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PROLOGO

La presencia durante la nifiez de las dos denticiones, tempo
ral y permanente y las peculiares caracterfsticas de las enferme-
dadgs pulpares y periapicales en esta &época de la vida, ha hecho-
Que |la endodoncia infantil constituya una subespecialidad con nor
mas y técnicas, casi independientes, dentro de lga endodonciq o de
la odontopediatrfa ya que la necesidad de salvar los dientes de -
los nifios estd testimoniada por las desalentadoras estadlsticas -
relativas a la pérdida de dientes, parficularmente a la pérdida -

temprana de'dientes permanentes j6venes.

Es por esto la inquietud de este trabajo, porQue a mi en lo
particular me interesa este tipo de problemas, ya Que pese a la -
quoracién y otras técnicas preventivas, es alto el [.ndice de pér

dida de dientes.

Se acostumbra darle una clasificaci6én por separado a la den
ticibn infantil y a la permanente joven para conocer exactamente-
cada una de sus caracterflsticas, pero'sin quitarle la importancia
que tienen las dos, ya sea por separado o juntas. Ya Que cuando-
hablamos de dientes permanentes jévenes, nos referimos esencial --

mente a los dientes Que comienzan a cumplir las funciones a Que -

estdn destinadas, con una intensa actividad pulpar fisiol6gica.
Dicha actividad tiende a completar paulatinamente la calcifica- -
cién de sus rafces, y la corona debe mantener {a dentina primiti-
va y la adventicia que va formando sin reacciones extemporaneas -
provocadas por estImulos exteriores, ya que estas reacciones pue-
den provocar en los dientes permanentes jévenes atrofia pulpar -

por trabajo excesivo de defensa, como es el caso de los dientes -



primeros molares permanentes y los incisivos permanentes, va Qque-
los primeros son los que mis se pierden por caries en edad tempra
na y loa segundos por la acci6bn de traumatismos que lesionan la -

pulpa con |lamentable frecuencia.

Existe un acuerdo comGn en la importancia que tienen los -
dientes temporales y permanentes j6venes, en la conservacién de -
la funcién y la forma normal del arco como es el caso de la pérdi
da prematura de molares y caninos temporales que puede dar por re
sultado acortamiento del arco, espacio insuficiente para los - =
dientes permanentes y retencién de premolares, migracién mesial y
extrusién de los molares permanentes, desplazamiento de la | fnea-

.media con la posibilidad de Que haya oclusién cruzada y adquisi--

ci6n de ciertas posiciones aberrantes de la lengua.

Con respecto a la denticién permanente Joven el ‘caso tfpico
es de los primeros mo|ares permanentes, ya que su eliminacién pro
voca desarmonia oclusal y trastornos en la funcién masticatoria.-
Conociendo de sobremanera que son los que dictan el tipo de oclu-

si6n futura que tendrin eatos dientes.’

Pensaremos por lo cual, AQue tbndremoQ que tratar de Que la-
eliminacién de estos dientes sea nula, y qQue si se llega a reali-
zar serd en casos extremadamente necesarios, ya que en la endodon
cia actual y sobre todo en |a endodoncia odontopediatrica tiene -
como objetivo el tratamiento satisfactorio de estos dientes para-
conservarlos en condiciones de salud, de modo que pueda funcionar
plenamente como componentes Gtiles de la denticién pemporal y per
manente joven, para esto es necesario e indispensable el diagnés-
tico clfnico-radiogréfico.inmediato y el control periédico de la-

leiién.



El odont6logo moderno debe orientar a los padres y a sus pa
cientes de la importancia que tienen estos dientes en su conservga.
‘cién en la.cavidad bucal, y debe ensefiarles a cuidarse y a prote-
gerse los dientes, ya sea con un cepi ll ado correcto, o a prevenir
cualquier lesibn traumatica y debe orientaries hacia un tratamien
to correcto en este tipo de. dientes para Que no existan las consg
cuencias ya descritas anteriormente, y esto es tratando la pulpa-
del diente temporal o de dientes permanentes j6venes en [a forma-

mis correcta.




CAPITULO '

ANATOMIA PULPAR

La cavidad pulpar, es una estructura del diente que aloja -
al 6rgano pulpar, esta limitada en todos sus contornos por denti-
na, excepto en el apice radicular. Puede ser dividida en dos por
ciones: la poréién coronaria o cimara pulpar y la porcidn radicu—
lar o conducto radicular. La pulpa forma continuidad con los te-

Jidos periapicales, a través del agujero o agujeros apicales.

En los dientes unirradiculares, |a cémara pulpaé se conti~=
nGa gradualmente con el conducte radicular, no pudiendo estable--
cerse clfinicamente una diferenciaciébn neta entre ambos. En los -
dientes multirradicul ares, |a diferenciacibn entre la camara pul-
paF y los conductos radiculares estd bien limitada y en el piso -
de la misma se ven generalmente-coh claridad los orificios corres

pondientes a la entrada de |os conductos.

La cémara pul par presenta un teché, un piso, paredes latera
les y éngulos. El techo lo forma la dentina que en la parte ocly
sal o incisal limita la camara pul par, mientras el piso lo forma-
también la dentina qQue limita la cimara pufpar'cerca del cuello -
dentario. Los nombres de Ia§ paredes y de los angulos correspon-
den a los nombres.de las paredes y de los angulos de fa superfi--
cie dentaria. Los cuernos pulparecs son prolongaciones de la pul-
pa que en el techo de la camara pulpar correspondeh a partes mis-

acentuadas relacionadas con las clGspides o I6bu]os dentarios.



A).- ANATOMIA PULPAR EN DI ENTES TEMPORALES

Las cavidades pulpares en los dientes temporales tienen - -

ciertas caracterfsticas comunes:

La pulpa de los dientes temporales es grande, lo Que motiva
qQue con cierta frecuencia sea herida durante la preparaci6n de ca

vidades en Operatoria dental.

No hay demarcacién clara entre la camara pulpar y los con--

ductos radiculares. Los cuernos pulpares son bien pronunciados.

€l conducto radicular es ancho y el foramen apical termina-

en forma de chimenea.

El contorno de la camara pulpar, particularmente en los ~ -

dientes j6venes semejan aproximadamente el exterior de la denti--

na.

ANATOMIA PULPAR DE LOS INCISIVOS MAXILARES PRIMARIOS

La cavidad pulpar se conFSrma a-la superficie general exte-
rior de la pieza. La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en -
su borde incisal, la camara se adelgaza cervicalmente en su diame
tro mesiodistal, pero es més ancha en su borde cervical en su as-
pécto labiolingual. E! canal pulpar Ohico contindGa desde |la camg
ra, sin demarcacién definida entre los dos. E! canal pulpar y la

cémara pulpar son relativamente grandes cuando se les compara con
!

sus sucesores permanentes, el canal pulpar se adelgaza de manera-
equil ibrada hasta terminar en el agujero apical.

Los incisivos |aterales superiores son muy similares en con

torno a los incisivos centrales superiores, excepto Que no.son



tan anchos en el aspecto mesiodistal. Sus superficies |abiales es
tan algo més‘aplanadas, el cingulo de la superficie lingual no es .

tan pronunciado y se funde con los bordes marginales {inguales.

La rafz del incisivo lateral es delgada y también se adelga
za, la céamara pulpar sigue el contorno de la pieza al igual que -
el canal, existiendo una pequefia demarcacién entre ellas, espe- -

cialmente en su aspecto lingual y labial.

CANINO SUPER!OR

La forma de la cavidad pulpar es regular, la ciamara presen-
ta paredes rectas y se continGa gradualmente con las paredes del-
‘fonducto radicular sin {fmite cervical. Lla rafz se completa a -

"los 30 meses y a los 7 u 8 afios comienza su reabsorcién.
PRIMER MOLAR SUPERIOR

La cavidad pulpgr consiste en una cémara y tres canales pul
pares que corresponden a' las tres rafceé- Lé‘cémafa pul par cons-
ta de t}es o cuatro cuernos pulpares que son mis puntiagudos de -
fo que indicarfa el contorno exterior de las clGspides, aundue por
lo general siguen el contorno de la superfiéie de la pieza. El -~
mesiobucal es el mayor de loaAquernos pul pares, y ocupa una por--
- cién prominente de'la camara pulpar. El §pice del cuerno esta en
posicién | igeramente mesial al cuerpo de la camara pulpar. Ei -
cuerno pulpar mesiolingual le sigue en tamaiio y es bastante angu-
lar y afilado, aunque no son tan altos como el mesiobucal. EJ --
cuerno distobucal es el mis peduefio, es afilado y ocupa el angulo
di stobucal extremo. La vista oclusal de la camara pulpar sigue -

el contorno general de la superficie de la pieza, y se parece al-



go a un tridngulo con las puntas redondeadas. Los canales pulpa-
res se extienden del suelo de la camara cerca de los sngulos dis-

tobucal y mesiolingual y en la porcién mas lingual de la camara.
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

La cavidad pulpar consiste en una cimara pulpar y tres cang
les pulpares, se conforma al delineado general de |a pieza y. tie-
ne cuatro cuernos pulpares. Puede que exista un quinto cuerno --
Que se proyecta del aspecto lingual del cuerno mesiolingual, y -

cuando existe es peqQuefio.

El cuerno pulpar mesiobucal es el mayor, se extiende oclu--

salmente sobre las otras cOspides y es puntiagudo.

El cuerno pulpar mesiolingual, es segundo en tamafio y es -~
tan solo ligeramente mis largo que el cuerno pulpar distobucal, -
cuando se combina con el Qquinto cuerno pulpar presenta un aspecto

bastante voluminoso.

El cuerno pulpar distobucal es tercero en tamafio, su contop
no general es tal que se une al cuerno mesiolingual en forma de -
|ligera elevacién y separa una cavidad central y una distal que cg

rresponde al delineado oclusal de la pieza en esta &rea.
El cuerno pulpar distolingual, es el menor y mas corto, se-
extiende |igeramente sobre el nivel oclusal.

INCISIVOS INFERIORES

La cavidad pulpar sigue la superficie géneral-del contorno-
,della pieza. La cémara pulpar es mas ancha en sentido mesiodistal

en el techo, labiolingualmente la camara es mésrancha'en el cangr
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lo o Ifnea cervical . El canal pulpar‘es de aspecto ovalado y se -~

adel gaza a medida dque se acerca al §pice.

En el incisivo central, existe una demarcaci6n definida de-

la camara y el canal, lo que no ocurre en el incisivo |ateral.
CANINO INFERIOR

Es similar al canino superior, pero su diametro labiolin- -
gual coronario y su diametro mesiodistal son l'a mitad menores Que
el superior. El desarrcollo de la rafz y su reabsorcién se real i-

za al mismo tiempo que el canine superior.
PRIMER MOLAR INFERIOR

La cavidad pulpar contiene una camara pulpar que, vista des
de oclusal, tiene forma romboidal y sigue de cerca el contorno de
Ia superfncne de la corona. La camara pulpar tiene cuatro cuer--

nos pulpares.

El cuerno mesiobucal, que es el mayor, ocupa una parte con-
-siderable de la cimara pulpar, es redondeada y se conecta con el-
cuerno pulpar mesiolingual por un borde elevado, haciendo que el-

{abiomesial sea especialmente vulnerable a exposiciones mecanicas.

El cuerno pulpar distobucal, es el segundo en &rea, pero ca

rece de |la altura de los cuernos mesiales.

El .cuerno pul par mesiolingual, a causa del contorno de la -
cémara pulpar, yace en posicibn ligeramente mesial a su cGspide -
correspondiente, aunque este cuerno pulpar es tercero en tamaiio, -

es segundo en altura; es largo y puntiagudo.

El cuerno pul par distolingual, es el menor, es mas puntiagy



do que los cuernos bucales y relativamente pequefio en comparacié6n

con |os otros tres cuernos pulpares.

Existen tres canales pulpares, un canal. mesiobucal y uno me
siolingual confluyen, y dejan la camara ensanchada bucolingualmen
te en forma de cintas, los dos canales pronto se separan para for
mar un canal bucal y uno lingual, que gradualmente se van adelga-
zando en el agujero apical. EIl canal pulpar distal se proyecta -
en forma de cinta desde el suelo de la cimara en su aspecte dis--
tal, este canal es amplio bucolingualmente y puede estar estrecha

do en su centro, reflejando el contorno exterior de la rafz.

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

La cdmara pulpar es de mis grandes proporciones que los - -
otros dientes infantiles. EI grosdr de la pared desde la superfi
cie del diente hasta encontrar la cavidad pulpar.es de 1.8 mm y -
alcanza hasta 4.5 mm en la cara oclusal, en la cima de las caspi-

des.

El esmalte en estos dientes es uniforme en su espesor, sola
mente tiene 0.5 mm. En paras ocasiones se encuentra dentina neo-

formada a expensas de la cavidad, como sucede en la dentadura - -

adulta.

Los conductos radiculares son de dimensiones extraordinaria -
mente grandes, si se comparan con los dientes de la segunda denti
ci6n. Esta amplitud es propia de las ralces que empiezan su reab

sorcién tan pronto han acabado de formarse.

Las reacciones de los odontoblastos son menos enérgicas que
" en los de la segunda denticién; o dicho de otro modo: la dentina-

de los dientes infantiles es menos sensitiva Que la de los dien=--
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tes de adulto.

B).- ANATOMIA PULPAR EN DIENTES PERMANENTES

El tamafio de |a cavidad pulpar esti determinada por |a edad
del paciente, |las presiones masticatorias, fisiolégicas y patolé-
gicas, la caries, los desgastes efectuados en lé corona del dien~
te ¥ la accién de los distintos estfmulos externos, asl como la -
de |os materiales de obturacién, provocan nuevas formaciones de -
dentina y aln nédulos pulpares que hacen variar profundamente |a-
conformacién primitiva de {a cidmara pulpar. La pulpa dentaria --
tiéne la capacidad de reaccionar contra las diferentes lesiones -
medi ante la aposici6n de (dentina secundaria) sobre las paredes -

"de la camara pulpar, este fenémeno ocurre de ménera natural a me-
dida qQue el diente envejece. Por lo tanto, los dientes de los ni
fios tienen las cavidadés pul pares mas grandes éon cuernos pul pa--

res bien desarrollados.

- Durante el perfoda de desarrollo radicular, el didmetro del
conducto radicular es mas amplio en el dpice que a otros niveles-
de la ralz, y algunas veces ha sido descrito con apariencia de -
trabuco. Al madurar el diente, el orificio en forma de embudo se
calcifica y se constrifie hasta una forma radicular normal con un-

pequeflo orificio apical.

Algunas veces en los ancianos, por su misma edad, o como re
sultado de cambios por enfermedad, la cavidadApuede hallarse to--
tal o parcialmente obliterada. Algunos clfnicos consideran que -
la calcificaciébn comienza en la cimara pdlpar y evoluciona apical
mente y en los casos extremos hay‘remanentes de conductos radicu-

lares sumamente finos en ‘el tercio--apical de la ralz. Esto puede



desarrollar una zona de radiolucidez.

En ciertas enfermedades pueden alterarse la forma y tamafio-

de la cavidad pulpar. Los trastornos de |as paratiroides en per-
sonas jévenes, por ejemplo perturban el metabolismo calcico, redy
ciendo el ritmo de formacién de la dentina, con lo que los conduc
tos radiculares permanecen exageradamente amplios. Por otra par-
te, en los casos de dentina opale cente hereditaria, la cavidad -

pulpar se reduce muchfsimo y hasta puede llegar a obliterarse to-

talmente.
INCISILVO CENTRAL SUPERIOR

La camara pulpar presenta una forma cébncava tanto en la por

ci én coronaria como en la porcién| radicular y es dificil distin--
guir donde termina una y comignza la otra. ’Esto mi smé sucede en-
el incisivo lateral y en el caninp. El techo de la camara tiene-
uné forma cbncava hacia el borde ncisal,:siendo>por lo tanto con
vexa hacia el lado de la éémara,A stando sus puntos mis bajos en-
los lados mesiales y distales, en/ la unién de las paredes camera-
les de ese nombre con el techo de| la camara. Delimita asf un es-
pacio de angul os muy agudos denomjinados cuernos mesial y distal.-
Tales cuernos deben evitarse de exponer al preparar cavidades pa-

ra obturacién, en dientes vitales y, al extirpar pulpas vivas o -

necrb6ticas debemos hacer accesibles para poder eliminar tejidos

bl andos que pudieran quedar en dichos cuernos comprometiendo la -

coloraciébn o la esteril idad del diente.

Con respecto al borde incigivo de la camara pulpar, sufre -

las mismas modi ficaciones que las Que sufre el borde incisivo del

diente, pues la forma de la flor de lis de éste corﬁeﬁpbnde tres-



porciones: una media y dos laterales, perfectamente marcadas que-
se van haciendo mis planas a medida que van desapareciendo las --
tres partes del borde incisivo. E{ volumen de |la camara pulpar -
disminuye ripidamente, hasta los tres afios de edad del diente y -
luego continfia disminuyendo pero mis lentamente. Ocasionalmente-

presenta conductos accesorios y ramificaciones apicales.
INCISIVO LATERAL SUPERIOR

Los incisivos laterales superiores tienen, por lo general -
dos cuernos pulpares y el contorno incisal de la cémara pulpar --
tiende a ser mis redondeado que el contorno del incisivo central.
Hay'poca di ferencia con respecto al conducto radicular del cen- -
tral excepto Que puede presentar una marcada curvatura en su ter-

'cio apical hacia distal, que corresponde a |la curvatura de la - -

ralz.
CANINO SUPERIOR

La camara pulpaﬁ es bastante angosta, y como s6lo hay un -
cuerno pyulpar éste apunta hacia el plano iﬁciaalf La forma gene-
ral de la cavidad pulpar es similar a la de los incisivos centra-
les y | aterales, pero como la rafz es mucho mas amplia en el pla-
nojlabiolingual, la pulpa sigue este contorno, y es mucho mas am-

plia en este plano qQue en el mesiodistal.
PRI MER PREMOLAR SUPERIOR

La camara pulpar en su porcién coronaria es un cubo, con -
cuatro paredes laterales (Bucal, Lingual, Mesial y Distal), un te

cho y un piso. El techo presenta dos cuernos correspondi entes a
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las clispides bucal y lingual. Pero ambas partes, coronaria y ra-
dicular, no se distinguen cuando existe un solo conducto radicu--
lar. En cambio, existe piso propiamente dicho de la camara pul--
Par, cuando ésta se encuentra directamente con la presencia de -~
dos conductos radiculares que nacen separadamente aunque tuegoe -
puedan seguir distintos trayectos: fusionarse en su tercio apical,
fusionarse en el tercio medio y volverse a separar, seguir los --

dos conductos independientes hasta el extremo radicul ar.
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

La camara pulpar es ancha bucopalatinamente y tiene dos --
cuernos pulpares bien definidos. A diferencia del primer premo--
lar, el piso de la cimara pulpar se extiende apicalmente muy por-

aquo del nivel cervical.
MOLARES SUPERIORES

Lé’cémara pulpar presenta un techo con cuatro cuernos que -
corresponden a las clGspides de la cara triturante. Las paredes -
laterales van convergiendo |igeramente del techo al piso de la c§
mara y este Gltimo presenta una forma triangular y cada uno de -
sus angulos dard origen a un conducto radicular. El conducto lin
gual o palatino es en forma de embudo lo que facilita su Iocaligg ‘
cién y abordaje, en cambio los dos bucales a veces son dificiles-

visual izar, sobre todo el conducto mesial mas que el distal.

El conducto palatino es un conducto recto, amplio, Que a ve

ces presenta ramificaciones apicales.

El conducto distobucal es estrecho, de forma cénica.
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El conducto mesiobucal es el mis estrecho de los tres, acha
tado en sentido mesiodistal y puede dividirse formando un cuarto-.

conducto radicular.
INC{SI VO CENTRAL INFERIOR

Cavidad que tiene la forma exterior del diente. En la por-
cibén coronaria esti aplastada IabiolinguaIMente, siendo ancha en-
sentido mesiodistal . No tiene piso ni techo. La porcibn radicu-.
lar es un conducto que tiene menos diametro mesiodistal y puede -
Ilegar a bifurcarse. Es, ademas, la cavidad pulpar mis peQueﬁg -

de todos los dientes.
INCISIVO LATERAL INFERICOR

La cimara puipar es de |la misma forma exterior que el dien-
te. De mayor volumen en el incisivo lateral que en el central; -
el conducto radicular puede considerarse de igual forma pero mis-
amplio. En ocasiones es tan grande en sentido labiolingual Que -
se encuentran dos conduétos radicul ares, uno labial y otro lin- -

-gual, los cuales se unen en el apice, cuando no hay bifurcacién.

CANINO [INFERIOR

La camara pulpar y el conducto radicular son, por lo gene--
ral parecidos al canino superior, la Gnica diferencia es que el -
conducto tiende a ser recto con raras curvaturas apicales hacia -
el plano distal. Muy poco frecuente es Que este conducto radicu-

lar se divida en dos ramas, de la misma manera que los otros inci

sivos inferiores.
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PRIMER PREMOLAR INFERIOR

La porcién coronaria de la cémara pulpar presenta un solo -
cuerno que corresponde a la cGspide bucal por el hecho de que 1a-
cGspide | ingual no estd desarrollada. No existe |fmite de demar-
cacién neto entre |la parte radicular y la parte coronaria. EI -

conducto radicular por lo general es Gnico y de forma cénica.
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

Presenta dos cuernos en su porcién coronaria correspondien-
tes a las dos cGspides pero el |lingual es mas bajo qﬁe el bucai .-
El conducto radicular en.seccifn transversal es mis ovalado en la
parte cervical, haciéndose c6nico hacia el &pice. Las ramifica--
ciones apicales son frecuentes en dientes de personas adultas, lo
mismo Que !a bifurcaci6n de su rafz y por congecuencia la bifurcg
cién de su conducto radicular. La cimara pulpar es amplia en el-

plano bucol ingual.
MOLARES |INFERIORES

La porcién coronaria de la camara pulpar presenta la forma-
de un cubo, con un techo, un piso y cuatro paredes |aterales. Las
paredes bucal y lingual convergen hacia la distal de manera que -

ta camara pulpar coronaria se hace casi triangular.

El.conducto distal es amplio, redondeado, a veces achatado,
se origina casi siempre en la parte media de la pared distal. La
ralz mesial presenta en la mayorfa de los casos dos conductos en-~
el 4ngulo mesiobucal uno y otro en el angulo mesiolingual ; ambos-

son estrechos y pueden terminar ya sea en un solo foramen, ya sea
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en dos o bien pueden presentar anastomosis laterales Que comunj--
can un conducto con el otro. Pueden presentarse también nu+ero——
sas ramificaciones y otras veces el conducto distal puede subdivi

dirse formando dos conductos distintos.

El segundo molar es semejante al primero pero el diémetro -

mesiodistal de la cémara pulpar es menor que en éste.
EDAD DE LOS CIERRES APICALES

Es sabido que al terminar el diente su desarrollo queda com
pletado el c¢ierre del extremo radicular por tejido duro, cierre -

que se efectGa por encima del |ITmite cemento dentinario apical.

Como regla general puede decirse que el Ifmite cemento-den-
tina-conducto se calcifica de tres a cinco afios después de la - -
erupcibén del diente y que éste ha tomado oclusiédn con su antago--

nista.

En endodoncia tiene importancia para el pronéstico de| aque-
llos dientes cuya pulpa se afecta vya sea por trauma o por caries-
antes que la pulpa haya terminado la dentinificacién de las|pare-
des del conducto en su porcibn terminal (ITmite C.D.C.), puks es-

te hecho condicionard el diagnéstico y la terapia de tales dien--

tes.

C).- DIFERENCIAS ANATOMICAS ENTRE LAS DOS DENTICIONES

La pulpa de los dientes temporales difiere de la pulpa de -
_los dientes permanentes en due posee el poder de destruir las ral
ces fFormadas de la denticién caduca, lo cual se produce prjbable-

mente, mediante alguna secrecifn qulmica conducida por Ia_ angre.
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Este proceso de reabsorcién es el que se opone al buen éxito de -

la proteccidn de la puipa en los dientes infantiles.

La pufpa cameral y radicular y por lo tante la camara pul--
par y los conductos son mucho mayores en el nifio que en el adul--
to, lo que significa:

1).- Que una vez eliminado el techo pulpar, no habri casi -

necesidad de rectificar la cémara pulpar.

2).- Que los conductos son mas ficiles de ubicar, recorrer-
y preparar siendo aconsejable ensancharlos varios calibres mas -

Que los recomendados en dientes adultos.

En los dientes de la primera denticién hay en comparacién

menos estructura dental para proteger la puipa (el esmalte y la

dentina que rodean la cavidad pulpar son mucho mas delgados que

en la denticién permanente.

Los cuernos pulpares estin mis altos en los molares infanti
les, especialmente l0s cuernos mesiales.

Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre la
pared puipar en |a fosa oclusal de los molares temporales.

Los conductos radicul ares son mis esbeltos, se estrechan -
gradualmente y son mis largos, en proporcién a la corona, qQue los

dientes permanentés.
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CAPITULO [

HISTOLOGIA PULPAR

A.- DESARROLLO PULPAR (EMBRIOLOGIA)

La primera sefial del desarrollo de un diente humano se ob--
serva durante la sexta semana de vida intrauterina; en esta etapa
el epitelio oral comienza a engrosarse y adopta una forma de he--

rradura.

Este engrosamiento representa el primer estadio en el desa-
»rro!lo de la lémjna dental v de la lamina vestibular y estd cons-
titulda por célutas de la capa basal y del estrato espinozo. Ciep
tas células en la membrana basal del epitelio oral comienzan a -
proliferar mis ripidamente que las células adyacentes, Un engro-
samiento epitelial toma lugar en fa regién del futuro arco dental
y se extiende completamente a lo largo del margen libre del proce
so maxilar y mandibular. Esto es el primodium de |a porcibén ecto
dérmica del diente, la cual es conociQa con el nombre de l&mina -

dental .

Yemas dentarias. Simultaneamente con la diferenciacién de -

la lamina dental, surgen de ella en los maxilares y mandfbula - -
unos abultamientos redondos u ovoides en diez di ferentes puntos -
que corresponden a Ja futura posicién de los dientes temporales.-
Por lo tanto el desarrollo de los gérmenes dentarios se inicia en
este estadio vy las células proliferan mas rapido que las demis cg
Jul as adyacentes. La lamina dental es poco profunda y secciones~

microscOpicas han demostrado Que la yema dentaria se encuentra --

cerca del epitelio oral.
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Estadio de caperuza. El crecimiento diferencial de las dis=
tintas porciones de la yema inicia la formacién del estadio de ca.
peruza, Que se caracteriza por una pequefia invaginacién de la su-

perficie profunda de la yema.

Epitelio dental interno y externo. Las células peri féricas

del| estadio de caperuza en la convexidad, forman el epitelio den-
tal externo, el cual estd constitufdo por una hilera de células -
ovoides; y el epitelio dental .interno en la convexidad de la cap-

sula, estd constituldo por una capa de células al argadas.

Reticulo 'estelar. Las célul as .que se encuentran en el cen--
tro del 6rgano dental, situado entre el epitelio interno y exter-
no, comienzan a separarse por un incremento de flufdo intercelu~-
lar vy se colocan ellas mismas en forma de red ilamada reticulo es

telar.

Los espacios que existen entre estas células, estin ocupa--
dos por mucopolisaciridos ricos en albGmina, esto le da al reticy
Io,estelér una consistencia cojinada que después soportard y pro-

teger§ a los delicados ameloblastos.

Papila dental. Bajo la influencia organizadora del epitelio
proliferante del 6rgano dental, el mesenquima, parcialmente ence-
rrado por la porcién invaginaaa del epitelio dental interno, pro-
liFera.y”se condensa para Formsr la papila dental que es el 6rga-
no formador de la dentina y el primodium de la pulpa. Los cam- -
bios en la papila dental ocurren concomitantemente con el desarrg
I1o del 6rgano dental. La papila dental muestra un activo brote-
‘de capilares y sus células periFéricas‘adyacentes al epitelio den

tal interno se alargan y mis tarde se diferencian y se convierten

en odontbblastOs.
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Sgco dental. Al mismo tiempo que se desarrollan el 6rgano -
dental y la papila dental, hay una condensacién marginal circun--
dante al 6rgano dental y a la papila dental. En esta zona se de-

sarrolla gradualmente una capa mas densa y fibrosa y éste es el -

primitivo saco dental.

Et 6rgano dental, la papila denta! y el saco dental son los
tejidos formadores de un diente completo y su |igamento parodon--

tal.

Estadio de campana. Mientras que la invaginacién del epite-
lio se profundiza y sus margenes continGan creciendo; el 6rgano -

del esmalte asume la forma de una campana.

Epitelio dental interno. Consiste en una simple capa de cé-
lulas que se diferencian con prioridad a |la amelogenesis en célu-
las columnares que son los ameloblastos. Las células del epite--
lio dental interno ejercen una organizada influencia sobre las cé

lul as mesenquimatosas, las cuales se diferenciaran en odontoblas-

tos.
Estrato intermedio. Varias capas de células escamosas |lama
das estrato intermedio, aparecen entre el epitelio dental interno

y el retfculo estelar. Esta capa que parece ser esencial para la
formaci 6n de! esmalte, estd ausente en la porcién del germen den-

tario que construye las porciones radiculares del diente.

Retlculo estelar. Se expande principalmente por el incremen

to del Fiﬁfdo intercelular. Las células tienen una forma estre--

| tada, con largos procesos due se anastomosan entre af.

Antes de comenzar la formacidn del esmaite, el retfculo es-

telar se encoge por la pérdida de flufdo inte}celulan. Sus célu-
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las entonces se distinguen Fécilmente de las del estrato interme-
dio. Este cambio principia en Io alto de una cGspide o en el bor

de incisal y continGa en direccién cervical.

Epitelio dental extecno. Las células del epitelio dental ex

terno, se achatan y toman la forma de células cuboidales. Al fi-
nal del estadio de campana, previo y durante la formacién del es-
malte, la superficie del epitelio dental externo tiene varios do-
bleces. El mesenquima adyacente del saco dental Forma'papilas- -
quevcontienen capilares que sirven para nutrir a la ﬁntensa acti-

vidad metabélica del 6rgano del esmalte qQue es avascular.

Liming dental. En todos Ibs dientes, excepto en los molares
permanentes, la |amina dental prolifera hacia el fondo para dar -
origen al 6rgano dental de los dientes permanedtes. Este 6rgano-
dental se separa gradualmente de la 1amina dental, aprOxnmadamen-

te en el tiempo en qQue se forma la dentlna primaria.

Papila dental. La papila dental se encuentra encerrada en -
la porcién invaginada del 6rgano dental. Antes de que el epite--
lio dental externo principie a producir esmalte, las células me--
senquimatosas periféricas de la papila dental, se diferencian en-

_odontoblastos.

Estos asumen primero una forma cuboidal y posteriormente -
una forma columnar para formar dentina. )

La membrana basal que separa al 6rgano dental de la papila-
dental se !lama membrana preformativa, justamente antes de la for

macién de dentina.

Saco_dentg!. Antes de comenzar la formacién de tejidos den-

tales, el saco dental muestra un orden circular de sus fibras ¥y -~
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semeja una estructura capsular.

Con el desarrollo de la rafz las fibras del saco dental se-
diferencian en fibras parodontales y quedan atrapadas en el cemen

to y hueso alveolar.

Vaina epitelial de Hértwtg y la Formggjén radicular. El deg

‘sarrollo de las rafces principia después de Que la formacibn del-
esmalte ¥ la dentina han alcanzade la futura unién amelocementa--
ria. El epitelio del 6rgano dentario juega un importante papel.—
en el desafrollo de las rafces. Al formar éste [a vaina epite- -
lial de Hertwig estd construlda Gnicamente por epitelio dental ex
terno e intérno, sin estrato intermedio ni reticulo estelar. Las
células de la capa interﬁa permanecen cortas y normalmente no pro
ducen esmalte. Cuando estas células induzcan a la diferenciacién
de las células de tejido conectivo en odontoblgstos y'la primera-
capa de dentina se haya formado, la vaina epitelial de las ralces
perder3 su continuidad y su cercana relaci6n con la superficie --

‘del diente.

Sus remanentes persisten como los restos epiteliales de Ma-

lassez en el ligamento parodontal. (1)

B).- ESTRUCTURA HISTOLOGICA DE LA PULPA

La pulpa dentaria es un 6rgano de tejido conjuntivo, vascu-
larizado y sensible, puesto en el centro del diente y rodeado de-
dentina que constituye su proteccién. De origen mesodérmico, estd

compuesto por un estroma |igeramente fibroso y por una substancia

(1) adm XXXV/5 Sep.-Oct. 1978 pag. 403



basica granular, transparente que inciuye numerosas células, va--

sos sangulneos y nervios.

Para su estudio deben distinguirse los siguientes elementos

histol 6gicos:

1.~ Células pulpares

2.~ Estroma conjuntivo

3.- Sistéma vasculér

4.- Sistema retfculo endotelial
5.- Sistema linfatico

6.~ Sistema nervioso

1.- Células pulpares. Se observan principalmente tres ele-- .
mentos celulares Que son: los odontoblastos, fibroblastos e his--

tiocitos.

Odontobl astos. El cambio mas importante en la pulpa denta--

ria, durante el desarrollo, es la diferenciaci6n de las células -
del tejido conjuntivo cercanas al epitelio dentario hacia odonto-
blastos., Ei desarrollo &e {a dentina comienza ap;okimadamente en
el Quinto mes de la vida embrionaria, poco aeapuép de diferenciar
se los odontoblastos. El desarrollo de éstos comienza en la pul-

pa mias alta del cuerno pulpar.y progresa en sentido apical.

Los odontoblastos son células muy diferenciadas del tejido-
conjuntivo. ‘Su cuerpo es cilindrico y su nGcleo oval . Cada cély
la se extiende como prolongacién citoplasmica dentro de un tabulo
en la dentfna. Sobre la superficie dentinal los cuerpos celula--
res de Iba odontobl astos estin separados entre sf por condensacio
nes, las |lamadas barras terminales, que en un corte aparecen co-

mo puntos finos o como Ifneas. Los odontoblastos est&n conecta--



22

dos entre af y con las células vecinas de la pulpa mediante puen-
tes intercelulares. Los cuerpos de algunos odontoblastos son |ar
gos, otros son cortos, y los nlGcleos estdn situados irregul armen-

te.

La forma y la disposicién de los cuerpos de los odontoblas-
tos no es uniforme en toda la pulpa. Son mis cil fndricos y alarga
dos en la corona y se vuelven cuboideos en |a parte media de.la -
rafz. Cerca del vértice del diente adulto son aplanados y fusi=-
formes, y pueden identificarse como tales solamente por sus pro--
longaciones en |a dentina. En las zonas cercanas al agujero api-

cal la denti'na es irregular.

Los odontoblastos forman la dentina y se encargan de su nu-
trici6én, Tanto histogénica como biolégicamente deben ser conside-
rados como |las células de la dentina. Toman parte en la sensibilj

dad de la dentina.

En la corona de la pulpa se puede encontrar una capa sin cé
lulas, inmediatamente por dentro de la capa de odontoblastos, co-
nocida como zona de Weil o capa sdbo&ohtobléstica y contiene un -
plexo de fibras nerviosas amielfnicas son la continuacién de las~
fibras medul ares de las capas mas profundas, y siguen hasta su ar
"borizacién terminal en la capa odontobiastica. La zona de Weil -~

se encuentra s6lo raras veces en dientes jévenes.

Fibrobl astos. Son las células basicas de la pulpa, son cély
las grandes, redondas, angulares, en forma de aguja, poseen pro--
longaciones protoplasmiticas que se anastomosan ent;e sf, para -~
formar una estrecha malla dentro de la sustancia interceluiar. -
Su ntcleo es éﬁplio, nftido, ovélado o lenticular, con cariogo -=

mas y cromatinas pudiendo poseer uno o mis nucleolos.



En la pulpa joven hay gran preponderancia de Fibroblastos -
en relacién con las fibras coligenas. Conforme aumenta !a edad -
hay reducci6n progresiva en la cantidad de fibrobl astos, acompafa
da por aumento en el nGmero de fibras. Esto tiene implicaciones-
clTnicas, en cuanto una pulpa es mis fibrosa es menos capaz de de
fenderse contra las irritaciones Que una pulpa joven y altamente-

ceiular.

{os fibroblastos pulpares son responsables del aumento de -
tamano de los dentfculos, en cuanto el material dentinoide elabo-
rado en torno de los dentficulos proviene de ellos v no de los - -

odontoblastos.

Tanto fibroblastos como odontoblastos, derivan del mesénaui
ma, pero }los odontoblastos son células mucho mis di ferenciadas -
que los fibroblastos. La diferenciacidén puede ser explicada asi:-
en el proceso de maduracién las células adoptan formas especiales
y caracterfisticas, asi como en tamaifio y funciones. Algunas célu-
fas mesenquimaticas inmaduras se desarrollan de tal manera Que se
convierten en fibroblasfos, célul as capaces de producir colagena.
Algunas células se di ferencian mas, por ejémplo,rlas células ner-
viosas son mucho mas diferenciadas que los fibroblastos. Cuando-
muere una célula muy diferenciada no se la puede reponer, cuanto-
menos avanzada es |a etapa de diferenciacién, mas facil de repo--

ner es la célula.

Los fibroblastos, contribuyen, con los leucocitos y los hig

tiocitos, a la accién fagocitaria de defensa.

Histiocitos. Se conocen también como células adventicias o-
Histiocitos

"célul as emigrantes en reposo”.
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Los histiocitos van acompafiando la direccién de los capi la-
res y se derivan de las células mesenquimatosas, Que se adhieren-
a las paredes de los vasos o de los linfocitos sangufneos. Su -
forma .es alargada, casi filiforme u oval, con tendencia a hacerse
redonda, su protoplasma estd !leno de granulaciones de conforma--
ci6bn y tamafio variables ¥y sus contornos son irregulares, dando -
origen a veces, a prolongaciones protoplasmiticas. Poseen un nG-
cleo central, ovalado y definido que puede tomar aspectos de con-

torno de rifén.

La funci6n de los histiocitos es doble: desempeflan un impor
tante papellen las reacciones de defensa y constituyen células de
reserva. Frente a las inflamaciones, se desarroillan como fagoci--
tos amiboideos migrando como células errantes hasta lé regi 6n de-~
la irritacién y mezclandose y eliminando las bacterias y los res-
tos de tejido, asf como eﬁquistando los cuerpos extrafios. Los -~
histiocitos se eliminan por via sanguinea junto con los gérmenes,

restos celulares y cuerpos extrafios.

Los histiOCitos'por ser células mesenquimales no diferencia
das adquieren también |la propiedad -de las células embrionarias -
"del tejido conjuntivo, transformandose, bajo estimulo adecuado en
céluias fijas de tejido conjuntivo, en reposici6n del tejido des-
tpufdo o en células sanguineas. Ejercen, también funciones meta-

bél icas, por formar parte del sistema retfculo endotelial.

2.- Estroma conjuntivo. Esti formado por una fina red tisu~
lar, rodeada de‘substancia fundamental colagena y que sirve de in
clusiéon a las célulaS, constituyendo el estroma de sostén de la -

puipa y contribuyende a darle forma y consi stencia-
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Se observan fibras coligenas y fibras de reticulina; aque--
Ilas en menor nGmero que éstas. Las fibras cblégenas abundan es-.
pecialmente cerca de los vasos sangufneos, y se extienden en una-
red de mallas |argas, Jisminuyendo proporcionalmente hacia la pe-
EiFeria. Las fibras de reticulina por su parte constituyen un re
ticulo delicado por toda la pulpa. Las fibras arquir6filas for--
man un retf{culo de mallas mucho mas apretada y poseen los caracte

res de las fibras de reticulina.

La disposicién de las fibras, parecen provenir de |a adven-
ticia de los grandes vasos, para extenderse luego en fina red, -
hasta la zona de Weil, y transformindose después en |as fibras de
Korff, interodontoblisticas. Estas fibras de Korff terminan en -
forma de abanico en la predentina y cgnstituyeh el estroma denti-
narioc reunido por la sustancia basica coldagena, QUQ se atribuye a

una secrecifin de |los odontoblastos.

En la regién subodontoblistica de la pulpa adulta se apre--
cia una zona basal mas clara: la zona basal de Weil. Esta formada
por un espacio claro de.Fibras que no contienen células ni nG- -
cleos. Dichas fibriilas corren en sentido oblicuo a la capa, en--
trel azindose unas con otras y qcompaﬂando qiemppg ta extremidad -
Vbasa( de |os odontoblastos, esa capa de Weil no se aprecia en - -

dientes j6venes en crecimiento-o con depéaito de dentina en los -

4pices abiertos.

Esa zona se la atribuye a una rarefaccién de ia pulpa que -
precede a la extensién activa de los odontoblastos al progresar -
hacia adentro, a través de la matriz de ta pulpa. Si bien su na-
turaleza es fibrosa, no ha sido posible aGn determinar si se tra-

ta de un producto artificial. Weil cree que son fibras que se cop
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tinGan con |os odontoblastos y que sirven de comunicacién entre -
ellos y el sistemg nervioso de la pulpa, aunQue nhunca pudo compro

bar que esas fibras del icadas fueran nervios amiellnicos.

3.~ Sistema vascular.- La irrigacién sanguinea de la pulpa-
es abundante. La pulpa recibe la sangre de la arteria maxilar su-

perior de la infraorbitaria y de la dentaria inferior.

Entrando por el agujero apical de!l diente, por medio Je un-
tronco grande o varios pequefios, los vasos arteriales corren en -
direccién longitudinal a través del centro del tejido pulpar, pa-
ra subdividirse en arteriolas dirigidas en angulo recto con la -
principal cada vez de menor calibre, hasta |legar a constituir -
una rica red capilar, un plexo denso. Esa disposiciébn angular de
las subdivisiones de las arteriolas, es menos marcada en la pulpa
adul ta, pues los vasos de mayor calibre se encuéntran.en la parte
axial del 6rgano pulpar, mientras que numerosas ramificaciones se
dirigen en todas direcciones.

Las arterias principales estén acompaiiadas por las venas -
respectivas y los fasclculos de nervios mielfnicos pudi endo estar
muy préximos unos a otros, separados apenas por alguna fibra de -
tejidos conjuntivos.

El conducéo radicular es recorrido por los vasos y nervios-
principal es, asl como por fibras conjuntivas fuertes; esto Gltimo

se observa principaimente en dientes adultos.

Las arterias tienen paredes mis gruesas, mientras que las -
venas de pared delgada son mas anchas y frecuentemente tiene {fmi
te irregular.

Los vasos mayores en la pulpa, especialmente en’ las arte- -~



rias tienen una capa muscul ar circular tlpica. Los elementos mus
culares pueden observarse hasta en las capas mas finas. A lo lap
go de los capilares se encuentran células rami ficadas, los perici
tos (células de Rouget) y se ha afirmado que son elementos muscu-

lares modi ficados.

Ocasionalmente es diffcil distinguir a los pericitos de las
células mesenquimatosas indiferenciadas. Los nGcleos de los .peri-
citos se observan como masas redondas o |igeramente ovales, fuera
de la pared endotelial del capilar, con el citoplasma muy delgado
entre el nGcleoc y el endotelio, y las células endoteliales se pue
den identificar, por estar localizadas en la pared del capilar. -
Las células indiferenciadas de reserva se encuentran por fuera de
los pericitos y estin dotadas de proyecciones digitiformes. Si no
hay pericitos, las células mesenquimatosas indiferenciadas de re-

serva se encuentran en fntimo contacto con la pared endotelial.

, 4.- Sistema reticulo endotelial. Dicho sistema estd consti-
tulfdo, fundamentalmente por células cuyo citoPlasma es capaz de -
acumul ar colorantes o metales, en suséensién coloidal y en segun-
do término por fibras reticulares. La presencia de estas fibras -
“no siempre implica resistencia del sistema; en cambio, si existen
células con esta caracterfstica citoplasmatica, se puede afirmaﬁ—

la presencia de la organizacién reticulo endotelial.

El estudio de este sistema va adqQuiriendo ripidamente gran-
importancia, por las mGltiples funciones que se le atribuyen en -

el sistema del metabol ismo y de la defensa orgénica. Estas fun--
ciones pueden resumirse asf:

" a).- Granulopéxica, es decir, capacidad celulgr.para acumu-



lar en forma de grinulos, sustancias inyectadas al organismo.

b).- Macréfaga, esto es, capacidad para fagocitar en alto -

grado bacterias, célulqs muertas o envejecidas y otros desechos.

c).< Metab6lica, que incluye a su vez: las funciones hemoca
terética (expulsién de los restos celulares sanguineos); de meta-
bolismo pigmentario (el caso de la metaboli;aci6n de la hemoglobi
na en el hfgadb, para formar la bilirrubina o de otro origen); me

tabol ismo de las grasas y de los proteicos.

d)}.- Hemocitopoyética, capacidad ilimitada del.sistema ret]

culo endotelial para fabricar los elementos de la sangre.

e).- Funqiones Fundamenta!es frente a los procesos inflama-

torios infecciosos, por aumento de todas sus aptitudes fisiol 6gi-

Cas.

5.~ Sistema linfatico. Existen vasos linfaticos en la pulpa
dental, pero se necesitan métodos especiales para hacerlos visi--
bles, pues la técnica histolégica de rutina no los revela. Su.prg
sencia se ha demostrado ﬁediante la aplicacién de colorantes en -

el interior de la pulpa, qQue son transportados hacia los linfati-

cos regionales.

6.- Sistema nervioso. Lé'inervacién de la pulpa dentaria es
abundante. Por el‘agujero apical entran gruesos haces nerviosos -
que pasan hasta la porcikn coronal dc¢ la pulpa, donde se dividen-
en numerosos grupos de fibras, y finaIMente dan fibras aisladas -
y ramificaciones. Por (o regular, los haces siguen a los vasos -
sangufneos, y las ramas mas finas a los vasos peqQuefios y. los capi
lares. ‘
La mayor parte de las fibras nerviosas que penetran a la -
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pulpa son meduladas y conducen ia sensacién del dolor. Las fibras
nerviosas amielfnicas pertenecen al sistema nervioso simpatico y
son los nervios de los vasos sanguineos regulando su |uz mediante

reflejos.

Los haces de fibras meduladas siguen intimamente a las arte
rias, dividiéndose en sentido coronal hasta ramas cada vez mis pg
quefias. Las fibras aisladas forman un plexo bajo la zona subodon-
tobl4stica de Weil, |lamado plexo parietal. A partir de ahf las -
fibras individuales pasan a través de la zona subodontoblastica -
y,‘perdiendo su vaina de mielina, comienzan a ramificarse. La ar

borizacién final se efectGta en la capa odontoblistica.

Es un hecho peculiar que cualquier estimulo que llegue a la
pulpa siempre provocara Gnicamente dolor. Para |a pulpa no hay po
sibilidad de distinguir entre calor, frfo, toque ligero, presié6n-
o sustancias qufmicas-el resultado siempre es dolor. La causa de-
esta conducta es el hecho de que en la pulpa se encuentra solamen
te un tipo de terminaciones nerviosas, las terminaciones nervio--
sas | ibres, especlficas para capfar el. dolor. £} dolor dentario, -
como regla, no se localiza al diente enfermo, hecho que contrasta

notablemente con la localizacién exacta del dolor periodontal.
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CAPITULD (11

ETIOLOGIA DE LESIONES PULPARES EN DIENTES TEMPORALES

A.- TRAUMATOLOGIA

En la denticién temporaria son muy comunes los accidéntes--
Se habla que ta edad mi&s comGn en que estas lesiones ocurren es -~
entre los 1 1/2 y 2 1/2 afios., Es 1a Fase donde aprende a caminar,

cuando el nifio pequefio es relativamente incoordinado.
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En todos los casos es necesaria una evaluacién padiogréfica,
Las radiograffas deben ser adecuadas y deben incluir areas gdya-;
centes de! diente traumatizado y tambi én dgl dient2 opuesto. La-

decol oracién y traumatizacién son u4n riesgo en potencia, dado que



la infeccibn puede desarrollar y circundar el diente permanente -

que esti por debajo.

Si hay una lesi6n traumatica severa puede considerarse posi
ble una fractura del maxilar. Un golpe en el mentén puede produ-
cir la fractura del c6ndilo. Debe sefialarse también que ante toda
lesi6n a los tejidos blandos y a los dientes que se produzca fue-
ra del hogar debe enviarse el paciente al médico para hacer la in

yeccién antitetinica correspondiente. (2)

Es sorprendente la cantidad de veces qQue la criatura se cae
o se golpea contra algo, Que se fastima fos labios y los dientes-

y que pronto resulta un incidente olvidado.

Se comprende que lI'a incidencia de legsiones pulpares en esta
época de la vida infantil por etiopatogenia traumatica pueda invo

fucrar exclusivamente los ocho incisivos. .
Las lesiones mas tlIpicas son:

a) Subluxacién (intrusién y extrusién)
" b) Luxacién con avulsi6n

c) Sufucién.y eventualmente‘necﬁosis

d) Fractura coronariay radiculaé

La intrusién es el enclavamiento de uno o varios dientes en
el maxilar. .

Como los dientes temporales no completan su formacién api--
cal hasta los dos afios de edad, para iniciar casi de inmediato la
risolisis fisiol6gica y como, ademas, el hueso alveolar y los te-
jidos de sostén de los incisivos primarios superiores no estan ma
duros, por lo tanto se encuentran en un estado de fluidez,  lo -~

" cual determina Que |a manifestacién mas comGn de los traumatismos

.

(2) David B. Lawe. Un atlas de Odontopediatria, pp 269-270
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la denticidn permanente, la técnica de reimplantacién es idéntica,
excepto que los conductos deben obturarse con pasta o cemento re-
sorbible. Se hard la remocién de una parte del apice radicular si
el diente reimplantado no queda en el alvéolo o no I|lega hasta el
fondo del mismo. Se tratarid de no hacer una ventana quirtrgica -

pordque existe el riesgo de dafiar al sucesor permanente.

Si el paciente tiene la edad suficiente como para colaborar
usandola, se puede colocar una férula de acrflico flexible para -

lograr estabilizacién. Si no, se probard con férulas fijas.

También se puede hacer la reimpl antacién intencional de - -
dientes temporales. La indicacién principal es Ia incapac:dad de-
realizar un tratamiento de conductos adecuado en un molar tempo-
ral sin vitalidad. La reimplantacién de un molar temporal puede -
ser diffcil si las rafces son muy divergentes, en cuyo caso se -
pueden afinar [imindolas para facilitar la inserci6n. Si el molar
reimplantado parece estar firme en su alvéolo puede no ser necesa
rio colocar férula; sin embafgo, si hubiera al guna movilidad,_se—

recurriri a una de las formas de estabilizacién.’

La sufuci6bn puede provocar decoloraci6n permanente del dien
te y acompafiarse de necrosis por lesién a nivel apical, muchas ve
ces aséptica.

Si hay necrosis no se intervendri sino en caso de infeccién,
ya Que existe la posibilidad de que el diente estéril, aunque con
la pulpa necrética, no cause trastorno alguno y se exfolie normal

mente cuando |legue el momento.

0

Fractura coronaria y radicular. La fractura de un diente

puede producirse por una violencia directa o indirecta. A las - -
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fuerzas qQue obran directamente pertenecen, sobre todo, el choque,
el golpe y la cafda sobre los dientes, circunstancias a las cua--
les estin mas expuestos |os dientes anteriores y, por lo tanto, -
es en _ellos donde se presenta con mas frecuencia; segln la exten-
8i6n que interese el agente traumitico, se fracturari un solo ~ -

diente o varios.

Seglin sea la forma de la fractura, diremos de ella que es -
lengitudinal, oblicua o transversal. Puede existir una sola |finea
de fractura o varias; en este Gltimo caso serd una fractura conmj

nuta.

En los casos leves la lesién se limita al descantillamiento
de una pequefla porcién dé esmalte. También se consideran como - -
'"fractuﬁas sencillas” las éoronarias, en las cuales, junto con el
esmalte, se fractura ademis una porcidn de dentina, a pesar de -
Que la apertura de los conductillos dentinales implica una lesién
de tejidos dentales blandos, o sea de -las fibras de Tomes, lo - -
cual supone el establecimiento de un foco de infeccién. Mucho mas
desfavorables son |os casos de fractura "complicada” de |la corona,
con apertura de |la cavidad pulpar, .porque entonces la pulpa ests-
casi ineludiblemente expuesta a la infeccién. Si la Ifnea de frag
tura sigue el cuello dentario, supone un cercenamiento de la coro
na, aunqQue generalmente la rafz puede entonces conservarse. Final
mente, la fractura puede también interesar la ralz, y en este ca-
so el pronéstico depende de la vitalidad de la pulpa, del sitio -
de la | fnea de fractura (cerca del cuello dentario o cerca del -
pice radicular), de la extensién que interesa la lesi6n de la my
cosa y del hueso, del nGmero de lineas de fractura y de otras cir

cunstancias. En las fracturas longitudinales resultan interesadas



simufténeamente corona y rafz; las fracturas longitudinales, que-
dividen corona y rafz, en dos mitades o Que pasan por la bifurca--
cién en los dientes mu|tlrradlculares, por Io cual se separan - -
unas rafces de otras, son relativamente muy raras; mis frecuentes
son las oblicuas de gran longitud, fracturas en las cuales las -
cGspides quedan separadas y la fractura continGa hacia el lado -
vestibular o palatino para terminar mis o menos cerca del borde -

gingival.

Siempre que existe fractura coronaria con exposicién pulpar
existen fuertes dolores, en especial al tacto, al inspirar o al -

ingerir alimentos, bebidas, etc.

Ademis la pulpa al descubierto supone una hemorragia de ma-
yor o menor cuantfa, que se repite cada vez que por descuido se -

toca la pulpa.

Si hasta en las fracturas coronarias es de recomendar la -
~roentgenografia, en la comprobacién de la integridad de una raflz-
resulta completamente imprescindible, para alejar. la mas minima -
sospecha de fractura. Si no existen bolsas-gipgiVales, nos sumi--
ﬁistra cierto punto de orientacién !a movilidad perceptible de la
corona, y cuanto mayor sea la excursién que pueda llevar a cabo -
el borde cortante de un incisivo, tanto mas probable es su fractu
ra y, por cierto, de su lfnea préxuma al cuello, como también es-
sospechosa una movilidad reciente en la direccibn longitudinal de
la pieza dentaria. Pero para obtener una idea exacta del lugar, -
cantidad y curso de las lIfneas de una fractura, no cabe otro me--
dio que la roentgenograffa. Desde luego,’ se da una exéepci6n, en
la cual la imagen roentgenograflca puede Quedar confusa; se trata

de una | fnea de fractura transversal, que en vez ‘de ser hopizon--
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taf siga una direccién oblicua mesiodistal, en la cara radicular-
vestibular o lingual, ya que en este caso la imagen Queda recu- -
bierta por abundancia de tejido. Pero estos casos son, de todos -
modos, Ficiles de diagnosticar porque la mov{lidad de una solag -
cGspide o de una pared dentaria es sintoma muy caracteristico si-
lo restante de la pieza se encuentra completamente formado; géne—
ralmente, en el lado donde termina la Ifnea de fractura existe -

también una notable sensibilidad a la presién.

El pronéstico es desfavorable cuando se han fracturado por-
ciones mis o menos grandes de la corona, puesto que su consolida-
cién resulta ya imposible. En cambio cuando se trata de fracturas
radicul ares horizontales u oblicuas en el sector intralveoclar, el
pronbdstico no es desde un principio sombrio y especial mente si -
los tabiques alveolares han quedado !ibres de dafio y la |fnea de-

fractura no esté muy préxima al cuello dentario.

La labor principal de consolidacién de |la fractura correra-
a cargo del periodonto: Ia'solucipn de continuidad producida en -
la rafz signffica también una |é356n‘de|‘perio§onto y el estable-
cimiento de un estado de cosas favorable a la desintegracién de -
una parte de los tejidos; la irritaci6n de estos Gltimos basta pa
ra producir una reabsorcién inflamatoria; esta inflamacién no se-
Jimita al periodonto, ya Que puede extenderse a los bordes de la-
; Fractdra del ceménto y de la dentina, y da lugar a que se intro--
duzca en la fisura el tejido periodéntico de granulacién. Si una-
vez eliminadas las partes necrosadas el tejido de grendlacién con
tinGa su proéeso fisiolégico y desempeila debidamente su funcién -
regeneradora, puede llegar a tal grado el dep6sito de cemento en-
los Bordes de la Fracturé y rellenar al mismo tiempo la fisura -~

consiguiente, que el resultado constituya una unibn firme de los~



fragmentos. También la pulpa puede contribuir en algo a aminorar
los trastornos de la fractura por medio de la formacién de un ca-
1o semejante en la dentina, y cuya misién principal seri recu- -
brir la cavidad pulpar abierta-y envolver combtetamente con la -
nueva sustancia dura la que forman las esduirlas dentinales. Pa-
rece ser due |a presencia de esquirlas favorece el proceso de cu-
raci6n espontinea. Por de pronto, toda la pulpa presenta, como -
es natural, en estos casos, junto a fas hemorragias parenquihato-
sas, manifestaciones ostensibles de degeneracién, especialimente -
en la zona de los odontoblastos, por cuya razén se puede afirmar-
que el tejido duro que tales pulpas forman se parece mis a la den

tina, aunque difiere de ésta en su estructura (existencia de con~

ductillios)}.

_ Es poco comGn la fractura de una pequefia porcién de esmalte
en un diente primario. Quizi esto se deba en parte a la forma -

cortona y regordeta de la corona y en la delgadez del esmalte.

Las fracturas coronarias suelen ser del tipo de la clase 3,

con la pulpa muy expuesta.

En caso de fractura coronaria con exposicibn pulpar pequefia

se cubre la pulpa con hidr6xido de calcio.

-

Si la exposicién pulpar es grande se hace la pulpotomia.

Se proponen citas con un intervalo de 6 meses. Si el diente se -

hace necrético se recurre al tratamiento endod6ntico o a la ex-

traccibn.



Fractura del incisivo temporario superior que
envuelve |la pulpa.

En las fracturas radiculares, hay una caracteristica concu-

rrente de desplazamiento marcado del fragmento coronario.

En el tratamientq de la fractura radicuiar'si los fragmen--
tos se mantienen en buena posicién y se trata de un paciente - -
cooperador, se podrfa inmovilizar |los fragmentos mediante lfgadu-
ra de alambre o con una férula. Si no da resuitado este tratamien

"to se recurre a la extraccién.

PREVENCI ONES DE TRAUMATI SMOS DENTARIOS PROTECTORES
BUCALES

En Estados Unidos, en todas las escuelias es obligatorio que
los alumnos que practican deportes de “contacto” estén provistos-
de protectores bucales durante’ juegos tales como futbol america--

NOo.

Parece Que existe una controversia considerable respecto al
papel que juega el dentista, en relacién a la colocacibén de estos
protectores bucales, ya que gran parte dé los protectores son - -
aceptados y otorgados al nifio por el entrenador del eduipo siendo

para éste una fuente extra de ingresos.
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Los directores de atletismo y los instructores de educacién
flsica conocen bien el aumento de riesgo que existe entre los par
ticipantes menores y menos experimentados en las manifestaciones-
atléticas. Lo justo es sin lugar a duda que e] dispdsitivo protec
tor de la boca caiga dentro del alcance de la odontopedi atrfa, ya
que ésta es una medida preventiva tan aplicable a los nifios como-
lo es la colocacibébn de un mantenedor de espacio o una aplicacién-

topica de Fidor.

Es necesario que antes de que se coloque un protector bucal,
los dientes y enclfas estén en buen estado. La gingivitis margi--
nal o la gingivitis ulcerosa necrética pueden agravarse por el -
uso dg protectores bucales, y especialmente si la higiene oral es

deficiente.

En el futbol americano ademis de protectores bucales deben-

usar |la maéscara facial unida al casco.

A ‘La federaci6én Nacional de futbol de Estados Unidos adopté -
la siguiente disposicibébn “cada jugador debe usar un protector bu-
cal que debers ser construido y adaptado al jugador tomandole im-
presiones de su boca. Se comprob6é que la proteccién era excelente

contra las lesiones dentales con el uso de protectores bucales en

Juegos violentos..

Funcién de los protectores bucales:

1) Los dientes al encontrarse separados de los tejidos blan
dos de mejillas y labios evitan la Iaceraci6n de labios y meji- -

i1as al encontrarse fuera de contacto durante el golpe.

. 2) Amortiéuan y distribuyen |as fuerzas de los golpes fron-

tales directos evitando las fracturas y el desplazamiento de los-
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dientes anteriores.

3) Se evita el contacto violento de los dientes de las arca:

das antagonistas evitando que se fracturen.

Requisitos minimos para los protectores bucales: Las cuali-
dades deseables de un protector bucal son: Retencién, comodidad, -
facilidad de palabra, res[Stencia a la laceraci6n, facilidad de -

respiracién y proteccién para los dientes, labios y enclas.

Lo recomendable es que:

a) Cubran las superficies oclusales de todos los dientes pa

ra prevenir el choque.

b) Vestibul armente debe extenderse a 3 mm del surco muco bu
cal para obtener una retencién miaxima, protegiendo asf al labio y

la encia, librando los |igamentos y los frenillos.
c) Distalmente debe cubrir las tubero;idades de cada lado.

d) Paiétinamenté se extiende aprogimadamente 6 mm enrla mu-

cosa del paladar para facilitar el habla y la respiracién.

-

e) Deben ser ficiles de construir y no muy caros.

f) No deben movilizarse facilmente para Que el niiio no esté

en peligro de deglutirio o alojarsele en su garganta.

COMPLICACI ONES QUE AFECTAN A LOS DIENTES PERMANENTES

La posibil idad de traumatismo del germen dentario permanen-
te o del diente en formaci6én como consecuencia de un traumatismo-
de los dientes primarios constituye un motivo de preocubacibn. La
estrecﬁa proximidad de las rafces del diente primario en reabsor-

ci6n con el diente permanente en evolucién convierte al desplaza-
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miento forzado del primero en una perturbacién directa del segun-

do.

Las alteraciones mas frecuentes son;
1. Hipoplasia del esmalte

Se piensa que hay una perturbacién del 6rgano del esmalte -
durante l|a formacién de {a corona,del diente permanente. Esto ex-
plica porque en el borde incisal de los dientes anteriores perma-

nentes se observa el esmalte hipoplasico.
2. Dislaceracién

Otro tipo de manifestacién traumitica en los dientes perma-
nentes esta constituido por la falta de alineamiénto del eje ma--
yor de los mismos. Segin la edad o etapa del desarrollo en el mo-
mento de la perturbacfbn, el defecto del diente se presentara en-
ia unién de la corona con la rafz o en la misma ralz. La corona -
est§ en éngylo recto con la ralz, con lo cual llega uno a veces a

confundir con una fractura.
3. I nterrupcibn de la formacién radicul ar

El trastorno ocasionado al diente permanenée puede mani fes-
tarse por la interrupci6én del desarrollo radicular. Es diffcil de
terminar si el diente conserva.o no su vitalidad. El proceso de -
erupcibn resulfa interferido en algunos de estos casos; no en - -

otros.

B.- LESION POR CARIES

La caries es el proceso patolbgico observado mis Frecugnte-

mente en la cavidad, breaenténdo-e como principal factor de la -~
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agresién pulpar.

De hecho pese a la excelente capacidad de adaptaci 6n, reac-
cibén y defensa del tejido conjuntivo de la pulpa; rico en nervios,
y a la protecci6n que le proporciona !as duras paredes dentina- -
rias, la pulpa se encuentra en muchas ocasiones indefensa ante la
nefasta agresi6n quimicobacteriana de la caries, después de Que -
ésta ha provocado lesiones de continuidad en el esmalte y la den-

tina-

Podemos decir que dentro de las infecciones por invasién de
gérmenes vivos a la pulpa, la caries dental ocupa el primer lu- -
gar, siendo lo m&s comGn a través de la dentina infectada en la -
caries profunda o radicular, y después por el fenbmeno de anacore
sis; o sea, por invasién y colonizacién de gérmenes en la zona de
menor resistencia a la pulpa después de recibir la agresitn de la

caries avanzada.

Dentro de las diferentes clasificaciones de la caries, la -
coronaria es la via més comGn de entrada de las bacterias infec--
tantes a la pulpa dentaria provocando-irritacién de la misma, orji

-ginada por la accién de las toxinas bacterianas.

Esta irritacién se manifiesta con inflamacién crénica en la
-~ zona inmediata a la caries y a la formacién de abcesos localiza--
dos. Dicha inflamacién pulpar no necesariamente se presenta bajo-
estas condiciones, sino que, de igual manera cuando s6lo se pre-~-
senta caries superficial en fisuras, seglin lo demostré “Lange- -
land”, ademds "Seltzer” y “Bender” describieron alﬁeraciones pul -
pares en la formacién de dentina reparativa en caries incipiente,
presencia de macr6fagos y linfocitos dispersos en caries moderada

y exudado crénico en lesiones de caries profunda. .



La car(es radicular principalmente la vestibulogingival a -
nivel cervical, asl como la caries interproximal y la de la zona-
de bifurcacién que son secuelas de lesiones periodontales, son -
consideradas por “lngle” como fuentes de irritacién pulpar en or-

den de segundo grado.

Aunque los dientes temporales y permanentes no presentan di
ferencias esenciales en su.estructura, la caries en dientes “in--
fantiles” presentan algunas particul aridades teniendo como desen-
lace final, sino se le aplican técnicas operatorias oportunamen—-
te; la infeccién de la puipa. Asl lo demuestran lo; estudios es-
tgdfstiCOs real i zados por "Hennon” en 915 niiios entre‘los 18 y 39
meses de nacidos demostrando Que en casi la cuarta parte de los -
dientes pertenecientes a nifios de 30 meses de edad habTan sido -
atacados por |a caries y qQue el nimero promedio de superficie den
tél afectada era de 6.16 por niflo, o sea, que el 8.3% de los ni--
fios entre los 18 y 23 meses tenfa caries y que ese porcentaje au-
mentaba a 57.2% en el caso de las nifios cuya edad oscilaba entre-

los 36 y 39 meses. (3),(4)

Por consiguiente podemos asegurar que la sibita aparicién -
de la caries (caracterfistica de diéntes temporafés), su extensién
y su rapida penetracién provqcén,témprana involucracién de la pul
pa atacando aln équellos dientes que suelen contemplaqse como ~ -
inmunes a la caries (incisivos centrales, incisivos laterales y -
caninos inferiores) ademas puede aﬁarecer sGbitamente en dientes-~

que por afios estuvieron inmunes a la caries.

En'dientes temporales Que se caracterizan por tener una do-
ble capa de esmalte, la caries se extiende a lo largo del Iimite-

(3) Simén Katz. Odontologla preventiva en-accibén. pp 59
(4) Mc Donald Ralph E. Odontologfa para el nifio y el adolescente.

pp 110 ‘
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amelodentinario como a lo largo de g |fnea neonatal, y disuelve-
primero, la capa del esmalte formada tras el nacimiento por lo -~
que en dientes temporales cariados se pierde pés extensamente la-~
capa del esmalte externa que |la formada intrauterinamente. Por -
lo consiguiente, se demuestra Que las diferencias en la estructu-
ra del esmalte determinan la disposicién y el curso de |a caries-

involucrando en forma directa o indirecta a la cavidad pulpar.

Ei segundo molar temporal es el mas frecuentemente atacado-
por |la caries, debido a su superficie masticatoria, la cual es -
muy agrietada. Una forma particular éspec!fica de caries en dien
tes temporales es la circular y como su nombré lo indica se ex- -
tiendé rapidamente en forma circular, resistiendo por algln tiem-
po la regién incisal de la corena, trayendo como consecuencia una
mineralizaéién deficiente del esmalte, formado después del naci--
miehto.

El ataque de la caries a los incisivos temporales se inicia
generalmente a nivel del cuello,‘una vez perforado el esmalte, el
proceso se extiende a lo largo del cuello y también en superfi- -
cie, la destrucci6én puede ser en alguno de los casos muy avanzada
y sin dolor llegando a quedar s6lo los raigones, existiendo con -

sorpresa pulpa viva debajo de la dentina secundaria.

En sintesis podemos decir que en dientes temporales los mi-
croorganismos de la caries alcanzan la pulpa mas rgpidamente debi
do a su menhor masa de esmalte y dentina, asf como a su poca mine-~
ralizaci6n, ademas también a {o ancho de sus canalfgulos vy a las-
grandes prolongaciones de los cuernos pulpares que presenta la c&
mara pulpar. También en dientes qQue presentan substancia orgéni-~
ca poco mineralizada de la capa externa posnatal del esmalte o
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formaciones hipopl isicas que se encuentran sélo en el esmaite for
mado después del nacimiento o bien que presenten caries circular,.

el procese es mucho mias r4pido.
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CAPITULO vV
ETIOLOGIA DE LESIONES PULPARES EN DIENTES PERMANENTES

A.~ TRAUMATOLOGIA INFANTIL EN DIENTES PERMANENTES.

"Los dientes mas afectados en traumatologla oral
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son los in~-

cisivos centrales superiores. La edad mas frecuente es la compren

dida entre los 8 y los 11 aflos, es decir, en los afios de [a escue

la elemental .

Los factores causales en las |lesiones dentales durante los-

anos infantiles se mencionan en el cuadro siguiente.

CAUSAS DE FRACTURAS Y EL MEDIO AMBIENTE EN EL CUAL OCURREN ACCI-
DENTES EN NINOS DE LA ESCUELA ELEMENTAL

Cafda

Club de golf
Pileta de natacién
Automébvi |

Caminata

Comer caramel os

Cafda de un arbol

Juego de bolita

Bicicleta

Zambul ) ida

Cami 6n

Campamento de verano
Peleas

Trineo

Botel las con tap6n a presién
Salto de garrocha_

Honda

Hamaca

Marmol

-t .
N o= N =k VW O

P T N A T L ¥

patadas

Mani jas de puertas
Hielo

Patfin de ruedas
Baflos

Tel éfono

Empujones

Trapecio

Andador

Omnibus escolar.
Campo de juego
Basebal |
Basquetbol

Boxeo

Saltar en la soga
Batuta

Calesita

Escalera de escape(incendio)

Tren_

P T = N W N S T T R N R O I 7 I N Y
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En traumatologfa infantil y debido a Que, en el momento de-
la erupcibén de los dientes permanentes, el dpice es inmaduro y le
faltan todavlia de 3 a 4 afios para terminar su formacidn de |as di

ferentes lesiones traumaticas se hace segin la edad del diente:

a).- En tos dientes i6évenes que tienen el &pice inmaduro, -
con la tfpica forma divergente o de arcabuz, |a terapéutica esti-
encaminada a lograr la apicoformacién por medio de un estimulo o-
induccién que actie sobre la puipa (en procesos reversibles) o so
bre los tejidos apicales y periapicales (en procesos irreversi- -

bl es)-

b).- En los dientes con el &pice maduro o terminado de for-
mar la terapéutica de las difergntes lesiones traumiticas sera -

idéntica a la del diente adulto.

La lesién traumitica de los dientes es un problema odontolé
gico comGn, generalmente una urgencia que requiere atencién inme-

diata.

Laheﬁtablemente, la inexperiencia o las presiones de Ia‘si-
tuacién de urgencia llegan a afectar ia capacidad del operadof pa
ra distinguir entre casos que exigén tratamiento endodébntico ur--
gente y definitivo y casos en los que es mejor posponer dicho trg
tamiento. Especialmente en dientes jévenes, las pulpas que aparen
temente fueron desvitali zadas porAun traumat ismo suelen recuperar
la vitalidad normal al cabo de un perfodo breve. Una ver compro-
bada la desvitalizaciﬁn pulpar, hay qQue iniciar ripidamente el -
tratamiento de conductos para evitar secuelas agudas asf como el-

cambio de color progresivo tan comGn en casos traumiticos.
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Historia clfnica

En cada caso es preciso registrar una breve pero cuidadosa-~

historia clinica, con los resultados de!l examen clinico.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
a)
b)
c)
7)
a)
b)
c)
d)
8)
9)
10)
1)

12)
13)
a)
b)
c)

il
La historia debe incluir:

Nombre, direccién y teléfono del paciente
Edad ’ '

Cuando ocurribé el accidente

Naturaleza del accidente

Accidentes previos en ese u otros dientes
Ef problema actual, por ejemplo:
Sensibilidad al tacto

Dolor al morder

Reaccién a |los cambios térmicos

Tipo de anomal fa:

Fractura coronaria

Desplazamiento del diente

Pérdida del diente

Laceraci6bn de los tejidos y tumefaceién
Reaccibn a la percusibn

Transiluminacién para observar la congestién
Movilidad '
Reacciébn a pruebas de vitalidad (calor, frfo, probador pulpar
eléctrico).

Anormal idades en la oclusién

Examen radiografico de los dientes afectados
Fractura radicular

Grado de extrusién o intrusibn

Rarefacci6n periapical
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d) Extensién del desarrollo del 4pice radicular

e) Tamafio de la camara pulpar y el conducto radicular

.Clasificacién de las Iesioﬁes traumét;cas Que afectan la -
pul pa

a) Fracturas coroﬁarias con exposicibn pulpar

b) Fractura coronaria total

c) Fracturas corono radiculares (oblicuas)

d) Fracturas radiculares

e) Luxaciones

f) Avulsiones

a).- Fracturas coronarias con exposicién pulpar, divisi6n 1

Manifestaciones del traumatismo. La fractura coronaria pre
senta una exposicién pulpar mfnima (por ejemplo, un cuerno pulpar

expuesto) en un diente con &pice incompleto.

Efecto coronario. Hay fractura coronaria con exposicién di

minuta con hemorragia o sin ella.

Efecto radicular. No hay evidencia radiografica de fractu- '
ra radicul ar. El apice inmaduro es mas ancho que la porcibn mis-

ancha de! conducto radicular. El diente ha sido muy poco o nada-

desplazado.

Efecto pulpar:. La pulpa ha sido obviamente expuesta y es-

t& Vital .
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Fractura coronaria con exposicién pulpar:.A, Divisién 1;
B, Divisiébn 2; C, Divisién 3; D, Divisién 4

Historia y examen clfnico. En la historia clfnica el punto-
mas importanté es el tiempo transcurrido desde el frabmatismo'hag
ta‘el examen actual. Las imbreoioﬁés clfnicas de muchos autores-
varfan en cuanto al momento en Que se pueden iniciar los procedi-
mientos de conservacibn pulpar con cierta seguridad de éxito. Es
sabido que el proceso inflamatorio agud6 progresé,en las primeras
. horas inmediatas a la exposicién pulpar; Con gl ingreso posterior
de microorgani smos, la infecci6én pulpar es inevitable. Pero la -
extension de la inflamacién v la virulencia de los microorganis--
mos que puede soportar el tejido pulpar es impredecible. Por lo -
tanto es preferible realizar una pulpotomfa, Que efimina el teji-
do afectado, en vez de una p;oteccibn pul par qQue deja sel lado el -~
tejido afectado. Pero en pacientes jévenes con exposiciones trau

miticas de pocas horas, se puede emplear una proteccién pulpar.

Las radiograffas muestran: 1) un ép}ce inmaduro, 2) sin - -

- fpactura radicular, 3) virtualmente sin desplazamiento dentario.-
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Son importantes las comparaciones radiogr&ficas periédicas.

Las pruebas térmicas pueden ser negativas inmediatamente -
después del traumatismo. En algunos casos, sin embargo, el frfo -
puede producir una respuesta exagerada. Si no hay respuesta del -
vital6metro, es probable que m&s adel ante se obtenga. La pulpa se
ve vital al inspeccionarla. El color es normal; la movilidad es -

normal o de clase 1.

Tratamiento. Han de tomarse decisiones clinicas para deter-~
minar el plan de tratamiento apropiado. El objetivo primario es -
la conservacién del diente. El secundario es la conservacién de -

la vitalidad pulpar hasta que se complete la maduracién apical.

1. Después de la anestesia apropiada, coloque el dique de -
9oma.

2. Limpie la corona con agua estéril tibia.

3. Cubra la pulpa y la dentina con pasta de hidréxido de -
calcio. o

4. Cubra esta Gltima pasta. con cemento de policarboxilato.

5. Coloque una restauracibn temporal.

Visitas de reexamen. La historia y el examen clfnico deben-
ser repet}dos en el reexamen 1. En ausencia de sfntomas, la histé
ria clfnica puede ser abreviada para incluir radiograffas y prué—
bas de la vitalidad. El objetivo es determinar la vitalidad, el -
estado de la exposicién y |a maduracién del 3pice. Para la prueba
de la vitalidad, la corona debe ser perforada en vestibular con -
una fresa redonda grande. La limitacién de este tipo de examen --

clinico radica en que no puede hacerse un examen directo de la ex

posicibén.
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- Es esencial que la pulpa traumatizada posea: 1) tejido sano
due mantenga la funcién pulpar, 2) una capa odontobl istica conti-
nua para producir dentina nueva, y 3% capacidad de formar la ba--
rrera dentinaria Que aislara la exposici6n de modo Que las regio-

nes lesionadas queden protegidas contra nuevas irritaciones.

La radiograffa debe ser utilizada para evaluar el progreso-
de la pulpa en el logro de un equilibrio sano con la lesién. Des-
pués de 4 semanas, la continuidad de los odontoblastos debe estar
restaurada y una capa bien definida de dentina nueva sellara la -

exposicioén.

Si la hulpa no diera sintomas, se postergari la remocién de
la corona temporal para evitar la movilizacién de la curacién hag
ta el reexamen 2 o hasta Que la evidencia radiografica revele que
la exposicibén esti sellada. Esto dard a la pulpa todas las proba-

bilidades de curar la exposicién.

En el reexamen 2, |la historia y el examen clfnico deben ser
repetidos en su totalidad. Para facilitar esto se ha de retirar -
la corona temporal. Radiograficamente, hay probabilidad de que ha
ya evidencias de calcificacién distréfica junto con la maduracién
del &pice. El vitalidmetro y |as pruebas térmicas deben ser ppsitl
vos, especialmente al frio. El color dentario debe ser normal; al
inspeccionarlo, la exposicién debe estar curada. Si el adpice ha -
madurado suficientemente, se ha de iniciar el tratamiento endodén
cico. Si el apice estd aGn inmaduro para una pulpectomfa, se ha -

de colocar otra restauracio6on temporal hasta el reexamen 3.

Si el 4pice madurd, el tratamiento endodébnecico debe comen--

zar en el reexamen 3, para terminar con una restauracién permanepn

te.
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Aun cuando la pulpa se mantenga estable, vital y asintométi
ca, es necesario qQue el operador intervenga con una pulpectomfa.-
El tejido pulpar con la vitalidad alterqda permanece dentro del -
conducto calcificado. Este tejido pul par "envéjecido” puede dege-
nerar y complicar |la engafosamente tranquila condicién clfnica, -

con una necrosis final o reabsorcién interna.

Las visitas subsiguientes de reexamen se hacen con interva-
fos regulares de 6 meses. El. propésito de esas sesiones de reexa-
men es evaluar radiogréficamente la eficacia del procedimiento en

dodéncico.

Pronéstico. El pronéstico de conservaciébn de la pulpa es du

doso. El pronéstico de conservaci6n del diente es excelente.

Fracturas coronarias con exposicién pulpar, divisién 2

Mani festaciones del traumatismo. La corona estd fracturada-
y hay una gran exposicién pulpar en un diente con el apice incom-

pleto. (La pulpa ha sido expuesta y se presenta vital).
Efecto coronario. Hay una fractura coronaria que dio por re
sul tado una gran exposicién de la pulpa dentaria a su medio.
Efecto radicular. El examen radiogr&fico no revela fractura
radicular. El §pice es inmaduro y hay poco desplazamiento denta--

rio o ninguno.
Efecto pulpar. La pulpa ha sido expuesta y aparece vital.

Examen clfnico. Las radiograffas muestran: 1) un &pice inma
duro, 2) ausencia de fractura radicular, y 3) desplazamiento den-
tario minimo (o nulo). Las radiograffas también se convierten en-

parte del registro permanente para comparaciones y deben ser tomg
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das en eximenes siguientes.

Las pruebas térmicas pueden ser negativas inmedi atamente -
después del traumatismo, pero hay evidencias de vitalidad pulpar;
es probable que el frfo produzca una respuesta de hipersensibili-
dad . .

la prueba del vital6metro suele ser positiva. Si no hay res
puesta, la pulpa puede aparecer vital en la inspeccién. El color-

dentario es normal; ta movilidad es normal o de clase 1.

Al inspeccionar el diente afectado, el operad&r encuentra -
una fractura coronaria, gran exposicién pulpar y quiza una exten-
si6n palatina de la fractura horizontal, |la Que debe ser elimina-

da. Hay Que evaluar la consiguiente bolsn.

Se recomienda hacer la pulpotonla. El éxito da la pulpoto--

: mfa es lgual o mayor que el de la proteccién.

Sin embargo, después de una exposicién pulpar traumatica, -
la pulpotomia debe ser considerada nélé‘comp un primer paso hacia
la pulpectomfa vy la obtdracién radicul ar. El propésito de la pul-
potomia se logra con |a maduracién del 5piée; Si se permite que -
una puilpotomia se mantenga indefinidamente en posicibén, es grande
la probabil idad de calcificacién distré6fica. Con esta complica- -
cibén Queda atrapado tejido vital dentro de la calcificacién, Que-
puede descomponerse y causar la siguiente reabsorcibn interna o -
degeneracién apical.

Tratami ento. El tratamiento de emergencia debe seguir los -
siguientes pasos:

1. Aisle el diente con dique de goma, en lo posible, des- -

pués de la anestesia apropiada.



2. Limpie la corona con agua estéril tibia.

3. Abra un acceso coronario bastante amplio como para permi

tir una entrada adecuada al orificio del conducto radicular.

4. Elimine la pulpa coronaria con fresa redonda o con cucha
rilla filosa hdsta el orificio o unos pocos milfmetros dentro del

conducto radicular.

5. Controle la hemorragia regsultante mediante el empleo de-
bolitas de algodén o permitiendo que la sangre coagule normalmen-

te.

6. Coloque una pasta de hidr6xido de calcio sobre el muii6n-
puipar con el coagulo en un espesor de 2 mm. Seque suavemente con
aire caliente. Utilice un vehiculo de metilcelulosa de modo que -

el hidréxido de calcio refuerce sus prépiedades adﬁesivas.

7. Coloque una segunda capa de pasta de 6xido de cinc y eu-
- genol o de cemento de policarboxilato, sobre el hidréxido de cal-
cio. R

8. Obture el diente con uﬁa restauracién de'"compOsite” -
(compuesto) o de amalgama. Esta es preferiblé por la minima fil-

tracién por sus margenes.

9. En este momento, restaure la corona con una corona tempg
ral adecuada. Si estuviera |igeramente luxado, posponga nuevas -

restauraciones del diente hasta la primera sesi6n de reexamen.

Una historia asintomitica del diente deépués del traumatis-
mo es muy importante desde el punto de vista clinico. Da tiempo -

al operador para evaluar apropiadamente la eficacta del tratamien

"to. Da al paciente sensacién de bienestar y tranquilidad mental -



después de un accidente traumitico. Pero un diente sin slintomas -~
puede estar experimentando una lenta degeneraci6n pulpar sin [a -

advertencia dolorosa de qQue algo anda mal .

La presencia de un puente calcificado es otro acontecimien-
to importante Que sefiala el éxito de una pulpotomla. Aunque su -
presencia no da necesariamente seguridad de éxito. El puente po--
dria no ser sino un signo degenerativo de! envejecimiento pulpar-
Y no necesariamente un precursor del desarrollo del 3pice, o la -
pulpa podrfa mantenerse inflamada hacia apical del puente. Se ha-
informado reabsorci6n interna alGn después de la formaci6n de un -
puente cilcico. En algunos casos, un tejido fibroso en véz de den
tina puede recubrir la exposicién, lo cual permite {a maduraci én-

apical sin puente calcificado.

La maduracién del 3pice dentario es la Gnica evaluacién clf
nica qQue es realmente importante en una exposicién vital. Si hay-
cierre del 4dpice, el operador sabe que | a pul potomia tuvo éxito -

porQue se conservd |a funcién pul par.

Visitas de reexamen. En el Eeexahen 1, el operador registra
la historia del paciente durante el periode entre el tratamiento-
de emergehcié y el primer reexamen, La historia debe incluir loa-
sintomas recientes y cualquier traumatismo posterior. En ausencia
de sfntomas, puede ser abreviad§ como para Que incluya un cuidado
so examen radiografico del diente, para Que proporcione informa--
ci6n sobre e! desarrollo del apice y del puente calcificado. En -
ausencia de sintomas y con la delicada presencia de'un puente, se

puede colocar un tipo de restauraciSn mias estética-

En el reexamen 2, la historia debe ser puesta al dfa. Se to

maran radiograflfas para evaluar la maduracibén del spice y la can-
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tidad de calcificacién distré6fica. Si el §pice maduré suficiente-
mente, se deben realizar la pulpectomfia y la terapéutica endodén-
cica. Si el &pice.est§ inmaduro, se debe dejar el diente hasta -

Que se produzca la maduracién total.

Si no se-.la hizo antes, |a pulpectomla se puede hacer habi-
tualmente 6 meses mas tarde, en el reexamen 3.
" Las subsiguientes visitas de reexamen se hacen también con-
6 meses de intervalo.

Pronéstico. Ei pronéstico para la conservacidn del diente -

es excelente.

fFracturas coronarias con exposicidn pulpar,Adiviii6n 3

Mani festaciones del traumatismo. Hay fractura coronariay -
exposicién de una pulpa necrbtica en un diente con &pice incomple
to.

Efecto coronario. La corona estd fracturada y se ve una - -
gran exposicién de la pulpa a su medio.

Efecto radicular. El examen radiogréfico no da muestras de-
fractura radicular. El apice no ha madurado y es mayor que la por
cién de mayor dismetro del conducto radicular. El diente se ha -
desplazado poco o nada.

Efecto pulpar. La pulpa ha duedado expuesta y no presenta -
vitalidad.

Examen clfnico. Las radiograffas muestran: 1) épice inmadu-
ro, 2) ausencia de fractura radicular, y' 3) diente poco o nada -

desplazado.
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Las pruebas térmicas y con el vitalémetro son negativas. El

color del diente suele ser mis oscuro que lo normal o de clase 1.

Al inspeccionar el diente afectado, el operador encuentra

una fractura de la corona y una gran exposicién de la pulpa sin

vitalidad. Puede haber una extensién palatina adicional de la - -

fractura horizontal y aun evidencias de tumefaccién.

Tratamiento., En el tratamiento de emergencia se deben se- -

guir estos pasos:
1. Aplique el dique de goma.

2. Prepare una grén cavidad de acceso para permitir una en-

trada adecuada al conducto.
3. Determine radiogrificamente la longitud del trabajo.

4. Medique el conducto con una solucibn antiséptica suave, -

como el metacresilato (creaatina), que se sella con cavit.

6. En la segunda sesibén, si el diente no diera sintomas, ob
ture el conducto con una mezcla como de masillq de hidré6xido de -
calcio con la soluci6n anestésica o de hidréxido de calcio con la

cresatina.

7« Selle entonces el diente con una bolita de algod6n cu- -

bierta por cemento de fosfato de cinc o policarboxilato.

Visitas de reexamen. El reexamen 1 se planifica para 6 me--
ses después del traumatismo. H;y QUe‘verificar radiograficamente-
el cierre apical. Si no hay muestras de apexificacitn, el conduc-
to radicular debe ser reabierto, irrigado y rellenado con pasta--
de hidréxido de calcio.

Los reeximenes 2 y 3 se plahean con 3 meses de ‘intervalo y-
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tienen propésito primordialmente radiogrifico. Una vez Que sea -~
evidente el cierre apical, se debiera sondear con umn instrumento.

Se llena entonces el conducte con gutapercha.

La pauta de cierre apical puede variar, pero la presencia -
de una barrera ccélcica contra ta cual el profesional pueda obtu--

rar es el objetivo de la apexificacién.

" Las subsiguientes visitas de reexamen deben ser planeadas -

con 6 meses de intervalo.

Pronéstico. El pronéstico para la conservacién del diente -

es bueno.

Fracturas coironarias con exposicién pulpar, divisién 4

Manifestaciones del ‘traumatismo. Hay fractura coronaria y -

exposiciédn de la pulpa en dientes con el apice maduro.

Efecto coronario. La corona dentaria estd fracturada, con -

exposicién obvia de la pulpa.

Efacto pulpar. La pulpa esti expuesta at medio y puede es--
‘tar vital o no. La vitalidad pulpar no es una consideraciébn impor
tante, porque de todos modos se realizara la terapéutica endod6n-

cica.

Examen clfnico. Las radiograffas mostraran: 1) &apice maduro,
2) ratz sin fracturas, y 3) desplazamiento dentario escaso o nuio,
La radiografia serviri de base para la evaluaci6n de la eficacia-

del tratamiento posterior.

Las pruebas con vitalémetro y térmicas pueden variar; el co
lor puede ser |igeramente mis oscuro que el normal. La movil idad-

puede'ser normal o de clase 1. La fractura coronaria tiene direc-
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cién vestibulolingual y puede tener una extensidn vertical palati

na.

Visitas de reexamen y tratamiento. Las visitas de reexamen-
de la terapéutica endodbéncica seran organizadas con intervalos de
seis meses, durante por lo menos de dos afios. La evaluacidn radig
grafica del apice es importante para apreciar el éxito del trata-

miento.

'

Pronéstico. El pronéstico para !a conservacién del diente -

es excelente.
) b).~ Fractura coronaria total

Esta clase de traumatismo abarca |as fracturas totales de -

la corona por el margen gingival.

Efecto coronario. Se fracturé la corona en el margen gingi-
val y se perdiéb.

Efecto radicular. El examen radiografico no muestra fractu-~
ra radicular. El 4pice ha madurado.

Efecto pulpar. La pulpa esti expueata y viva o no. Como el-~
endodéncico es el tratamiento preferido, no impofta demasiado el -
estado pulpar.

Examen clrnjco.‘Las radiograffas muestran: 1) &pice maduro,

2) sin fracturas radiculares, y 3) la existencia y extensién del-

despl azamiento dentario. Serviri de base para la evaluacibén del -
tratamiento.

Las pruebas térmicas pueden ser positivas ¢ negativas; pue-
de haber ligera movilidad. Es esencial el examen cuidadoso de |a-

ralz remanente en.busca de fractura vertical.
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Tratamjento. Los pasos por sequir en el tratamiento de emer
gencia son:

1. Anestesia cuando sea necesaria.

2, Aislar el diente con rollos de algodén.

v

3. Eliminar cualquier fragmento. Habri que evaluar cual- -

quier bolsa palatina.
o~ Elimine la pulpa.
5. Limpie quimiomecanicamente el conducto.

6. Al completar la terapéutica endodéneica, el diente serd-

restaurado con perno y corona.

Visitas de reexamen. Las visitas de reexamen seran organiza
das con intervalos de seis meses durante por o menos dos afos, -

para evaluar radiogrificamente la terapéutica endodéncica.

Fractura coronaria completa

Pronéstico. El prondstico para.la conservacién del diente -

es excelente.
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c¢).- Fracturas corono - radicul ares (oblicuas), divisién 1

Son fracturas de esmalte, dentina y cemento, con exposicién
de la pulpa o sin ella. Se producen en alrededor del 5% de los --

dientes permanentes.

Manifestaciones del traumatismo. Son .fracturas corono - ra-

dicuiares de los dientes anteriores.

Efectos coronarios y radiculares. La Fractura Oblicua.trang
versa atraviesa la mitad vestibular de! diente varios mil [metros-
por sobre el margen gihgival y se convierte en oblicua al dirigir
se_hacia | ingual para terminar hasta 5 mm hacia apical de la adhe

rencia epitelial.

Efecto pulpar. En este tipo de fracturas la pulpa esti ex--

puesta.

Examen cllnico. Las radiograffas pueden tener valor para el
diagnéstico o no. En esta divisién, hay muchas variantes de las -
fracturas oblicuas. Rara vez se_descubre en las radiograffas una-
fractura en el plano mesiodistal. Pero si se hubiera producido en
e! plano vestibulopalatino, entonces podrfa tener valor la radio-
graffa. Cuanto mis se aproxima ta linea de fractura al plano de -
la pelfcula, menos valor de diagnbstico se tiene. También la pro-
ximidad de los fragmentos entre si{ determinari la aptitud de la -
radiografla para descubrir la presencia de la fractura; es decir,
cuanto mis separados los fragmentos, mis facil serd distinguirlos
radi ogr&ficamente.

El vitalémetro y las pruebas térmicas suelen.obtener res- -
puestas positivas. El color dentario es normal o Qquizas esté lige

ramente alterado; 1a movilidad es de clase I1I.



El examen digital revelard una corona muy mévil Que se man-
tiene en posicién por la adherencia epitelial lingual. También se

distinguird si existe o no exposicién pulpar.

Fractura coronaria radicular: d}visién 1
(izauierda); divisién 2 (derecha).

Tratamiento. Los pasos por seguir en el tratamiento de emer

gencia son (completados si fuera posible en una sesién):

1. Anestesia al paciente.
2. Elimine con cuidado el fragmento coronario.

3. Reprima la hemorragia con _electrocirugfa o con succibn -

de-alto volumen.

4. Después de el iminar el contenido de la corona y ampliar-

la camara pulpar, ponga la corona en solucién fisiolbgica. -

5. Adapte un perno prefabricado en el conducto y utilice la
propia corona como restauracién temporal. (También se puede utilji
zar cemento quirGrgico sin una corona temporal. Cualquier técnica

debers impedir que la encfa prolifere sobre la ralz con;erVada).

Visitas de reexamen. La primera visita de.reexamen se qstd-
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biece para 6_meses después del traumatismo. E| examen radiogrifi~
co de la terapéutica endodéncica y el examen periodontal del teji
do palatino deben ser renovados. Se harin examenes semestrales du

rante por lo menos dos afios.

Pronéstigo. Si el estado periodontal palatino puede ser man
tenido, el pronéstico para'la conservacién del diente es excelen-

te,

Fracturas corono - radiculares (oblicuas), divisién 2

Mani festaciones del traumatismo. Hay fractura corono-radicu
lar en dientes posteriores que toma clspides vestibulares o pala-

tinas.

Efecto radicular. La fractura coronaria puede extenderse -

subgingivalmente.

Efecto pulpar. En su mayor parte, estas fracturas se produ-
cen sin involucracién pulpar.

Examen clfnico. Las radiograflas pueden tener valor de diag
néstico o no, seglin que el'plano de Fraéturé_no se corresponda o-

sl con el plano de la pelfcula.

Las pruebas térmicas y con vital6metro suelen ser positi~- -

vas; el color dentario es normal.

La movilidaa puede ser positiva o negativa; aquélla si el -
fragmento muestra una obvia fractura; ésta, si la fractura no es-
completa y, por tanto, no hay movilidad obvia. Una presi6tn late--
ral ejeréida con un instrumento sobre las clispides completard la-

. fractura o causara una exacerbacién del dolor.

Tratamiento. Los pasos por adoptar en el tratamiento de - -
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1. Anestesie al paciente tras localizar la fractura.
2. Elimine el fragmento de diente.

3. Reprima la hemorragia con succién de alto volumen o - —-

electrocirugfa.

4. Si no ha habido exposicién, coloque una restauracifn tem

poral o, si fuera posible, restaure el diente con amalgama.
5. Si hubo exposicién, realice una pulpectomia.

Visitas de reexamen. A falta de una exposici6n, las respues
tas pulpares y periodontales al tratamiento pueden ser evaluadas-
en la sesibn semestral. Si fue necesaria la terapéutica endodbncj

ca, hay que evaluarla radiograficamente cada 6 meses.

Pronéstico. El pron8stico paré la conservacién del diente vy

de {a pulpa es excelente.

d).- Fracturas radicul ares

Esta clase de traumatismos estéldividida ‘en tres segln la -
posicién anatdémica de la fractura:ilaa divisiones 1, 2y 3 corres
ponden, respectivamente, a |as fracturas del tercio apical, medio
y coronario. Las fracturas radiculares incluyen cemento, dentina-
y pulpa. Corresponden del 3% al 7% de los traumatismos de la den-
tici6én permanente. Las fracturas radiculares predominan en los pa
cientes de mas de 10 afios, los dientes parecen estar mis propen--

sos a la expulsién que a la fractura radicular.

Efecto coronario.~- No hay fractura aparente de la corona. -

Puede haber un ligero alargamiento y movilidad dque persistan por-
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{argo tiempo.'La sensibil idad, presente en el perlodo inmediato-
tras el traumatismo, pronto cede. Si el paciente demord el examen
inicial, puede haber cierto cambio.de color: Puede éste desapare-

cer por sfi,

Fractura radicular: A, divisién 1; B,
divigién 2; C, divisién 3.
Efecto radicular. |nmediatamente después del-tﬁadﬁatismo, -
la radiograflfa puede no ﬁenotar cambios; pero una pelfcula poste-

rior en 1 o dos semanas puede revelar la ancéura.

Efecto pulpar: Divisiones 1 y 2

La caracteristica sobregaliente de la pulpa en su respuesta
a la fractura radicular es la conservacibén de su vitalidad. La vi
talidad pulpar puede persistir por extensos perfodos, mientras - ‘
que la pulpa traumatizada de dientes no fracturados puede necro--
sarse.

El destino de la pulpa depénde de la integridad de su circy

laci6bn. Algunos cllnicos dicen Que pese a la fractura radicular, -

el aporte nervioso y vascular se mantienen intactos. Otros atriby
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yen la continuidad de la vitalidad pulpar a la descomposicién de-
la hemorragia interna y al establecimiento de una ciprculacién co-
lateral desde el ligamento periodontal. Ambag explicaciones po- -
drfan justificarse en grados diversos en los diferentes tipos de-
situaciones cllnicas. EI.Fragmento apical, asimismo, muestra con-
tinuidad en su vitalidad cualquiera que sea el estado pulpar del-
fragmento coronario. De tal modo, la pulpa dentaria en las fractu
ras radiculares de los tercios medio o apical puede permaneéer vi
va pese al traumdtismo. El clfnico debe tener conciencia de que, -

a pesar de la vitalidad pulpar, hay efectos desfavorables que de-

ben ser impedfdos.

Calcificacién de la pulpa. La calcificacién, una respuesta-
pul par comGn a los traumatishos, es asintomitica y se presenta co
mo benigna; pero representa la complicaciébn mas dificil encarada-
po# el profesional. El tejido pulpar atrapado por la calcifica- -
cién se puede descomponer y causar necrosis o reabsorcién inter--
na. E| problema mecanico de realizar la endodoncia en tal situa--
cién es evidente: eventualmente, la cirugfa apical puede ser el -

Gnico tratamiento elegible.

El fragmento apical parece mucho menos afectado por la cal-
cificacién. Aunque hay cierto estrechamiento del conducto, el te-
jido de reparacién calcificado que recubre los cabos de fractura-

entra también en el conducto y se confunde con la dentina.

Efecto pulpar: Divisién 3'

La respuesta pulpar varfa con respecto a la posicién anaté-
mica de la fractura. La proximidad del plano de fractura con res-

pecto al margen gingival torna a la pulpa susceptiblq a la inva--
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infeccibn y necrosis.

El plano de Fractpra también es susceptible a la prolifera-
cibn de los restos epiteliales de Malassez o, méas probablemente, -
desde el epitelio del surco gingival. La proliferacién epitelial-

impide la unién de la fractura.

"Examen clinico. Unas buenas radiograflfas de diagnésticoc pue
den proporcionar mis informacién que meramente la presencia o au-
sencia de una fractura radicular. Una serie de radiograffas con -
diferentes angulaciones verticales pueden decir al clinico sivla-
fractura es simple o conminuta. También se puede apreciar mas fa-
cilmente la forma y direccién de la fractura. Més'aQn. la radio--
graffa es Gtil para evaluar las sccuelas traumiticas cémunes con-
sistentes en calcificaciones distréficas. Es importante Que se -
compare una serie continuada de radiografias. La ausencia radio--
grafica de calcificacién distréfica no siempre excluye su presen-
cia.

La radiograffa es la crénica de los siguientes efectos de -

reparacién:

1. Redondeamiento de los fragmentos.

2. Reabsorcién de los Fﬁagmentos.

3. Unién de los fragmentos.

4. Periodontitis crénica en loa aspectos laterales de la I[

nea de fractura cuando hay necrosis en el fragmento coronario.

Muchos investigadores han informado sobre situaciones clini

cas en las cuales las pulpas conservaron su vitalidad por mucho -

tiempo. Diagnésticamente, es importante sefialar que el diente - -
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fracturado puede responder como carente de vitalidad por un perfio
do consecutivo al traumatismo. El intervalo variard mucho, desde-
pocos meses a dos afos. Por Jo tanto es aconsejable que el cifni-
co espere por lo menos al gunos meses antes de'tratar el fragmento

coronario como no vital.

En un diente traumatizado sin fractura, la vitalidad de la-
puipa depende de |la reohganizacién vascular en el &pice, lo que -
no se cumple facilmente. En cambio la ralfz fracturada tiene la -
ventaja de una descompresién instantinea y la oportunidad de una-
gran circulacién colateral del | igamento periodontal. Por tanto, -

la pulpa puede permanecer vital.

El color es esencialmente normal. El color de la corona pue
de tornarse rosado y aun volver a la normalidad. Pero si el rosa-
db.cambia a gris, probablemente la pulpa esté necrética. La movi-
lfdad varfa con la ubicacién de la fractura y el grado de despla-
zamiento; la percusién suele ser positiva por un breve perfiodo. -
Al explorar la movilidad coronaria, el clfnico puede obseryar al~

gln desplazamiento si palpa la mucosa .vestibular.

Tratamiento. Han de respetarse los siguientes principios pa

ra un tratamiento con éxito de las fracturas radiculares.

1. Reduccién de los fragmentos de fractura; reposicitn en -

estrecha aposicién.

2. Reduccién e inmovil izacién- del diente fracturado.
3. Eliminacién de la infeccién.

4. Estimulo de la buena salud general del paciente.

Fracturas radiculares, divisién 1

Tratamiento. Se adoptaran los siguientes pasos en el trata-

-



miento de emergencia:

1. Anestesie la zona, cuando sea necesario.
2. Reduzca e inmovilice el diente fracturado.
J« Alivie la oclusiébn para reducir el traumatismo uiterior,

4. Instruya al paciente para Que informe cualquier sintoma.

Visitas de reexamen. Repita el examen clinico y ta historia
en el.reexamen 1. Si el diente respondiera con vitalidad y no hu-
biera hallazgos radiogrdficos, .no se requeriri otro tratamiento -
en ese momento. Algunos investigadores sugieren que la férula per
manezca en peosicidén por varios meses. Esto depende de la posicioén
de la fractura y el grado de movilidad en el momento del examen.-
En una fractura de {a divisién 1, por 1o general ya se puede reti

rar la férula.

Durante los reeximenes 2, 3, 4 ¥y 5 hay que actualizar el -
examen clfnico vy la historia. Si ta radiografia muestra un sGbito
incremento de la calcificacién, el cllnico debe decidir cuando in
tervenir. Si el conducto estuviera aGn despejado, el profesional-
podra: ' '

1. Realizar la terapéutica endodéntic& a través de ambos --
fragmentos.

2. Realizarla a través del fragmento coronario solamente.

3. Realizarla en el fragmento coronario y eliminar qQuirGrgi
camente el fragmento apical .
Si fuera escasa la evidencia de calcificacién distréfica, -

se podra posponer el tratamiento en tanto haya vitalidad.

Pronéstico.~- El pronéstico para la conservacién de la‘pulpa

'es‘de regular a bueno; para la conservaci6n del diente, excelente.
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Fracturas radiculares, divisién 2

Tratamiento. Los pasos por seguir en el tratamiento de ~ -

emergencia son:

.

‘1. Si fuera necesario, anestesie la zona.

2. Reduzca e inmovilice los cabos de Fraétura. _

3. Reduzca la oclusién con el fin de reducir al minimo el -
traumatismo ulterior. '

4. Instruya el paciente para qQue informe cualquier sintoma.

Visitas de reexamen. El examen clfnico y |a historia deben-
ser repetidos en el reexamen 1 para su comparacién con los prece-
dentes. Si el diente estuviera vital y la radiograffa fuera nega-
tiva, no se requerird otro tratamiento en este momento. La movili
dad del diente debe ser cuidadosamente evaluada. Si hubiéra al gu-
na duda en cuanto a si la férula debe permanecer o ser removida,-

se la dejard hasta el reexamen 2.

Durante los reeximenes 2, 3, 4 } 5 habra que repetir la'hig
toria y el examen clfnico. Si el diente sigue vital, pero la ra--
diograffa muestra una marcada calcificacién de'la pulpa, el profe
sional debe decidir si intervendrd con la terapéutica endodéncica

en ese momento. Estas son opciones de tratamiento:

1. Realizar fa terapéutica radicular de ambos fragmentos.
2. Proceder al tratamiento endodéncico del fragmento corong

rio solamente, con conservacién del fragmento apical.

Efectuar |la terapéutica endodbnecica del fragmento coronario

y eliminar quirGrgicamente el fragmento apical.

4. Hacer el tratamiento de conductos del fragmento corona~-

rio, eliminar el fragmento apical y dejar un implante' endodéncico.
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Si no fuera evidente una gran calcificacién distréfica, no-
habra necesidad de instituir el tratamiento endodéntico por el mo.

mento.

Pronéstico. El pronéstico para la retencién del diente es -

bueno; para la conservacién de la pulpa, regular.

Fracturas radiculares, divisién 3

Tratamiento. Los pasos por seguir en el tratamiento de emer

gencia son: s

1. Anestesie, si fuera necesario.
2. Reduzca e inmovilice el diente fracturado.
3. Reduzca-la oclusién para excluir traumatismos ulteriores.

4. Instruya al paciente para que comuniqQue cualquier sinto-

Visitas de reexamen. Repita la historia y el examen clinico
en el reexamen 1 y compare con las observaciones originales. Si -
el diente résponde con vitalidad, no se'requiere otro tratamiento
por el momento. La férula debe permanecer en posicién. Si hubiera
una radiolucidez, indicio de necrosis pulpar o de fracaso en la -
I Tnea de fractura en la ctcatrizacibn, se eliminara el fragmento-

apical y se instalari un implante intradseo.

La historia y el examen élfnico seran repetidos en el reexa
men 2, para ser comparados con las observaciones originales. Si -
el diente sigue vital y el plano de fractura estd curando, el clf
nico deberd decidir si la cicatrizacién es suficiente para reti--

'rar la férula. La prueba descansa en la movilidad del fragmento -
coronario. Si hubiera evidencia de falta de unién, el tratamiento

serfa el mismo del reexamen lf es decir, implante endodéncico o -



extraccién dentaria.
Los reexdmenes 3, 4 y 5 son iguales al 1 y 2.

Pronéstico. El pronéstico para la conseérvacién de la pulpa-
y del fragmento coronario se mantiene dudoso. Las oportunidades -
para la invasién de microorganismos y la diffcultad para efectuar
la inmovilizacién se combinan para arrojar una duda considerable-
sobre el pronéstico. Si los microorganismos o el epitelio invaden
el plano de Fractura, el pronéstico estd muy |imitado. Hay que ve
rificar el hueso marginal para asegurarse de Que esté intacto. -

Con correcta reduccién y ferulizacién, el pron6stico puede ser -

bueno.

e).- Luxaciones.

La luxacién es una lesién en la cual la fuerza  -fue absorbi-~
da por las estructuras de sostéq del diente sin fractura ni pérdi
da de tejido dentario aparentes. Este tipo de traumatismo se re--
fiere a cinco lesiones diferentes: concusidén, subluxacién, intru-

sién, extrusi6n y lateralizacibn.

Luxaciones, divisién 1: concusidn

La concusién es una lesién de los tejidos de sostén Qque no-
determina un aflojamiento anormal de los dientes. Estas lesiones-

suelen afectar a los incisivos centrales superiores.

Efectos coronario, pulpar y radicular. El efecto sobre corg

na, rafz o pulpa es nulo o escaso.
Examen clfnico. Las radiograflas no aportan nada para el -

diagnéstico. Es posible que un golpe en sentido apical produzca -

N H ”
un edema apical o hematoma, que aparece como un "engrbsamiento” -
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del ligamento periodontal o una radiolucidez semilunar en la ra—-

diograffa.

Todos los signos vitales normales son Qositivo;. La percu--
sibn es positiva, lo que se explica porque ei diente esti sensi--
bie o “largo”. El paciente debers evitar el uso de la zona afecta
da y se hard un desgaste selectivo de los dientes antagonistas pa

ra aliviar el esfuerzo oclusal.

Luxaciones, divisién 2: subluxacién

La subluxacién es una lesi6n de los tejidos de sostén que -
determina un aflojamiento anormal del diente sin desplazamiento.-
La subluxacién, al igual que la concusibén, suele afectar los incj

sivos centrales superiores.

s
Av‘g‘ .
Efecto coronario. Es escaso o nulo el efecto sobre la coro-
na, pero el diente estd mévil. Puede haber evidencias de que san-

gre el |igamento periodontal.
Efecto radicular. No hay dafio radicular aparente.

Efecto pulpar. El efecto pulpar puede variar desde nulo a -
la necrosis, lo cual depende de la gravedad del golpe y de la ma-

duracién de la rafz.

Tratamiento. No hay un tratamiento especlifico de emergencia
Que se pueda iniciar en este momento. Al paciente se le aconseja-
que evite usar el diente afectado. Se puede hacer un desgaste se-
lectivo de los dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo ocly

sal. Si hubiera movilidad, se podri aplicar una férula por 4 a 6

semanas, © mMas.



Luxaciones, divisién 3: intrusién

La intrusién o luxacién intrusiva es una lesién consistente
en el desplazamiento del diente hacia la prdfundidad del hueso al
veolar, acompafada por fractura del alvéolo. Estas lesiones sue--
len producirse en los dientes primarios, pero pueden ocurrir en -
tos permanentes. Suelen ir acompafiadas por luxaciones, Divisiones

1y 2 en los dientes adyacentes.

Efecto coronario. La corona del diente ests desp[azada; ha-
bitualmente segln el eje longitudinal, dentro del alvéolo. Esto -
da por resultado {a reducci6n o desaparicién de la corona clfni--

Cas

EFecto'radfcular. Hay fractura del huesokaIQeolar, pero el-

diente permanece intacto.

Efecto pulpar. La intrusién casi invariabtemente produce ne
crosis pulpar. Los dientes de apice inmaduro tienen mejores probg
bilidades de supervivencia pulpar a todas |as luxaciones que los-

de §pice maduro.

Examen clfnico. Las radiografias ﬁuesfran una desaparicidn-
del ligamento alveolar en la regién apical, con e] diente despla-
zado hacia el hueso alveolar. Las pruebas pulpares suelen ser ne-
gativas. Si la rafz es inmadura, es mis probable que se recupere-
1a vitalidad. £n todo caso, no se puede esperar una respuesta po-
sitiva por un mes o mas., El color del diente puede ser normal; la

movilidad, negativa, y |a percusién, positiva.
Trafamiento. Hay varias posibilidades de tratamiento de - -

emergencja:
1. El diente puéde ser extraldo a causa de las patosis pul-
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par y periapical predecibles (rara vez es necesario).

2. El diente puede ser muy cuidadosamente reubicado con fér
ceps. Si involuntariamente se extrajera el diente, se lo reimplan

tard inmediatamente y se lo ferulizara.

3. El paciente puede ser observado por un tiempo. Si no hu~
biera erupcibn espontinea, .el diente podri ser reubicado ortodén-
cicamente (si no hubiera anquilosis) y se podra completar la tera
péutica endodéndica. Si se produce una erupcién espontéinea, enton

ces se puede efectuar el tratamiento del conducto.

Visitas de reexamen. En el reexamen 1 el tratamiento depen-
de de la accesibilidad de la corona clfnica. Si no erupciond, se-
podra iniciar primero un tratamiento ortodéncico y después el en-
dod6ncico. Si hubo erupcién espOnténea; entonces se procede a |a-
terapéutica radicular. Las radiografias deben ser examinadas en -
busca de evidencias de reabsorcién. Los reeximenes subsiguientes-
rad;ogréficos estan destinados a evaluar el éxito de la eﬁdodon--

cia vy cualquier reabsorcién radicular progresiva.

Pronéstico. El pronéstico para la conservacién del diente -

es bastante bueno; para la conservacién pulpar, pobre.

Luxaciones, divisién 4: extrusién

La extrusién es una lesi6n consistente en el desplazamiento
parcial de un diente fuera de su alvéolo. Esta lesién suele ir -
acompaiada por )uxaciones, divisién 1 y 2, en los dientes adyacen
tes.

Efecto coronario. La corona esti intacta, pero extruida fue

ra del alineamiento normal de los dientes, habitualmente en senti

do lingual.
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Efecto radicular. La rafz estd intacta, pero expuesta por -

la extrusién del diente.

Lesiones por luxaci6n: A;‘Diviaién 1 concusién; B, Divisién 2 sub

luxacién; C, Divisiébn 3 luxacién intrusiva; D, Divisién 4 luxa- -

cién extrusiva (avulsién parcial); E,Divisién § luxacién lateral.
Efecto pulpar. La pulpa se torna necrétiéa porQue fueron - -

seccionados los vasos pulpares.

Examen clfnico. Las radiograffas muestran un ensanchamiento
del espacio del ligamento periodontal apical causado por la extry

"#16n del diente. Las/pruebas pul pares son negativas y el color -
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dentario es normal.
S5i se ve el diente inmediatamente después del traumatismo, -
la movilidad puede ser severa. Si se |o ve mucho después, el dien’

te puede haberse afirmado en el alvéolo en alineamiento anormal.

Tratamiento de emergencia. El diente debe ser reubicado en-
alineamiento normal y ferulizado por 4 a 6 semanas. Si el diente-
se afirmé antes de la visita inicial del pacienfe, hay que redu--
cir la corona para eliminaé fa interferencia oclusal; se iniciara

el tratamiento endodéncico.

Visitas de reexamen. Si el diente se afirmé bastante, se -
puede qQuitar la férula en el reexamen 1 e iniciar el tratamiento-
endodéncigo. Los reexamenes radiograficos siguientes permiten al-
clfnico evaluar la continuidad en el &xito del procedimiento endo
déncico y la presencia o resoclucién de una reabsorcién radicular.

Pronéstico. Ef prondstico para la conservacién del diente -

es de regular a bueno.

Luxaciones, divisién 5: lateralizacién

La lateralizacibn, o luxacién lateral, es un desplazamiento
‘del diente en cualquier sentido que no sea el axial.

Efecto coronario. La corona dentaria estd intacta pero des-
plazade lateralmente.

Efecto radicufar. La raflz del diente estd intacta, pero deg
plazada en sentido contrario a la corona. Por consiguiente, hay -

una fractura de una parte del hueso alveolar.
Efecto pulpar. La pulpa puede conservar o no su vitalidad.

Examen clfnico. Si hubiera un componente extrusivo en esta-
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lateralizaci6n, como en una |inguoversién severa, las radiogra- -
ffas revelaran un espacio periodontal apical ensanchado. Si hubo-
suficiente movimiento lateral, se verd espacio ensanchado apical-

y lateralmente.

Las pruebas pulpares pueden ser positivas. £l color es ini-
cialmente normal, pero puede cambiar. La movilidad y la percusién
son positivas. La inspeccién revefa un diente, o mis, en mala po-
sicién.

Tratamiento de emergencia. Si el paciente concurre inmedia-
tamente después del traumatismo, |los dientes pueden ser reubica--
dos y ferulizados en su correcto alineamiento, con anéstesia o sin
ella. Una vez que los dientes se consol idaron en su posicién, se-

requiere un tratamiento ortodéncico para real inear el arco.

Visitas de reexamen. Se repiten la historia y el examen cif
nico y se los compara con las observaciones originales. Se puede-
iniciar terapéutica endodéncica y ortodéncica si los resultados -

de! examen asi lo indicaran.

f).- Avulsiones

Las avulsiones, o exarticulaciones, constituyen el desplaza
miento total del diente de su alvéolo. Su causa mas comGn son las
peleas y cafdas entre los 7 y 10 aflos. Las avulsiones.son mas co-
munes dentro de estas edades por el estado aGn no afirmado del |i
gamento periodontal debido a la erupcibn aun continua de los dien
tes-

Efectos coronarios y radicul ares. La corona y la rafz del -

diente estdn intactas, pero ayulsionadas.

Efecto pulpar. Los vasos pul pares estan seccionados.
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Historia y examen clfnico. El hecho mis importante por in--
cluir en esta historia es el tiempo transcurrido desde el acciden
te hasta el examen. las radiograffas son esenciales para asegurar
la ausencia de fracturas alveolares o apicales. El diente debe -
ser examinado en busca de fracturas, caries notables y maduracién

del &pice.

Tratamiento. La funcién de! tratamiento es reubicar el dien
te avulsionado; el objetivo primario es la reinsercién del liga--
"mento. El objetivo secundario es restaurar el aspecto anterior de
la denticién por mis reservado que sea el pron6stico. De esta ma~
nera, los pacientes y los padres podrén ver la dentici6n restaura
da, aunque sélo fuera por un perfodo limitado de tiempo. La posi-
ble pérdida posterior del diente afectado serd entonces mejor - -

aceptada.

Evaluacién del diente avulsicnado. Para asegurar el mejor -
pronéstico, durante el tratamiento de emergencia el clinico debe-
examinar cuidadosamente el diente avulsionado para ver si no tie-
ne caries grandes o fracturas coronarias o radiculares. El alvéo-
lo tampoco deberi tener fracturas impértantes, porque tales lesig
nes alientan mucha reabsorcién. No debe haber enfermedad periodon

tal en el area afectada.

El dnico tratamiento para el diente totalmente avulsionado-
es la reimptantacibn, esto es la recolocacién, del diente en su -

alvéoilo con la finalidad de lograr la reinsercién.

‘Ha sido mucha la investigacién realizada en cuanto al tiem-
po 6ptimo en que un diente puede permanecer fuera de su medio y -
ser reimplantado con éxito. Exito, en este caso, se refiere a au-

sencia de reabsorcién, movilidad, tumefaccién y dolor. Como los -
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clfnicos demostraron que cuanto més.breVe es el perfodo extrabu--
cal, mas promisorio es el pronéstico, el tiempo se convierte en -
un factor importante. Sin embargo, el efecto principal del perfo-
do extrabucal prolongado parece ser el grado de lesién de las fi-
bras del ligamento periodontal por secado, contaminécién, manipu-
lacién o sustancias qufmicas. La viabilidad resultante de las fi-
bras periodontales tiene relaciéq directa con el pronéstico. La -
probabilidad de supervivencia del diente reimplantado es propop--

cional a la cantidad de fibras periodontales viables.

Ef tiempo se usa aGr como factor principal para expresar -
porcentajes de éxito, probablemente porque es mis facil de expre-
sar y mas comprensibie Que unidades de fibras periodontales. El -
90% de los dientes reimplantados dentro de los 30 minutos consecy
tivos al traumatismo lograron una curacién en primera -instancia -
sin reabsorcién posterior. La proporcién de éxitos se reduce al -
aumentar el tejido extrabucal a 60 minutos. Cuando se reimplantan
los dientes después de los 90 minutos, la proporcitn de éxitos se
reduce notablemente. Se ve reabsorcién en el 95% de los dientes -

reimplantados después de los 90 minutds. .

El dienteHreimplantado se estabiliza con una férula y se -
mantiene por {o menos de 4 a 6 semanas, hasta que la movilidad se

haya reducido al minimo.

Pronéstico. Aunque se producirad una cicatrizaci6n primaria-
en Casl todos los casos, la mayorfa de los dlentes re|Mplantados-
sucumben ante la reabsorci6én. Por consiguiente, el pronéstsco pa-

ra la conservaci6én del diente a largo plazo es pobre.
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B.~ LESIONES PULPARES POR CARIES EN LOS OIENTES PERMANENTES
JOVENES '

El 40% de los dientes permanentes extraidos es debido a in-
fecciones pulpares pdb caries dental, sobrepasando a la enferme--
dad parodontal como causa de pérdida de dientes permanentes en ca
da decenio de vida, por lo que podrlamos pensar que los dientes -
permanentes parecen predisﬁuestoa a la caries dental, ya que mu~-
chos de eflos dan muestra de ataque casi al tiempo de su erupcibn

en la cavidad bucal.

El! primer molar permanente ofrece {a mayor pre?alencia de -
caries, involucrando en la mayorfa de las veces a la pulpa, esto-
en la edad infantil, por lo que el 98% de las pulpopatfias por ca-
‘ries se presénta en el primer molar antes de los doce afios y en -~

el adolescente en mas de un 75%.

Un factor primordial que favorece el ataque de fa caries hg
cia los dientes permanentes y en particular al primer molar es su
irregularidad anatémi;a va Que a menudo presenta fosas y fisuras-
en‘malé coal escencia, lo cual permite qﬁe la placa bacteriana se-
Quede en la base del defecto en contacto con la dentina expuesta,

involucrando posteriormente a la pulpa.

Cuando el proceso cario;erxpone la pulpa, los microorganis -
mos pueden quedar totalmente confinados en una pequefia zona de la

exposicién pulpar, provocando una respuesta infiamatoria en donde

los polinucleares impiden por algln tiempo la diseminacién de los

microorganismos a la profundidad de la puilpa, lo que permite due-

el resto de la misma y la porcién apical queden temporalmente prg
tegidos.,

Durante la inflamacién el exudado puede acumularse lo sufi-



85

ciente y comprimir los vasos sangufneos aferentes y eferentes, -~
provocando estasis, |o que desencadena por lo general en necrosis

o en gangrena pulpar.

~En el curso de dicho proceso, los microorganismos sobrevi--
ven ya Que algunos de ellos penetran en los conductillos dentina-~
rios, ganando una posicién de la que es diffcil desalojarlos, pro

vocando posteriormente reaccibn en los tejidos principales.

Una vez que los microorganismos invaden |a pulpa causan un-
dafio irreparabte, por lo que el tratamiento no dependeri de la vi
talidad pulpar, sino de la edad del diente a tratar siendo de dos

tipos distintos:

1).- Los dientes con apice i nmaduro o divergente, serin tra

tados con la técnica de induccidn de la apicoformacién.

2).- Los dientes con el &pice maduro o terminado de formar,
seran tratados por biopulpectomfa total o bien, ambos casos con--

momi ficacién pulpar.

Las especies de microorganismos aislados de pulpas inflama-
das o infectadas han sido mGltiples f variadas. Sin embargo, las-
mas comunes en pulpas vitales infectadas son los Iactobacilos,-eg
treptococos acidGricos, alfa, beta, estafilococos doradq, di phte-
roides, levaduras y ciertas cepas de sarcinas, hongos de! tipo -

candida y actinomyces.
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CAPITULO v
PATOLOGIA PULPAR

La enfermedad pulpar se considera como una serie de altera-
ciones inflamatorias y/o degenerativas producidas por la irrita--
cibn. Si a consecuencia de una lesién de caries, o de una fractu-
ra del diente, la pulpa queda expuesta a los microorganismos de -
la saliva, se produce una infeccién y un deterioro de este delica
do tejido. La invasién bacteriana también puede ser consecuencia-
de la exposicién de un canal radicular causada por |a enfermedad-
periodontal, a través de un defecto capilar inadvertido. Las bac-
terias como el estreptococo no hemolftico Que dominan en la flora
oral normal ordinariamente, no se consideran infecciosas, pero -
cuando invaden la pulpa, sus toxinas son sumamente nocivas. Cual -~
Quier ﬁicroorganismo es susceptible dé causar ]esibnes pul pares o
periapical es mientras sus principales colonias permanezcan dentro
de la cavidad pulpar, al abrigo de los elementos d&fensivos Que -

circulan por los principales conductos vascul ares del organismo.

La pulpa también puede degenerar a consecuencia de un trau-
ma fisico como la "quemadura” producida por el sqbrecalentamiento

de la estructura del diente durante |as maniobras de restauracién.

Un golpe fuerte en un diente es capaz de romper el paquete-
neurovascular en el foramen apical, lo cual determina el infarto-

y la muerte de la pulpa.

Excepto en los casos de lesiones graves, la enfermedad pul -

par es un proceso progresivo. La primera respuesta a la irrita~- -
.ci6én es la ingurgitacién de los vasos sangufneos pulpares y la hi
persensibilidad de {os filamentos nerviosos. Como la pulpa retor-

na ala normalidad si se suprime el irritante, esta fase inicial-
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de la inflamaci6n se denomina pulpitis reversible. Si la irrita--
cifn persiste o aumenta, los tejidos sufren una inflamacién aguda
no reversible y el estado se llama pulpitis irreversible. Si no -
se extirpa la pulpa durante esta fase, aparecen areas de licuefac
cién histica y se dice Que |la pulpa sufre una necrosis parcial. -
Las 4reas de necrosis aumentan y coalescen hasta que toda ia pul-
pa qQueda destruvida, estado que recibe el nopbre de necrosis total.
En este momento, en muchos casos, las bacterias y {os productos -
de la descomposicién de la pulpa comienzan g invadir ias zonas pe

riapicales.

A.- HiPEREMIA PULPAR

La hiperemia pulpar no es una enfermedad que reqQuiera de la
extirpacién de la pulpa, pero se desarrollara en este capftulo, -
pues no tratada éqnvenientemente puede evolucionar haéia una pul -
pitis. | ‘

Definicibn.- La hiperemia‘pulpar.es una respuesta a la irrl
tacién por medio de un aumento sﬁbito'del‘aporte sangufneo a la -

cavidad pul par.
Etiologfa.-

a).- Factores térmicos. Ei dolar provocado por el operador-
al usar fresas gastadas por sobrecalentamiento durante el pul ido-

de una obturacibn.

A menudo |as obturaciones metdlicas efectuadas en cavidades
sin el aislamiento apropiado de piso de cemento o barniz cavita--
rio, aumentan de modo tal la conductividgd térmica Que se produce
irritacién pulpar o hiperemia con ligeros cambios de temperatura.

Por el calor emanado de los alimentos calientes, el enfriamiento-
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brusco de materiales de impresién y chorro de agua frfa o calien-
te.

Deben tomarse siempre las precauciones necesarias para evi-
tar el sobrecalentamiento, especialmente cuando la pulpa se haya-
bajo la influencia de un anestésico local y el paciente esta inca

pacitado de reaccionar ante una elevacién de la temperatura.

b).- Un golpe suave puede ser causa de disturbios en la cir
culacién pulpar ¥ causar hiperemia temporal . El trauma oclusal re
sultante por obturaciones o prétesis que sobre ocluyen pueden cau

sar una hiperemia.

La irritacién repetida por preparacién cavitaria en el mis-
mo diente durante varios dfas, aumenta el peligro de la hiperemia
pulpaﬁ.

_ ¢).- Factores bacterianos. Su principal causa es la caries-
y por consecuencia de ésta, hay pérdida de tejido dentinario pré-
ximo a la camara pulpar dejando la dentina expuesta a la saliva -

en tiempo prolongado.

d).- lrritacién quimica. Esta irritacién es debida a el uso
de drogas altamente.irritantes, como el nitrato de plata, el clo-
Purﬁ de etilo, el tricloacético, el alcohol, la acetona y el fe--
nol, también las obturaciones con cemento de silicato o resinas -

autopol imerizables.

e).- Shock galvanico. Después de colocar una obturacién re-
ciente de amalgama en contacto proximal u oclusal con una restau-

racién metalica.

f).- Otras causas. Cambios stbitos en la presi6n sanguinea-

o la obstruccién del aporte a la pulpa a causa de pulpolitos u --

otras calcificaciones.
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Patologia clinica y diagnéstica. Se suele denominar hipere-
mia activa o fisiolbgica al aumento del flujo arterial de |a pul-
pa. La respuesta brusca a algunas formas de irritacién, general--
mente en |la superficie del diente, tales coﬁo cambios sGbitos de-
temperatura o una partrcula alojada en una cavidad sensible, pro-
duce un espasmo de dolor debido al aumento de |a presién sanguf--
nea dentro de la cémara pulpar. Si se elimina pronto el estimulo-
y decrece el afliujo arterial, la presién intracameral se vera - -
equi | ibrada por la salida de la sangre acumulada. Si |la aferencia
de sangre arterial se prolonga demésiado, los vasos eferentes se-
obstruyen y, como resultado, la presiéh dentro de la pulpa causa-

~un dolor creciente de duracién mayor. Este estado ha sido descri-

to como hiperemia pasiva, Que es un estado patolégico conducente-
ala pU|plt|s- A veces es diflcil dtstunguur entre una hiperemia-
activa, Que es Fler!églca y una hiperemia pasiva, due se aproxi-

ma a la pulpitis.

Suele ser facil para el paciente localizar el diente afecta
do de hiperemia a causa de su sensibilidad exagerada a los cam- -
bios térmicos e irritantes quimicos, como dulces o 4cidos. Sin em
‘bargo, es necesario con Frecuenciavrealizaf un e;ameﬁ~cuidadoso -
de todas |as superficies de cada diente de la regién seialada por
el paciente para poder Iocali:ér-la razén del trastorno. Como re-
gla, la pulpa responde con dolor a los irritantes de naturaleza -
térmica o quimica, pero cede en seguida de retirar el estimulo. -
La causa de la dificultad puede ser la presencia de una peduefa -
cavidad en una fosa oclusal, o en la superficie proximal, o en el
tercio gingival . El cemento radicul ar ex?uesto al medio bucal puge

de ser la causa de una hiperemia pulpar consecutiva a la hiperes-

tesia.
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La respuesta de |a pulpa hiperémica a la corriente eléctpi-~
ca se obtiene con menor intensidad que para la pulpa normal, es =~
decir, la pulpa afectada responde con més rapidez a la corriente-
eléctrica. El aumento de la presién arterial por el [imitado espa
cio para la dilatacién vascular es el responsable del dolor agudo
Que acompafia a este estado; es de corta duracién y se pasa al qui_

tar el estimulo, pero se repite tantas veces ccmo éste se repita.

Diagnéstico diferencial. En la hiperemia el dolor general--
mente es pasajero y dura desde unos segundos hasta un minuto cada
vez, mientras que en la pulpitis aguda puede persistir varios mi-
nutos o aun mas. La descripcién que el paciente hace del dolor, -
en particular respecto a su iniciacién, caracteristicas y dura- -
cién, tiene a menudo gran valor para establecer un diagnéstico di

ferencial correcto.

Pronéstico. El pronéstico de la hiperemia pulpar es general
mente favorable. Tan pronto como se le elimina la irritacién al -
diente désaparecen los sfintomas de dolor y la pulpa vuelve a la -

normalidad:

Examen radiogrifico. Negativo, ya que la hiperemia esta con
finada dentro de la pulpa misma, el periedonto y cortical 6sea -

son normales.

Hi stopatologfa. El tejido pulpar muestra vasos aumentados -
de calibre con dilataciones irregulares. En ciertos casos puede -
encontrarse los capilares contrafdos, el estroma fibroso aumenta-

do y la estructura celular de la pulpa alterada.

Tratamiento. El mejor tratamiento es el preventivo. Reali~--
zar examenes peri6dicos para evitar |a formacién de cartes; hacer

obturaciones precoces cuando existe una cavidad; desensibilizar
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los cuellos dentarios en casos de retraccién gingival pronunciada;
emplear un barniz para cavidades o una base de cemento, antes de-
colocar las obturaciones. Y tomar precauciones durante la prepara’
ci6n y pulido de cavidades. Una vez instalada |la hiperemia, debe-
procurarse resolver el estado hiperémico, es decir, descongestio-
nar la pulpa de ser posible debe determinarse fa causa. En algu--
nos casos, la proteccién del diente contra el frio excesivo duran
te unos dfas serd suficiente para normal izar la pulpa; en otros,-
serd necesario colocar una curacién sedante en contacto con la -
dentina que cubre la pulpa, pudiéndose emplear para este fin esen
cia de clavo o cemento de 6xido de cinc-eugenol. La gqracién debe

dejarse durante una semana o mis, tiempo suficiente para Que se -

produzca |la mejorfa del estado pulpar si la causa fue suprimida.

t

En caso necesario, debe repetirse la medicacién a fin de fograr

la total remisién de los sintomas. Cuando se .coloca una obtura-

ci6én debe asegurarse qQue no quede alta para no irritar la pulpa
‘durante la oclusién. Una vez remitidos los sintomas, se vigilaré;
la vitalidad del diente para asegurarse Que no se ha producido -
.una mortificacién pulpar-si el dolor continua pese al tratamiento
indicado, la afeccién pulpar se considerari como una inflamacibn-

aguda y se hari la extirpacién pulpar.

B).- PULPITIS

Las caracteristicas de la inflamacién de la pulpa son las -
de cualauier tejido conectivo. Hay un aumento de la permeabilidad
de los vasos mas cercanos al sitio de la lesion y extravasacion -
de el !Tquido desde estos vasos hacia lo? espacios del tejido co-
nectivo (edema). La presién intrapulpar se eleva. En este momento,

se produce un "efecto col ateral” de la inFlamaciéq atribuible di-
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rectamente al medio tan particular de la pulpa Y due se supone es
resul tado del aumento de la presién pulpar. El fenémeno consiste-
en el desplazamiento o la migracién de los nGcleos odontdblésti-—.
cos hacia los tGbulos dentinales (denominado menos exactamente co
mo “aspiracién de odontoblastos”). E€s por cierto una alteracién -
que se observa facilmente y es la primera reacciéﬁ ala lesiéon -
Que se ve en los cortes microscépicos. Hasta donde es posible ob-
servar, los nGcleos de (os odontoblastos no vuelven a su lugar -
original« En cambio, la totalidad de las células odontobl4sticas-
degeneran, y los productos de su descomposicién contribuyen, como

irritantes adicionales al proceso inflamatorio.

.

Muy pronto se producen alteraciones inFlamQtorias mis cl dsi
cas en la préfundidad de la capa de los odontobl astos afectados.-
Asl ocurre. una modificacién quimica de la sustancia Fdndamental,-
que se suele manifestar por mayor eosinofilia del tejido conecti -
vo. La gran dilatacién de los vasos sanguineos es acompaiiada por-
la "sedimen#acién" de eritrocitos y la marginacién de leucocitos-
en las paredes vasculares. la diapédesis de los leucocitos tiene-

lugar a través de las mismas paredes.

En torno a los vésos dilatados muy pronto aparece un "infil
trado” rico en leucocitos. Al poco tiempo, las células de este in
filtrado inflamatorio dominaﬁ a expensas de la poblacién celular-
conectiva originai. Con mucha frecuencia, las células inflamato--
rias, denominadas “crénicas”, domina a su vezr a los leucocitos. -
En realidad, la presencia de estas células redondas distintivas -
en un corte microscépico es lo que suele usarse como pauta para -
establecer que la pulpa estd inflamada. Por lo tanto, los leucoci
tos pequefios, los macréfagos y los plasmocitos son abundantes. -

Los neutr6filos también son comunes cuando la inflamacién es un -
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proceso localizado y presumiblemente de corta duracién. Raras ve-
ces, sin embargo, hay predominio de neutr6filos o de pol imorfonu-

cleares como grupo.

Con frecuencia, el proceso de la inflamacién pulpar se re--
vierte y entonces el resultado final es la reparacién conectiva.
Esto ocurre cuando la pulpitis es localizada y no generalizada. -
Ef diente afectado ha experimentado, digamos, una agresién menor-
relativamente aislada, o bien una lesién que progresa hacia la -

pulpa, como la caries, y qQue fue eliminada.

Un rasgo constante de la reparacién pulpar es el restableci
miento de lbs odontoblastos perdidos en el curso de la inflama- -
cién. Aparentemente, las células perdidas no son reemplazadas por
medio de mitosis de los odontoblastos adyacentes, mas bien, son -
las célul as mesenquimatosas subyacentes las que aportan la reser-
va. Asi, en cierto sentido, la fuente de los nuevos odontoblastos
depende de la extensién del dafio iﬁfligido a la capa original de-
oddntob]astos y tejido conectivo adyacénte. Si ta agresién fue pe
quefia, y s6lo habran perecido algunos odontoblastos, las células-
mesenquimatosas indiferenciadas de Ia.zona "rica en células” son-
la fuente del reemplazo. Entonces, la reparaci6n es relativamente
rapida. Si, en cambio, todos los odontoblastos de una zona son -
destruidos, y con ellos los elementos de las zonas “sin células”-
'y "ricas en células”, la regeneracibn |leva mias tiempo. En el Gl-
timo caso, los nuevos odontoblastos deben provenir de las células
mesenquimatosas que se hayan a una profundidad aGn mayor en la pul
pa. Sin embargo, no se trata simplemente de que las células indi-
ferenciadas se desplacen hacig la dentinag y allf se transformen -
dibectamente.en odontoblastos. Sucede que, -mediante una serie de-

divisiones mitéticas, las células derivadas de las cé1ulasrmesen-
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quimatosas estimul adas se mueven a modo de onda hacia la perife--
ria pulpar. En el frente de avance, estas generaciones sucesivas-
de células hijas van adquiriendo progresivamente las prOpiedades-'
de los odontoblastos. Las células de la ofeada que finalmente en-
tran en contacto con la dentina son | as que componen la nueva ca-

pa de odontoblastos.

El estfmulo de un irritante leve hace.en la zona “rica en -
célulés” algo mas que provocar una‘diferenciacién de odontoblas--
tos; y hasta puede estimular Ié proliferacién de nuevos fibroblag
tos, también derivados de los elementos mesenquimatosos de la zo-
na.

Una reacci6n inflamatoria |imitada suele.ir seguida o ser -
concomitante de un depésito de dentina reparat[va; El estimulo pa
ra esta produccién |ocalizada de dentina es el irritante externo.
Si la inflamacién es [imitada ¥ no destruye totalmente los odonto
bl astos en ese Ihgar, éstos pueden formar dentina repafatiVa en -
unién éon el infiltrado de células redondas. De no ser asf, la -

dentina nueva aparecerd cuando los odontoblastos de reemplazo al -

cancen la pared de dentina.

Cuando un irritante Gnico Que actia sobre una pulpa fue de-
masiado intenso, o las pequefias agresiones acumul ativas resulté—f
ron excesivas, entonces lo Que comenzé como un proceso focalizado
de ianamacién se extiende paré abarcar cada vez mas volumen de -
pul pa coronafia. Generalmente, |a extensidén es un proceso/lento,—
éunque a veces es sumamente veloz. El resultado final, una vez in
flamada gran parte de la pulpa coronaria, es la necrosis total. -

La Gnica excepcién es la pulpitis hiperplisica.

Luego de la dilatacién vascular, edema localizado y despla-~

t'f,ﬁ
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zamiento de los nGcleos odontobl4sticos aparece el infiltrado in-
flamatorio. El infiltrado es en realidad, afluencia de células y-
ITquido; el Ifquido es el “ITquido de edema”, parte sumamente im-
portante de las alteraciones del tejido conectivo. La porcién ce-~
Iular; o la parte de "células redondas” del infiltrado, se compo-
ne de varios leucocitos. El fenémeno de marginacién y diapédesis-
permite que los leucocitos escapen ahora de los vasos y formen -
parte de este infiltrado. Probablemente, los polimorfonucleares -
que se desplazan hasta los tGbulos se desintegran alll como lo hji

cieron antes los odontobl astos.

El trastorno vascular localizado, la destruccién de los - -
odontoblastos y el infiltrado de células redondas puede ser, en -
chjunto, la reaccién asociada con una caries incipiente de dentj
na. Mas aGn, por lo general, s6lo la pulpa inmediatamente adyacen

te a los tabulos invadidos presentari alteraciones microscépicas.

Los trastornos vascul ares persisten a medida que la inflamg
cién se arraiga en un determinado sectér de la pulpa, los niGcleos
de las células endoteliales se hinchan. Cada célula endotelial sg
bresale en 1a luz de {os vasos mucho ﬁés de lo Que suele hacer en
un capilar normal. Los | eucocitos oEupan la luz hasta excluir la-
mayorfa de los eritrocitos. El flujo sangufneo dentro de los va--

s0s se torna obviamente mas |ento.

En el estroma Que rodea los vasos, las fibras y fibrillas -
abren paso al Ifquido y a fas células; los linfocitos pequefios --
abyndén. Los fibroblastos persisten, pero lo mismo que ias célu--
las endofeliales, son grandes y’atfpiCOs. Se puaden*ver histioci-
tos, de lo qQue fue pulpa normal, transform&ndose en macr6f§go;. -

Los eosinéfilos son sorprendentémente abundantes. Las bacterias -
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que se hayan libres en la pulpa en cantidades pequefias son Fagoci

tadas. Los macréfagos realizan este trabajo.

Estados inflamatorios de la pulpa

‘La inflamacién pulpar se divide en aguda y crénica. Para es
tablecer |a diferencia entre estas dos se hace clfnicamente. En -
efecto sabemos que ni aln al examen microscépico puede determinap
se si la inflamaci6n es aguda o crénica y Que séio mediante-el -
frotis o el cultivo es posible conocer si hay o no infeccidén. Se-
conocen dos tipos de inflamacién aguda pulpar: pulpitis aguda se-
rosa y pulpitis aguda supurada. También puede identificarse clfni
camente dos'tipos de inflamacién crénica: pulpitis ulcerosa y pul
pitis hiperplistica. Las formas agudas generalmente tienen una -
evolucién rapida, corta y dolorosa (algunas veces intensamente do
lorosa). Las formas crénicas son pricticamente asintomiticas o i

geramente dolorosas, habitualmente de evolucién mas larga.

-No siempre hay una demarcaci6n nftida entre los tipos de in
flamaci6n de la pulpa; un tipo puede evolucionar gradualmente ha-

cia el otro. : .

No existe un momento preciso en Que una pulpitis serosa se-
transforme enh supurada, sino Qque puede presentarse simultaneamen-
te zonas mas o menos grandes de ambos_tipos. En el cuadro clfnico
puede preponderar la sintomatologia de una pulpitis aguda serosa,
aunqué algunos sfntomas pueden |levarnos a pensar en el comienzo-
de una pulpitis supurada. En este caso, el examen histolégico po-
dr& mostrar una zona que contiene un pequefio absceso atGn cuando -
el cuadro general sea el de una pulpitis serosa. La inflamacibn -
pul par puede considerarse una reacci6n irreversible, es decir, -

Que la pulpa muy rara vez o nunca vuelve a su normal idad.



PULPITIS AGUDA SEROSA

Definici6n.~ Es una inflamacién aguda de la pulpa, caracte-
rizada por exacerbaciones intermitentes de dolor, el que puede hg
cerse continuo. Abandonada a su propio curso, se transformard en-
una pulpitis supurada o crénica, Que acabari finaimente en la - -

muerte de la pulpa.

_Etiologla.~ La causa.mds comlGn es la ‘invasién bacteriana a-
través de una caries, aunque @ambién puede ser causada por cual-~-
Quiera de los factores clinicos como son: quimicos, térmicos o me
cinicos. Como se dijo anteriormente una hiperemia puéde evolucio-
nar hacia una pulpitis aguda; una vez que ésta se ha declarado, -

la reaccién es irreversible.

Sintomas.- En la pulpitis aguda serosa el dolor puede ser -
provocado por cambios bruscos de temperatura y especialmente por-
el frio; por elementos dulces o 4cidos; por la presién de los alji
mentos en una cavidad, por la succibn ejercida por la lengua o ia
mejilta y por ta posicidn de declbito, §ue produce una gran con--
gestiéq de los vasos pulpares. En |a mayoria de los caﬁos conti--
nGa después de el iminada la causa y puede presentarse y desapare-
cer espontineamente, sin causa aparente. E[ paciénte puede descri
bir el dolor como agudo, pulsatil o punzante y géneralmente inten
so. Puede ser intermitente o continuo, segln el grado de afeccién
pulpar y la neces{dad de un estimulo externo para provocarlo. E!
paciente puede informar también Que al acostarse o darse vuelta,-

es decir al cambiar de posicién, el dolor se exacerba.

También puede presentarse dolores reflejos que se irradian-
hacia los dientes adyacentes o se localizan en la sien o en el sg

no maxilar en el caso de dientes posterosuperiores, o bien en el-
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- ofdo, en el caso de dientes posteroinferiores.

Diagn6stico.- En el examen visual, generalmente se advierte
una cavidad profunda Que se extiende hasta |l pulpa o bien una ca
riesfpor debajo de una obturaci6n. La pulpa puede estar ya expues
- ta. La radiograffa puede no afiadir nada a la observacién cllinica;
asl mismo puede sefialar qQue est3 comprometido un cuerno puipar. -
El examen pulpar eléctrico puede auxiliar para el diagnéstico, -
pues un diente con pulpitis responderi.a una intensidad de co- -
rriente menor que otro con pulpé normal . El examen térmico revela
ria marcada respuesta ai frlo, mientras Que la reaccién al calor -
" puede ser normal o casi normal. La transiluminacién, la movilidad,
la percusi6n y la palpacién no proporciona eletentos para el diag

néstico.

a

Diagnéstico diferencial .- El diagn6stico diferencial entre-
pulpitis serosa e hiperemia ya se ha descrito. Los sintomas pue--
den aproximarse a |os patognomébnicos Qe uné pulpitis aguda supurg
da, tal como: dolor ocasional y lfgero que aumenta con el calor -
o bien dolor sordo y mantenido. Asfi mismo, los sintomas subjeti--
vos pueden ser de una pulpitis serosa aunque el examen pulpar - -~
eléctrico puede requerir mayor intensidad de corriénte y/o la res
puesta ser igualmente dolorosa al calor que al frfo. Esta reac- -
cién generalmente indica un estado de transicién entre una pulpi-

tis serosa y una supurada.

Hi stopatologfa.- Al examen histopatolégico se observan los-~
signos caracteristicos de la inflamacién; los leucocitos aparecen
rodeando los vasos sanguineos. Muchas veces los odpptoblastos es-

Vtén destrufdos en la vecindad de la zona afectada.

Pronéstico.- Si bien favorable para e! diente, es decidida-
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mente desfavorable para la pulpa. En {os casos de pulpitis aguda-
claramente definida no debe esperarse resclucién. lLos casos publ i
cados con recuperacién, probablemente correspondfan a pulpas hipe

rémicas confundidas con pulpitis aguda.

Tratamiento.- Consiste en extirpar la pulpa en forma inme-—
diata bajo anestesia local o luego de colocar alguna curaci6n se-
dante en la cavidad durante unos dfas, a fin de descongestionar -
la inflamacién existente, para lo cual puede emplearse eugenol, -
esencia de clavo o creosota dé haya. Para facilitar el Intimo con
tacto del medicamento con ta pulpa y asegurar e! efecto deseado, -
antes de colocar la curacifén debe el iminarse todo el tejido caria
do posible. Si la cura sedante no produjera alivio inmediato y --
existiera una pedquefia exposiciodn pblpar, con la punta de un explo
rador se provoca una hemorragia de la pulpa, para facilitar su -
descongestién, |a hemorragia puede estimularse con | avados de - -
agua caliente. Una vez seca la cavidad, la aplicaci6n de una curg
cibén ;edAnte proporcionard alivio inmediato; ésta debe sellarse -
cuidadosamente, sin ejercer presién, empleando cemento temporario

o de 6xido de cinc-eugeﬁol. Transcurridos al gunos df as, se extir-

. para la pulpa.

PULPI TIS AGUDA SUPURADA

Definicién.- La pulpitis aguda supurada es una inflamacibn-
dolorosa, caracterizada por la formacién de un absceso en |la su--

perficie o en la intimidad de la puipa.

Etiologfa.- La causa mas comGn es la infeccién bacteriana -
por caries. No siempre se observa una exposicién macroscépica de-
la pulpa, pero generalmente exilge una pequefia exposicién, o bien

la pulpa estd, recubierta con una capa de dentina feblandecida, -
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descalcificada por la caries. Cuando no hay drenaje, debido a la-
presencia de tejido cariado o de una obturacién sobre la pulpa, -

el dolor es intensfsimo.

Sintomatologfa.- €n la pulpitis supurada e! dolor es siem--~
pre intenso y generalmente se describe como lancinante, roedor, -
pul sati! o como si existiera una presi6n constante. Muchas veces-
mantiene despierto al paciente durante la noche} y continGa hasta
hacerse intolerable, pese é todos los recursos para calmarlo. En
las etapas iniciales, el dolor puede ser intermitente, pero en -
las finales se hace mas constante. Aumenta con el calor y a veces
se alivia con el frfo; sin embargo, el frfo continuo puede inten-

.sificarlo. No existe periodontitis a excepcibn de los estadios fi
‘nales, en que la inflamacién o la infeccién se ha extendido al pe
riodonto. Si el absceso pulpar estuviera localizado superficial--
mente, el remover la dentina cariada con un explorador puede dre-
nar una gotita de pus a través de la apertura, seguida de una pe-
queiia hemorragia, lo cual suele bastar para aliviar al paciente.-
Si el absceso estad localizado mis profundamente, es posible explo
rar la superficie pulpar con un instrumentq afilado sin ocasionar
dolor, pues {as terminaciones nerviosas estin mortificadas. Una -
penetracién mis profunda en |la pulpa puede ocasionar un ligero do

lor, seguido de la salida de sangre o de pus.

Diagnéstico.- Generalmente no es diffcil hacer el diagnésti
co sobre la base de la informacién del paciente, la descripcibn -
“del dolor y el examen objetivo. Este tipo de pulpitis casi puede-
diagnosticarse por el aspecto y la actitud del pac?ente, qQuien, -
con la cara contrafda por el dolor y ta mano apoyada contra el mga
xilar en la regidn aaolorida, puede tlegar al consultorio p&lido-

y con aspecto de agotamiento por falta de sueifio; al examinarlo ve
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remos |los tejidos bucales Quemados con tintura de yodo, esencia -
de clavo o cualquier remedio contra el dolor de muelas. Puede pre
sentarse en cierto estado de sopor, causado por las drogas o las-

bebidas ingeridas para calmar el dolor.

La radiograffa puede revelar una caries profunda, una ca- -
ries extensa por debajo de una obturacién, una obturacién en con-
tacto con un cuerno pulpar o una exposicién muy préxima a la pul-
pa. EI umbral de respuesta a la corriente eléctrica puede sér ba~
Jjo en los perfodos iniciales y alto en los finales, o bien estar-
dentro de [os |Imites normales, lo que resta utilidad a esta prug
ba para el diagnéstico. En este Gltimo caseo, la prueba térmica -
pdede ser més Gtil, pues el frlfo frecuentemente alivia el dolor -
mientras el calor lo intensifica. El examen por la transilumina--
cion, la palpacidn y la movilidad no proporciona ningan dato, pe-
ro el diente puede estar |igeramente sensible a la percusién, si-

el estado de pulpitis es avanzado.

Diagnéstico diferencial .~ Debe hécerse el diagnéstico dife-
rencial entre pulpitis supurada, pulpitis serosa y absceso alveo-
lar agudo. En los estadlos iniciales, la pulpitis aguda supurada-
el dolor es mas intenso y SOstenidé, la respuesta al calor es do-
|orosa, el umbral de respuesta a la corriente eléctrica general --
ﬁente es mias elevado y la pulpa evidentemente no estd expuesta si
no cubierta por una capa de dentina cariada o una obturacién. Pos
teriormente el diente puede estar ligeramente sensible a la percy
sién debido a que el proceso se ha extendido al periodonto. Si el
absceso fuera superficial, puede aparecer una gota de pus o san--
gre al exponer la pulpa. La.pulpitis aguda supurada también puede
confundirse con un absceso alveolar agudo, por la intensidad vy el

tiempo de dolor. El absceso, sin embargo, presenta potr lo menos -
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algunos de los sintomas siguientes que ayudarin a diferenciarlo -
de la pulpiti's supurada: Tumefacci6n, sensibilidad a |a pal pacién
y percusi6n, movilidad del diente, carencia de respuesta al proba

dor pulpar eléctrico o presencia de una flstula.

Histopatologia.- El cuadro histopatolbgico puede describir-
se de la siguiente manera: se presenta una marcada infiltracién -
de piocitos en la zona gFectada, dilataci6n de ioa vasos sanguf--
neos con formacién de trombos y degeneracién o destruccién de los
odontoblastos. A medida Que se forman los trombos en los vasos -
sanguineos, los tejidos adyacentes se mortifican y se desintegran
por una accibén de toxinas bacterianas y por la liberacién de enzi
mas elaboradas por los leucocitos polinucleares. El absceso o los
abscesos, a veces numerosos y generalmente peqqeﬁos, pueden loca-
lizarse en una peduefa zona de {a pulpa o agrandarse hasta compro
meterla finalmente en su casi totalidad. Si la cavidad fuera in--
terproximal, el absceso puede estar totalmente confinado en la -~
porcién radicular de la pulpa, o presentarse Gnicamente en |a por
cién coronaria si |a cavidad fuera oclusal o vestibular. La reac-
ci6én inflamatoria puede extenderse al periqdonto,ilo que explica-

{a sensibilidad a |la percusién.

Pronéstico.- E| pronéstico para la pulpa es desfavorable, -
pero generalmente puede salvarse el diente si se extirpa la pulpa
y se efectlGa el tratamiento de conductos. Los casos en que se man
tiene el drenaje de pus del absceso pulpar a través de una aperty
ra de la cémara, sin tratamiento ulterior, pue&e evolucionar ha-~

cia una forma crénica de pulpitis o de necrosis pulpar.

Tratamiento.- El trafamiento consiste en evacuar el pus pa-

ra aliviar al paciente. Bajo anestesia local debe realizarse la -
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apertura de la camara pulpar tan ampliamente como las circunstan~
cias lo permitan, a efecto de obtener un amplio drenaje. Mediante
una jeringa se lava la cavidad con agua tibia para arrastrar la -
pus ¥ la sangre; luego se seca y se coloca und curacién de creoso
ta de ﬁaya. La pulpa debe extirparse posteriormente bajo aneste--
sia local, preferentemente dentro de las 24 a 48 horas. En casos-
de emergencia se puede extirpar la pulpa y dejar el conducto - -
abierto para permitir el drenaje. Este procedimiento es preferi -~

ble a instrumentar el conducto en esta sesién.

PULPITIS CRONICA ULCEROSA

Definiciébn,- La pulpitis crénica ulcerosa ;e paracteriza -
por la formacién de una ulceracién en la superficié de una pulpa-
expuesta; generalmente se observa en pulpas jévenes o en pulpas -
vigorosas, de personas mayores, capaces de resistir un proceso in

feccioso de escasa intensidad.

Etiologla.~- Exposicién de la pulpa, seguida de la invasibn-
de microorgani smos provenientes de la cavidad bucal. Los gérmenes
llegan a la pulpa a través de una cavidad de caries o de una ca--
ries con una obturacién mal adaptada. La ulceraci6n formada esta-
generalmente separada del resto de la pulpa por una barrera de cé
lul as redondas pequeias (infiltracién de |infocitos) que Iimitan-
la ulceracién a una pedQuefia parte del tejido pulpar coronario. -
Sin embargo, la zona inffamatorig puede extenderse hasta los con-

ductos radicul ares.

. Sintomatologfa.~- El dolor puede ser ligero, mani festandose-
en forma sorda, o no existir, excepto cuando los alimentos hacen-

’ ocluﬁién en una cavidad o por debajo de una obturacién defectuosa.
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Aun en estos casos el dolor puede no ser severo, debido a la dege

neracién de las fibras nerviosas superficiales.

Diagnéstico.- Durante la apertura de la cavidad, especial ~--
mente después de remover una obturacién de amal gama, puede obser-
varse sobre la pulpa expuesta a |la dentina adyacente una capa ari
sdcea, compuesta de restos alimenticios, leucocitos en degenera--
cién y células sanguineas. La superficie pulpar se presenta ero--
.sionada y frecuentemente se percibe en esta zona olor a descompo-
sicién. La exploracién o el toque de fa pulpa durante la excava--
cién de la dentina que la recubre generafmente no prbvocan dolor,
hasta |legar a una capa mas prdFunda de tejido pulpar, a cuyo ni-

vel puede existir dolor y hemorragia.

¢

La radiograFfa muestra una expoqicién pulpar, una caries -
.por debajo de una obturacién o bien»una cavidad o Qna obturacién-
profunda Que amenazan la igtegridad pulpar. Una capa afectada o -
pulpitis crénica ulcerosa puede reaccionar normalmente, pero en -
general |a respuesta al calor y al frfo es mas débil. El examen -
pulpar el éctrico es Gtil' para el diagné;tico, aunque redquiere ma-

yor intensidad de corriente que la normal para obtener respuesta.

Diagn6stico diferencial .~ La pulpitis crénica ulcerosa debe
diferenciarse.derla pulpitis serosa y de la necrosis parciél. En
la pulpitis crénica ulcerosa el dolor es ligero o no existe, ex--
cepto cuando hay compresién por alimentos dentro de la cavidad, -
y requiere mis intensidad de corriente para provocar una respues-
ta. En la pulpitis serosa el dolor es agudo y se presentan con ma
yor frecuencia en forma continua; requierg mayor intensidad de co
rriente4que l; normal para provocar una respuesta. En la necrosis

parcial, no se encuentra tejido con vitalidad en la cémara pul par,

.
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aun cuando exista en el conducto radicular, y el umbral de res- -
puesta a la corriente eléctrica es aGn mis alto que en la pulpi--

tis ulcerosa.
+

.Histopatologfa.+ Es evidente una infiltraci6n de células re
dondas. El tejido subyacente a la ulceraci6n puede tender a la -
_calcificacién, encontrindose zonas de degeneracién cdlcica. Oca--
sionalmente pueden presentarse peQuefias zonas con abscesos. En lu
gar de limitarse a la superficie pulpar, la ulceracién puedé abar
car graduaimente la mayor parte de la pulpa coronaria. En ese ca-
so, la pulpa radicular'puede presentar un cuadro normal o una in-
filtracibn de Iinfoci%oa. En caso extremo, esta .infiltracién pue-
de extenderse al periodonto, sin estar afectado el hueso periapi-
cal . En algunos casos, el tejide pulpar puede transformarse en te

Jjido de aranulacién.

Pronéstico.- El pronéstico para el diente es favorable, - -
siempre que la extirpacién de la pulpa y. el tratamiento de condug

tos sean correctos.

Tratamiento.- Consiste en ia extirpacién inmediata de la -
pulpa o la remocién de toda la caries superficial y la excavaciobn
de la parte ulcerada de la pulpa hasta tener una respuesta doloro
sa. Debe estimularse ta hemorragia pul par mediante irrigaciones -
de agua tibia estéril. Luego se seca la cavidad y se coloca una -
cupracién de créosota de haya. Transcurridos de uno a tres dfas, -

la pulpa se extirpa bajo anestesia local.

PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA

Definiciébn.- La pulpitis crénica hiperplastica es una infla

maci6n de tipo proliferativo de una pulpa expuesta, caracterizada
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por la formacién de tejido de granufaci6n, y a veces epitelio, =
causada por una irritacién de baja intensidad y targa duraci6n. -
En la pulpitis hiperplistica se presenta un aumento del nGmero de

células.

Etiologfa.~ La causa es una exposicién lenta y progresiva -
de la pulpa a consecuencia de la caries. Para que se presente una
puipitis hiperplastica son necesarios los siguientes requisitos:-
una cavidad grande y abferéa, una pulpa joven y resistente y un -
estimulo crénico y suave. Con ‘frecuencia, la irritacién mecéﬁica-
provocada por la masticacidén y la infecci6n bacteriana constitu--

yen el estimulo.

Sintomatologfa.~ La pulpitis crénica hiperplastica es asin-
tomatica, exceptuando el momento de la masticaci6n, en Que la pre

si6n del bolo alimenticio puede causar cierto dolor. .

Diagnéstico.- La pulpitis crénica hiperplastica (pélipo pul
par) se observa genéralmente en dientes de nifios y de adultos j6-
venes. El aspecto de tejido polipoide es cllnicamente caracferfs-
tico, presentindose como una excrecencié carnosa y rojiza que ocy
pa la mayor parte de la camara pulpar ordefla cavidad de caries, -
y aan puede extenderse mis alla de los timites del diente- Si - -
bien en los estadfos iniciales la masa polfposa puede tener el ta
. mafio de una cabeza de alFileH, a veces puede ser tan grande, Que-
llega é dificultar el cierre nérmal de los dientes. Es menos sen-
sibleVQUe el tejido pulpaﬁ normal .y mis sensible que el tejido -~
gingival . Es practicamente indolora al corte, pero trasmite la -
presi6n al extremo apical de la pulpa, causando dolor. Tiene ten-
dencia a sangrar facilmente debido a su fica red de vasos sanguf-
neos. Cuando el tejido pulpar hiperplastico se ektiende por fuera

de la cavidad del diente, puede parecer como gi el tejido g(ngi--
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val proliferara dentro de la cavidad. En realidad, la pulps ha -
proliferado por fuera de la cavidad ¥ se ha recubierto con epite-~
lio gingival por trasplante de céiutas de los tejidos blandos ad-
vacentes. El diagnéstico de pulpitis hiperplistica no oFrece.diﬁL
cultades y es suficiente el examen clfnico. El tejido pulpar hi--
perplastico en la camara pulpar o en la cavidad del diente tiene-
un aspecto caracterfistico. La radiografia generalmente muestra -
una cavidad grande y abierta, en comunicacién directa con la céma
ra pulpar. El diente puede respon&er MUy poco o no responder a -
los cambios térmicos, a menos que se emplee un frfo extremo como-
el de cloruro de etilo. Con el probador pulpar se reduerira mayor

intensidad de corriente que Ia normal para provocar una respuesta

Diagnéstico diferencial .~ Su aspecto es caracterfstico y se
reconoce facilmente, excepto en casos de hiperplasia.del tejido -
gingival due se extiende sobre los bordes gingivales de una cavi-
dad, en que cabrfa la confusién con la pulpitfs cr6nica hiperplis
" ticas
Hi stopatologfa.~ La superficie de esta pulpa se presenta a-

menudo, aunque no invariablemente, cubierta con ‘epitelio pavimen-

toso estratificado. La pulpa de los dientes temporales tiene mis~

tendencia a recubrirse con epitelio que la de los dientes perma--
nentes. Dicho epitelio puede provenir de la encia o de las célu--
las epiteliales de la mucosa de 1a lengua, recientemente descama-
das. El tejido de la cémara pulpar con frecuencia se transforma -
en tejido de granutacién. También pueden observarse células pulpa
res en proliferacibn, numeroscs poliblastos y vasos'sangu!neOs di

{ atados. El tejido pulpar apical puede permanecer vital y neormal .

Pronéstico.- E} pronGstico para !a pulpa no es favorabie y-

reduiere su extirpacién. En los casos favorables y bien seleccio-
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nados puede realizarse primero la pulpotomfa. Si no se lograra -
éxito, deberi realizarse posteriormente una extirpacién pulpar -

completa.

Tratamiento.- Consiste en eliminar el teJ}do polipoide y ex
tirpar luego la puipa. E! p6lipo puede removerse éorténdolo por -
su base con un bistur!{ fino y afifado. También se lo puede recha-
zar nuevamente dentro de la cavidad, empaquetando el espacio in--
terproximal con gutapercha durante 24 hoﬁas como minimo. Luego la
excrecencia podré extirparse con un bi#turf o desprenderse lenta-~
mente con un excavador grande en forma de cuchara humedecido en -
fenol . El fenol actGa como anestésico para el tejido blando, que-
es débilmente sensible y ayuda a detener la hemorragia que comGn-
mente es abundante. Debe tenerse alcohol a mano para neutralizar-
cualquier exceso de fenol que pudiera entrar en contacto con la -
encfa. Una vez eliminada la porcién hiperplastica de la pulpa, se
lavara la cavidad con agua y se cohibirg lé hemorragia con epine-
frina. A continuacién se colocari una curacién con creosota de ha

ya en contacto con el te jido pulpar.

- Lo restante de la pulpa se extirpard con preferencia en la-
sesibén siguiente. En casos seleccionados puede intentarse la pul-

potomia en lugar de |a pulpectomia.

'C.- DEGENERACION. PULPAR

Si bien la degeneracibn pulpar se observa rara vez clinica-
mente, sus distintos tipos deben incluirse en la descripcidn de -
las’aFecciones pulpares. Se presenta generalmente en dientes de -
peﬁsonas de edad; pero también puede observarse en persdnas J6ve~-
nes, como resul tado de una irritaci6n leve y persistente, como -

sucede en |la degeneracién cilcica. La degeneracién no se relacio-
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na necesariamente con una infeccibn o caries, aGn cuando el dien-
te afectado pueda presentar una obturacién o una cavidad; comln--
mente no existen sfntomas clfnicos definidos. E| diente no presen
ta alteraciones de color y la pulpa puede reaccionar normalmente-
a las pruebas eléctricas y térmicas. Sin embargo, cuando la dege~
neracién pulpar es total, como por ejemplo después de un traumg--
tismo o de una infecci6n, el diente puede presentar alteraciones~

de color y la pulpa no responder a los estfmulos.
Se presentan los siguientes tipos de degeneracién:

a) Degeneracién délcica
b) Degeneracién atréfica .
c) Degeneracién fibrosa

d) Degeneracién grasa

La degeneracién cilcica.~ Es un tipo de degenerabién en que
Una‘parte del tejido pulpar es reemplazado por tejido calcifi;adO,
tal como nédulos pulpares o dentfculos. La calciFicAcién puede --
presentarse en la camara pulpar o en el conducto radicular, pero-
generalmente lo hace en la primera. Este denticulo o nédulo pul--
par puede alcanzar un tamaio bastanfe grande, de manera que en al
gunos casos al extirpar |a masa calcificada, &sta reproduce la -

s

forma aproximada de |la cimara pulpar.

Se estima que mas del 60 por ciento de dientes de adultos -
presentan n6dulos pulpares. Se consideran concresiones inocuas, -
aunque en algunos casos se les atribuyen dolores irrad?ados por -

compresi6n de las fibras nerviosas adyacentes.

Uno de los tipos mas precoces de degeneracién pulpar es la-
vacuolizaciébn de los odontoblastos; éstos degeneran y, al no ser-

reemplazados, dejan en su lugar espacios ocupados por.linfa in- -
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tersticial« La vacuolizacién generalmente esti asociada con la -
preparacién de cavidades y colocacién de obturaciones sin base de
cemento; a veces se presenta en cavidades profundas aGn cuando se

haya colocado una base de cemento de fosfato de cinc.

Degeneracibn atré6fica.- Es un tipo de degeneracién pulpar -
due presenta menor ndmero de células estreiladas y aumento de {f-
Quido intercelular. La puipa tiene aspecto reticular por |a densa
trama de fibrillas precoligenas que presenta. EFl tejido pulﬁar es

menos sensible due el normal.

Degeneraci6n fibrosa.~ Se caracteriza porque fos elementos-

celulares estidn reemplazados por tejido conjuntivo fibroso.

Degeneracién grasa.- Es uno de los primeros cambios regresi
vos que se observan histolégicamente. En los odontoblastos y tam-

bién en {as células de |a pulpa pueden hallarse depésitos grasos.

También puede presentarse reabsorcién interna, es decir - -
reabsorcién de la dentina producida por cambios vasculares en |a-
pulpa. Puede afectar la corona o la rafz de un diente o ser tan -
extensa que abardue ambas partes. Puede ser un proceso f(entoy -~
progresivo de uno o mis afios de duracién o de evolucibn rgpida vy
perfora el diente en algunos meses. Afecta cualquier diente, aun-
que se encuentra mis frecuentemente en los dientes antero-superio
res. A diferencia de la caries, la reabsorcién interna es resul--
tante de una activacién osteoclastica. Y la reabsorcibn se descu~
bre precozmente por el aspecto clfinico o la radiograffa y se » --
tirpa la pulpa, el proceso se detendrd y el diente podra conse¢. --
varse una vez efectuado el tratamiento de conductos. Sin embargo,
en .muchos casos, por ser indoloro el proceso sigue avanzando sin-

descubrirse, hasta que la dentina, el esmalte y/o el cemento ile-
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gan a perforarse completamente haciendo necesaria la extracci6n.-

También pueden presentarse la reabsorcién externa.

D.-  NECROSIS Y GANGRENA PULPAR

Definicién.- La necrosis es la muerte de la pulpa sin infec

ci6n bacteriana.
Existen dos formas de necrosis;

1.- Necrosis caseosa

2.- Necrosis licuefactiva

Necrosis caseosa.~- Se caracteriza porque el tejido pulpar -
toma una consistencia parecida a la del queso debido a la coagula

cién de protefnas y sustancias grasas.

Necrosis licuefactiva.- Se produce por la accitn de enzimas
proteol fticas liberadas por los leucocitos en el sitio de la in--

flamacién y muerte de las células pulpares.

Sfntomas.~ Generalmente el paciente no presenta ninguna mo-
lestia, a excepcién de los casos en los cuales solo una parte de-
la pulpa se |lega a necrosar, o bien tambjén cuando el tejido pe-

riodontal apical esti involucrado en algln proceso inflamatorio.

Cuando una pulpa esti muerta no presenta sensibilidad y hay

una ! igera decoloracién del diente.

Al sufrir la pulpa alteraciones por putrefaccién, la protef
na en descomposicién produce mal olor, refiriendo el paciente de-
tener mal olor en la boca.

Pruebas de vital idad.~ Sin respuestd a las pruebas eléctri-

cas ni a las pruebas de frfo. El calor puede despertar una res- -

puesta en los casos que existen gases producidos por |a putrefac-
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cibén del tejido pulpar.

Diagnéstico radiogr&fico.- Si Ia radiograffa se toma bastan
te tiempo después de la necrosis de la pulpa, en la radiograffa -
puede aparecer cualquier cambio periapical. é; cambio si la radio
graffa ha sido tomada en seguida de |a necrosis. pul par, el tercio
apical de la ralz puede presentar un engrosamiento de |a membrana

periodontal.

GANGRENA

Definicién.~ Es la descomposicién orgénica de la pulpa pro-

ducida por la infeccién bacteriana-.
Existen dos tipos de gangrena:

1.- Gangrena hGmeda con abundante exudado seroso
2.- Gangrena seca debida a una insuficiente irrigacién san-

gufnea-

Etiologfa«~ La causa es la infecé¢ié6n bacteriana de la ca- -
ries. Representa el estadfo terminal de los trastornos inflamato-

rios crénicos progresivos. ’ -

antomas.-_El diente puede permanecer asintomitico durante~
largo tiempo. Si la gangrena pulpar es consecutiva a una pulpitis
aguda, puede haber un cese temporal del dolor al necrosarse la -
pul pa, pero el dolor vuelve a aparecer cuande la infeccibn del -
cbnducto se extiende a los tejidos periapicales dando crigen a un

absceso alveolar agudo o a una periodontitis.

Pruebas de vitatidad.- Al vital6émetro son negativas las reg
puestas. Si el contenido del conducto es Ifquido, cabe observar -

a veces una respuesta positiva, pordque el lfquidq es conductor de

.

la electricidad.
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El calor es capaz de despertar dolor agudo, especialmente -
si la cavidad cariosa no tiene salida. £l frfo alivia temporalmen

te el dolor, el diente es sensible a la percusién.

Diagnéstico radiografico.- La radiografla revela la presen-
cia de una gran lesi6n de caries Que afecta a la pulpa. El aspec-
to radiografico de los tejidos periapicales dependera del tiempo-
transcurrido entre el momento de necrosis pulpaé y la obtencién -
de Ia'radiogra?fa. Como el'mecanismo de defensa de los tejidos pe
riapicales se pone en marcha mucho antes de que la pulpa muera -
del todo, la formacién de tejido de granulacién alrededor del agu
Jero apical deberfa manifestarse primeramente por un engrosamien-
to de |a membrana periodontal en una regién. Sin embargq, si la -
radiograffa se ha hecho mucho tiempo después de que la gangrena -
haya invadide la pulpa, pueden haberse producido notables altera-

cibnes periapicales.

Tratamiento de los dientes con pulpa necrética y gangreno--
sas« El tratamiento consiste en la preparacidn bfomecénica y qui-
mica, seguida de la esterilizacién de! conducto radicular. En ca-
sos con periodontitis, una vez eliminada el contenido del conduc-
to, puede ser aconsejable dejarlo abierto un ﬁfnimo de 24 horas, -

para permitir el drenaje.
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO PULPAR

Los procedimientos terapéuticos se consideran preventivos -
porque los dientes tratados pueden mantenerse en un estado no pa-
tol6gico y al mismo tiempo se conserva intacto el arco dentario.-
La terapéutica pulpar también elimina el dolor o la incomodidad -
al masticar, que, segln se ha dicho, puede ser una causa que lle-
ve al desarrollo de patrones de masticacién anormales. Cuando se-
notan molestias al masticar, el paciente tiende a elegir alimen--
tos blandos o no fibrosos que sean ficiles de triturar. En conse-
cuencia, los tejidos blandos salen perjudicados,: se acumulan gran
des cantidades de residuos en las caras de los dientes, v la hi--
giene oral suele ser deficiente. Al eliminar |as molestias produ-
cidas por la masticacién, la terapéutica pulpar ayuda a mantener-

un ambiente sano en la cavidad oral.

Por afios, el tratamiente pulpar de los dientes temporales y
permanentes j6venes ha estado sujetd a cambios y controversias. -
Al mismo tiempo, medicamentos pulpares como cemento de 6xido de -
cinc y eugenol; hidréxido de calcio y‘Formocresél han sobrevivido
a estos anos de controversia. Con el paso.del tiempo hubo un me--
Jjor conocimiento de las reacciones de la pulpa y la dentina a es-
tos medicamentos, fundamentalmente gracias a los adelantos de la-
técnica his@olégica. Se ha llegado a la conclusién de due es pre-
ciso considerar a la pulpa y dentina como un érgano, se sefalé -
que la reaccién de este sistema pulpodentinario es, esencialmente,
proporcional a la intensidad y duracién de exposicién al agente -

agresor, sca caries, traumatismo, medicamentos o materiales de -~

restauracibtn.
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De manera que |os fundamentos del tratamiento pulpar han de
rivado de estudios clfnicos bien hechos y mejores técnicas histo-
l6gicas. Mis aln, las investigaciones actuales introducen modifi-

caciones que perfeccionarin aGn mis el éxito presente.

A.- PROTECCION PULPAR INDIRECTA
(DI ENTES TEMPORALES Y PERMANENTES)

Este tratamiento se aplica a los dientes temporales y’permg
nentes j6venes con vitalidad qQue presentan grandes lesiones de ca
ries en la proximidad de la pulpa. La finalidad del tratamiento -

-~ es quitar el tejido cariado y proteger a la pulpa para que pueda-
reconstituirse produciendo dentina secundaria. De esta manera se-

evita la exposicién pulpar.

indicaciones. La decisi6bn de hacer la proteccidén pulpar indirecta

se basg en los siguientes hallazgos.

1. Historia

a) Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el acto de
comer. ' . .

b) Historia negativa de dolor espontaneo intenso.

2. Exploracién flisica

a) Caries grande
b) Movi! idad normal
c) Aspecto normal de la encla adyacente

d) Color normal de! diente
3. Examen radiografico

- a) Caries grande con posibilidad de exposicién pulpar por -

la misma.
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b) Lamina dura normal
c) Espacio periodontal normal ' ~
d) Falta de imigenes radiolGcidas en el hueso que rodea los

dpices radiculares o en [a furcacién.

-Contraindicaciones. Los hallazgos que contraindican este procedi -

miento se enumeran a continuaci6n:
1. Historia

a) Pulpalgia aguda y penetrante que indica inflamacién pul-
par aguda o necrosis, o ambas lesiones .

b) Dolor nocturno prolongado
2. Exploracién fisica

a) Movilidad del diente
b) Abscesoc en la encfa, cerca de las ralces del diente
c) Cambio de color del diente ‘

d) Resultado negativo de la prueba pulpar eléctrica
3. Examen radiografico

a) Caries grande due produce una definida exposicioén puipér.
b) Lémina dura interrumpida .

c) Espa?io periodontal ensanchado

d) Imagen radiolGecida en el §pice de las rafces o en la fur

cacibn.

Técnica.

La técnica puede llevarse a cabo en una o dos sesiones. Se-
recomienda hacerlo en dos sesiones cuando no se tiene mucha expe-
riencia en el tratamiento pulpar indirecto. Al volver a ver el -
diente tratado, en la segunda visita, se podr§ evaluar el éxito o

no del tratamiento y, de alif, la exactitud de [a evaluacién pre-
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operatoria. E! tratamiento en dos sesiones permite la colocaci6n-
de una obturacién final grande v se confirma el estado de salud -
de la pulpa. Esto es, evidentemente, muy importante en el caso de’
dientes permanentes Jbvenes con 4pices incompletamente formados.-
Una vez alcanzados la confianza y el éxito, se podr§ actuar en -
una sola sesién; sin embargo, en esta técnica, la evaluacién post

operatoria debe ser mas critica.

‘Se recomfenda el ﬁso'de anestesia local pordque hay que qui-
tar todg la caries con excepcién de la que dejarfa la pulpa al -
descubierto. Sin embargo algunos dentistas objetan el empleo de -
anestesia local para esta técnica pordque las capas superficiales~
de Ias,lésiones grandes estan necrosadas y la aparicibén de dolor-
provocado por la instrumentacién indica vitalidad de los tejidos-
que, supuestamente, son capaces de reparacién.vPorvdesgracia, pue
de: ser diffcil determinar en algunos nifios la diferencia entre el
dolor y la reaccién a los instrumentos. Esto justifica el uso de-

anestesia local.

El tratamiento pulpar indirecto difiere notgbleMente de la-
remocién de grandes caries. En el Gltimo tnatamientorse excava -
sin anestesia la caries superficial y se coloca una curacién de -
retencién cuestionabie. A menudo, este tratamiento se realiza de-
prisa como método de emergencia y no se usan fresas en la prepara

cién de la cavidad, para perfeccionarla.

Después de |la anestesia y el aislamiento, se da forma a la-
cavidad. Se cuida Que todos los bordes Qqueden con soporte adecua-
do v de quitar toda la caries periférica con una fresa redonda. -
La unién amelodentinaria debe quedar libre de material blando y -
de manchas, aunque éstas sean firmes. Toda la caries, salvo la -~

que en la experiencia del operador se encuentre inmedi atamente -~
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sobre la pulpa, debe ser extralda. £l presto no debe estar blando,

htmedo o de aspecto correoso. El conocimiento de |a morfologla

pulpar y la experiencia clfinica permiten al odont6logo estimar
hasta qué punto puede |legar. Los cuernos pulpares mesiobucéles -

de! segundo molar temporal y el primer molar permanente se ehCUeg
tran, a menudo, en ubicacién superficial; la radiograffia preopera
toria indica con frecuencia la localizacién de estos cuernos pul -

pares. No hay duda de que el estudiante de odontologfa y quienes-

no tienen experiencia en esta técnica, dejaran al descubierto, -

inadvertidamente, la pulpa; si esto ocurre, el diente temporal = -

candidato a un tratamiento pulpar indirecto, io seri también para

una pulpotoﬁfa con formocresol, mientras que los dientes permanen
‘tes seran objeto de recubrimiento pulpar. Antes de |a obturacién-

debe colocarse una base protectora; la obturacién puede ser tempo
rahia, como en el método de las dos sesiones, o permanente cuando

se hace en una sela visita. Las sub-bases de 6xido de cinc y euge
nol e hidrbéxido de calcio/metilcelulosa estimuian la formacién de

dentina secundaria. También es efectivo para esto el fluoruro es-

tafoso al 10%, y debe aplicarse a la cavidad antes que la base. -

Se ha demostrado que no se produce respuesta ad;ersa de la pulpa.

El odontélogo debe tener conciencia de la posibilidad de una expg

sicién avascular microscépica no detectada cuando se excavan le--

siones profundas. Como el 6xido de cinc induce una reaccién inflga

matoria en el recubrimiento pulpar directo, se recomienda una sub

base de hidréxido de calcio/celulosa. Es tan efectiva como el 6xi
- do de cinc y eugenol en el recubrimiento pufpar indirecto y es el

material de eleccién para el recubrimiento pulpar directo. Hasta-

el momento, falta en la literatura informacién acerca del éxito -

de preparaciones comerciales de hidréxido de calcio en el trata--

miento pulpar indirecto. Sin embargo, es dificil creer que no - -
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de calcio puro-metilcelulosa; y, por supuesto, }os productos co--

mercial es resultan de un manejo mucho mas facil.

La secuencia del tratamiento, incluyendo resultados favora-

bles, se ilustran esquemiticamente en |as siguientes figuras.

Fig. A. Tratamiento pulpar indirecto. Aspecto preoperatorio de -~
una lesién profunda préxima a la pulpa en un diente vivo y asintg
mético. “_

Fig. B. Se ha removido toda la caries con excepcién de aquella --
que podrfa exponer la pulpa. Se coloca una base de hidrboxido de -
calcio seguida por una obturacién terapéutica. ' :

Fig. C. En una nueva sesibn, seis semanas mas tarde, Ig caries re
sidual se ha detenido. Se reemplaza la base y a e{lo sigue lg ob-
turacibn final. Obsérvese que |a pulpa se ha reparado produciendo

dentina secundaria.

Cuando en.la técnica de las dos sesiones se coloca una obty

raci6n temporaria, debe asegurarse su retencién y el sel lado mar-
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sesién provocard una innecééaria irrftacién pulpar y un riesgo au
mentado de fracaso del tratamiento pulpar indirecto. Cuando sea ~
necesario, la restauraci6n temporaria se sostendri con una banda-

de ortodoncia cementada al diente.

La aceptacién de esta_técnica por parte de los padres esta-
determinada en gran medida por la forma en que el profesional |a-
expl iQue. lUna nueva visita cuando el tratamiento se ha de reali--
zar en dos sesiones representa un inconveniente para el padre; -~
sin embargo, queda justificada si con ello se evita el tratamien-
to pulpar directo, sobre todo en dientes permanehtes J6venes con-
dpices incompletamente formados. Es importante que el padre com--
prenda la importancia dei tratamiento; entonces se presentara ta-
obturaci6n temporaria no como tal sino como una “obturacién tera-
péutica”. Se evita la denominécién de obturacién temporaria por--
que ello implica algo que demand6 poco esfuerzo y resta importan-
cia a sus fines de conservacién de la vitalidad pulpaf. Asimismo,
la gente tiene poca confianza en las obturaciones temporarias. El
término, “obturacién terabéutica” implica que estd en marcha un -«
proceso activo y ello |lfeva |8gicamente a l; necesidad de una se-

gunda visita para evaluar el tratamiento.

Evaluacién postoperatoria.

El éxito del'tratamiento indirecto se evalGa por-la ausen--
cia de sigﬁos y sintomas, la evidencia radiogréfica de formacibn-
de dentina secundaria o reparadora, y la detencién de la lesi6n a
juicio clfnico y por el estudio bacteriano. Antes de la segunda -
visita se controlaridn los signos y sfntomas, como en la evalua- -

ci6n preoperatoria. En dientes permanentes jévenes se efectuaran-

tests de vitalidad. No se tomardn radiograffias antes de la segun-
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da visita porque su valor tiene principalmente interés académico.

Se volveréla tratar al diente después de un minimo de seis-
“semanas. Se ha demostrado que el ritmo de formaci6n de dentina re
paradora era mds elevado durante el primer mes y disminufa cons~-
tantemente con el tiempo. Cuanto mis fino queda el piso pulpar, -
més r3pido seri el ritmo de formacién de dentina reparadora. Tam-
bién se hal 16 que continuaba formindose dentina, aunque a un rit-
mo mis lento, durante un perfodo de hasta nueve meses a un afio. -
Se qfirma que pueden evitarse aparentes exposiciones pulpares de-
Jando que se forme unha cantidad importante de dentina secundaria-
antes de la.completa excavacién de la caries. Siempre que la obty
raci6n temporaria se mantenga fntegra, no hay peligro en dejarla-
hasta un afo. Teniendo.en cuenta factores como los inconvenientes
de una nueva visita que puede haéer perder jornales de trabajo a-
los padres, los gastos de viaje, prOb]emas de localizacién geogrs
fica y situacién econémica, se recomienda la segunda sesién de 4-
a 6 meses después del tratamiento iniciél; Durante este perfodo -
se pueden efectuar otras obturacioneg y la atencién preventiva -

mientras se espera que se forme mis dentina secundaria.

~ En la segunda sesi6n, el material cariado por debajo de la-
sub-base apareceri menos hGmedo, de color castafio oscuro o gris,-
y mucho mas duro. Estos hallazgos cllinicos indican el éxito del -
tratamiento., Se Quitard todo resto de sustancia blanda con fresas
redondas‘a baja velocidad; es acgptable dejar el material mancha-
do pero firme sobre el piso pulpar, pero no alrededor de la unién
amelodentinaria. Se ha demostrado la reduccién del contenido bac-
terianc de la dentina residual después del tratamieﬁto pul par in-
directo con el uso de hidréxido de calcio/metilcelulosa. Sin em—-

bargo, también puede producirse la detencién de la actividad bac-.
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teriana con amalgama lo Que indica que el éxito del tratamiento -
es atribuible, no al medicamento empleado, sino a la capacidad de
la pulpa de reconstituirse fisiolbgicamente. Esto trae a |a luz ~'
la necesidad de una correcta evaluacién preoperatoria y una es- -
tricta disciplina clfnica que asegura due se ha quitado todo el -
sustrato y las bacterias. Entonces se debéra éolocar una obtura--
cibn cuya integridad marginal impedira la entrada de saliva y bag

terias ¥ evitara, asl, una nueva irritacién pulpar.

Se ha demostrado expérimentalmente el aumento de dureza de-
esta | esibén detenida. Esto se ha interpretado como lg reminerali-
zaci6n de la caries. Se evitard la presién de la fresa redonda ac
cionada a baja velocidad cuando se QUita la caries residual. Si -

la fresa arrastra material manchado, éste se dejara.

Para qQuienes eligen el método de una sola sesiép, es més di_
flcil la evaluacibn postoperatoria porque no puede verificarse el
éxito o e}l fracaso en una nueva intervencién. Por lo tanto, se ha
rén a los seis meses tests de vitalidad (solamente'en dientes per
manentes) y radiograffas. Una respuesta de vitalidad positiva y -

la ausencia de otros signos y sfntomas, son fndice de éxito.

El fracaso del tratamiento se manifiesta por dolor, o por -
la exposicibn pulpar en la segunda sesi6n. La falta de detencibn-
de ta lesién y la incapacidad de reparacién de la pulpa indican -
qQue la pulpa coronaria estd inflamada hasta el punto de que es im

posible’ |a recuperacién fisiolégica.

B.- PROTECCION PULPAR DIRECTA
(DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES)

Estos tratamientos son aplicables a dientes con pequeiias ‘ex

posiciones, debidas a razones mecinicas o a caries, cluando se con
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sidera que no existe patologfa pulpar adyacente al sitio de expo-
sicién de manera Que la pulpa puede mantenerse sana y aun recons-

tituirse en respuesta al medicamento de recubrimiento pulpar.
Indicaciones.

.. L. 2
1. Exposiciones mecinicas de menos de I mm~, rodeadas por -

dentinag limpia en dientes temporarios vivos asintomiticos.

- 2. Exposiciones mecdnicas o por caries de menos de I mm~ en

dientes permanentes j6venes con vitalidad y asintomjticos.

A causa de la répida difusién de la inflamacién por la pul-
pa coronaria temporaria no sorprende que el recubpimiento pulpar-
directo tenga menos éxito en dientes temporarios. Por este motivo,
deberi utilizarse s6lo para exposiciones mecanicas limpias, y no-
para las debidas a caries en dientes temporariés. Cuando se consji
dera el tratamiento de una profunda lesién de caries en un diente
tgmporario,‘el odontélogo debe elegir, por lo comGn, entre el tra
tamiento pulpar indirecto, al recubrimiento pulpar directo y la -
pulpotomfa, ya que cada tratamiento tiene relacibén con la evalua-
ciébn preoperatoria. Los Hatos de investigacién clinica indican -
que el éxito del recubrimiento pulpar directo es mucho menor que-
el tratamiento pulpar indirecto o la pulpotomia con formocresol -

en dientes temporales.

El recubrimiento pulpar directo ostenta cifras de resulta--
dos favorables muche mis elevadas en dientes permanentes. En el -
nifio, se argumenta que la mayor irrigacién por (as foraminas api-
cales mas abiertas de los dientes permanentes JéQenes aumenta la-

capacidad de la pulpa para responder favorablemente al recubri- -

miento pulpar directo.
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Contrgindicaciones.

Las contraindicaciones de la proteccién pulpar directa in--
cluyen antecedentes de:

1) Dolor dental intenso por la noche

'2) Dolor espontaneo

3) Movilidad dental

4) Ensanchamiento de! |igamento periodontal

§) Manifestaciones radiograficas de deéeneracién pulpar o -
periapical

6) Hemorragia excesiva en el momento de la exposicién

7) Salida de exudado purulento o seroso de la exposicién.

Jécnica operatoria.

La protecci6n directa se realiza en una sesidén operatoria -
Yy, siempre Que sea posible, en el momento en Que se produce la ex
posicién pulpar. Una vez decidido el tratamiento, {a contamina- -
cién que haya podido sufrir la puipa luego de haber quedado ex- -
puesta al medio bucal, no interfiere en la técnica operatoria. En
todos los casos debe respetarse el tejido vivo y no actuar con an
tisépticos que ﬁueden destruié las bacterias présentes en la su--
perficie de la pulpa, pero que también la lesionan, con lo cual =

se entorpece la reparacién,

El aistamiento del campo operatorio con dique sé debe efec-
tuar inmediatamente. Para el lavado de la cavidad y el control de
"la hemorragia se emplea agua de cal. La irritacién debe ser abun-
dante y luego de aspirado el |fquido, se seca el campo operatorio
y la cavidad con bolitas de algod6n, sin traumatizar |a superfi--
cie expuesta de la pulpa. Esta Gitima se cubre con una capa de hi
dréxido dé\calcio, que se desliza con una espitula sobre la super

ficie dentinaria. E! material se'comprime suavemente sobre la pul
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pa y luego se eliminan cuidadosamente los restos que quedan en -
las paredes de {a dentina. El exceso de agua del hidr6xido de cal
cio se absorbe con bolitas de algod6én. Sobre el material He pro—--
teccibn se coloca una capa de 6xido de cinc-eugenol y otra de ce-
mento de fosfato de cinc, Qque sirve de base para la obturacién de

finitiva que podra realizarse en la misma sesién.

Las variaciones en {a técnica operatoria dependen de facto-

res qle es necesario considerar:

Si la exposicién pulpar ;e produce como consecuencia de {a~-
fractura de un diente anterior en un nifio y se decide proteger la
pulpa, aun en la imposibil idad de lograr una cavidad retentiva pa
ra los materiales de proteccibn y aislamiento, deberan mantenerse
dichos materiales con ung corona artificial tempofaria debidamen~

te adaptada y cementada.

Si luego de irritada la herida pulpar persi ste la hemorra--
gia, se coloca sobre la pulba una capa de hidr6xid6 de calcio en-
pasta ¥y se ilena la cavidad con bolitaé de algodén, que se compri
men suavemente. Se esperan aproximadameﬁte dos minutos y se reti-
ra el algodén. Se lava la cavidad con agua de cal y se agrega una
nueva capa de material protector. No es necesario retirar el hi--
dréxido de calcio Que haya dQuedado adherido a la pulpa, aundue es

té coloreado con sangre.

Si hay dudas respecto del éxito del tratamiento y se desea-
controlar clinicamente la cicatrizacién pulpar, luego de colocado
el hidréxido de calcio se llena la cavidad con 6xido de cinc-euge
nol. Al cabo de seis a ocho semanas de reFIizada fa intervencibn,
se elimina el material de proteccidn y se examina cuidadosamente-~

el piso de la cavidad. Si se observa tejido calcificado en el lu-~
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gar donde la pulpa estaba expuesta, se repite la protecci6n ante-
rior y se obtura definitivamente la cavidad. Cuando la hérida pul
par no muestre cicatrizacién, podri optarse por una nueva protec—
cién, por la biopulpectomlia parcial o por la total. Los anteceden
tes de cada caso y el examen cl!fnico~radiogrifico ayudaran a op--

tar por la mejor decisibn.

Se aconseja, como variante a la técnica operatoria primera-
mente descrita, colocar el hidréxido de calcio en polvo con un -
portaamal gama. Cuando se lleva a la cavidad en forma de pasta, se
calienta ésta ligeramente a la llama para eliminar el exceso de -

agua.

Nos parece practico aconsejar que el hidréxido de calcio ng
cesario para un lapso de 1 a dqs meses, se mantenga sumergido en-
un frasco con agua hervida o destiiada. En el momento de utilizap
lo, se toma con una espitula la cantidad necesaria del fondo del-
Frasco.y se coloca con una loseta. El exceso de agua se elimina -
cpmprimiendo e} ‘material con una ga#a sobre la loseta hasta obte-~

ner la consistencia necesaria.

En caso de que la cavidad sea poco profun&a, no existe con-
traindicacién formal para colocar él cemento de fosfato de cinc -
directamente sobre el hidréxido de caicio. Un pequefio cristal de-
timol finamente pulverizado agfegado al polvo del cemento, le - ~
aporta una accién aﬁtiséptica que reemplaza a la del 6xido de - -

'

cinc-eugenol «

El control radiografico postoperaforio y a distancia de la~
" intervencién resulta necesario para apreciar la evolucién de la -
proteccién directa. Si bien no suele observarse radiograficamente

la formaci6n del puente dentinario, se puede comprobar, en cambio,
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el cierre paulatino y normal de los for§menes apicales amplios en
casos de dientes muy jévenes. La pruéba peribdica de la vitalidad

pulpar es también un factor importante de diagnéstico.

ClTnicamente puede observarse durante algGn tiempo no muy -
prolongado, la persistencia de una ligera hipersensibilidad a los
cambios térmicos. La aparicién de sifntomas cifnicos de pulpitis -
indica el fracaso del tratamiento y la necesidad de una interven-

ci6n inmediata para eliminar parcial o totalmente la pulpa.

C.- PULPOTOMIA

La técnica de pulpotomia se ha convertido en el procedimien
to mas aceptado para tratar dientes temporales y permanentes Jbve
nes con exposiciones pulpares por caries o traumatismos. Pulpoto-
mfa es la amputacién completa de la pulpa coronal; el tejido vivo
de . los conductos queda infacto. Luego se coloca un medicamento o<
curacibn adecuada sobre el tejido remanente para tratar de favore
cer la cicatrizacién y la conservacién de ese tejido vivo. La pul

pa amputada puede ser cubierta por un puente de dentina.

La finalidad principal de la técnica de pulpotomia es fa -
eliminacién del tejido pulpar inflamado e infectado en !a zona de
ja exposicién y al mismo tiempo permitir que el tejido pulpar vi-
vo de los conductos radiculares cicatrice. La conservacién de |a-

vitalidad de este tejido puede depender del medicamento.

Indicgciones. Se afirma que Jas pulpotomfas se hacen en dientes. -
temporales con exposicién pulpar cuya conservacifn es mis conve--
niente que su extracciédn y reemplazo con un conservador de espa-~-
cio. Por supuesto, los dientes deben ser restaurables y funcionar
previsiblemente durénte un perfodo razonable. Para asegurar una -

vida funcional razonable, deben quedar por lo menos dos tercios -
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de la longitud radicular. Para la restauracién se emplearin coro-
nas de acero inoxidable. Se aconseja hacer |3 pulpotomia sistemi~
tica en dientes permanentes j6venes con pul pas vivas expuestas y-

dpices incomp|etamente fFormados.

Contraindicaciones. Generalmente, las pulpotomlas est&n contrain-

dicadas en dientes temporales si el sucesor permanente ha alcanza
do la etapa de emergencia alveolar (esto es, qQue no hay hueso Que

cubra’la superficie oclusal de la corona) o si las rafces de los-
dientes temporales estén resorbidas en mis de la mitad, indepen--~

dientemente del desarrollo del sucesor permanente. Las pulpoto- -
mfas tampoco estén indicadas en dientes con movilidad significati
va, lesiones periapicales o de furcacién, dolor dentario persis--

tente, pus coronario o falta de hemorragia pulpar-.

Técnicas terapéuticas. Actuaimente, hay dos técnicas de puj
“potomfa. En una se utiliza hidréxido de calcio puesfo sobre la -
pul pa amputada y en la otra se emplea formocresol. La bulpotomfa-
con hidréxido de calcio se fundamenta en la cicatrizaci6n de los-
mufiones pulpéres debajo qe un puente de dentina, mientras la pul -
potomla.con formocresel se basa sobre la esteﬁiliiaciﬁn de la pul
pa remanente y la "fijacién” del tejido subyacente. Se sostiene -
qde la pulpa denominada momi ficada es inerte, fija e incapaz de -
sufrir la destruccién bacteriana o autolltica. La magnitud de la-
momi ficacién pulpar depende, empero, de la concentracién del medi

camento y del tiempo que estd en contacto con la pulpa.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL
(DIENTES TEMPORALES)

Actualmente se usa mas el formocresol como substituto del -

hidréxido de calcio al realizar una pulpotomia en los dientes pri

marios. Este medicamento tiene ademis de ser un bactericida fuer-
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te efecto de unién protefnica. Inicialmente se le consideraba - -
desinfectante para canales radicul ares en tratamientos endodénti;
cos de piezas permanentes. Antiguamente algunos autores aconseja-
ban Ilevar el tratamiento hasta en 4 citas, pero actualmente el -

tratamiento se puede efectuar en una sola visita.

En algunos casos, aln es aconsejable extender el tratamien-
to a dos visitas, especialmente cuando existen dificultades para-

contener la hemorragia.

En contraste con el hidréxido de calcio, generalmente el -
Formocresol no induce formacién de barrera calcificada o puentes-
de dentina en el &rea de la amputacién.‘Crea una zona de fijacibn,_
de profundidad variable, en 4reas en donde entro en contacto con-
tejido vital. Esta zona esti libre de bacterias, es inerte, es re
sistente a autollsis y actGa como impedimento a infiltraciones mi
crobianas posteriores. El tejido pulpar restante en el canal radj
cular experimenta varias reacciones que varfan de inflamaciones -
|l igeras a proliferaciones fibroblasticas. En algunos céSOS se han
reportado cambios degenerativos de grado poco elevado. El tejido-
pulpar bajo la forma de fijacién berménece vital después de!l tra-
tamiento con este medicamento y en ningln caso se han observado -
resorciones internas avanzadas; ésta es una de las principales -~

ventajas que posee el formocresol sobre el hidréxido de calcio.

Para diagnosticar la necesidad de hacer la pulpotomia en —-
dientes temporales son necesarios los examenes cilnico y radiogra
fico. £s conveniente tomar radiograffas de aleta mordible y periga
picales para poder observar las caries profundas y.establecer el-

estado de los tejidos periapicales. El diagnGstico correcto es -

esencial.,
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Para lograr el éxito mediante la pulpotomia con formocresol
en dientes temporales, hemos de conocer las indicaciones y contra
indicaciones asl como |as razones de efectuar el tratamiento en -~

una sesién o en dos sesiones.

Pulpotomla en una sesidn. [ndicaciones. Esta técnica terapéutica-

serd realizada Gnicamente en dientes restaurables en los cuales -
se haya establecido que la infiamacién se limita a la porcidén co-
ronaria de la pulpa. Una vez amputada la pulpa coronaria, en. los~-

conductos radicul ares s6lo queda tejido pulpar sano y vivo.

Contraindicgciones. Las pulpas con antecedentes de dolor esponti-
neo auelen sangrar. Si al entrar en la cimara pulpar se produce -
una hemorragia profusa, la pulpotomia en una sesién estd contrain
dicada. Otras contraindicaciones son la resorci6n radicular anor-
mal o temprana en la cual hay.pérdida de los dos tercios de las -~

rafces o resorcién interna, pérdida 6sea interradichlar, ngtula-

o pus en la camara.
Procedimi ento.

1. Anestesiar el diente y los tejidos b}andos;

2. Aislar con dique de goma e! diente por tratar.

3. Eliminar la caries sin entrar en la. cémara pul par.

4. Quitar el techo de dentina con una fresa NGm. 556 6 700-
accionada a alta velocidad. (véase la figura, A). ‘

5. Eliminér la pulpa coronaria con una cucharilla o un exca
vador afilado o con una fresa redonda NGm. 6 u 8. (Fig. B).

6. Hacer hemostasia.

7. Aplicar formocresol sobre la pul’pa con una torunda de al

god6én durante cinco minutos. (Fig. C).
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Corona de
“‘acero ing
. Xxidable

- Torunda de
algodén im
~ 77 pregnada en

formocresol

g """"" _.-.}.'.1

"“.Cemento de
fosfato de
. Cinc '

A

-
s Oxido de
cinc y
eugenol

Pasos en la técnica de pulpotomfa con formocresol en una sesibn.

A, exposici6n de la pulpa por medio de extirpacién, de! techo. B,
amputacién de |la pufpa coronaria con fresa redonda. Hemostasia -
con algodén seco o adrenalina. C, aplicacién de formocresol duran
te cinco minutos. El exceso de medicamento se exprime del algodén
antes de colocarlo. D, una vez retirado el formocresol, se coloca
una base de 6xido de cinc y eugenol y una corona de acero inoxida
bie.
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) 8. Colocar una base de cemento de 6xido de cinc y eugenol -
(Fig. D).
9. Restaurar el diente con una corona de acero inoxidable -
(Fig. D). '

El formocresol usado en esta técnica es el de Buckey, su -

composicién es la siguiente:

Tricresol 35 ml.
Formalina 19 mil.
Glicerina 25 mi.,
Agua ' .21 ml.

Pulpotomfa en dos sesiones. Indicaciones. Las dos sesiones est&n-

indicadas si hay signos de hemorragia lenta o de hemorragia profu
sa diflfci| de controlar en el Jugar de |la amputacién, si hay pus-
en la cémara pulpar pero no en la zona de amputacién o si hay al-
teraciones 6seas tempranas en la zona interradicular, ensancha- -
miento del ligamento periodontal o antecedentes de dolor sin « --

otras contraindicaciones.

Conthgindicgcioneg. La pulpotomfa est§ contraindicada en dientes-

imposibles de restaurar o que estan a punto de caer o en dientes-
_con necrosis pulpar.
Procedimiento.

1. Hasta el paso nlmero seis, el procedimiento es exactamen
te igual al del tratamiento en una sesién.

2. Se coloca en la camara pulpar una torunda de algodén im-
pregnada en formocresol y se deja por cinco a siete dlias. Se se--

I1a con una obturacibn provisional.

3. €n la segunda sesién, se retiran la obturacién provisio-

nal y la torunda de algodébn.
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4. Se coloca una base de cemento de 6xido de cine y eugenol.

5. Se restaura el diente con una corona de acero inoxidable.

Como se dijo anteriormente, el procedimiento en dos sesio--
nes se hace cuando se necesitan dos sesiones cortas, como sucede-

cuando hay dificultad en manejar al paciente.

‘PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO
(DIENTES PERMANENTES JOVENES)

La pulpotomfa con hidréxido de calcio gozé de gran favor en
la década de 1940 y hagta medi ados de la de 1950 porque se crefa-
qQue era un material mis aceptable desde el punto de vista biolégi
co, Que conservaba la vitalidad pulpar v favoreclfa la formacién -
de un puente de dentina reparadora. Sus estudios histolbgicos re-
velaron Que el tejido pulpar que se hallaba mas cerca del hidréxi
. do de calcio sufrfa primero una necrosis debido al e[éVado PH del
hidréxido de calcio; esta necrosis iba acompafiada por alteracio--
Aes inflamatorias agudas en el tejido subyacente. Al cabo de cua-
tro éemanas, aparecfla una nueva capa dé odontobléstos y luego, se
formaba un puente de dentina. I nvestigaciones posteriores revela-
ron tres zonas histolégicas identificébles debajo del hidréxido -

de calcio al cabo de cuatro a nueve dfasi

1) Necrosis de coagulacién.
2) Zonas bas6filas muy tefiidas, con osteodentina irregular.
3) Tejido pulpar relativamente normal, ligeramente hiperémi

co, debajo de la capa odontoblistica.

La presencia de un puente dentinario no es necesariamente -
la Gnhica pauta de éxito. El puente puede ser incompieto y apare--
.cer histolbgicamente en forma de rosca, cGputa, embudo o esﬁar -

| leno de inclusiones de tejidos. También es posible que la pul pa-
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remanente quede bloqueada por tejido“Fibroso sin que radiografica

mente se observe un puente dentinario.

Indicaciones y contraindicaciones. Actualmente, no se suele reco

mendar la técnica de pulpotomia con hidréxido de calcio para dien
tes temporales en razén de su baja proporcién de éxitos. Sin em--
bargo, debido a la diferencia de la anatomfa celular de los dien~
tes permanentes, se recomienda el hidréxido de caicio para exposi
ciones mecanicas, por caries y traumiticas en dientes permanentes
Jjévenes, particularmente con cierre apical incompleto. Ademas, -
algunos recomiendan Que luego del cierre del épice'se haga la pul
‘pectomfa total con la finalidad de prevenir la calcificacién com-

pleta del conducto radicular.

Procedimiento. (Ver la siguiente Figura){

S —————

1. Se.coloca el dique de goma en un diente o un cuadrante -

previ amente anestesiado.

2. Si es posible, se elimina toda la caries sin exponer la-

pulpa y se delimitan fos contornos de la cavidad.



Pulpotomfa con hidr6xido de calcio en molares permanentes jOvenes.
Se talla la cavidad, se eliminan la caries y el techo de la céma-

ra y se amputa la pulpa hasta la entrada de tos conductos. Una -

vez lograda la hemostasia, se coloca hidréxido de calcio comer- -

cial y se protege con 6xido de cinc y eugenol y una obturacién de

amal gama o una corona de acero inoxidable. A: pulpa viva, B: hi--

dréxido de calcio, C: cemento de éxido de cinc y eugenol de fra--

guado rapldo, D: amal gama.

3. Se lava la cavidad con agua y se seca !igeramente conltg
rundas de algodén. ’

4. Se quita el techo de la camara pulpar con una fresa de -
fisura accionada a alta velocidad desplaziandola de cuerno pulpar-

a cuerno pulpar. Luego, se levanta el techo.

5. La pulpa coronaria puede ser amputada con una fresa re--
donda accionada a baja velocidad en sentido inverso, una cuchari-

1ta afilada o una fresa accionada a alta velocidad utiliza@a con-~

cuidado.
6. La hemorragia se controla frotando con una torunda im- -

bregnada en perdxido de hidrégeno y secando con algod6n.
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7. Se coloca uno de los productos comerciales de hidréxido-
de calcio introduciéndolo delicadameﬁte en las entradas de los --

conductos y secando con una torunda de algodén.

8. A continuacibn, se coloca cemento de 6xido de cinc Y eu-
genol de fraguado rapido sobre el hidréxido de calcio para relle-

nar la camara.

9. En caso de que la corona esté muy debilitada por caries,
se adapta una corona de acero inoxidable y se cementa para preve-
nir fracturas cuspideas, en lugar de hacer una obturacién de amal

gama.

D.- INDUCCION DE REPARACION DEL EXTREMO RADICULAR
DI ENTES PERMANENTES SIN VITALIDAD CON APICES ABIERTOS

En casos en Que una pieza permanente Jovén ha sufrido desvi
‘talizaci6n pulpar y necrosis antes del desarrollo normal del &rea
de la punta apical, es posible estimular suficiente crecimiento -
por medio de procedimientos de inducci6n radicul ar para lograr la
consumacién del 4pice. Primero, se |l impia cuidadosamente el canal
y se |ima hasta la mita& de su longitud, y se aplica una curaéién,
de CMCP durante una semana. En la segunda Qisita, se limpia el -
resto del canal, teniendo cuidado de evitar el ééea épical y per-
maneciendo en lo posible a 3 mm. del &apice. Después de limpiar y-
secar el canal, se inserta una.pasta de CMCP e hidrﬁx}ﬂo de cal--
cio. Es preferible obturar demasiado que demasiado poco, ya Que -
los téjidos periapicales absorberan el exceso. Entonces, se colo-
ca una restauracién adecuada para sellar el canal y se examina la
pieza cada seis meses. Si el procedimien@o resul té eficaz, el api
ce se emparedarsd formando una terminacién al final de la rafz. En

tonces es posible volver a entrar en el canal, eliminar la pasta-



y colocar alguna obturacién normal en endodoncia.

Si no cierra a los seis meses, entonces deberi volverse a -
abrir la pieza, extraer la pasta antigua e insertar material nue-

YO.
E.~ PULPECTOMIA

La voluminosa cavidad pulpar que llega cerca de fa superfi-
cie, hace que la pulpa temporal sea en especial sensible a irrita
ciones bacterianas, quimicas y traumiticas. Los conductos pulpa--
res, muchas veces muy angostos y curvos en la regi6n apical de -
tos molares temporales, dificultan el tratamiento radicular. La -
reabsorcién radicufar y la disminucién fisiolégica de la vitalidad

deben ser consideradas en la terapéutica.

Por estas razones no es posible emplear en los dientes de -

la primera denticién, los métodos endodénticos usados en dientes-

permanentes.

La pulpectomfa es la extirpacién de tejido con vitalidad de
ia cémara pylpar coronaria y de los conductos radicul ares. Des- -
pués de la preparacién mecénica y qufm}qa de los conductos radicy
lares, éstos se obturan. Al igual que en la pulpotomfa, por su -
uso comGn la pulpectomlia se refiere a la limpieza y ulterior obtyu
racibén de los conductos radiculares. Las vias finas sinuosas y ra
mificadas de los filamentos pulpares del molar temporal excluyen-
{a posibilidad de la extirpacién completa de toda la pulpa radicy
lar.

Por lo tanto, teéricamente toda pulpectomla en un molar tem
poral es parcial. De acuerdo con su uso comﬁn.la pul pectomfa com-
pleta se refiere a aquellos casos en que se emplea del iberadamen-

te un tiranervios o una lima para establecer un drenaje por los -
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dpices de un molar temporal infectado desvitalizado. La pulpecto-
mfa parcial es la extirpacion de la pulpa y restos de caries y la

ulterior obturacién de los conductos casi hasta el 4pice.

La pulpectomfa para dientes temporales puede real | zarse en-
una o varias visitas. Las técnicas para la pulpectomla son aplica
bles a dientes con pulpa radicul ar con vitalidad inflamada o dien

tes necrosados.
PULPECTOMIA PARCIAL

Indicaciones. Pulpitis incipientes, hiperemia pulpar y hemorragia

no detenible en |a amputacién vital.

Contpraindicaciones. Necrosis pulpar parcial (el primer signo mu--

chas veces es la translucidez en la bifurcacién, visible en la ra

diograffa.

"Utilizando anestesia local y con la colocacidén del dique de
goma se extrae con un ensanchador toda |a pulpa radicular accesi-
bie. No debe iqtentarse_llegar con instrumentos mis all§ del éapi~
~ce. Se ensancharin los condyctos para agrandarlos. Lo que permiti
r& la condensacién del material de obturacién. No hacen falta las
radiograffas diagnésticas para la conductometr(a, como en los - -
dientes permanentes. La comparacién visual de la lima y el largo-
del conducto radicular en la radiograffa periapical preoperatoria

" seran suficientes.

Las ramificaciones mGltiples de la pulpa radicular del mo--
lar temporal hacen imposible su completa limpieza. Asi mismo, la-
forma acintada de los conductos radiculares, con su estrecho an--
cho mesio-distal en' comparacién con su dimen'sién buco-~lingual, di

ficulta el agrandamiento de los mismos.
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Se recomiendan |imas Hedstrom que remueven los tejidos du--
ros s6lo al ser retiradas, lo qQue impide la entrada de material -
infectado a través de los §pices. Por este motivo no se recomien-

dan ensanchadores comunes. .

Después de proceder al |imado se irrigan los conductos y se
secaran con puntas de papel; se puede usar solucién fisiolégica, -
agua bidestilada y cloramina T. (Zonite). Uia vez secos los cana-

les se obturan con 6xido de cinc formocresolizado, pasta oxpara o

puede usarse hidréxido de calcio con jodoformo, se ha observado
que esta Glitima mezcla se absorbe mas ripido que las anteriores.

Con la lima o un léntulo se puede pasar |la mezcla cremosa de la -

pasta de obturacibn alrededor de |as paredes de .los conductos.

Después se presiona una pasta mas firme con un condensador de -

amal gama sobre una torunda de algod6n a {a entrada del conducto.

Otro método consiste en inyectar |la pasta en los conductos con

una jeringa a presién. Siempre qQue no se hava ||l egadc hasta los

4pices, el peligro de la sobreobturacién dei material por éstos

a los tejidos de sostén es mfnimo.

PULPECTOMIA TOTAL

Indicgciones. Dientes temporales con pulpa necrética y/o gangreng

sa, cuya conservacién es muy importante.

Contraindicaciones. Mayor movilidad, radiolucidez en la bifurca--
cibn, absorcién de las rafces por infeccibn, dientes con ralces -

cuya forma hace imposible la remocibén completa del material necr$
tico o gangrenoso.

Se realiza por lo menos en dos sesiones. La técnica para el

trétamiento endodéntico es similar al procedimiento de la pul pec~

tomfa parcial.
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Primera sesi6n. Se cree esencial Que en la primera sesi6n se eli-
minen s6lo los restos coronarios de la pulpa. Si se entra en el -
conducto con un instrumento, ‘habrTa el peligro de forzar material .
necrético a través de la porcidn apical con la resultante reac- -
ci6én inflamatoria aguda dentro de las 24 horas. En la cimara se -

sel lard una torunda de algodén con formocresol de 2 g 3 dlas.

Segunda sesién. Si el diente se mantiene asintomatico, se puede -
retirar la curacién y entrar en el conducto'con una lima para re-
tirar el resto de tejido puipar. Después de una minuciosa |limpie-
za mecinica de los conductos como fue descrita para la pulpecto--
mia parcial, los conductos pueden ser irrigados con per6xido de -

hidrégeno (agua oxigenada) seguido por cloramina T (Zonite).

£s conveniente.en esta segunda sesién secar los conductos y
apl icar yodoformo y formocresol con una punta de papel sellando -

el -conducto por 7 dfas.

Tercera sesién. Posteriormente se retira la medicacién y se irri-
gan |los conductos con solucién fisiolbgica estéril, se seca con -
puntas de papel . Si el diente permanece asintomatico y si los con
ductos éstan libres de exudado se puede completar la obturacibén -

radicul ar con cualquiera de las mezclas antes mencionadas.
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B LANQUEADO DE DIENTES DESPULPADOS CON ALTERACIONES DE COLOR

Causas de la alteracidn del color de fos dientes despu |pados.

Una causa importante de la alteracién del color es la hemo-
rragia en |la cémara pulpar que ocurre a consecuencia de un trauma
tismo. La hemélisis de los eritrocitos y la penetracién de los -
productos de su descomposicién en los tiibuios de dentina da por -
resultado e! répido obscurecimiento del diente. Frecuentemente, -
el cambio de color se origina en la descomposicion de tejido.pul-

par necrético aunque no haya ocurrido una hemorragia franca.

El cambio de color también puede ser consecuencia de técni-
cas endodonticas incorrectas o el empleo de medicamentos o mate--
riales que manchan la dentina en el tratamiento de conductos. El
material pulpar dejado en los cuernos pulpares por no haberse ex-
tendido lo suficiente ol acceso es una invitécién al dambio de co
lor. Si no se detiene la salida de sangre luego de fa pulpecto--
mia se permite que la sangre entre en la cémara pulpar, lo cual -
también obscurece el diente. La alteraéién que es casi imposible-
de eliminar puede ser causada por la inéesti&n de tetraciclinas-
o por la desinfeccién del conducto con nitrato de plata o solucig
nes.de yodo. Las obturaciones de amélgama o los selladores para -
conductos que contienen plata precipitada originan una pigmenta--
cib6n similarmente imposible de el iminar cuando entran en contacto

con la dentina de la camara pulpar.

Lla técnica endodéntica cuidadosa y la eleccidén apropiada de
medicamentos y materiales hara ﬁucho por prevenir alteraciones --
del! color f;ego del tratamiento de conductos. Sin embarge, si ul-
teriormente se produce el cambio de color, o éste existe en el mg

mento en que se hace el tratamiento endodéntico, suele ser posi--
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ble eliminario mediante el blanqueado.

Antes de efectuar el blanqueado, el operador informard al -
paciente que esta técnica no siempre da resultados permanentes. -
Algunos dientes pueden cambiar nuevamente de color en forma gra--
dual vy es necesario volver a blanquearios. En ciertos casos, el -
blanqueado no surte efecto alguno. Esto es especialmente asi cuapn
do la coloracibn fue causada por metales como l& amalgama de pla-
ta.

Agentes blanqueadores.

£l agente blanqueador usado més cominmente es el Superoxol.
Es una substancia oxidante potente cuyo efecto blanqueador deriva

de la oxidacidén directa de las substancias que producen la mancha,

El Superoxol es una solucién al 30 por 160 por peso de perd
xido de hidrégeno en agua desti lada. Se expande en frascos de co-
tor ambar ya que tiende a descomponerse con la luz. Se debe guar-~
dar en refrigerador y cerrado, para evitar la posibilidad de que-
explote. E| frasco rﬁfrigorado de Superoxol conservara su poten~-

cia por algin tiempo.

Preparaci én _para el blangueado.

1. No se haré el blanque;do,si la obtﬁracién del conducté -
radicular no sella herméticam;qte, debido al peligro de que los -
agente§ blanqueadofes se filtren hacia o! tejido periapical. Sis-
tematicamente habré que rehacer las obturaciones inadecuadas de -
los conductos antes de bjanquear.

2. Se eliminarén las obthracion.s d’ pléstico o silicato -~

manchadas o con fi ltracién.

3. Deberé de quitarse la totalided del techo de la cimera -~
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pulpar y todo el material de los cuernos pulpares.

4. Quitese |a mayor cantidad posible de dentina manchada, -

especialmente en zonas de gran concentracidn de la pigmentacién.

5. El material de obturacién de! conducto en {a zona de la-
cémara pulpar deberé ser eliminado por debajo de la altura gingi=-

vaj vestibular.

El bianqueado se haré con el dique de goma colocado. S8lo -
queda expuesto e! diente que se va a blanquear. El dique de goma-
debe ajustar bien en el borde cervical del diente para que el Ii~

quido blanqueador no se filtre hacia el tejido gingival.

Pasos del blangueado.

1. Frétese minuciosamente la cémara pulpar con alcohol al -
95 por 100 y séquese con un chorro de aire caliente durante bas--
tante tiempo. Esto deshidrqta la dentina y quita las iubstanciag-
grasas de la entrada de los tGbulos. De oite modo se facilita la-

penetracién del! agente blanqueadorien la dentina.

2. Registrese el grado de obscurecimiento del diente compa-
réndolo con una guia de co!ores. A partir de aqul se puede seguir

la qvolucién del blangqueado.

3. Coléquese ol dique de goma y protéjase la encia con vase
fina. Asegirese de que no haya restauraciones filtrantes en el --
diente y de que la obturacidn del conducto sella herméticamente -
la entrada del_miimo. Si fuera necesario, séllese la obturacidn -
radicular, ya que en la cémara pulpar se generar& una presién que

podria transmitirse al &pice produciendo una reaccién dolorosa.

4. Frétese de nuevo el interior de la cavidad con un solven

. te (éter, alcohol, acetona, xileno o cloroformo) y colbquese el -
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agente blanqueador. Esto se hace agregando 2 é 3 gotas de Supero-
xol a una cantidad suficiente de perboratoc de sodio en poivo como
para formar una pasta espesa. La pasta se lleva a la camara pul--
par con instrumentos de acero inoxidable. Se puede reemplazar el-
perborato de sodio en polvo por monchidrato de peroxiborato de so
dio (Amosan). Sin embargo, ia forma granular deberd ser converti-

da en polve tpiturdndola en un amalgamador mecénico limpio.

‘5. Séllese los agéntés blanqueadores con una torunda de al-
godén y Cavit. Para impedir la filtracién puede ser necesario ha-

cer un seliado doble.

6. El paciente debe volver a los -cinco dias, en‘ese momento
se controla la evolucidén con la guia de coléres. Es muy posible-
que sea preci sa una segunda o una tercera aplicacibn. Se volvers
a citar al paciente en plazo de un mes, para estabiecer si el nue
vo color es firme. Si el color del diente tratado se mantiene to-
do este tiempo, el prondstico para |{a estabilidad a fargo plazo -

del color es bueno y entonces se puede restaurar el diente.

Se ha visto que el cambio de color secundario que aparecé -
'despu‘sldel blanqueado satisfactorio se debe a ia permeabi | idad -
Jel esmalte. Por esta razén, se acdnnojo -e!lar el eamalte con mo
némero de acrilico de autofraguado. También se aconseja colocar -
silicona Ifquida en la cémara pulpar para restituir la transluci
dez, la silicona Iiquide queda en forma permanente porque no se -

evapora.

Las pigmentacionss adamantinas externas de dientes con vi-
talidad, como !as ocasionadas por Fluoroais, pueden el iminarse me
diente la aplicacidn de uns solucién fresce de perdxido de hidré-

geno al 30 por 100 (Superoxo!) a ia cual se sgrege una parte de -
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acido cforhfidrico al 35 por 100. El dique de goma ¥ la vaselina -
protectora se colocan sin pinzas metdlicas; y tampocq se usan ins
trumentos metdlicos. La solucidn es aplicada a las: superficies -
vestibulo proximales con un isopo de algodén.. El blanqueado se -
hace én cinco minutos, durante los cuales se humedece constante--
mente el esmalte. Se puede aplicar calor provéniente de una fuen-~
te luminosa o un instrumento para blanquear. Para obtener un re--

sultado positivo puede ser necesario repetir el tratamiento.

Se ha sugerido una técnica similar para gquitar pigmentacio-
nes adamantinas debidas a la ingestidén de tetracicliné.que i mpreg
na los dientes de niflos tratados con dicho medicamento durante el
desarroi o &enterio. Se coloca el dique de goma con vaselina y se
hacen ligaduras alrededor de cada diente. A continuacidn se lim--
pian las superficies vestibujares y proximales con una mezcla de-
cloroformo y alcohol y se coloca &cido fosférico al 50 por 100. -
Se aplica esto con algoddn a cada diente que luego se satura con-
Superoxol y éter, en una proporcién de 5 a 1. El proceso de bian-
queado se acelera calentando la solucién con un lnstrumento blan-
queador que opera a unos 52°C. Cada diente es calentado unos 30 -
segundos. y luego se pasa al siguiente. £1 algodén debe estar im--

pregnado en solucién de Superoxol.

la solucidn blanqueadora se quita de los dientes con agua y
aspiracién, hipoclorito de sodio y nuevamedte un enjuague con - -~
agua. Hay que tener cuidado de no quemar el tejido o calentar ex
" cesivamente los dientes. Para alcanzar un resultado ncéptable pue
den ser necesarias de dos a cuatro sesiones de JO minutos. Los —-
daentes manchados de amarillo o pardo claro reaccionan meJor que-~

los de color pardo obscuro o gris.
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CONCLUSIONES

La préctica endod6ntica es uno de los aspectos preventivos~

y curativos de mayor importancia en la odontopediatria.

La conservacién de la salud pulpar es vital, pues ningGn -
mantenedor de espacio podri substituir en igual forma al diente -
natural en la época de desarrcllo en un nifio, porque para estos -

el mantener sus propios dientes tiene un gran valor psicolégico.

Debido a !as caracterlsticas morfolbgicas de los dientes -
temporales, los tratamientos endod6nticos se-presentan difliciles-
de realizar en algunos casos. La reabsorcién radicular presenta -

también un problema en el sel lado apical.

La exposicibn pulpar es uno de los problemas mas frecuentes
en la ﬁrimera denticién, debido a caries o fracturas, obteniendo-
un diagnéstico favorable al amputar fa pu{pa y sellar.los conduc-
tos con el material adecuado. El uso del formocresol produce real
mente un resultado favorable, siendo mas eficaz que el hidréxido-

de calcio en los dientes temporales.

Las pulpotomfias han demostrado ser de graﬁ éxito, sin reque

rir mayor tiempo de intervencién.

El odont8logo determinara el procedimiento a seguir, tenien
do presente que la conservacibn y proteccibn de! diente afeptado-
ser§ la soluci6n digna y de gran valor para nuestros semejantes.-
Si al hacer todo lo posible por conservar el diente este trata- -
miento fracasara, es necesario.hacer la extraccién de la pieza de
la primera denticién. Serd bisico poner un mantenedor de espacio-
ya que el no colocarlo nos producirfé trastorno en la oclusién o

sea diferentes tipos de maloclusiones Que enseguida se indican:
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De mofares primarios.- Ocasiona la mesializacién del primer
mol ar permanente y cierre del espacio mesio-distal. En los casos-

extremos, quedar§ retenido el segundo premolar.

De caninos primarios.- Ocasiona el cierre del espacio Que -
debe ocupar el permanente, Que al hacer erupci6bn lo realizari en-

mala posicién y, en ocasiones, quedard incluido.

.Para que la erupcién de las piezas .permanentes sea correcta,
es necesario due el cierre que. dejan los primeros también lo sea,
aal como el crecimiento de los maxilares. La conservacién de la -
integridad de las piezas primarias asegura, por lo general, una -

buena posicidn del arco permanente.
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