diente tratado debe permanecer asintomético. Rara vez-
se encuentra dolor posoperatorio tras una pulpotorfa con formocresol
en dicnte vitales, aun cuando falla el tratamiento. El fracaso se -



menifiesta clinicamente por la movilidad incrementada y la presen=-
cia de una f{stula. M&s aun, la evolucidn radiogré4fica debe incluir
el examen de pelfculas perispicales cada 12 meses. El fracaso se —-
aprecia en el incremento de la radiolucidez perizpical o de la bifur
cacién y en la reabsorcidn interna o externa. Los dientes que no ——
presenten esos rasgos pueden ser considerados como tratados con éxi-
to.

En los dientes sin vitalidad con pérdida ésea precperato—-
ria, la reparacién &sea significa éxito. En los dientes en los cue =
no aumenta ni se reduce el tamafo de la radiolucidez preoperatoria,-
la falta de signos clfnicos indica terapéutica exitosa.

Los registros de tratamiento exactos, lasrwtinas ce con-
sultorio rigidas vy las técnicas radiogréficas excelentes son esencia
les pars realizar evaluaciones Gtiles. Por ejemplo, no es posible —
una evaluacidn decisiva de una radiograffa posoperatoria sin 1a pre
operatorla que le sirva de punto de referencia. Es preciso que los
signos y sintomas preoperatorios, junto con el diagndstico inicial-
del estado pulpar, debleran quedar reglstrados como parte de la fi-
cha permanente del paclente.

CONTROL POSOPERATORIO.
Evolucién de la pulpectomia.

Una vez realizada la técnica de pulpectomfa en un diente =
temporal, se debe llevar un seguimiento posoperatorio cue consiste -
en tomar radiograffas periapicales, del diente tratado, a intervalos
de sels meses hasta la erupcién del diente permanente.

El odontélego puede pensar que tuvo &xite em un 1N0% vya -
que raras veces se produce dolor después de realizar una pulpectomfa
en un diente temporal. Una evidencia de é&xito clinico es la ausen-
cia de signos y sintomas, y radiogréficamente se cbserva reparacibn-
dsea.

El fracaso se juzga clinicamente cuando después de reali-—
zar la técnica, existe: movilidad patolégica, cresencia de fistula y
dolor en .casos raros; radiogréficamente por la aparicidn del tamafio-



de radiolucidez; y por la reabseorcién aexterna o interna.

Un seguimiento posoneratorio correcto reqﬁiere llevar minu
ciosamente la ficha del paciente, ya que es imposible evaluar la ra=-
diolucidez posoperatoria si no se tiene como base una radicaraffa ——
preoperatoria. En la ficha deberf de figurar; signos, sintomas, ti-
po y duracién del dolor, movilidad, presencia de ffstula asf{ como me
dicamentos empleados.

Reallzando la técnica de esta mane:a se ofrecerd una aten-
cién éptima.



concx,us:‘:qnss

Al concluir:éste travajo se ha tratado de dﬂmcstrar que lo

més importante en un nifio, y en’ gpneral nn <y pacicnte es 1A pre=-
servacifn de los dientes, ya que tho le proporrlona al nifio bucna -
conservacidn de los dientes en la primnra denticion nara que sirvan
de gufa y mantengan en espacio adecuado, hasta su énoca normal de ex
foliacibn. . .
Fs imnortankte aue en 1a primeras visits ﬁ?! nific 21 cznsul-
torio le brirdemos confisnza, mostrandole el consultorio, contestan-
do sus preguntas, comunicandoles el plan de tratemients « sequir, vy
gosteriormente a sus padres, hacerle la ¢linjea 1o wenos dolorosa v
condicionarle mara su préxima zesifn,

Debemos do recur: ir » 1a teraspelitica pulpar directs o indi
recta, pulpotomfa o pulpectomfa como medios pAara mantaner el mayor ~
tiempo peosible un diante en su lugar.

2) Ante una exposicién pulpar en un diente de la prirera =
denticidn, se deohe de hacer la pulpotom{a vital con formocresol y —-
nunca él recubrimiente pulper.

b} 2n perforacibn accidental o durante un tratamiento de-
un diente perranente jSven se dehe ussr el hidréxide de calcio.
al mantenar la asepria y

<) En cualgquier case es fundam
esterilizacién ya que al naciente no se le administran antibidticns
como medicacidn poscperatoria.

d) Un buen bloqueo anestésico nos proporcicnard ventajase
tales como mayor comodidad a1 trahajor al paciente y menos molestias
al mismo.

e) lns medicamentos usados en el tratamiento de 1a protec-
cidn de disntes son de vital importancia, debldo a sus propledades y
a su capacidad para premover la curacibn, ya que de =llos dependen —
en parte, el éxito de tratamientos de conductos,

f) Una buena técnica radiogrifica nos revelard en la pelf-
cula el estsdo en que se encusntran las estructuras del diente, y —
nhos szrvir§ como alemento de diagndstico.
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