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A PESAR DE LOS AVENCES DE LA ODONTOLOGIA, EN LA ACTUALIDAD SIGUEN.
. LLEVANDOSE A CABO EXTRACCIONES DENTARIAS INNECESARTAS Y POR LO
TANTO INADECUADAS, EN ALGUNOS CASOS ESTO SE DEBE A UN MAL DIAG-
“NOsTICO REALIZADO POR EL ODONTOLOGO; EN OTRAS OCASIONES A LA 16~
- MURANCIA DEL PACIENTE, DE LAS TECNICAS ENDODONTICAS EXISTENTES;
0 A LA NEGLIGENCIA DE LOS PADRES DEL PACIENTE INFANTIL PARA REA-
LIZARLE UN TRATAMIENTO DE MAYOR DURACION Y MAS APROPIADO.

EN TODOS LOS CASOS POSIBLES, EL ODONTOLOGO DEBE EFECTUAR UN EXAMEN
EXMAUSTIVO, CON TODOS LOS MEDIOS CON QUE CUENTE, A FIN DE REALIZAR
UN DIAGNOSTICO ADECUADO Y CON ELLO EVITAR LA PERDIDA PREMATURA DE
LOS DIENTES TEMPORALES, PUES ES SABIDO QUE LA EXFOLIACION PREMATU-
RA DE LOS DIENTES TRAE CONSIGO MALPOSICIONES DE LOS DIENTES PERMA-
NENTES Y EN OCASIONES PROBLEMAS PSICOLOGICOS Y DEL HABLA,

£L oDONTOLOGO, PUES, DEBE USAR TODOS SUS CONOCIMIENTOS Y, AsiMIsMO,
ORIENTAR AL PACIENTE Y AL PADRE DEL PACIENTE INFANTIL, DE LA CON-
VENIENCIA DE LA CONSERVACION DEL ORGANO DENTARIO TEMPORAL.

ESTA TESIS ES UNA RECOPILACION DE LOS DATOS MAS IMPORTANTES DE LAS
TECNICAS QUE SE DEBEN EMPLEAR, POR EL AFAN DE LA PRESERVACION Y
BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION, HASTA

QUE LLEGUE EL MOMENTO DE LA EXFOLIACION NATURAL Y SU LOGICO REMPLA-
ZAMIENTO POR LOS DIENTES PERMANENTES,



LESARROLLO Y MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES

Intciacibn

A PARTIR DE LA SEXTA SEMANA DE VIDA INTRA-UTERINA SE PUEDEN.
APRECIAR EVIDENCIAS DE LA EXISTENCIA DE DESARROLLO DE LOS DIEN-
TEs. DURANTE ESTE ESTADIO, EL EPITELIO ORAL CONSISTE DE UNA

CAPA BASAL DE CELULAS‘ALTAS Y OTRA SUPERFICIE DE CELULAS PLA-
NAS,

EL EPITELIO ESTA SEPARADO DEL TEJIDO CONJUNTIVO SUBYACENTE. POR
MEDIO DE UNA MEMBRANA BASAL, LA CUAL EXPERIMENTA UNA PROLIFE-
RACION DE RITMO MAs RAPIDO QUE LAS VECINAS., (oMO RESULTADO
TENEMOS UN ENGROSAMIENTO DEL EPITELIO DE LA REGIGN DEL FUTURO

ARCO DENTAL, QUE SE EXTIEMDE A LO LARGO DE TODO EL BORDE LI~

BRE DE LOS MAXILARES. ELSTE FENOMENO £5 CONOCIDO cOMo: “Pri-

MORDIUM DE LA PoRrcION EcToDERMICA DE LOS DIENTES” Y EL RESUL-
TADO ES DENOMINADG: "LAMINA DENTAL”,

Exapa pe Copa

LA PROLIFERACION DE CELULAS CONTINUA, COMO RESULTADO DE UN

CRECIMIENTO DESIGUAL DE LAS DISTINTAS PARTES CONSTITUTIVAS DEL

GERMEN DENTARIO SE FORMA UNA "Evapa DE Cora”. LN LA SUPERFI-

CIE DE DICHO GERMEN APARECE UNA INVAGINACION SUPERFICIAL, LAS



',cELULas PER!FGR:CAS DE LA "cOPA” FORHARAN POStER[oRHENYE EL
"5EPlﬂJJ0 ADAMANTINO EXTERNO € lNTERNO. -

E1aPA DE CaMPANA
EXISTEYUNA INVAGINACION Y PROFUNDIZACION CONTINUADA DEL EPITE-
L10, HASTA QUE EL GRGANO DEL ESMALTE TOMA LA FORMA DE UNA “CAM-
PANA". Es DURANTE ESTA ETAPA CUANDO SE PRODUCE UNA DIFERENCIA-
C10N DE LAS CELULAS DE LA PAPILA DENTAL £N: ODONTOBLASTOS. Y

‘LAS CELULAS DEL EPITELIO INVERNG EN: AMELOBLASTOS.

TAMBIEN SE- LLEVA A CABO UNA MORFO~DIFERENCIACION Y UNA HISTODIFE-

RENCIACION DURANTE LA ETAPA AVANZADA DE CAMPANA Y SE DETERMINA
LA FORMA DE LA FUTURA CORONA.

Beosicién
ESTA ETAPA DE CRECIMIENTO DEL ESMALYL Y DENTINA, ESTA CARACTE-
RIZADA POR UN DEPOSITO éN CAPAS DE MATRIZ EXTRACELULAR. ESTA
MATRIZ LA DEPOSITAN LAS CELULAS A LO LARGO DEL CONTORND TRAZA-

DO POR LAS CELULAS FORMATIVAS AL TERMINO DE LA MORFO-DIFEREN-
CIACION,

W&m&kﬂm&xm
NIE.

KRAUS Y JORDAN COMPROBARON QUE LA PRIMERA INDICACION MACROSCO-
PICA DEL DESARROLLO MORFOLOGICO SE PRODUCE APROXIMADAMENTE DU-
RANTE LA DECIMA PRIMERA SEMANA DE VIDA INTERNA UTERINA., Las

CORONAS DE LOS CENTRALES SUPERIORES E INFERIORES ES IDENTICA, -

EN ESTA ETAPA INICIAL, A LA DE PEQUENAS ESTRUCTURAS HEMISFE-
RIcAS coMo "CASCARAS” .




7 Los 1ché|vos LATERALES coanNiAN AFDESARROLLAR SUS CARACTER{S- -
?irICAs noRFOLﬁschs ENTRE Las 13y 14 sennnns DE VIDA INTRA-UTE-
RINA, Hay EVIDENCIA DE- Los CANINOS EN. DESARROLLO ENTRE LAS 14

Y16 SEMANAS DE VIDA INTRA-UTERINA (v, l U

ta CALCIF!CACION DEL INC!S!VO'CENTRAL SUPERIOR SE INICIA APROXI- .
MADAMENTE A LAS 14 SEMANAS IN OTERO Y PRECEDE APENAS AL INFERIOR,

LA CALCIFICACION INICIAL DEL INCISIVO LATERAL SE PRODUCE A

LAS 16 SEMANAS DE VIDA INTRA-UTERINA Y LA DEL CANINO A LAS 17
SEMANAS DE VIDA INTRA-UTERINA.

EL PRIMER MOLAR TEMPORAL SUPERIOR APARECE MICROSCOPICAMENTE A
LAs 12 v MEDIA sEMANAS V.I.U., Y HABRA EVIDENCIAS DE CALCIFICA-
CION DE LA CUSPIDE MESIO-VESTIBULAR HASTA LA SEMANA 19 V..U,
EN EL MOMENTO DEL PARTO, LA CALCIFICACION EN SENTIDO OCLUSO-
GINGIVAL INCLUYE APROXIMADAMENTE UN CUARTO DE LA CORONA.

EL PRIMER MOLAR TEMPORAL INFERIOR SE HACE EVIDENTE POR VEZ

PRIMERA A LAS 12 SEMANAS IN UTERO., YA A (AS 15 Y MEDIA SEMA~

NAS SE PUEDE OBSERVAR CALCIFICACION DE LA PUNTA DE LA CUSPIDE -

MESIO-VESTIBULAR, AL NACER, UNA CUBIERTA COMPLETAMENTE CALCI-~

FICADA ABARCA LA SUPERFICIE OCLUSAL,

EL SEGUNDO MOLAR TEMPORAL INFERIGR SE HACE EVIDENTE MACROSCO-

PICAMENTE A LAS 12 Y MEDIA SEMANAS IN OTERC, A DECIR DE KrAus

Y JORDAN, SU CALCIFICACION PRINCIPIA A LAS 18 SEMANAS. AL NA-
CER, SE HA PRODUCIDO LA COALECEMCIA DE LOS CINCO CENTROS ¥ sOLO

QUEDA UNA PEQUENA ZONA DE TEJIDO SIN CALCIFICAR EN EL CENTRO DE LA

3



 SUPERFICIE OCLUSAL,

K GULOSOS Y UNA SUPERFICIE OCLUSAL LlSA. TODO LO CUAL INDICA OUE

“LA CALC!F!CAPlﬁﬂ DE ESTAS ZONAS ES lNCOHPLETA EN EL MOHENTO DE-
'NACER. _7 :

L lNVESTlGACION DE KRAUS Y JORDAN INDICAR{A QUE EL SEGUNDO Mo~
LAR TEMPORAL Y EL PRIMER PERMANENTE SIGUEN IDENTICOS ESQUEMAS
DE MORFODIFERENCIACION, PERO EN DISTINTOS MOMENTOS, Y QUE EL

_DESARROLLO INICIAL DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE SE PRODUCE PO~
€0 DESPUES.

- IMPORTANTE ES SENALAR QUE LAS FECHAS ENUMERADAS ANTERIORMENTE
PRECEDEN EN 3 Y U SEMANAS A LAS FECHAS QUE APARECEN EN LA CRO-
NoLOGfA DE LA DENTICION HUMANA TRAZADA POR LoGAN Y KROFELD.

CronoLoGfa ne 1A ERuPCION DE DIENTES TEMPORALES

Los DIENTES TEMPORALES ERUPCIONAN CON LA SIGUIENTE SECUENCIA:

DEtos 6 A 8 MESES 1.- INCISIVOS CENTRALES INFERIORES,
De wos 8 A 10 meses I11.- Incistvos LATERALES INFERIORES .
De 1os 12 A 14 meses II1.- PRIMER MOLAR INFERIOR.

De 1os 16 A 18 meses IV.- Canino INFERIOR,

A Los 24 MeseEs V.- SEGUNDO MOLAR,

Los DIENTES TEMPORALES INFERIORES ANTECEDEN A LOS SUPERIORES DE
2 A 4 MESES:

LAS FECHAS ARRIBA MENCIONADAS SON FECHAS PROMEDIO v PueDEN TE-

NER VARIACIONES INDIVIDUALES, CON UN MARGEN DE TOLERANCIA DE

Hay casplnss CONICAS AGUZADAS 'REBORDES Au-i_ﬁl-




f 5-n£s£s.

Lo oua EN REALIDAD uos 1ureaesn ES LA szcueuch DE LA . o
;enupcxbn v HO LAS FECHAS, YA oue DE UNA ADECUADA SECUENCIA DE S,
s ERUPCIGN osveune UNA su:ua Posxcxbu DE Los nxeNrss EN: LAS ARCADAS.,

A Los7rnes Aﬁbs’ps EDAD, ENTRAN':u OCLUSION Los-20‘nlsutes TEM-
PORALES Y APROXIMADAMENTE UN ANO DESPUES SE ENCUENTRA COMPLETA
LA CALCIFICACION DE TODAS LAS RAicES.

ExeoL1aCIoN ¥ CAMBIO DE Los DIENTES:

EL CAMBIO DE LA DENTICION O MUDA DE LOS DIENTES ES UN PROCESO
-F1510L0G1CO LENTO, CON LO QUE LA NATURALEZA RESUELVE, ENTRE
OTROS, EL PROBLEMA DIMENSIONAL DE LA CONTINUIDAD DEL ARCO DENTA-
RID QUE SE PROVOCA SIMULTANEG AL CRECIMIENTG DEL ESQUELETO,

ALREDEDOR DE LOS CUATRO ANOS, LAS RAICES DE LA DENTADURA INFAN-

TIL ESTAN TOTALMENTE FORMADAS (SE CREE ES EL (NICO MOMENTO EN QUE

SE ENCUENTRAN COMPLETAS). A ESTA EDAD EL SACO DENTARIO HA CON-

cLuiDo su ACTUACION DE DAR TERMINO A LA FORMACION DEL APICE DE

LOS CUERNOS RADICULARES, TAMBIEN A ESTA EDAD LA DENTADURA ADUL-

TA CASI HA TERMINADO DE MINERALIZAR LA CORONA (EN LOS ANTERIORES)
Y PRINCIPIA EL MOVIMIENTO DE ERUPCION, DANDO LUGAR AL INICIO DE
TODOS LOS FENOMENOS QUE SE LLEVAN A CABO CON TAL MOTIVO,

Los MUScCuLOS MASTICADORES DEL NINO VAN TOMANDO MAS FUERZA, CON-

SECUENTEMENTE EL IMPACTO MASTICATORIO ES MAYOR, EN ESTA EPOCA,

EL APARATO DIGESTIVO VA SIENDO GRADUALMENTE DE MAYOR CAPACIDAD
FUNCIONAL Y LOGICAMENTE. LOS ALIMENTOS REQUIEREN DE MAYOR TRITy-
RACION, POR MOTIVOS DE TRABAJO, EXISTE MAYOR DESGASTE EN LAS

AREAS DE TRABAJO DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION, SIENDO



. ESTAS AREAS LAS CUSPIDES DE LOS DIENTES.

* DURANTE EL'DESARROLLOVDEL PROCESO ALVEOLAR EXISTE UNA APLIACION
'DEL MISMO, PARA DAR LUGAR AL PRIMER MOLAR DE LA SEGUNDA DENTI-
'C16N EN CADA CUADRANTE. ESTA AMPLIACION ES HACIA ATRAS POR ME-
DIO DE LA ABSORCION DE LA RAMA ASCENDENTE EN LA MANDIBULA Y DE

LA TUBEROSIDAD EN EL FAKILAR SUPERIOR.

CUANDO LA CORONA DEL. DIENTE HA LLEGADO A SU COMPLETA FORMACION,
INICIA EL MOVIMIENTO EN SENTIDO AXIAL HACIA EL EXTERIOR, LO

CUAL SE CONOCE COMO MOVIMIENTO DE ERUPCION. LA PRESENCIA DE LA

SUPERFICIE ADAMANTINA DE LA CORONA TERMINADA PROVOCA HISTOLISIS
A SU ALREDEDOR.

AL SOBREVENIR EL MOVIMIENTO DE ERUPCION DE LOS DIENTES ADULTOS,
EL HUESO ALVEOLAR SE DESORGANIZA Y REABSORBE. SUCEDIENDO COSA
ANALOGA CON LAS RAICES DE LOS DIENTES INFANTILES. POR TAL EFEC-
TO APARECEN LOS OSTEOCLASTOS. QUE REALIZAN LA DESTRUCCION DEL

TEJIDO. PRODUCIENDOSE UN ESPACIO QUE ES OCUPADO POR EL DIENTE
EN MOVIMIENTO DE ERUPCION,

Los FoLicuLosS DENTARIOS DE LOS ANTERIORES DE LA SEGUNDA DENTI-

CI6N ESTAN COLOCADOS EN PGS{CION LINGUAL DE LAS RAICES DE LA

PRIMERA. AL MINERALIZARSE Y TENER {NTIMO CONTACTO cON LA RAfZ,



£sTA sE DESORGANIZA Y LA MISTOLISIS DA PR!NCIP!O PRECISAMENTE N
. DICHO PUNTO DE- courncto-

s DEL DIENTE ous VA A SER susrxrulno.

~ BORDE INCISAL ns LA CORONA, CON LA aAlz G

B AR hovrnlenro DE ERUPCION DE LA SEGUNDA DENTICION SE VA ORIENTAN-
" DO DE TAL MANERA QUE LA CORONA DEL DIENTE SIGUE AVANZANDO AXIAL-
MENTE Y SE COLOCA EN POSICION APICAL DEL QUE VA A REEMPLAZAR HAS-

TA SU cAIDA, INSTALANDOSE INMEDIATAMENTE EN SU LUGAR.

SE HA DICHO QUE EL MOVIMIENTO DE ERUPCION DE LA DENTADURA INFAN-
TIL ES MucHo MAS RAPIDA, PORQUE EL FOL{CULO DENTARIO SOLO ESTA
CUBIERTO POR TEJIDO TEGUMENTARIO, SIN QUE EXISTA HUESO POR ENCI-
MA DE LA CARA OCLUSAL O BORDE INCISAL,

MorrorocfA DE Los DIENTES TEMPORALES:

LA FORMA DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION TIENE CIERTAS
DIFERENCIAS EN RELACION CON LA SEGUNDA; BASICAMENTE DICHAS DIFE-
RENCIAS SON LAS QUE A CONTINUACION SE MENCIONAN: LA CORONA ES
MAS PEQUENA Y REDONDEADA; LAS CUOSPIDES SON MAS AGUDAS Y LOS BOR-
DES MAS AFILADOS; EL ESMALTE QUE LAS CUBRE TIENE UN GROSOR UNI-

FORME POR LO CUAL ES PROBABLE QUE SE VEAN MAS TRANSLUCIDOS Y DE
COLOR LECHOSO,

LA DENTINA ES MUY DELGADA S! SE LE COMPARA CON EL GROSOR DE LAS

PAREDES DENTINARIAS DE LOS DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICION, LA

CAMARA PULPAR ES MUY GRANDE COMPARADA CON LA DE LOS DIENTES PER-

MANENTES, ADVIRTIENDOSE POCA ACTIVIDAD EN ELLA PARA PRODUCIR

DENTINA, ESTO QUIZA SE DEBE A LA CANTIDAD TAN GRANDE DE TRABA-



JO QUE rxsue AL ESTARSE FORMANDO LA nAtz E lNMEDlATAMENTE ADM1~
TIR LA nesrnucc16u DE ésTA.

"EL CUELLO DE LOS DIENTES DE FORMA ANULAR Y HOMOGENEA.

No TIENE
FESTONES -EN LAS CARAS PROXIMALES,

EL CUELLO ANATOMICO ESTA LI-
MITADO POR LA TERMINACION BRUSCA DEL ESMALTE, EL CUAL NUNCA ES-
TA EXPUESTA AL EXTERIOR EN CONDICIONES NORMALES.

LA coroNa cLi~
NICA GENERALMENTE ES MAS PEQUENA QUE LA ANATOMICA.

CoN ESTO SE
QUIERE INDICAR QUE EL CUELLO DE ESTOS DIENTES FORMA PARTE DE LA

RA{Z Y QUE ESTA CUBIERTO POR ENCIA. EN LOS DIENTES ANTERIORES

EL TRONCO SE CONTINGA CON LA RA{Z Y FORMA UN MI1SMO CUERPO., EN

1LOS MOLARES, LA BIFURCACION DE LOS CUERNOS RADICULARES SE EFEC-
TOA INMEDIATAMENTE EN EL CUELLO,

No EXISTE EL TRONCO RADICULAR
PROPIAMENTE DICHO.

EsTA FORMA DE RAIZ ES OBLIGADA, PORQUE EN
EL ESPACIO INTRA-RADICULAR SE ENCUENTRA EL FOL{CULO DE UN PRE-
MOLAR QUE EN ESTE LUGAR SE DESARROLLARA.

LA RA{Z ES MUY ESPECIAL EN CADA DIENTE, EN LOS ANTERIORES TIE-
NE FORMA DE BAYONETA, CON EL APICE INCLINADO HACIA LABIAL; LA

RAIZ DE LOS POSTERIORES €S MUY APLANADA Y ANCHA, COMO UNA VER-
DADERA LAMiNA.

INcIs1vos SUPERIORES:

LA PARTE CORONARIA PUEDE CONSIDERARSE CONSTANTE EN CUANTO AL
TAMANO. LA FORMA DEL CENTRAL Y DEL LATERAL SON SIMILARES,
SIENDO LA COROMA DEL LATERAL MAS PEQUENA QUE LA DEL CENTRAL,
{A rRAlZ DE AMBOS ES SIMILAR, QUE VISTA DESDE SU PROYECCION LA-

BIAL ES CONOIDE Y RECTA, PERO DESDE SU PROYECCION PROXIMAL ES



CURVADA COMO UNA LETRA “S" CON EL APICE HACIA LABIAL, DEJANDO
UNA HONDANADA POR SU PARTE' LINGUAL EN SU TERCIO APICAL, DONDE

SE COLOCA EL FOL{CULO DENTARIO DEL INCISIVO CENTRAL DE LA SE-
GUNDA DENTICION,

LA CAMARA PULPAR ES DE GRANDES DIMENSIONES, EL CONDUCTO RADI-

CULAR ES DE FORMA TUBULAR Y MUY AMPLIO DE LUZ, QUE PUEDE TERMI-
NAR EN RAMIF1CACIONES APICALES. ‘

H

Su coRONA ES MAS PEQUENA QUE LA DE LOS SUPERIORES, LA RAlZ

TIENE MAS O MENOS EL DOBLE DEL LARGO DE LA CORONA, EN CIER-

TOS CASOS LOS CONDUCTOS DE LOS INCISIVOS INFERIORES TIENE TEN-

DENCIA A DIVIDIRSE POR MEDIO DE UN SEPTUM DENTINARIO Mesio-

DISTAL. LA FORMA DE LA RAfZ ES CONOIDE Y BASTANTE REGULAR, CON

FORMA DE BAYONETA A PARTIR DEL TERCIO APICAL; ESTA INCLINACION
ES HACIA LABIAL.

CANINO SUPERJQR:
LA cORONA ES MAS ESTRECHA EN CERVICAL QUE LA DE LOS INCISIVOS,
TIENE UNA RA{Z CONICA QUE SUPERA EL LARGO DE LA MISMA, LA RA{7Z

SUELE ESTAR INCLINADA HACIA DISTAL DEL TERCIO MEDIO HACIA API-

CAL. TIENE UN CONDUCTO UNICO Y AMPLIC QUE PUEDE TERMINAR EN

RAMIFICACIONES APICALES., EL AGUJERO APICAL ES BASTANTE REDUCI-

DO ANTES DE LA REABSORCION RADICULAR.

CANINO INFERIOR:

SU FORMA ES MUY SIMILAR A LA DEL SUPERIOR, LA CORONA ES MAS




Sy conpucTo

'CORTA ¥ LA RA{Z PUEDE SER LIGERAMENTE MAS CORTA,
- RADICULAR ES ONICO ¥ MUY APLIO COMD TODOS EN LA- PRIMERA DEN-
,TICION.

Su cAnARA PULPAR SIGUE LA FonnA DE LA CDRONA. LA RAIZ ES CO-

NOIDE Y Muy SEMEJANTE A LA DE LA SEGUNDA DENTICION AUNQUE DE
MENOS TALLA.

POSEE TRES CUERPOS RADICULARES DE FORMA LAMfNADﬁbCOBIJAN ENTRE

ELLOS AL FOL{CULO DEL PRIMER PREMOLAR, - POR ESTE MOTIVO} SE B1~

FURCAN INMEDIATAMENTE DESDE SU NACIMIENTO EN EL CUELLO Y SON MUY
DIVERGENTES, PARA CURVARSE DESPUES HACIA EL E§PACIO INTER-RADI ~

CULAR, ADQUIRIENDO UNA FORMA DE GARRA 0 GANCHO; PRESENTA TRES

RAICES: MESIO VESTIBULAR, DISTO VESTIBULAR Y PALATINA,

LA RAfz MESIO VESTIBULAR ES DE FORMA IRREGULARMENTE LAMINADA EN

SENTIDO MESIO-DISTAL, SUELE SER LA MAs LARGA DE LAS TRES; VIS~

TA DESDE VESTIBULAR TIENE FORMA DE GANCHO, CURVADA HACIA DISTAL.

EL cONDUCTO MESIO BUCAL TIENDE A DIVIDIRSE ORIGINANDO DOS CONDUC-
TOS RADICULARES.,

LA RAfZ DI1STO VESTIBULAR, ARRANCA DEL CUELLO, ES MAS CORTA, REC-

TA Y DE MENOR VOLUMEN QUE LA MESIAL, O POR LO MENOS WO ES TAH

CURVA COMO AQUELLA. CON FRECUENCIA SE ENCUENTRA UNIDA POR LA

PARTE LINGUAL CON LA RA{Z LINGUAL POR UNA LAMINA O CRESTA MUY
DELGADA.

LA RAfZ PALATINA ES MENOS LAMINADA QUE LAS OTRAS DOS, SU CONFI- 10



L CURACION ES DE ASPECTO CONOIDE Y FORMA UN GANCHO EN EL TERCIO '
APICAL; CON ORIENTACIQN HACIA VESTIBULAR.

Echduobintenro‘né LA.FoRnA DE ESTOS‘TRES CUERPOS RADICULARES
Y DE LA COLOCACION DEL FOLICULO DEL PRIMER PREMOLAR EN EL ESPA-

CIO INTRARADICULAR ES MUY IMPORTANTE EN LOS CASOS DE INTERVEN-
CIONES ENDODONTICAS.

LA CAMARA PULPAR ES MUY AMPLIA Y SIGUE LA FORMA DE LA CORONA,
PERO DISTORCIONADA POR LA LONGITUD QUE ALCANZAN LOS CUERNOS
_ PULPARES; ESTOS SON CUATRO: TRES VESTIBULARES Y UN PALATING,

DE LOS TRES VESTIBULARES, EL CENTRAL ES EL MAS LARGO Y DE MAYOR

BASE. EL DISTAL SIGUE EN TAMANO; AUNQUE ES DELGADO; EL MESIAL

ES PEQUENO Y ALGUNAS VECES NO EXISTE O ESTA UNIDO AL CUERNO CEN-

TRAL, FORMANDO CON ESTE UNO SOLO., EL CUERNO PALATINO ES CONOI-

DE, CON ORIENTACION HACIA LA CIMA DE LA COSPIDE; NO TAN LARGO
COMO EL CENTRO-VESTIBULAR,

Los CONDUCTOS RADICULARES NO SIGUEN CON DIRECCION APICAL, YA
QUE TOMAN LA MISMA ORTENTACION DIVERGENTE DE LOS CUERPOS RADICU-

LARES, ES DECIR EL CONDUCTO MESIO VESTIBULAR SALE HACIA MESIAL

PARA DESPUES HACER LA CONVERGENCIA HACIA APICAL. EN EL DISTO
VESTIBULAR SE INSINUA HACIA DISTAL Y DESPUES SIGUE HACIA APICAL.
LoS CONDUCTOS RADICULARES TIENEN LA FORMA EXTERIOR DE LAS RAICES,

SON MUY CURVADOS E IRREGULARES Y ALGUNAS VECES SEMEJAN UNA RANU-
RA EN VEZ DE UN CONDUCTO DE LUZ CIRCULAR.

11



iTxene FORMA. c050105, BASTANTE slMETRch Y DE 'MAYOR VOLUMEN QUE

" EL PRIMER HOLAR INFANTIL. TIENE CUATRO' ‘COSPIDES BIEN DELIMITA-

DAS, ADEMAS DEL TUBERCULO DE CARAVELLI;QUE INCONSTANTEMENTE
EXISTE.

Por su CONF!GURAC!ON SE LE CONSIDERA UK DIENTE MASTI-
CADOR, )

CoMO TODAS LAS RA{CES DE LOS MOLARES DE LA PRIMERA DENTICION,

€STA ES LAMINADA Y CURVA EN FORMA DE GARRA. ES TRIFULCADA Y

PRESENTA DOS CUERNOS RADICULARES EN VESTIBULAR Y UNO EN PALA-
TINO.

LA CAMARA PULPAR ES GRANDE, LOS CUERNOS PULPARES SON MUY ALAR-
GADOS Y CONOIDES, TOMAN LA DIRECCION DE LA CIMA DE CADA EMI-

NENCIA, INCLUYENDO EL TuBERcuLo DE CARAVELLI., EL MAS LARGO

€S EL MESIO VESTIBULAR, EL MAS AMPLIO Y VOLUMINOSO €S EL MESIO

LINGUAL, SIGUEN LOS DOS DISTALES, EL VESTIBULAR Y EL PALATINO,
DE MENOR TAMANO AON.

Los CONDUCTOS RADICULARES TIENEN LA MISMA FORMA LAMINADA DE

LAS RAICES, EL LINGUAL ES DE LUZ REGULARMENTE CIRCULAR.

PRIMER Moiar INFERIOR:

LoS MOLARES INFERIORES DE LA PRIMERA DENTICION PRESENTAN VA-

RIACIONES EN SU FORMA, POR LO CUAL ES DIF{CIL HACER UNA DES-

CRIPCIAN ANATOMICA CLASiCA. ES DE FORMA CONVENCI1ONALMENTE

CUBOIDE, PERO ALARGADA MESIO-DISTALMENTE,

12




'fLos CONDUCTOS RADICULARES SON DOS, MUY REDUCIDOS MESIO DiSTALMEN-
,}f TE Y AMPLIOS VESTIBULO LINGUALMENTE, TANTO QUE LLEGAN A BIFURCAR-

“EL. MES!&L SALE DE: LA CAMARA CORONARIA HACIA MESIAL, PARA

- DESPUES TOHAR LA DIRECCION DE APICE RADICULAR. EL DISTAL TAMBIEN

HACE SU SALIDA HACIA DISTAL Y DESPUES SE CONTINUA HACIA EL APICE.

LA RAfZ ES BIFIDA Y EN GRAN MANERA DIVERGENTE UNA DE OTRA.

JA EN EL ESPACIO INTERRADICULAR EL FOL{CULO DEL PRIMER MOLAR
PERMANENTE .

CoBi-

LA BIFURCACION SE REALIZA INMEDIATAMENTE DESPUES
QUE EL ESMALTE TERMINA. LA FORMA DE CADA UNA DE LAS DOS RA{CES

£S5 APLANADA O LAMINADA EN SENTIDO MESIO DISTAL Y DE GRAN DIAME-
TRO VESTIBULO LINGUAL.

SecunDo MoLAR INFERIOR:

EsTE DIENTE ES MAS CONSTANTE EN SU FORMA Y DE MAYOR VOLOMEN,

TIENE MUCHO PARECIDO AL PRIMER MOLAR INFERIOR DE LA SEGUNDA
DENTICION,

LA CAMARA PULPAR ES DE MAYOR DIMENSION QUE EN LAS DEMAS PIEZAS
INFANTILES,

Los CONDUCTOS RADICULARES SON DE DIMENSIONES EXTRAORDINARIAMENTE

GRANDES, ESTA AMPLITUD ES PROPIA DE LAS RAICES QUE EMPIEZAN SU

REABSORCION TAN PRONTO HA TERMINADO DE FORMARSE. LA ORIENTACION

QUE TOMAN LOS CUERPOS RADICULARES QUE ARRANCAN INMEDIATAMENTE DEL

TRONCO, ES PARA COBIUAR EL FOL{CULO DEL SEGUNDO PREMOLAR, QUE ES-
TA COLOCADO ENTRE LOS DOS.
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" MAS LARGA Y CON UNA CURVATURA AL PRINCIPIO HACIA MESIAL Y DES-
. PUES HACIA APICAL, QUE LE DA UN ASPECTO DE GARRA. La RAlZ D1s-

~~ LAS RAICES TOMAN ORIENTACION DIVERGENTE UNA DE OTRA, LA MESIAL

" TAL TIENE LA MISMA FORMA, PERO A LA INVERSA, O SEA HACIA MESIAL,

"EN LOS MOLARES INFERIORES, TANTO LA RA{Z MESIAL COMO LA DISTAL
ESTAN DIVIDIDAS EN DOS CONDUCTOS SEPARADUS, DE MODO QUE FRECUEN-
TEMENTE PRESENTAN CUATRO CONDUCTOS RADICULARES,




EX1STE UNANIMIDAD EN EL HECHO DE QUE UNO DE LOS ASPECTOS MAS
IMPORTANTES EN LA ORIENTACION DE LA CONDUCTA DEL NIii0 EN EL

CONSULTORIO DENTAL ES LA ELIMINACION DEL DoLoR., Ldcico Es

SUPONER QUE S1 EL NINO SIENTE DOLOR DURANTE NUESTROS PROCEDI-
MIENTOS, SU FUTURO COMO PACIENTE DENTAL SERA DANADO, POR LO
TANTO ES IMPORTANTE QUE EN TODO PROCEDIMIENTO EL MALESTAR
QUEDE REDUCIDO AL MINIMO Y EVITAR TODA SITUACION REAL DE DOLOR,

AngsTésicos Tépicos:

Los ANESTESICOS TOPI1COS ACTUALES REDUCEN MUCH{SIMO €L LIGERO MA-
LESTAR DE LA INSERCION DE LA AGUJA ANTES DE LA PENETRACION DEL

ANESTESICO LOCAL. ALGUNDOS ANESTESICOS TOPICOS PRODUCEN EN ALGU-
NOS PACIENTES LIGERA IRRITACION EN LA ZONA DONDE SE APLICO, HAN

DISMINU{DO UN POCO EL SABOR DESAGRADABLE, PERO AUN STGUEN SIEN-
DO AMARGOS .

EL CLORHIDRATO DE DICLORINA AL 0.5% HA SIDO USADO CON £XITO COMO
ANESTESICO TOPICO Y ANTISEPTICO PARA NINOS, SU SAEDR ES AGRADA-

BLE, DE ACCION RAPIDA Y NO CAUSA IRRITACION NI DESPRENDIMIENTO
DE LOS TEJIDOS,

EN LOS ULTIMOS ARNOS, EN MUCHOS CONSULTORIOS SE HA CONVERTIDO
EN RUTINA EL USO DE UN UNGUENTO ANESTESICO, PREVIO EL SECADO




© DE.LA ZONA. LA ANESTESIA TOPICA SE LOGRA EN UN LAPSO DE UNO A
~~DOS MINUTOS. P

'EL NIFO SIEMPRE DEBE ESTAR PREPARADO PARA LA INYECCION (NO NE-
CESARIAMENTE CON’ UNA DESCRIPCION DETALLADA, PERO CON UNA BREVE
ILUSTRACION DE QUE EL DIENTE VA A SER PUESTO A DORMIR PARA QUE
LA CARIES PUEDA SER QUITADA SIN NINGUNA MOLESTIA PARA EL).

EN TODOS LOS CASOS SE DEBEN USAR AGUJAS DESECHABLES Y DE CALI-
BRE 27 CON EL OBJETO DE QUE NO.SEA TRAUMATICO PARA LOS TEJI-

DOS A PENETRAR. . CON EL MISMO FIN, EL VISEL DE LA AGUJA DEBE IR

APUNTANDO HACIA EL SITI0 DE LA PUNCION,

AnestesIA REGIONAL DEL DENTARIO INFERIOR:

CuANDO SE EMPRENDEN PROCEDIMIENTOS EN DIENTES INFERIORES TEMPO-
RALES (O PERMANENTES), SE DEBERA EMPLEAR ANESTESIA REGIONAL EN
EL DENTARIO INFERIOR; NO SE PUEDE CONFIAK EN LA TECNICA DE IN-

YECCION SUPRAPERIOSTICA PARA QUE SEA COMPLETA LA ANESTESIA DE
ESOS DIENTES.

OLSEN INFORMO QUE EL AGUJERO DE ENTRADA DEL NERVIO DENTARIO IN-
FERIOR ESTA POR DEBAJO DEL PLANO OCLUSAL DE LOS DIENTES TEMPORA-

LES DEL NINO, POR LO TANTO LA INYECCION DEBE EFECTUARSE ALGO MAS
ABAJO Y MAS ATRAS QUE EN LOS ADULTOS.

ANTIGUAMENTE SE EMPLEABA LA TECNICA EN LA CUAL LA AGUJA SE IN-
SERTABA PRIMERAMENTE CON UNA ORIENTACION PROVENIENTE DE LOS MO-
LARES TEMPORALES DEL LADO CONTRARIO Y POSTERIORMENTE REPOSANDO
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‘JLA JERlNGA SDBRE LAS: CARAS OCLUSALES DE LOS DIENTES DEL MISMO
Q(nos TRAYECTORIAS).V g

ActuaLmenTe EsTh éd&?hoeéob~n05’sﬁ NIFIOS NO ES NECESARIO EFEC-

" TUAR LA PRIMERA TRAYECTORIA DE LA TECNICA ARRIBA MENCIONADA,
QUE BASTA CON UBICAR PERFECTAMENTE EL SITIO DE LA PUNCION Y
COLOCANDO LA JERINGA SOBRE LAS CARAS OCLUSALES DEL LADO POR

~ ANESTESIAR, HACER PENETRAR LA AGUJA 15 MILIMETROS APROXTMADAMEN-
TE (VARIANDO CON EL TAMANO DE LA MAND{BULA Y LA EDAD DEL NIfO),

PARA LOGRAR UNA EFECTIVA ANESTESIA DEL Nervio DENTARIO INFERIOR
¥ DEL NERVIO LINGUAL.

Es ACONSEJABLE INYECTAR UNA PEQUENA CANTIDAD DE LA SOLUCION TAN
PRONTO COMO SE PENETRA EN LOS TEJIDOS Y SEGUIR INYECTANDO CANTI-
DADES PEQUENAS CON INTERVALOS DE CINCO SEGUNDOS A MEDIDA QUE A-
VANZA LA AGUJA HACIA EL DENTARIO INFERIOR,

ANESTESIA PARA LOS INCISIVOS ¥ CANINOS SUPERIORES

PARA ANESTESIAR LOS DIENTES TEMPORALES ANTERIORES SUPERIORES SE
EMPLEA LA INFILTRACION (TECNICA SUPRAPERIOSTICA). LA INYECCION
DEBE SER EFECTUADA MAS CERCA DEL BORDE GINGIVAL QUE EN EL PACIEN-

TE CON DIENTES PERMANENTES Y SE DEPOSITARA LA SOLUCION MUY CERCA
DEL HUESO.

AL ANESTESIAR LOS INCISIVOS CENTRALES PERMANENTES, EL SITIO DE
LA PUNCION ESTA EN EL SURCO VESTIBULAR Y LA SOLUCION SE DEPOSITA
LENTAMENTE Y APENAS POR ENCIMA DEL APICE DENTAL (oMo EXISTEN
FIBRAS NERVIOSAS QUE PROVIENEN DEL LADO OPUESTO, ES CONVENIENTE
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' DEPOSITAR UNA PEQUENA CANTIDAD DEL ANESTESICO JUNTO AL APICE DEL
~ OTRO INCISIVO CENTRAL PARA OBTENER LA ANESTESIA ADECUADA.

'S1 SE HABRA DE APLTCAR DIQUE DE GOMA, ES ACONSEJABLE INYECTAR
UNA O DOS GOTAS DE SOLUCION ANESTESICA EN LA ENCIA MARGINAL LI-

BRE PARA EVITAR EL MALESTAR OCASIONADO POR LA COLOCACIGN DE GRA-
_PAS Y LIGADURA PARA DIQUE.

. ‘ -

EL Nervio DenTArIo SUPERIOR MEDIO INERVA LOS MOLARES TEMPORALES
SUPERIORES, LOS PREMOLARES Y LA RAfZ MESIO VESTIBULAR DEL PRIMER
MOLAR PERMANENTE, ANTES DE CUALQUIER PROCEDIMIENTO EN LOS MOLA-
RES TEMPORALES SUPERIORES, HAY QUE DEPOSITAR SOLUCION ANESTESICA
FRENTE A LOS APICES DE LAS RAICES VESTIBULARES Y CERCA DEL HUESO,
POR LO GENERAL, SE PUEDE EVITAR LA INYECCION DEL NERVIO PALATINO
ANTERIOR, A MENOS QUE SE DEBA EFECTUAR UNA EXTRACCION, Si LA
GRAPA DEL DIGUE DE GOMA PRESIONA EL TEJIDO PALATINO, SERA NECE-
SARTA UNA GOTA DE SOLUCION ANESTESICA INYECTADA EN EL TEJIDO MAR-

GINAL LIBRE, LO QUE ES MENOS DOLOROSA QUE UNA VERDADERA INYECCION
DEL PALATINO ANTERIOR,

PARA ANESTESIAR EL PRIMER Y SEGUNDO MOLAR SUPERIOR, BASTA UNA

SOLA INYECCION EN EL SURCO VESTIBULAR PARA QUE LA SOLUCION Que-
DE DEPOSITADA ALGC POR ENCIMA DEL APICE DENTAL.
DEBE SER HECHA LENTAMENTE Y CERCA DEL HUESO,

LA 1nvECCION

EN CASO DE TRATA-
MIENTO MAS DOLOROSO, SERA NECESARIO INYECTAR TAMBIEN EL LADO PA-
LATINO DE LA PIEZA.
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: SE-(NDXCA‘QUE EL. n;ﬁo CIERRE PARCIALMENTE. LA BOCA PARA PERMI-
lf::TlR OUE SUS LABIOS b CARRILLO PUEDAN SER- ESTIRADOS LATERALMEN~
'«;TE- LA PUNTA DEL fNDlCE IZOUIERDO DESCANSARA EN.'UNA CONCAVI~’

A‘DAD DEL SURCO VESTIBULAR; CON EL DEDO ROTADO DE MANERA TAL:
QUE LA UNA QUEDE ADYACENTE A LA MUCOSA.

; PR r :

LA ANESTESIA REGIONAL DEL NERVIO NASO-PALATIND ANESTESIARA LOS

- TEJIDOS PALATINOS DE LOS SEIS DIENTES ANTERIORES. SI SE HACE

ENTRAR LA AGUJA EN EL CONDUCTO, ES POSIBLE LOGRAR LA ANESTESIA
TOTAL DE LOS SEIS DIENTES ANTERIORES.

SIN EMBARGO, ESTA TECNICA ES DOLOROSA Y NO SE DEBE USAR POR

RUTINA ANTES DE LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. S! EL PACIENTE

SIENTE UNA ANESTESIA INCOMPLETA DESPUES DE LA INYECCION SUPRA-
PERIOSTICA POR SOBRE LOS APICES DENTALES EN VESTIBULAR, PUEDE
SER NECESARIO RECURRIR A LA INYECCION DEL NASO-PALATINO. La

viA DE INSERCION DE LA AGUJA CORRE A LO LARGO DE LA PAPILA INCI-

SIVA, JUSTO POR DETRAS DE LOS INCISIVOS CENTRALES., SE DIRIGE
LA AGUJA HACIA ARRIBA, DENTRO DEL CONDUCTO PALATINO ANTERIOR.
EL MALESTAR ASOCIADO A LA INYECCION PUEDE SER REDUCIDO ST SE
DEPOSITA LA SOLUCION ANESTESICA A MEDIDA QUE AVANZA LA AGUJA,
CUANDO HACE FALTA ANESTESIA DEL CANINO, PUEDE SER NECESARIO IN-
YECTAR UNA PEQUENA CANTIDAD DE SOLUCION ANESTESICA POR PALATING,

PARA ANESTESIAR LAS RAMAS SUPERPUESTAS DEL NERVIO PALATINO AN-
TERIOR.




o i Lo ‘ R

Las CAUSAS CAPACES DE LESIONAR LA PULPA SON MﬂLTlPLES Y PUEDEN
AGRUPARSE DE LA SIGUIENTE MANERA

I-E{sicas:
A) MecAnicas:
1, TRAUMATISMOS.

A) ACCIDENTES: CAIDAS, GOLPES, BRUXISMO.
B) INSTRUMENTACIONES OPERATORIAS: SEPARACION DE DIEN-
TES, PREPARACION DE CAVIDADES O CORONAS, ETC.

2. DescAsTe PaToLbGICO: ABRASION, ATRISTON,

3. FRACTURAS EN EL CUERPO DEL DIENTE,

4, VARTACIONES EN LA PRESION ATMOSFERICA (AERODONTOLOGIA),

B) TErMIcAs:

1. PREPARACION DE CAVIDADES, YA SEA A BAJA O ALTA VELOCIDAD
(SIN HIDRATAR LOS DIENTES EN DICHAS PREPARACIONES),

2., FRAGUADO DEL CEMENTO,

3, OBTURACIONES PROFUNDAS SIN AISLACION,

4, PyL1DO DE OBTURACIONES,
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C) ELécTachs. v , ; A
1) OBTURACIONES CON METALES nssrnuros.

1 Quiucha
1) Acipo FOSFORICO, NITRATO DE PLATA, Monénsno DE ACRthco.

2) Eros1ON (aciDoS).
[T1-BACTERIANAS:
1) ToxXINAS VINCULADAS AL PROCESO D LA CARIES.

2) INVASION DIRECTA DE LA PULPA,
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- ,:1 e i A

~'LAS ALTERACIONES PULPARES LAS PODEMOS AGRUPAR DE LA SIGUIENTE
MANERA:
‘ a) Her1DA PuLPAR
1, Estanos PrepuLpiTicos  {B) HipEReMIA PULPAR
c) DeGENERACION PuLPAR

I, Serosa
A) PuLPiTis Acupa
[1. SupurADA

2. EsTADD INFLAMATORIO 1. ULCEROSA

) Pu
B) PuLpIThs Grinica {Il. HipErPLASICA

A) NECROBIOSIS
3, EsTapos PoseuLpiTicos B) Necrosis
c) GANGRENA

Heripa Pulpar

DAMOS ESTA DENOMINACION AL DAHO QUE SUFRE UNA PULPA SANA, CUANDO
POR ACCIDENTE HA SIDO LACERADA Y QUEDA EN COMUNICACION CON EL EX-
TERIOR.

Ertoroaia:
GENERALMENTE ES ACCIDENTAL YA QUE CLINICAMENTE SUELE SUCE-
DER,
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Sow CUATRO'LAS_FORMAS EN QUE'SE'?RQDUQE_UNA HER!DA‘PULPAR'

fA) AL Reuovsn LA DENT!NA DE LAS CARIES PROFUNDAS.
. 'B) AL PREPARAR UNA cnvann 0 UN MUNGN.

~ €) EL PACIENTE SE FRACTURA UNA PIEZA DENTARIA CON LESléu DE LA
. PULPA.
D) EL OPERADOR AL HACER UN MOVIMIENTO BRUSCO CON UM INSTRUMENTO

PESADO, CON EL FORCEPS DE UNA LUXACION RAP!DA PARA EXTRAER
UN DIENTE Y SE FRACTURA.

TRATAMIENTO: DEBEMOS AISLAR PERFECTKMENTE EL DIENTE CON DI-
QUE DE GOMA Y AS{ TENER FACIL ACCESO A LA COMUMICACION PULPAR,
EVITAR LA INFECCION PULPAR Y ELIMINAR TODA LA DENTINA INFECTADA
{s1 ES QUE EXISTE), LAVAR CON SUERO FISIOLOGICO O BIEN CON AGUA
BIDESTILADA, SECAR Y COLOCAR UNA CAPA DE HIDROXIDO DE CALCIO Quf-
MICAMENTE PURO EN CONTACTO CON LA PULPA, YA QUE SUS IONES CALCI-

COS PRODUCEN LA CURACION BIOLOGICA DE LA pULPA, De PREFERENCIA

PODEMOS USAR “PULPDENT” ANTES DEL DYCAL Y UMA VEZ HECHO ESTO, PRO-
CEDEMOS A RECUBRIR HERMETICAMENTE CON OX1DO DE ZINK Y EUGENOL,

As{ SE FORMARA LA DENTINA SECUNDARIA Y UHA CAPA DE FOSFATO DE CAL-
cio, DEBEMOS ESPERAR DE TREINTA A CUARENTA DIAS ¥ SI AL CABO DE
ESE TIEMPO NO SE PRESENTA NINGUM SINTOMA, PROCEDEMOS A LA OPERA-
TORIA,

ESTE PROCEDIMIENTO ESTA INDICADO EN DIENTES PERMANENTES, YA QUE

EN DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION MO SE REALIZA POR NO SER EFEC-

Tivo, PUES  NO SE FORMA UNA CAPA DE DENTINA SECUMDARIA APTA PA-

RA LA OBTURACION DEFINITIVA.




©* 7O DE FLUJO ARTERIAL, Y LA VENOSA.

 $&1§£n£u;A;EuLgAn,

DAR MAYOR LUGAR A LA IRRIGACION POR PARTE DEL L{QUIDO QUE ES DES-
ALOJADO POR LA PULPA.

HAY DOS T1POS DE HIPEREMIA: LA ARTERIAL O ACTIVA, QUE ES EL AUMEN-

CLINICAMENTE €S IMPOSIBLE HA-
CER UNA DISTINCION ENTRE AMBAS.

ET1oi06fa: Es MUY VARIADA Y PUEDE SER CAUSA DE {NDOLE:

TraumATICO: COMO UN GOLPE O UNA MALA OCLUSION,

TerMica: POR EL USO DE FRESAS GASTADAS EN LA PREPARACION DE CA-

VIDADES, POR FALTA DE IRRIGACION EN EL PULIDO DE UNA OB-
TUrRACION, ETC,

QuiMica: POR ALIMENTOS DULCES O ACIDOS, OBTURACIONES CON CEMENTO

DE SILICATO O RESINAS ACR{LICAS AUTOPOLIMER!ZABLES,
BACTERIANA: DEL TiPO DE CARIES.,

SiNToMaTOLOGIA: LA HIPEREMIA PULPAR NO SE CONSIDERA COMO

PATOLOGIA, SINO COMO UN SINTOMA, QUE NOS INDICA QUE LA RESISTENCIA

DE LA PULPA HA LLEGADD A SU LIMITE. LA HIPEREMIA SE CARACTERIZA

POR DOLOR AGUDO, DE CORTA DURACION, QUE PUEDE COMPRENDER DESDE
UN INSTANTE HASTA UN MINUTO.

GENERALMENTE, ESTA PROVOCADO POR LA ALIMENTACION O EL AGUA FRIA,

EL AIRE FRI0, LOS DULCES Y LOS ACIDOS. [lo SE PRESENTA ESPONTANEA-

_LA HIPEREHIA PULPAR consnste EN LA ACUHULAC!GN EXCESIVA DE: SANGRE'
Y cou LA cousnsuxeuTs consesleu DE LOS VASOS PULPARES, A FIN DE'
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*NENTE ¥ CESA TAN PRONTO COMO DESAPARECE LA CAUSA.

R PRONOSTICO PARA LA PULPA DURANTE UNA HIPEREMIA ES. FAVdﬁAﬁLE»> ‘

 731 LA lRRlTACle ss ELIMINA A TIEMPO, DE LO CONTRARIO 'PUEDE EVO-
: LUClONAR HACIA UNA PULPITIS,

IBATAMIENTQ: EL MEUOR TRATAMIENTO ES EL PREVENTIVO, REALI-
"ZANDO EXAMENES PER1ODICOS PARA EVITAR LA FORMACION DE CARIES, HA-
: csﬁ OBTURACIONES PRECOCES CUANDO EXISTE UNA- CAVIDAD, DESENSIBILI-
2AR LOS CUELLOS DENTARIOS EN CASOS DE RETRACCION GINGIVAL PRONUN-
CIADAS, USANDO UN BARNIZ PARA CAVIDADES O UNA BASE DE CEMENTO AN-

TES DE COLOCAR LA OBTURACION Y TOMAR PRECAUCIONES DURANTE LA PRE-
PARACION Y EL PULIDO DE LAS CAVIDADES,.

’UNA VEZ QUE SE HA PRESENTADO LA HIPEREMIA DEBE DESCONGESTIUNARSE

LA PULPA Y DE SER POSIBLE DETERMINAR LAS CAUSAS, SERA NECESARIO
COLOCAR UNA CURACION SEDANTE EN CONTACTO CON LA DENTINA QUE CUBRE

LA PULPA, EMPLEANDOSE PARA ESTE FIN ESCENCIA DE CLAVO 0 CEMENTO

pE &x100 DE zINc -EucEnMOL . LA CURACION DEBE DEJARSE DURANTE UNA

SEMANA O MAS, PARA QUE SE PRODUZCA LA MEJOR{A DEL ESTADO PULPAR.

DEGENERACION PutPAR

CONSISTE EN UNA ATROFIA FISIOLOGICA DE LA PULPA, CUYA CAUSA NO
ES COMPLETAMENTE CLARA, PERO ES COMUN EN LOS SITIOS DONDE FALTA

EL ESTIMULO FUNCIONAL Y HAY UNA DISMINUCION DEL TORRENTE CIRCU-
LATORIO,

SE HA OBSERVADO CON FRECUENCIA EN LOS DIENTES SEMI-RETEHIDOS Y
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SIN ERUPC]ONAR Y-EN LAS MALPOS!CIDNES EN CUYOS CASOS HAY POCO 0
NINGﬁN EST|MULO FUNCIONAL.

‘ SE.FRESENTA GENERALMENTE EN DIENTES DE PERSONAS DE EDAD AVANZADA,

DEBIDO AL ENVEJECIMIENTO DEL TEJIDO PULPAR, PROCESO PARA EL CUAL
NO EXiSTE EPOCA DEFINITIVA DE PRODUCCION,

" LA DEGENERACION NO SE RELACIONA HECESARIAMENTE AL PROCESO CARI0SO,
AON CUANDO EL DIENTE AFECTADO PUEDE PRESENTAR UNA OBTURACION O
UNA CAVIDAD, COMUNMENTE NO EXISTEN S{NToMAS CLINICOS DEFINIDOS.

EL DIENTE NO PRESENTA ALTERACIONES DE COLOR Y LA PULPA PUEDE REAC-
CIONAR NORMALMENTE A LAS PRUEBAS ELECTRICAS Y TERMICAS.

St PRESENTAN VARIOS TIPOS DE DEGENERACION PULPAR:

1. DeceneraciON CALcica,
2, DeGENERACION ATROFICA,
3, DeceNerAciON F1BROSA,
U, DeceNerAcION GRasA DE LA PuLpa,

1., DegeneraciON CAicicas CONSISTE EN QUE UNA PARTE DEL TE-

J1DO PULPAR ESTA REEMPLAZADO POR TEJIDO CALCIFICADO, TAL COMO NO-

DULOS PULPARES O DENTICULOS, LA CALCIFICACION PUEDE PRESENTARSE

EN LA CAMARA PULPAR O EN LOS CONDUCTOS RADICULARES. GEMERALMENTE

LO HACEN EN LA CAMARA, EL NODULO PULPAR PUEDE ALCANZAR UN TAMARO

————BASTANTE GRANDE, DE MANERA QUE EH ALGUNOS CASOS, AL EXTIRPAR LA

MASA CALCIF1CADA, ESTA REPRODUCE LA FORMA APROXIMADA DE LA CAMARA
PUL.PAR.
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2 nmmmmumm Es €L T1PO DE DEGENERACION. PULPAR w
'QUE SE PRESENTA EN PERSONAS MAYORES.-

- La puLra nsssnn UN ASPECTO .
amcuum, POR LO ‘CUAL SE LE DENOMINA TAMBIEN 'Dsesnsmcwu ATR6~ i
FICA RETICULAR". ‘

3, DEGENERACION FIBROSA: SE CARACTERIZA PORGQUE LOS ELEMENTOS

CELULARES ESTAN REEMPLAZADOS POR TEJIDO FIBROSO. CUANDO SE EXTIR-

PAN ESTAS PULPAS DEL CONDUCTO RADICULAR, PRESENTAN UN ASPECTO CO~
RIASEO CARACTERISTICO (ROSADO),

4, DEGENERACION GRASA: ES RELATIVAMENTE FRECUENTE Y ES ASI-

MISMO, UNO DE LOS PRIMEROS CAMBIOS REGRESIVOS QUE SE OBSERVAN

HISTOLOGICAMENTE., LA DEGENERACION GRASA SE DEBE A FALLAS EN LA

TécnicA HISTOLOGICA., EN LOS ODONTOBLASTOS Y TAMBIEN EN LAS CELu-
LAS DE LA PULPA PUEDEN HALLARSE DEPOSITOS GRASOS,

EXISTE OTRO T1P0 DE DEGENERACION PUPLAR DENoMINADO  ABSORCION
INTERNA o MANCHA ROSADA; LA CUAL ES UNA  ABSORCION DE LA DENTI-

NA, PRODUCIDA POR CAMBIOS VASCULARES EN LA PULPA. PUEDE AFECTAR

LA CORONA O LA RAIZ DE UN DIENTE, O SER TAN EXTENSA QUE ABARQUE

AMBAS PARTES. PUEDE SER UN PROCESO LENTO Y PROGRESIVO DE UNO O

VARIOS ANOS DE DURACION, O DE EVOLUCION RAPIDA Y PERFORAR AL DIEN-

TE EN ALGUNOS MESES., LA ETIOLOGIA ES DESCONOCIDA, PERO A MENUDO

ESTA LIGADA A UN TRAUMATISMO ANTERIOR,
Pute1Tis Acupa
SE PUEDE PRESENTAR EN DO5 FORMAS QUE SON:

1, PuLpiTis AGuba SErosA, v 2, PuLpiTis AcubDA SUPURADA,
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» 1 Eu;g;:;s_enuna_SEBQSA Es LA INFLAMACION AGUDA DE LA PUL-"
P QUE SE. CARACTERIZA POR exacannAcxouzs lNTERMITENTES DE DOLOR,
,fipuene HACERSE: courxuuo AL TRANSFORHARSE EN PULPITIS suruaunn ()
7icn6u|cn QUE PUEDE OCASIONAR FINALHENTE LA MUERTE PULPAR.

- Er10L0GiA: LA cAUSA MAS COMON ES LA xNVAsxbn BACTERIANA A
TRAVES DE UNA CARIES, AUNQUE TAMBIEN PUEDE SER CAUSADA POR CUAL-

. QUIERA DE LOS FACTORES YA MENCIONADOS (auiMicos, TERMICOS O MECA-
Nicos).

SINTOMATOLOGIA: EN LA PULPITIS AGUDA SEROSA, EL DOLOR PUEDE
SER PROVOCADO POR CAMBIOS BRUSCOS DE TEMPERATURA Y ESPECIALMENTE
porR EL FRID, POR ALIMENTOS FRIOS 0 AcCIDOS, POR LA PRESIGN DE LOS
ALIMENTOS EN UNA CAVIDAD, POR LA SUCCION EJERCIDA POR LA LENGUA

0 POR EL CARRILLO Y POR LA POSICION DE DECUBITO QUE PRODUCE UNA
GRAN CONGESTION EN LOS VASOS PULPARES,

EN LA MAYOR{A DE LOS CASOS CONTINOA DESPUES DE ELIMINADO
EL AGENTE CAUSAL.

EL PACIENTE PUEDE DESCRIBIR EL DOLOR COMO UN DOLOR PULSATIL ©O

PUNSANTE Y GENERALMENTE INTENSO, PUEDE SER INTERMITENTE O CON-

TINUO SEGUN EL GRADO DE AFECCION PULPAR Y LA NECESIDAD DE UN €S-
T{MULO EXTERNO PARA PROVOCARLO,

TRATAMIENIOQ: SU TRATAMIENTO CONSISTE EN LA EXTIRPACION

PULPAR (PULPECTOMIA), LA CUAL SE HACE EN FORMA INMEDIATA BAJO
ANESTESIA,
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o 'FlClE ‘0 EN LA lNTIHlDAD DE- LA° PULPA.

2 Eumxm.&nmﬁur.uma Es UNA mnmcxbn noLonosA,
T:QAGUDA, CARACTERIZADA POR LA FoaMAc16N DE UN. ABCESO EN LA supen-

EllnLnﬁia La CAUSA MAs conﬁn ES LA lNFECCléN BACTERIANA
POR CARIES.

SINTOMATOLOGIA: EN LA PULPITIS SUPURADA EL DOLOR ES SIEMPRE
INTENSO, ESPONTANEO, ROEDOR Y- PULSATIL; NO DEJA DORMIR AL PACIEN-
TE DURANTE LA NOCHE YA QUE ES CUANDO AUMENTA EL DOLOR, DEBIDO AL

CALOR Y A VECES SE ALIVIA CON EL FRI0, PERO UN FR{O PROLONGADO

PUEDE INTENSIFICARLO. S1 EL ABCESO PULPAR ESTUVIERA LOCALIZADO

SUPERFICIALMENTE, AL REMOVER LA DENTINA CAR1ADA CON UN EXCAVADOR

PUEDE DRENAR UNA GOTA DE PUS A TRAVES DE LA APERTURA SEGUIDA DE
UNA PEQUENA HEMORRAGIA,

LA CUAL SUELE BASTAR PARA ALIVIAR AL PA-
CIENTE.

S1 EL ABCESO ESTA LOCALIZADO MAS PROFUNDAMENTE, ES PO-
SIBLE EXPLORAR LA SUPERFICIE PULPAR CON UN INSTRUMENTO AFILADO
SIN OCASIONAR DOLOR, PUES LAS TERMINACIONES NERVIOSAS ESTAN MOR-
TIFICADAS, UNA PENETRACION MAS PROFUNDA EN LA PULPA PUEDE OCAS1O-

NAR UN LIGERO DOLOR, SEGUIDO DE SANGRE O PUS.,

TRATAMIENTQ: EL TRATAMIENTO CONSISTE EN EVACUAR EL PUS PARA
ALIVIAR AL PACIENTE, BAJO ANESTESIA LOCAL DEBE REALIZARSE LA APER-
TURA DE LA CAMARA PULPAR TAN APLIAMENTE COMO LAS CIRCUNSTANCIAS
LO PERMITAN, A EFECTO DE OBTENER UN AMPLIO DRENAJE.

USANDD UNA
JERINGA HIPODERMICA SE LAVA LA CAVIDAD CON AGUA BIDESTILADA T1-

B1A PARA ARRASTRAR EL PUS Y LA SANGRE,

LUEGO SE SECA Y SE COLOCA
UNA cUrRACION DE CReosOTA DE Hava,

LA PULPA DEBE EXTIRPARSE POS-
TERIORMENTE BAJO ANESTESIA LOCAL, DE PREFERENCIA DE 24 A 48 HO-
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' AS.

counucro ABIERTO PARA PERMITIR EL DRENAJE DEL Lfau1po PURULENTO,
_,Anno UN ALsonon con ON POCO DE PARAMDNOCLDROFENOL. ESTE PRO-
' CEDIMIENTO ES PREFERIBLE. A INSTRUMENTAR  EL counuc10 EN LA MISMA

. SESION, PUES LA xNSTnunenrAcxbn EN UNA PULPA INFECTADA PUEDE PRO~
'DUCIR UNA BACTEREN(A TRANSITORIA,

PuLeitis CroNIcA UicEROSA
LA PULP{TIS CRONICA ULCEROSA SE CARACTER1ZA POR LA FORMACION DE
UNA ﬂLCERA EN LA SUPERFICIE DE UNA PULPA EXPUESTA; GENERALMENTE

SE OBSERVA EN PULPAS JOVENES O EN PULPAS VIGOROSAS DE PERSONAS MA-~

YORES, CAPACES DE RESISTIR UN PROCESO INFECCIOSO DE ESCASA INTEN-
SIDAD,

Exiorocia: EXPOSICION PULPAR, SEGUIDA DE tA INVASION DE

MICROORGANISMOS PROVENIENTES DE LA CAVIDAD BUCAL, LOS GERMENES

ILLEGAN A LA PULPA A TRAVES DE UNA CAVIDAD CARIOSA O DE UNA CARIES

POR OBTURACIONES MAL AJUSTADAS. LA ULCERACION FGRMADA ESTA GENE-

RALMENTE SEPARADA DEL RESTO DE LA PULPA POR UNA BARRERA DE CELU-
LAS REDONDAS PEQUENAS QUE LIMITAN LA ULCERACION A UNA PEQUENA Z0-
NA DE TEJIDO PULPAR CORONARLIO.

SinToMatoLoGiA: EL DOLOR PUEDE SER LIGERO, MANIFESTANDOSE

EN FORMA SORDA O NO EXISTIR, EXCEPTO CUANDO LOS ALIMENTOS HACEN

COMPRESTON EN UNA CAVIDAD O POR DEBAJO DE UNA OBTURACION DEFEC-

TUOSA. AON EN ESTOS CASOS EL DOLOR PUEDE NO SER SEVERO, DEBIDO

A LA DEGENERACION DE LAS FIBRAS NERVIOSAS SUPERFICIALES,

EN CASOS DE EMERGENCIA SE PUEDE EXTIRPAR LA PULPA ¥ DEJAR 'EL -
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L IBAIAHLENIQ Cousxsre EN LA PULPECTOM(A 0.LA REMOSIbN DE
TODA CARTES: SUPERFICIAL ¥ LA EXCAVAC!GN DE-LA PARTE ULCERADA DE -
A PULPA; HASTA' TENER UNA RESPUESTA DOLOROSA.; Deae ESTIMULARSE -

LA HEMORRAGXA PULPAR MEDIANTE XRR!GACIONES DE: AGUA ESTéRIL- LUE'
‘Q'GO SE SECA LA CAVXDAD Y SE COLOCA UNA CURACION DE CREOSOTA DE HAYA.

TRANSCURRIDUS DE UNO A TRES DfAS; LA PULPA SE EXTIRPA BAJO ANES-
TESIA LOCAL,

PuLpiTis (ol " !

ES UNA INFLAMACION DE TIPO PROLIFERATIVO DE UNA PULPA EXPUESTA,
CARACTERIZADA POR LA FORMACION DE TEJIDO DE GRANULACION Y A VE-

CES DE EPITELIO, CAUSADA POR UNA IRRITACION DE BAJA INTENSIDAD Y
BAJA DURACION.

ErroLoc{A: LA CAUSA ES UNA EXPOSICION LENTA Y PROGRESIVA

DE LA PULPA A CONSECUENCIA DE LA CARIES, PARA QUE SE PRESENTE

UNA PULPITIS HIPERPLASTICA SO NECESARIOS LOS REQUISITOS SIGUIEN-
TES:

A) UNA CAVIDAD GRANDE Y ABIERTA.
B) UNA PULPA JOVEN Y RESISTENTE.,

¢) Un esTiMuLo CRONICO Y SUAVE, CON FRECUENCIA LA IRRITA-

cidN MECANICA PROVOCADA POR LA MASTICACION Y LA INFEC-
CION BACTERIANA CONSTITUYEN EL EST{MULO,

SinroMaToLoG{A: LA PULPITIS CRONICA HIPERPLASTICA ES ASIN-
TOMATICA, EXCEPTUANDO EL MOMENTO DE LA MASTICACION EN QUE LA PRE-
S10N DEL BOLO ALIMENTICIO PUEDE CAUSAR CIERTO DOLOR.
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IRATAMIENTO: CONSISTE EN ELIMINAR EL TEJIDO POLIPOIDE Y EX-

Z‘TIRPAR LUEGO LA PULPA.

EL POLIPO PUEDE REMOVERSE CORTANDOLO POR

i SUVBASE CON UN BlSTURf FlND Y AFILADO UNA VEZ ELIMINADA LA POR"."

;clON HlPERPLASTlCA DE LA PULPA, SE LAVARA LA CAVlDAD 'CON' AGUA BI-

. 'DESTILADA'Y SE COHIBIRA LA HEHORRAG;A CON EPINEFRINA O CON PE-

" ROXIDO DE HIDROGENO. A CONTINUACION SE COLOCARA UNA CURACION CON

Cre0SOTA DE HAYA EN CONTACTO CON EL TEJIDO PULPAR., LO RESTANTE
DE_LA PULPA SE EXTIRPARA DE PREFERENCIA EN LA SIGUIENTE SESION,

“EN CASOS SELECCIONADOS PUEDE INTENTARSE LA PULPOTOM{A- EN LUGAR DE
LA PULPECTOM{A,

liEcros1S PULPAR

LA NECROSIS ES LA MUERTE DE LA PULPA, PUEDE SER PARCIAL O TOTAL.
Es, ASIMISMO, LA SECUELA DE LA INFLAMACION A MENOS OUE LA LESION

TRAUMATICA SEA TAN RAPIDA, QUE LA DESTRUCCION PULPAR SE PRODUZCA
ANTES DE QUE PUEDA ESTABLECERSE UNA REACCION INFLAMATORIA,

LA NECROSIS SE PRESENTA SEGON DOS TIPOS GENERALESSPOR COAGULACION

O POR LICUEFACCION, EN LA NECROSIS POR COAGULACION, LA PARTE

SOLUBLE DE LA PULPA SE PRECIPITA O TRANSFORMA EN MATERIAL SOLIDO.
LA NECROSIS POR LICUEFACION SE PRODUCE CUANDO LAS ENZIMAS PROTEO-
TITICAS CONVIERTEN LOS TEJIDOS EN UNA MASA BLANDA 0 L{QUIDA,

Eriotofa: CUALQUIER CAUSA QUE DANE LA PULPA PUEDE ORIGI-
NAR SU NECROSIS, PARTICULARMENTE UNA lNFECCléN, UN TRAUMATISMO

PREVIO, UNA OBTURACION DE ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE O UNA INFLA-
MACION DE LA PULPA,
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: SLNInuAInLQGIA. UN n:enre AFECTADO CoN. PULPA NECPéTICA 0o -
fpuvnzceura PUEDE No Paessuran slntonas DOLnRosos. A VECES EL
ralnen !unlcz DE. nont:;xcucxén PULPAR zs EL. CAMBlO DE cOLonAcxéu :

ODEL DIENTE. En ALGUNOS CASOS PUEDE DEBERSE A LA FALTA DE TRANS=

>”LUClDEZ NORMAL DEL DIENTE. OTRAS VECES, EL DlENTE PUEDE TENER

~ UNA COLORACION DEFINIDA GRISACEA O PARDUZCA, PRINCIPALMENTE EN LAS

: MORTIF!CAC[ONES PULPARES CAUSADAS POR GOLPES 0O POR IRRITACION DE-
BIDO A OBTURACONES DE SILICATO.

UNA PULPA NECROTICA PUEDE DESCUBRIRSE POR LA PENETRACION INDOLOKA
- DE LA CAMARA PULPAR DURANTE LA PREPARACION DE’UNA CAVIDAD, POR SU
OLOR FETIDO; AUNQUE EN LA MAYORIA DE LOS CASOS EXISTE UNA CAVIDAD
0 CARIES DEBAJO DE UNA OBTURACION, LA PIEZA PUEDE DOLER UNICAMEN-
TE A LA INGESTION DE L{QUIDOS CALIENTES QUE PRODUCEN LA EXPANSION

DE LOS GASES, QUE PRESIONAN LAS TERMINACIONES SENSORIALES DE LOS
TEJIDOS VIVOS ADYACENTES,

TRATAMIENTO: CONSISTE EN LA PREPARACION BIOMECANICA Y gQui-
MICA, SEGUIDA DE LA ESTERILIZACION DE LOS CONDUCTOS.
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1. Per1oDoNTITIS AP1CAL AGUDA
2. Asceso ALveoLAr Acupo
Fp e S e . 3. ABcesO ALVEOLAR (RONICO
PatoLoGcia PERIAPICAL -
_ 4, ABCESO ALVEOLAR SuB-AGUDO
5. GRANULOMA
6. QUISTE

PERIODONTITLS APIcAL Acuba

LA PERIODONTITIS APICAL AGUDA ES LA IN#LAHAC!ON AGUDA DEL PARO-

DONTO APICAL, RESULTANTE DE UNA IRRITACION PROCEDENTE DEL CON-
DUCTO RADICULAR O DE UN TRAUMATISMO,

ET1oLoGiA: LAs cAusas DESENCADENANTES DE ESTA ENTIDAD PA~
TOLOGICA PUEDEN SER MECANICAS, COMO UN GOLPE SOBRE UN DIENTE,
UNA OBTURACION ALTA, UN CUERPO EXTRANO QUE PRESIONE AL PERIODONTO,
UN TRAUMATISMO EN LA ZONA PERIAPICAL, PROVOCADO POR UN INSTRUMEN-
TO PARA CONDUCTOS ESTERIL O UNA PUNTA ABSORBENTE O UNA PUNTA DE
GUTAPERCHA QUE SOBREPASE EL FORAMEN APICAL Y TRAUMATICE LOS TEJI-
DOS PERIAPICALES, O UNA PERFORACION LATERIAL DE LA RAlZ,

LA PERIODONTITIS ALVEOLAR AGUDA TAMBIEN PUEDE PRESENTARSE EN DIEN-
TES CON VITALIDAD, POR OCLUSION TRAUMATICA, 0 COMO CONSECUENCIA
DEL DESGASTE IRREGULAR DE LOS DIENTES, POR UNA OBTURACION RECIEN-
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. TEMENTE COLOCADA' Y QUE SOBREPASE EL PLANO OCLUSAL. -

PUEDE SER ORIGINADA TAMBIEN POR AGENTES QUIMICOS, COMO GASES DE
_ MEDICAMENTOS MUY IRRITANTES (FORMOCRESOL) O EL PASO DE MEDICA-
MENTOS A TRAVES DEL FORAMEN APICAL.

LA CAUSA MICROBIANA ES DEBIDA A QUE LOS MICROORGANISMOS PUEDEN

SER FORZADOS A TRAVES DEL FORAMEN APICAL DURANTE LA PREPARACION
BIOMECANICA DE UN CONDUCTO,

SINTOMATOLOGIA: Los S{NTOMAS DE LA PERIODONTITIS APICAL A-
GUDA SE MANIFIESTAN POR DOLOR LIGERO Y LA SENSIBleDAD DEL DIENTE,
CUANDO SE LE PRESIONA EN UNA DIRECCION DETERMINADA PUEDE DOLER LI-

GERAMENTE O MANIFESTAR UN DOLOR BASTANTE INTENSO, AL GRADO DE DI-

FICULTAR LA OCLUSION., A VECES LA PtR!ODONTleS SE MANIFIESTA DES-

PUES DEL TRATAMIENTO DE UN DIENTE CON PULPOTOM(A: DEBIDO AL ESPE-
SAMIENTO DEL PERIODOMTO,

ALIVIANDO LA OCLUSION POR LO GENERAL SE
ELIMINA LA MOLESTIA.

TRATAMIENTO: EL TRATAMIENTO CONSISTE EN DETERMINAR LAS CAU-

SAS VERIFICANDO ESPECIALMENTE S1 SE TRATA DE UN DIENTE VIVO O CON

puLpoToMia, EN CASOS DE TRAUMATISMO OCLUSAL, EL DIENTE DEBE SER

LIBERADO DE LA OCLUSION MEDIANTE DESGASTES SELECTIVOS., S! LA CAU-

SA ES IRRITACION QUfMICA PRODUCIDA POR MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN
LOS CONDUCTOS, SE AISLA EL DIENTE CON DIQUE DE HULE, SE RETIRA LA
CURACION Y SE DEJA ABIERTO EL CONDUCTO CINCO MINUTOS COMO M{NIMO,

EL EXUDADO ACUMULADO EN EL CONDUCTO SE ELIMINARA COMPLETAMENTE CON

PUNTAS ABSORBENTES., LUEGO SE LLENA EL CONDUCTO CON ESCENCIA DE
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'YZ'CLAvo 0 EUGENOL, se ABSORBE EL EXCESO CON PUNTAS ABSORBENTES Y SE
~ EVAPORA EL RESTO cou AIRE CALIENTE uAstA SECAR EL CONDUCTO .. No
* DEBEN COLOCARSE PUNTAS ABSORBENTES EN EL CONDUCTO SINO SIMPLEMEN~

TE UNA TORUNDA DE ALGODON ESTERIL EN LA CAMARA PULPAR, SELLANDO
A CONTINUACION EL DIENTE,

CUANDO SE SOSPECHE DE IRRITACION DEBIDA AL MEDICAMENTO EMPLEADO
EN LA ESTERILIZACION DEL CONDUCTO, EL TRATAMIENTC SERA EL MISMO,
" PERO SE EVITARA LA APLICACION DE ESCENCIA DE CLAVO 0 EUGENOL.

S1 EL DOLOR PERSISTE, SE DEJA EL CONDUCTO ABIERTO, FACILITANDO EL
DRENAJE. - EN LAS PERIODONTITIS APICALES SUBSIGUIENTES A UNA OBTU-
RACIGN DE CONDUCTO, SE PUEDE APLICAR SOBRE LA MUCOSA PROXIMA AL
APICE UN REVULSIVO (TINTURA DE ACONITO O GLICERATOS YODATADOS),
PARA AYUDAR A COMBATIR LA INFECCION, PARA EL DOLOR SE PRESCRIBEN

ANALGESICOS DE ELECCION, DEBE LIBERARSE LA OCLUSION As{ coMo DE-
JAR EL DIENTE FUERA DE OCLUSION.

Aeceso ALveolAR AGUDO

TAMBIEN SE CONOCE COMO ABCESO APICAL AGUDO, ABCESO DENTO-ALVEOLAR
AGUDO, ABCESU PERIAPICAL AGUDO Y ABCESO RADICULAR AGUDO.

Es UNA COLECCION DE PUS LOCALIZADA EN EL HUESO ALVEOLAR A NIVEL

DEL APICE RADICULAR DE UN DIENTE, RESULTANTE DE LA MUERTE DE LA

PULPA, CON EXPANSION DE LA INFECCION A LOS TEJIDOS PERIAPICALES

A TRAVES DEL FORAMEN APICAL. SE ACOMPANA DE REACCION INTENSA Y

A VECES DE REACCION GENMERAL. EL ABCESO AGUDO PUEDL CONSIDERARSE




';CCMO UN ESTADO EVOLUTIVO FOSTER!OR DE UNA PULP& NECRGTICA 0 PU~

":TRECENTEaEN QUE LOS TEJlDOS PER!AP!CALES REACC!ONAN lNTENSAMENTE ij-

A LA quEccléu.

ErtoLogia: Si BIEN UN ABCESO AGUDO PUEDE SER CONSECUENCIA
DE -UNA IRRITACION TRAUMATICA, QUIMICA O MECANICA, GENERALMENTE

SU CAUSA INMEDIATA ES LA INVASION BACTERIANA DEL TEJIDO PULPAR

- MORTIFICADO, A VECES NO EXISTE CAVIDAD NI OBTURACION EN EL DIEN-

TE, PERO S{ ANTECEDENTES DE UN TRAUMATISMO. COMO LA PULPA ESTA

ENCERRADA ENTRE PAREDES INEXTENSIBLES, NO HAY POSIBILIDAD DE DRE-
NAJE Y LA INFECCION SE PROPAGA EN LA DIRECCION DE MENOR RESISTEN-

ClA, ES DECIR A TRAVES DEL FORAMEN APICAL, CCMPROMETIENDO ast AL
PARODONTO Y AL HUESO APICAL,

SinToMaTOLOG{A: EL PRIMER SfNTOMA PUEDE SER UNA LIGERA SEN-

SIBILIDAD AL DIENTE. EL PACIENTE MUCHAS VECES ENCUENTRA QUE UNA

PRESION LEVE Y CONTINUA SOBRE EL DIENTE EN EXTRUSION, EMPUJANDO-

LO HACIA EL ALVEOLO, LE PROPORCIONA ALIVIO, MAS TARDE, EL DOLOR

SE HACE INTENSO Y PULSATIL, APARECIENDO UMA TUMEFACCION DE LOS

TEJIDOS BLANDOS QUE RECUBREN LA ZONA APICAL. S§ &N ESTE ESTAD{O

SE APLICA SOBRE LA MUCOSA UHA TORUNDA DE AGUA OXIGEMADA, LOS TE-

JIDOS SE TORNARAN BLANQUECINOS A NIVEL DEL APICE DEL DIENTE AFEC-

TADO. ES UNO DE LOS SIGNOS MAS PRECOCES DE LA FORMACION DE UN

ABCESO ALVEOLAR AGUDO Y LA REACCION SE DEBE A QUE LOS TEJIDOS

HAN COMENZADO SU DESINTEGRACION, AUN CUANDO NO HAY SENALES DE

FisTuLa, EN CIERTOS CA50S EN QUE SE HACE DIF{CIL LOCALIZAR EL

DIENTE AFECTADO, ESTE PROCEDIMIENTO PUEDE RESULTAR DE UTILIDAD,
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© een,

 _A nenan QUE LA lNFECCle PROGRESA, LA runsFAccxbu sa HACE MAs
iPRONUNCIADA Y. SE EXTIENDE A ClERTA DISTANCIA DE. LA ZONA DE ORI~
Eu nnenve SE TORNA mAs noLonoso, ALARGADO 'Y FLOJO, PUDIEN~
‘DO ESTAR AFECTADOS LOS DIENTES ADYACENTES DE MANERA SEMEJANTE.

" ALGUNAS VECES, EL DOLOR PUEDE REMITIR O CALMAR TOTALMENTE, A PE-

SAR DEL EDEMA Y LA MOVILIDAD DEL DIENTE. ABANDONADA A SU PROP1O

CURSO, LA INFECCION PUEDE AVANZAR, PRODUCIENDO OSTE{TIS, PERIDS -

TEfTIS, CELULITIS Y OSTEOMIELITIS, EL PUS RETENIDO, PROCURANDO-

SE UNA V{A DE DRENAJE, PUEDE SALIR A TRAVES DE UNA FISTULA EN EL

INTERIOR DE LA BOCA, EN LA PIEL DE LA CARA O DEL CUELLO Y A(H EN
EL SENO MAXILAR O LA CAVIDAD NASAL,

LA LOCALIZACION Y EXTENSION DE LA TUMEFACCION DEPENDEN DEL DIEN-

TE AFECTADO. S! SE TRATA DE UN DIENTE ANTERIOR, PARTICULARMENTE

EL CANINO, LA TUMEFACCION DEL LABIO SUPERIOR PUEDE EXTEMDERSE A

UNO O AMBOS PARPADOS. SI SE TRATA DE UN DIENTE POSTERO-SUPERIOR,

LA TUMEFACCION DE LA MEJILLA PUEDE ALCANZAR PROPORCIOHES EHORMES,

HASTA DESF}GURAR LA FisoNoM{A, EN EL CASO DE UN DIENTE ANTERD-

INFERIOR, PUEDE ABARCAR EL LABIO INFERIOR Y EL MENTOM, EXTENDIEN-

DOSE EN LOS CASOS GRAVES HASTA EL CUELLO. CUANDO SE TRATA DE UN

DIENTE POSTERO-INFERIOR, LA TUMEFACCION DE LA MEJILLA PUEDE EX-
TENDERSE HASTA EL 0/DO ©C COMPROMETER EL BORDE DE LA MAHDIBULA HAS-

TA LLEGAR A LA REGION SuB-MAXILAR, EL TEJIDO QUE RECUBRE LA Tu-

MEFACCION SE PRESENTA TENSO Y MUY INFLAMADO, MIENTRAS QUE LOS TE~
J1DOS SUBYACENTES COMIENZAN A ENTRAR EN LISIS,

Los TEJIDOS DE LA SUPERFICIE SE DISTIENDEN POR LA PRESIAN DEL



o PUS Y TERM!NAN POR. cenea, ANTE LA FALTA DE RES!S-ENCIA CAUSADA :

- POR LA CONT!NUA LxcuEFAccxén, LA CUAL ES. CONSECUENCIA DE LA AC-
TIVIDAD DE ENZIMAS PROTEOLITICAS (TRIPSINA \ CATEPSlNA) EL Pus
~ PUEDE DRENAR A TRAVES DE UNA ABERTURA MUY PEQUENA, QUE AUMENTA
DE TAMARO CON EL TIEMPO, O POR DOS O MAS ORIFICIOS, SEGON SEA EL

/GRADO DE REBLANDECIMIENTO DE LOS TEJIDOS Y LA PRESION QUE EL MIs-

‘MO EJERZA. EL TRAYECTO FISTULOSO ASf FORMADO CICATRIZA FINALMEN-

TE CON TEJIDO DE GRANULACION, A MEDIDA QUE SE ELIMINA LA INFECCION
DEL CONDUCTO RADICULAR,

EL PUNTO DE SALIDA DEL PUS EN LA BOCA DEPENDE DEL ESPESOR DE HUE-
SO ALVEOLAR Y DE LOS TEJIDOS BLANDOS QUE Lo RECUBREN, Es oBV10

QUE EL PUS APRISIONADO SEGUIRA EL CAMINO DE MENOR RESISTENCIA. EN
EL MAXILAR, GENERALMENTE SE HACE A TRAVES DE LA TABLA OSEA VESTI-

BULAR, QUE ES MAS DELGADA QUE LA PALATINA. SIN EMBARGOD, LA SUPU-

RACION PROCEDE DE UN INCISIVO LATERAL SUPERIOR 0 LA RA{Z PALATINA,
PUES LAS RA{CES MENCIONADAS SE ENCUENTRAN PROXIMAS A LA. TABLA OSEA
PALATINA, EN LA MAND{BULA, COMUNMENTE, LAS TUMEFACCIONES SE PRE-
SENTAN EN EL VEST{BULO DE LA DOCA, A TRAVES DE LA TABLA ALVEOLAR

BUCAL, AUNQUE EN LOS MOLARES PUEDEN PRESENTARSE POR LINGUAL,

EN VIRTUD DE LA ABSORCION DE PRODUCTOS TOXICOS ORIGINADDY EN EL
ABCESO, PUEDE PRESENTARSE UNA REACCION GENERAL DE MAYOR U MENOR
GRAVEDAD, EL PACIENTE DEBIDD AL DOLOR Y A LA FALTA DE SUENO v
TAMBIEN A LA ABSORCION DE PRODUCTOS SEPTICOS, PUEDE MOSTRARSE

PALIDO, IRRITABLE Y DEBILITADO.

TRATAMIENTO: CONSISTE EN ESTABLECER UN DRENAJE INMEDIATO,




D.G.B.

“counucto RAD!CULAR; POR UNA' lNClSION, 0 POR AMBAS vIAs._ EN Los

: -PR!HEROS ESTAD(OS DEL ABCESO Asuno, LA SIMPLE ABERTURA DEL CON-
DUCTO ES SUFICIENTE PARA PERMITIR LA SALIDA DEL PUS, SIN LA NE-
CESIDAD. DE ANESTESIAR,

LA ABERTURA DEBE HACERSE CON FRESAS DE DIAMANTE O CARBURO, CON
UN MINIMO DE VIBRACIONES, PREFERENTEMENTE DE ALTA VELOCIDAD, HA-

CIENDO UNA AMPLIA ABERTURA DEL CONDUCTO RADICULAR PARA FACILITAR

LA SALIDA DEL PUS, SI HUBIERA PARODONTITIS, PUEDE ESTABILIZARSE

EL DIENTE MOLDEANDO SOBRE LA SUPERFICIE LABIAL DEL DIENTE AFECTA-
DO Y DE LOS VECINOS UNA PARED DE YESO PARiS O DE MODELINA, DE

ESTE MODO SE MANTENDRA FIRME Y SE EVITARA EL DOLOR ADICIONAL CAU-

SADD POR LA VIBRACION, SE PREPARA LA CAVIDAD DE ACCESO, UNA VEZ

OBTENIDO EL ABCESO AL CONDUCTO, SE REMOVERAN TODOS LOS RESTOS DEL
TEJIDO PULPAR CON TIRANERVIOS,

EL cONDUCTO RADICULAR DEBERA DEJARSE ABIERTO DURANTE UNOS DIAS,

PARA PERMITIR UN AMPLIO DRENAJE. MUCHAS VECES, UNA PRESION LEVE

Y CUIDADOSA DE LA ZONA EDEMATIZADA FACILITARA

LA SALIDA DEL PUS
A TRAVES DEL CONDUCTO.

DENTRO DE £STE NO SL COLOCARA NHINGUNA CU-
RACION, UNICAMENTE UNA TORUNDA DE ALGODON MUY FLOJA EN LA CAMARA
PULPAR, PARA EVITAR LA EMPAQUETACION Y LA OBSTRUCCIGN DEL CONDUC-

TO RADICULAR CON RESTOS ALIMENTICIOS., EM CASOS DE CAVIDADES QUE

NO RETIENEN LA TORUNDA DE ALGODON, CONVIENE BARNIZAR LAS PAREDES

_ CAVITARIAS Y COLOCAR EN LA CAMARA UNA TORUNDA SECA, ANTES DE QUE
EL BARNIZ §E HAYA SECADO.

TESIS DONADA PO

S | - UNAM;
; DEPENDERA DE - ESTO PARTICULARMENTE EL QUE . SE 'HAGA A TRAVéS DEL ¢
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- Las FIBRAS SECAS DEL ALGODGN SE PEGARAN A LA CAVIDAD EVITANDO As{

‘7'ksu SALIDA: EN CASOS DE EXTRUSlﬁN DEL DIENTE, DEBE . DESGASTARJE EL
‘f’&ANTAGONlSTA PARA LlBRARLO DE LA OCLUSIGN.

EN EL PER{ODO AGUDO DEL ABCESO ALVEOLAR, NO SE USARA EL CALOR POR

viA EXTERNA PARA ALIVIAR EL DOLOR, POR EL RIESGO DE PROPAGAR LA

INFECCION HACIA PLANOS FACIALES. EN CAMBIO POR V{A EXTERNA DEBEN

HACERSE APLICACIONES FRIAS ALTERNADAS CON APLICACIONES CALIENTES
‘INTRAORALES (COLUTOR10S), PARA QUE EL ABCESO SE ABRA EN LA CAVIDAD
BUCAL Y NO EN LA CARA, LO QUE DAR{A LUGAR A UNA CICATRIZ DESAGRA-
DABLE,CUANDO NG A LA PROPAGACION DE LA INFECCION,

UNA VEZ ESTABLECIDO EL DRENAJE, LOS S{NTOMAS AGUDOS DESAPARECEN
RAPIDAMENTE. EL TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO, EN CASO NECESARIO,
CONSISTIRA EN PRESCRIBIR UN ANODINO CUANDO HAYA DOLOR INTENSO,
COLUTORIOS SUAVES, UN PURGANTE SALINO PARA AYUDAR A ELIMINAR,

DIETA LIQUIDA Y UN HIPNOTICO PARA CONCILIAR EL SUERO,

Una VEZ REMITIDOS LOS SINTOMAS AGUDOS, EL DIENTE SERA TRATADO EN-
DODONTICAMENTE POR MEDIOS CONSERVADORES.

Apceso ALVEOLAR LROMICO

Es UNA INFECCION DE POCA VIRULENCIA Y LARGA DURACION, LOCALIZADA

EN EL HUESO ALVEOLAR PERIAPICAL Y ORIGINADA EN EL COHDUCTO RADI-
CULAR.

Extoloai{as EL ABCESO ALVEOLAR CRONICO ES UNA ETAPA EVOLUTI-
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Lff_VA NATURAL DE UNA MODIFICAClﬁN PULPAR; CON EXTRUS(ON DEL PROCESO

'Nrsccxoso HASTA EL PERIAP!CE.

80 'AGUDO PREEXISTENTE; 0-SER. LA CONSECUENCIA DE UN TRATAMIEHTO DE‘
‘; CONDUCTOS MAL REALIZADO.

.SINIQHAIQLQELAf’GENERALMENTE, EL DIENTE CON ESTA AFECCION
ES ASINTOMATICO, SU DESCUBRIMIENTO SE HARA ALGUNAS VECES EN EL
ESTUD1O RADIOGRAFICO DE RUTINA Y OTRAS, POR LA PRESENCIA DE UNA
'FISTULA. LOS TEJIDOS ESTARAN TUMEFACTOS. PUEDE NO PRESENTARSE
~ FISTULA, CUANDO EXISTE EL MATERIAL PURULENTO Y DRENA SOBRE LA
SUPERFICIE DE LA ENC{A, Y, PUEDE HACERLO EN FORMA CONT{NUA O DIS-
CONTINUA, EN ESTE GLTIMO CASO, LA DESCARGA DE PUS PUEDE ESTAR

PRECEDIDA POR LA TUMEFACCION DE LA ZONA; DEBIDO AL CIERRE DE LA
ABERTURA FISTULOSA.

CUANDO LA PRESION DEL PUS ENCERRADD ES SUFICIENTE PARA ROMPER LAS
- FINAS PAREDES DE LOS TEJIDOS GINGIVALES, LA COLECCION PURULENTA
DRENA EN LA BOCA A TRAVES DE UNA PEQUENA ABERTURA QUE PUEDE CICA-~
TRIZAR Y ABRIRSE NUEVAMENTE CUANDO LA PRESION DEL PUS VENCE LA
RESISTENCIA DE LOS TEJIDOS GINGIVALES SUBYACENTES, ESTA PEQUENA
PROMINENICIA EN LA ENCA SE CONOCE VULGARMENTE como POSTEMILLA
EN LA ENCIA v sE OBSERVA CON FRECUENCIA TANTO EN LAS INFECCIONES
DE LOS DIENTES TEMPORALES COMO PERMANENTES, S1 BIEN LA ABERTURA
FISTULOSA GENERALMENTE SE LOCALIZA A NIVEL DEL APICE RADICULAR,

EN POCOS CASOS PUEDE HACERLO A DISTANCIA DEL DIENTE AFECTADO,

CUANDO EL DIENTE PRESENTA UNA CAVlDAD ABIERTA, EL DRENADO PUEDE
HACERCE A TRAVES DEL CONDUCTO RAD!CULAR. CuanDO MO EXISTE UNA

PuEDE TAMBIEN PROVEN!R DE UN ABCE-' ‘
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FSTULA Y LOS PRODUCTOS TOXICOS SON ABSORBIDOS POR LOS VASOS SAN-
- GUINEOS ¥ LINFATICOS, EL ABCESO CRONICO SUELE®DESIGNARSE "ABCESO -
Cergeo’, ‘ ‘

IRATAMIENTO: CONSISTE EN ELIMINAR LA INFECCION DEL CONDUC-
| TO RADICULAR. UNA VEZ LOGRADO TAL PROP6SITO Y OBTURADO EL CON-
DUCTO, GENERALMENTE SE PRODUCE LA REPARACISN DE LOS TEJIDOS PE-
RIAPICALES. = CUANDO LA RAREFACCION ES PEQUENA, EL METODO TERAPEU-
TICO NO DIFIERE MATERIALMENTE DEL TRATAMIENTO DE UN DIENTE CON
" PULPA NECROTICA, EN REALIDAD, UN ABCESO CRONICO PUEDE CONSIDERAR-

* SE COMO LA PROPAGACION DE LA INFECCION DE UNA PULPA NECROTICA A
LOS TEJIDOS PERIAPICALES,

o SE TRATA DE UNA INFECCIGN DIFERENTE,
SINO DISTINTA EN GRADO.

SI EXISTE UNA F{STULA, ESTA CERRARA TAN PRONTO COMO SE LOGRA LA
ESTERILIDAD DEL CONDUCTO, SIN REQUERIR UN TRATAMIENTO ESPECIAL.
EN MUCHOS CASOS, UNA VEZ LIMPIO EL CONDUCTO Y SELLADO UN ANTISEP-

TICO O ANTIBIOTICO PARA DISMINUIR LA FLORA BACTERIANA, SE OBSERVA
SU CICATRIZACION AUN CUANDO NO SE HAYA LOGRADO SU TOTAL ESTERILIDAD.

EN PRESENCIA DE UNA ZONA DE RAREFACCION EXTENSA (QUE ABARQUE SEIS O
MAS MILIMETROS ) DEBE HACERSE UNA APICECTOM{A Y CURETEAR LA ZONA

AFECTADA, Y NO CONFIAR EXCLUS IVAMENTE EN EL TRATAMIENTO DEL CON-
DUCTO.

ABcEso ALVEOLAR Sue-AcuDo

CoN ESTA DENOMINACION SE ENUNCIA UN GRUPO CLINICO DE CAS0S, QUE
S1 BIEN NO SIGUE LA EVOLUCION RAPIDA Y GRAVE DEL ABCESO ALVEOLAR
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Asuno, NI rAMPoro LA LENTA Y- ASINTOMATICA DE LOS Aacesos cabnncos;
"ﬁaessnrn, NO DBSTANTE. stnvonns CON. LAS cARAcrsaisrchs DE. AMBOS,
"EStA nenonINAcldu ss EMPLEA PARTICULARMENTE EN' LOS ABCESGS cade-
" c0s 0 'GRANULOMAS' QUE PRESENTAN AGRAVAC!ONES Y s(NTonAs AGUDOS
 ACENTUADOS. EN EsTOS CAsos, EL EXAMEN RADIOGRAFICO MOSTRARA UNA

. RAREFACCION CON DESTRUCCION DE TRABECULAS OSEAS, QUE NO SE OBSER-
VA EN LOS CASOS DE ABCESOS AGUDOS.

EL TRATAMIENTO INICAL ES SE-
MEJANTE AL DESCRITO PARA EL ABCESO ALVEOLAR AGUDO, ES DECIR,

V10 DEL DOLOR MEDIANTE EL DRENAJE, ETC...
~ DEPENDERA DEL TRATAMIENTO.

) ALI-
EL FUTURO DEL DIENTE

GRANULOMA

EL GRANULOMA DENTARIO ES UNA PROLIFERACION DE TEJIDO DE GRANULA-
CION EN CONTINUIDAD CON EL PARODONTO, CAUSADG POR LA MUERTE DE
LA PULPA, CON DIFUSION DE LOS PRODUCTOS TOX1COS DE LOS MICROOR-

GANISMOS 0 PRODUCTOS AuToL{TicCOS, DESDE EL DUCTO HASTA LA ZONA
PERIAPICAL.

EL GRANULOMA PUEDE CONSIDERARSE COMO UNA REACCION PROLIFERATIVA

DEL HUESO ALVEOLAR FRENTE A UNA IRRITACION CRONICA DE POCA INTEN-

SIDAD, PROVENIENTE DEL CONDUCTO RADICULAR, PARA FORMARSE DEBE

EXISTIR UNA IRRITACION LEVE CONTINUA QUE NO TENGA GRAVEDAS SUFI-

CIENTE PARA PRODUCIR UN ABCESO., A SEMEJANZA DEL ABCESO ALVEOLAR

CRONICO, TAMBIEN EL GRANULOMA ES UNA ETAPA EVOLUTIVA MAS AVANZADA
DE LA INFECCION DE UNA PULPA NECROSADA,

EL TAMANO DEL TEJIDO
GRANULOMATOSO PUEDE VARIAR,
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’TA FORNADD Poa UNA cAPsuLA FIBROSA EXTERNA oue se couTxuﬂA con

4 ‘PARODOﬂTO v‘unAFPoRClbﬁ CENTRAL'G* INTERNA, FORMADA POR TEJIDO

; conauut:vo LAXO Y vasos snusulusos, CARACTERIZADA POR LA PRESEN-
.CIA DE nxvsaaas céLutas,

COMO_LINFOCETOS, PLASMOCITOS; FACOCITOS

© MONONUCLEARES Y ALGUNOS LEUCOCITO3 POLINUCLEARES EN NOMERO VARIA-
. BLE,

“ET10L0G6{A: LA CAUSA DEL GRANULOMA ES LA MUERTE DE LA PULPA,
" SEGUIDA DE UNA INFECCION O IRRITACION SUAVE DE LOS TEJIDOS PERIA-
PICALES, QUE PROVOCA UNA REACCION CELULAR PROLIFERATIVA. EL GRA-
" NULOMA SE FORMARA SOLO UN TIEMPO DESPUES QUE HAYA TENIDO LA MOR-

TIFICACION PULPAR.

EN ALGUNOS CASOS, ES PRECEDIDO POR UN ABCESO
ALVEOLAR CRONICO,

SINTOMATOLOGIA: EL GRANULOMA, HABITUALMENTE ES ASINTOMATICO,
NO PROVOCA NINGUNA REACCION SUBJETIVA, EXCEPTO EN LOS CASOS POCO
FRECUENTES EN QUE SE DESINTEGRA Y SUPURA.

TRATAMIENTO: EN CASOS DE GRANULOMAS PEQUENOS, EL TRATAMIEN-

TO DEL CONDUCTO RADICULAR PUEDE SER SUFICIENTE, EN LA MAYOR{A DE

LOS CASOS, DESPUES DEL TRATAMIENTO SE OBSERVA REABSORCION DEL TE-

JIDO DE GRANULACION Y CICATRIZACION CON FORMACION DE HUESO BIEN

TRABECULADO. CUANDO EN EL ESTUDIO RADIOLOGICO SE OBSERVA UNA Z0-

NA GRANDE DE RAREFACCION, ESTA INDICADA LA APICECTOMIA O EL CURE-
TAJE PERIAPICAL, PUES PROBABLEMENTE HABRA TEJIDO EPITELIAL QUE

DEBERA ELIMINARSE QUIRURGICAMENTE., ADEMAS, LA CANTIDAD DE HUESO

AFECTADO PUEDE SER TAL, QUE SOBREPASE LAS POSIBILIDADES REPARADORAS
DEL ORGANISMO PARA LLEGAR A LA REPARACION,
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; , ;
"EL QUISTE ES UNA BOLA CIRCUNSCRITA, CUYO CENTRO ESTA OCUPADO CON
. MATERIAL L1QUIDO SEMIS6LIDO, TAPIZADA EN SU INTERIOR POR EFITELIO

Y EN SU EXTERIOR POR TEJIDO CONJUNTIVO FIBROSO, LA INFLAMACION
RECURRENTE O UNA INFLAMACION,SEVERA PUEDEN DESTRUIR PARCIALMENTE
0 POR: COMPLETO EL REVESTIMIENTO EPITELIAL,

"IN QUISTE RADICULAR O APICAL, ES UNA BOLSA EPITELIAL DE CRECIMIEN-
TO LENTO QUE OCUPA UNA CAVIDAD PATOLOGICA OSEA LOCALIZADA EN EL
APICE DE UN DIENTE. PUEDE CONTENER UN LIQUIDO V1SCOSO CARACTERI-
ZADO POR LA PRESENCIA DE CRISTALES DE COLESTEROL,

ExioLogia: EL QUISTE RADICULAR PRESUPONE LA EXISTENCIA DE
UNA IRRITACION FISICA, QUIMICA O BACTERIANA QUE HA CAUSADO MORTI-

F1CACION PULPAR, SEGUIDA DE ESTIMULACION DE LOS RESTOS DE MALASSEZ,
LOS QUE NORMALMENTE SE ENCUENTRAN EN EL PERIODONTO.

SINTOMATOLOGIA: EL QUISTE NO PRESENTA S{NTOMAS VINCULADOS
CON SU DESARROLLO, EXCEPTO L.OS QUE INCIDENTALMENTE PUEDEN APARE-

CER EN UNA INFECCION CRONICA DEL CONDUCTO RADICULAR, SIN EMBAR-

GC, PUEDE CRECER HASTA LLEGAR A SER UNA TUMEFACCION EVIDENTE, TAN-
TO PARA EL PACIENTE COMO PARA EL DENTISTA,

LA PRESION DEL QUISTE PUEDE ALCANZAR A PROVOCAR EL DESPLAZAMIEN-

TO DE LOS DIENTES AFECTADOS, DEBIDO A LA ACUMULACION DEL LiquiDo

aufsTico, EN ESTOS CASOS, LOS APICES DE LOS DIENTES AFECTADOS SE

SEPARAN Y LAS CORONAS SE PROYECTAN FUERA DE SU LINEA; ASIMISMO,
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.. QUISTES EN LAS ZONAS DE RAREFACCION APICAL,

~'LOS DIENTES PUEDEN PRESENTAR MOVILIDAD,

. TRATAMIENTO: HOY SE PLANTEAN ALGUNOS INTERROGANTES SOBRE LA
' NECESIDAD DE ENUCLEAR QUIRORGICAMENTE LA PARED QUISTICA EN TODOS
‘.LOS CASOS, PUES SEGON BHASKAR, EL 42% DE LOS PACIENTES PRESENTAN
' EL PROBLEMA DE CUANDO
REALIZAR EL TRATAMIENTO ENDODONTICO, GNICAMENTE MANTENIENDO EL DIEN-
*'TE EN OBSERVACION; Y CUANDO RECURRIR A LA CIRUGIA EN EL FUTURO,
§1 FUERA NECESARIO, SE RESOLVERA SEGON EL JUICIO PARTICULAR.

EL TRATAMIENTO MAS SEGURO CONSISTE EN COMBINAR LA TERAPEUTICA EN-
DODONTICA CON LA APICECTOMIA Y EL CURETAJE DE LOS TEJIDOS BLANDOS,

S1 EL QUISTE FUERA GRANDE Y SU REMOSION MEDIANTE UNA APICECTOM{A
PUDIERA COMPROMETER LA VITALIDAD DEL DIENTE O DIENTES ADYACENTES,
POR INTERRUMPIR LA CIRCULACION DURANTE EL CURETAJE, DEBERA EFEC-

TUARSE EL TRATAMIENTO DE CONDUCTOS DEL DIENTE AFECTADO Y LA EVA-

LUACION DEL CONTENIDO auisTico, ESTA OPERACION SE REALIZA RETRA-

YENDO EL QUISTE, ES DECIR COLOCANDO UN DRENAJE DE GASA DURANTE

VARIAS SEMANAS Y RENOVANDOLO SEMANALMENTE, CUANDO EL TAMANO DEL

QUISTE SE HA REDUCIDO, SE REALIZARA APICECTOM{A EN LA FORMA CO-
RRIENTE, SIN COMPROMETER LOS DIENTES ADYACENTES.
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A
)
)

D)

E)

F)

A)
B)
c)

A)

A)
B)
)
D)

PROTECCION A LA CORGNA:

FLUORACION DE LOS SUMINISTROS DE AGUA.

APLICACIONES TOPICAS DE FUJORUROS A LOS DIENTES,
HIGIENE BUCAL EN EL HOGAR:

EXAMENES Y LIMPIEZAS PERIODICAS.
OpontoToMia PROFILACTICA,

DETECCION DE CARIES INCIPIENTES Y OBTURACiON.

PrROTECCION DE LA PuLPA SIN EXPOSICION:

BARNIZ CAVITARIO O AISLACION,
RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO,

BASE DE OXIDO DE ZINK - EUGENOL, EN CAVIDADES PROFUNDAS,

CONSERVACION DE LA PULPA EXPUESTA,

PuLroTonta,

CoNSERVACION DE LA Rafz:

EXTIRPACION DELIBERADA (EXPOSICION PULPAR O REABSORCION INTERNA),

PuLrecToM{A (TRAUMATISMO O INFECCION).
TERAPEUTICA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES,
Apicectomia (UNICAMENTE EN DIENTES DE LA SEGUNDA DENTICION),
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vEL TRATAMIENTO DE LA PULPA DENTAL EXPUESTA POR CARIES, RO@ ACCIDEN=

_ TE'OPERATORIO O POR TRAUMATISMO Y FRACTURA DEL DIENTE, DURANTE MU-
CHO TIEMPO REPRESENTG UN DESAF{0.

" AUNQUE SE HA ESTABLECIDO QUE LA PULPA ES CAPAZ DE CURAR, HAY NECE-

SIDAD DE PROSEGUIR LAS INVESTIGACIONES. NINOS ¥ ADULTOS JOVENES

QUE NO RECIBIERON LA ATENCION ODONTOLOGICA TEMPRANA Y ADECUADA, A

MENUDO SE PRESENTAN CON GRAN CANTIDAD DE CARIES PROFUNDAS EN LOS
DIENTES PERMANENTES Y TEMPORALES.

APROXIMADAMENTE, UN 75% DE LOS DIENTES CON CARIES PROFUNDAS MOS-
TRARON UNA OBSERVACION CLINICA QUE TEN{A EXPOSICIONES PULPARES.
ESTO PUEDE LLEVAR A ESTABLECER LESIONES [RREVERSIBLES. EN VISTA
DE LA RELACION DIRECTA ENTRE LA PROFUNDIDAD DE LA CARIES Y LA PA-
TOLOGIA PULPAR, LA EXCAVACION TEMPRANA DE LO QUE PODR{A SER UNA
CARIES INCIPIENTE ES LO MAS ACONSEJABLE COMO SANO TRATAMIENTO PRE-

VENTIVO, CON EL FI{N DE REDUCIR AL MINIMO LA EXPOSICION PULPAR,

St SE DESCUBRIERAN EXPOSICIONES POR CARLES EN EL MOMENTO DE LA
LIMPIEZA INICIAL DE CARIES Y SE LES PUDIERA TRATAR RUTINARIAMENTE

CON RESULTADOS BUENOS CONSECUENTES, ESTAR{A RESUELTO UN PROBLEMA

PRIMORDIAL DE LA ODONTOLOGIA, ES DE LAMENTAR OUE HASTA EL MOMENTO

EL TRATAMIENTO DE LAS EXPOSICIONES VITALES HO HAYA SINDO TOTALMENTE



EXI1T0SO, EN ESPECIAL EL DE LAS EXPOSICIONES POR CARIES EN DIENTES

| TEMPORALES,  POR ESTA RAZON SE PONDRA CUIDADO EN PREVENIR LA EX~
'POSICION PULPAR DURANTE LA ELIMINACION DE LA CARIES PROFUNDA,

TRATAMIENTQ PuLPAR INDIRECTO
AL PROCEDIMIENTO EN EL CUAL séLo SE ELIMINA CARIES SUPERFICIAL

DE LA LESION Y SE SELLA LA CAVIDAD CON UN AGENTE GERMICIDA SE

CONOCE COMO TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO, EL CUAL NO ES UN PRO-

CEDIMIENTO NUEVO, PERO HA TRAIDO UN INTERES RENOVADO. SOLO AQUE-
LLOS DIENTES QUE SE PUEDAN CONSIDERAR LIBRES DE S{NTOMAS DE PUL-
PITIS PUEDEN SER ELEGIDOS PARA ESTE PROCEDIMIENTO, EL CUAL INVO-
LUCRA LA REMOSION DE CARIES CON LA AYUDA DE FRESAS 330-331 be
CARBURO, O BIEN VALIENDONOS DE CUCHARILLAS FILOSAS, DEJANDO SOBRE

EL CUERPO PULPAR, UNA CANTIDAD DE CAR!ES TAL, QUE S1 SE ELIMINARA,
PROVOCAR{A UNA EXPOSICION DE LA PULPA,

EL PROCEDIMIENTO PODR{A MOLESTAR O DOLER, DE MODO QUE ES ACONSEJA-
BLE ANESTE3IAR AL NINO LOCALMENTE,

LA coLOCACION DEL DIQUE DE GO-
MA SERIA UNA VENTAJA MAs,

LAS PAREDES DE LA CAVIDAD DEBEN SER ALISADAS CON UNA FRESA DE F1-
SURAS,

HASTA H0 DEJAR CARIES DENTINARIA M1 ADAMANTINA QUE PUDIERA
INTERFERIR EN EL BUEN SELLADO DURANTE EL PER{ODO DE REPARACION,
LA CARIES REMANENTE EN LA BASE DE LA CAVIDAD SERA ENTONCES SECADA
Y CUBIERTA CON UNA CURACION GERMICIDA DE $x1DO DE ZINC - EUGENOL
DE CONSISTENCIA CREMOSA, CON EL FIN DE QUE NO SE FORMEN BURBUJAS;
ESTO SERA CUBIERTO POR UNA MEZCLA ESPESA DEL MI5MO MATERIAL,
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- SE DARA CLERTA FORMA A LA aesTAunAcION, COMO PARA QUE NO RECIBA

ssuenzos nunauts LA MASTICACION, DE vnsren:uch DEJAMOS EL DIEN-
’TE 'FUERA DE OCLUSléu.

-Los PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS MENORES DE RUTINA FUEDEN SER REALI-

" .ZADOS EN VISITAS POSTERIORES. SIN EMBARGO, NO SE VOLVERAN A ABRIR

'LOS DIENTES TRATADOS'EN‘ESTA FORMA PARA COMPLETAR LA ELIMINACION
DE CARIES DE LA CAPA.PROFUNDA‘ YA QUE ESTA SE DETENDRA Y MUCHOS
DE LOS MOCROORGANISMOS REMANENTES HABRAN 51D0 DESTRU{DOS POR LA
ACCION GERMICIDA DEL OXIDO DE ZINC - EUGENOL.

AL TérMINO DEL PERfODO MINIMO DE ESPERA, DE SEIS A OCHO SEMANAS,

SE ANESTESIARA LA ZONA DEL DIENTE A TRATAR, SE AISLA EL CAMPO OPE-
RATORIO CON DIQUE DE HULE Y SE RETIRA LA CURACION ANTERIOR., ELIMI-
NAREMOS CUiDADOSAMENTE EL REMANENTE DE CARIES, AHORA ALGO ENDURE-

CIDO Y DETENIDO POR EL PROCESO, PUEDE REVELAR UNA BASE SOLIDA DE
DENTINA SIN EXPOSICION DE LA PULPA,

S1 UNA CAPA SANA DE DENTINA CUBRE LA PULPA, SE APLICA UN MATERIAL
DE RECUBRIMIENTO QUE CONTENGA OXIDO DE ZINC - EUGENOL, SE COMPLETA

LA PREPARACTON CAVITARIA Y SE RESTAURA EL DIENTE DE MANERA CONVEN-
CIONAL.,

Topos LOS DIENTES TRATADOS DE LA MANERA ANTES DESCRITA DEBEN SER
RECUBIERTOS DE OXIDO DE ZINK - EUGENOL AL TéRMlﬁb DEL PER{ODO DE
OBSERVACION, PORQUE ALGUNOS PODRIAN TENER UHA EXPOSICION REAL PUL-
PAR ASINTOMATICA Y DEBER{AN SER TRATADOS DE ACUERDO CON ELLO,
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" InDIcACIONES
HISTORIA pEL DoLoR.

A) No PALPITANTE, NI "PENETRANTE,
“B) SIN DOLOR NOCTURNO,

) ANESTESIA DEL DOLOR ASOCIADO A LAS COMIDAS.

Examen Cuinico.
A) ‘MOVILIDAD NORMAL.

B) APARIENCIA NORMAL DE LOS TEJIDOS GINGIVALES.
¢) CoLORACION NORMAL DEL DIENTE.

ExaMEN RAD10GRAF1CO,

A) LAMINA DURA NORMAL.

B) LAMINA PERIODONTAL NORMAL.

¢) AUSENCIA DE RADIOLUCIDEZ INTERRADICULAR,

D) LESION CARIOSA CON PROBABILIDAD DE EXPOSICION PULPAR.

CONTRAINDIGACIONES

HisTor1A DEL DoLor,
A) DOLOR AGUDO Y PENETRANTE.
B) PROLONGADO DOLOR NOCTURNO.

Examen CLinico,

A) LEST1ON CAR1OSA GRANDE Y MOVILIDAD EXTREMA.
B) DEFINITIVA EXPOSICION,
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",Ekhnen RaptoGrAF1CO,

A LA»!NA DURA- ANORHAL.-‘ S
_‘a) PRESENCIA DE RADIOLUCIDEZ lNTERRADICULAR.

“E Ay P v
EN EL TRATAMIENTO DE LAS EXPOSICIONES PULPARES VITALES (EN DIENTES
DE LA SEGUNDA DENTICION), HAY UNA TENDENCIA A TRATARLAS TODAS DE
'MANERA SIMILAR Y APLICAR EL MATERIAL DE PROTECCION PULPAR "FAVORITO".
EN REALIDAD EL DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DEBERA SER LA CONSIDERACION
- MAs IMPORTANTE QUE DEBERA DICTAR EL TIPO DE TRATAMIENTO. EL PROCEDI-
'MIENTO A SEGUIR SE DECIDIRA SOLO DESPUES DE UNA EVALUACION CUIDADOSA
DE LOS S{NTOMAS DEL PACIENTE Y REVISION DE LAS PRUEBAS DE DIAGNOSTICO.

UN AUXILIAR EN EL DIAGNOSTICO PARA LA TERAPEUTICA PULPAR VITAL ES

EL DOLOR. EL CUAL PUEDE SER CAUSADO POR LA ACUMULACION DE RESIDUOS

ALIMENTICIOS DENTRO DE LA LESION CAR10SA; POR PRESION O POR UNA

IRRITACION QUIMICA DE LA PULPA VIVA PROTEGIDA POR UNA DELGADA CAPA
DE DENTINA INTACTA,

EL SEVERO DOLOR DE MUELAS NOCTURNO SUELE SIGNIFICAR UNA DEGENERA-
CION EXTENSA DE LA PULPA Y REQUIERE MAS QUE UN TIPO CONSERVADOR

DE TERAPEUTICA PULPAR,
Itciica DE LA TeERAPEUTICA Pulpar V1TAL

ES IMPORTANTE MENCIONAR, QUE EN DIENTES TEMPORALES NO St DEBE USAR
LA TECNICA DE LA TERAPEUTICA PULPAR VITAL, DADO QUE NO SE FORMARA
UN PUENTE DE DENTINA FAVORABLE PARA SERVIR DE BASE A LA OBTURACION
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DEFlNlTlVA. EN casos DE. EXPOSICIONES PULPARES VITALES ES PREFEﬁl'

BLE REALIZAR LA PULPOTOM!A YA QUE SE HA DEMOSTRADO QUE OFRECE ME'

- JORES. RESULTADOS.

‘EL‘PRGQED!HIENTO DE PROTECCION PULPAR EN DIENTES PERMANENTES HA

-

S1DO AMPLIAMENTE PRACTICADO DURANTE ANOS Y AON ES EL FAVORITO DE

" MUCHOS ODONTOLOGOS' GUE TRATAN EXPOSICIONES PULPARES VITALES.

EN GENERAL, SE ESTA DE ACUERDO AHORA EN QUE LAS EXPOSICIONES PE-~
QUENAS QUE FUERAN PRODUCIDAS ACCIDENTALMENTE DURANTE LA PREPARA-
CION CAVITARIA O LAS VERDADERAS EXPOSICIONES EN "PUNTA DE ALFILER”

POR CARIES, RODEADAS POR DENTINA SANA, SERAN LAS DE ELECCION PARA

ESTE TIPO DE TRATAMIENTOS. SE HA DE PENSAk UNA PROTECCION PULPAR

SOLO PARA LOS DIENTES SIN DOLOR, CON LA POSIBLE EXCEPCION DEL MALE
TAR EXPERIMENTADO AL COMER,

S-

ApeEMAS NO DEBERA SANGRAR EL PUNTO DE LA EXPOSICION SI FUE MECANICA,

0 SERA UNA CANTIDAD QUE PUEDA SER CONSIDERADA NORMAL EN AUSENCIA
DE LA PULPA HIPEREMICA O INFLAMADA,

LA RECOMENDACION DE QUE EL PUNTO DE LA EXPOSICION SEA AMPLIADO

ANTES DE COLOCAR EL MATERIAL DE PROTECCION NO ES NUEVA, CUANDO

UNA PULPA ES EXPUESTA DURANTE LA PREPARACION DE UNA CAVIDAD O EN
LAS OLTIMAS ETAPAS DE ELIMINACION DE CARIES, INVARIABLEMENTE PE-

NETRAN LAMINILLAS DE DENTINA EN EL TEJIDO PULPAR, LA PRESENCIA

DE INFLAMACION PULPAR DE GRADO VARIABLE, REABSORCION Y ENCAPSULA-
MIENTO DE LOS FRAGMENTOS DE DENTINA DESPUES DE LA PROTECCION DE-

MUESTRA UNA REACCION POR CUERPO EXTRANO, CUYA SEVERIDAD ES PROPOR-

CIONAL AL NUOMERO DE FRAGMENTOS PRESENTES., EL MATERIAL NECROTICO
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" INTRODUCIDO EN LOS ABUNDANTES TROZOS DE DENTINA CONTAMINADA PRO-
fj,§0c1nk UNA PULPITIS DIFUSA O UN ABCESO. [EL AGRANDAMIENTO DE LA
. 'ABERTURA QUE DA EL TEJIDO PULPAR, PERMITE AL ODONTOLOGO LAVAR

| LOS RESIDUOS, INCLUIDOS LOS FRAGMENTOS CARIADOS Y NO CARIADOS.

No SE DEBEN EMPLEAR MEDICAMENTOS CAUSTICOS CON EL PROPOSITO DE
CAUTERIZAR O ESTERILIZAR EL TEJIDO PULPAR EXPUESTO ANTES DE LA
] PROTECC!GN. EL DELICADO TEJIDO PULPAR SERA DANADO POR ESTOS ME-

DICAMENTOS, CON REDUCCION DEL POTENCIAL DE CURACION, SOLO LAS

SOLUCIONES NO IRRITANTES COMO AGUA BIDESTILADA SERA EMPLEADA
PARA LIMPIAR LA REGibN; DESPEJAR EL PUNTO ‘DE EXPOS!CION DE RE-

SIDUOS Y MANTEWER LA PULPA HOMEDA MIENTRAS SE ESTA FORMANDO EL
COAGULO ANTES DE APLICAR EL MATERIAL PROTECTOR.

EL HIDROXIDO DE CALCIO ES EL MATERIAL DE ELECCIGN PARA LA PROTEC-

CiON PULPAR DEL TEJIDO PULPAR VITAL NORMAL. LA POSIBILIDAD DE

QUE ESTIMULA LA REACCION DE REPARACION ES BUENA. SE PUEDE UTILI-
ZAR UN MATERIAL PROTECTOR DE H1DROXIDO DE CALCIO COMERCIAL COMO

gL DYCAL Y $1 EL DIENTE FUERA PEQUENO, EL DycaL PODR{A SERVIR cO-
MO BASE PARA LA RESTAURACION,
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R

EN LOS GLTIMOS ANOS LA PuLPOTOMIA (ELIMINACION DE LA PORCION CORO-
. NARIA DE LA PULPA) HA LLEGADO A SER UN PROCEDIMIENTO ACEPTADO PARA

- “EL TRATAMIENTO DE DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES EN EXPOSICIONES
~ PULPARES .

LA JUSTIFICACION DE ESTE PROCEDIMIENTO ES QUE EL TEJIDO PULPAR CO-
RONAR1O, QUE ES EL TEJIDO ADYACENTE A LA EXPOSICION POR CARIES,

SUELE CONTENER MICROORGANISMOS Y DARA MUESTRAS DE INFLAMACION Y AlL-
TERACION DEGENERATIVA,

EL TEJIDO NORMAL PUEDE SER ELIMINADO Y LA CURACION PODRA PRODUCIR-
SE A NIVEL DE LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS PULPARES,

EN UNA ZONA DE
TEJIDO PULPAR ESCENCIALMENTE NORMAL.

HASTA EL PROCEDIMIENTO DE
PULPOTOM{A PODRIA DAR UN NUMERO DE FRACASOS, A MENOS QUE LOS DIEN-

TES SEAN SELECCIONADOS CON CUIDADO, ANTE TODO SE ANESTESIARA LA

ZONA DEL DIENTE A TRATAR Y SE LE AISLA CON DIQUE DE GOMA, SE HA
DE EMPLEAR EN TODO EL PROCEDIMIENTO UNA TECNICA QUIR(RGICA LIMPIA,
SE ELIMINA TODA LA CARIES REMANENTE Y SE TALLA EL ESMALTE SOBRESA-

LLENTE PARA DEJAR UN ACCESO A LA PULPA CORONARIA, EL DOLOR EXPERI-

MENTADO DURANTE LA ELIMINACION DE CARIES Y LA INSTRUMENTACIOH INDI-
CARfA UNA TECNICA ANESTESICA DEFICIENTE, PERO MUY A MENUDO SENALA

UNA HIPEREMIA E INFLAMACION PULPAR Y QUE EL DIENTE ES UN RIESGO
PARA LA TERAPEUTICA PULPAR VITAL,
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ZEL TECHO DE LA CAMARA PULPAR neusnA SER RETIRADO CON UNA FRESA 330
o 331 ne CARIURO.

No SE HARA xurenvo 'ALGUNO PARA REPRIMIR LA HEMO- o

-‘RRABIA En ESTE nnneuro. SINO QUE INMEDIATAMENTE SE AMPUTARA LA PUL-
PA CORONARIA.

AL HACER LA REMOSION DEL TECHO CAMERAL, UN SIGNO IMPORTANTE ES QUE
DEBE HABER UN SANGRADO ROJO BRILLANTE COMO INDICACION DE QUE EL
_DIENTE ES APTO PARA EL TRATAMIENTO POR PuLpoToMiA.

LA AMPUTACION CORONARIA MEDIANTE CUCHARILLAS FILOSAS ES UN PROCEbl~

MIENTO MUY ACEPTABLE, PERO LO MAS CORRECTO ES HACERLO CON FRESAS
DE BOLA ESTERILES:

A) DEL NOMERO 8 TRATANDOSE DE SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES.
B) DeL NOMERO 6 PARA PRIMEROS MOLARES TEMPORALES,

.os MUNONES RADICULARES DEBEN SER CORTADOS NfTIDAMENTE SIN SOBRAN-
TES DE TEJIDO QUE SE EXTIENDAN A TRAVES DEL PISO DE LA CAMARA PUL-
PAR, USANDO PARA EL EFECTO FRESAS DE BOLA ESTERILES:

A) DEL. NOMERO © PARA SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES .
B) DEL NOGMERO 4 PARA PRIMEROS MOLARES TEMPORALES,

Y PENETRANDO EN LOS CONDUCTOS DE 1 A 1.5 mILIMETROS. LA cAMARA

PULPAR SERA ENTONCES IRRIGADA CON AGUA BIDESTILADA MEDIANTE UNA
JERINGA HIPODERMICA,

LA TECNICA DE LA PULPOTOMI{A CON HIDROXIDO DE CALCIO SE RECOMIENDA
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© ONICAMENTE PARA EL TRATAMIENTO DE DIENTES PehnANsnres CoN Exposi-¢~ =

';gClONES PULPARES CoN: CARIES; CUANDO HAY UNA’ ALTERACION PATOLGG!CA

.hEN EL PUNTO DE LA EXPOSlClﬁN} ¥ SE RECOH!ENDA QUE ESTA TéCNlCA

SE REALICE EN UNA SESION, SE TOMARA EN CUENTA PARA ESTE TRATAMIEN-

T0, S6L0 LOS DIENTES LIBRES DE PULPITIS DOLOROSA.

Es LA RECOMENDADA PARA TRATAR LAS EXPOSIC!ONES EN LOS DIENTES TEM-
PORALES, LOS CRITERIOS DE DIAGNOSTICO SON LOS MISMOS SENALADOS _
PARA LOS DIENTES PERMANENTES Y LA PuLpoTom!{A con Hiproxipo De CAL-
€10, ESTA TECNICA QUE ANTES SE REALIZABA EN DOS SESIONES CON DOS
0 TRES DIAS DE SEPARACION, HOY SE COMPLETA EN UNA SOLO VISITA. LA
PULPA SERA AMPUTADA COMO SE DESCRIBI® ANTES, SE ELIMINARAN LOS RE-
SIDUOS DE LA CAMARA Y SE REPRIMIRA LA HEMORRAGIA MEDIAHTE UNA JE-
RINGA CON SOLUCION FIsioLdGlica 0 AGUA BIDESTILADA,

S1 HAY ALGUNA EVIDENCIA DE HIPEREMIA TRAS LA REMOSION DE LA PULPA
CORONARIA, QUE INDICARIA INFLAMACION DEL TEJIDO QUE ESTA MAS ALLA
DE LA PORCIGN CORONARIA DE PULPA, LA TECNICA DEBERA SER AEANDONADA

A FAVOR DE LA PULPECTOMIA PARCIAL, LA PULPECTOMIA TOTAL O AON LA

EXTRACCION DEL DIENTE, SI LA HEMORRAGIA FUERA FACIL DE REPRIMIR

Y LOS MUNONES PULPARES SE PRESENTAN NORMALES, SE PODRIA SUPOMER

QUE EL TEJIDO PULPAR DE LOS CONDLUCTOS ES NORMAL Y GUE ES POSIBLE

PROSEGUIR CON LA PULPOTOMIA., SE RESECA LA CAMARA PULPAR CON TO-

RUNDAS DE ALGODON ESTERILES, POSTERIORMENTE, CON UNA FRESA DE BOLA
PEQUENA ENTRAMOS 1 MM A LOS CONDUCTOS CON UMA ANGULACION De USS
UsAMOS EL FORMOCRESOL EMBEBIDO EN UN ALGODON, QUITAMOS LOS EXCESOS
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Y. LO COLOCAMOS A LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS POR ESPACIO DE 4 A 5
nlyutos. EL SANGRADO DEBE CEDER Y AL RETIRAR EL ALGODON, NOS EN-
' CONTRAREMOS HISTOLOGICAMENTE CON TRES ZONAS: ZONA DE NECROSIS,
" ZONA DE FIJACION ¥ ZONA DE GRANULACION. Y POR DEBAJO DE ESTAS TRES

ZONAS, LA PULPA SE ENCONTRARA VITAL. Despufs HACEMOS LA PAsTA FC
- CON UNA GOTA DE EUGENOL, UNA GOTA DE FORMOCRESOL Y POLVO DE OXIDO

DE ZINK, EN CONSISTENCIA CREMOSA Y LA COLOCAMOS SOBRE LAS PAREDES
DE LA CAVIDAD Y CON UNA TORUNDA DE ALGODON HACEMOS PRESION HACIA
LOS CONDUCTOS; LUEGO HACEMOS UNA PASTA MAS CONSISTENTE DE. 6X1DO
DE ZINK - EUGENOL Y LA COLOCAMOS; ENCIMA DE £STA SE COLOCARA UNA

BASE DE CEMENTO DE FOSFATO, Y POR ULTIMO USAMOS CORONAS DE ACERO-
CROMO PARA LA RESTAURACION CORONARIA.

EN DIENTES PERMANENTES SE SIGUEN LOS MISMOS PASOS, CON LA SALVE-

DAD DE QUE EMPLEAREMOS HIDROX1DO DE CALCIO QUIMICAMENTE PURO, EN
LuGAR DE PAsTA F.C,

60




A) Necrosis PuLpar,

- B) ABCESOS.
¢) Fracaso pE LA PuLpoTomfa.
D) DESTRUCCION EXCESIVA.

e) No HAYA ABSCRCION RADICULAR DE MAS DE UN TERCIO DE
LA RAfz,

£) No HAYA ABSORCION dSEA.,
6) Mo HAYA ABSORCION INTERNA DEL DIENTE,

Ttcnica DE 1A PulpecTomia:

UNA VEZ QUE HEMOS LOCAL1ZADO LOS CONDUCTOS, PROCEDEMOS A ENSANCHAR

Y LIMAR; PARA EL EFECTO USAMOS ONICAMENTE L.IMAS, TENIENDO CUIDADO
DE NO SOBREPASAR EL FORAMEN APICAL.

LAVAMOS CON AGUA OXIGENADA Y LUEGO CON HiruCLORITO DE SopD10; POS-

TERIORMENTE, SECAMOS PERFECTAMENTE LOS CONDUCTOS CON PUNTAS ABSOR-

BENTES DE PAPEL., UNA VEZ REALIZADO EL SECADD, PREPARAMOS UNA 50-

LUCION A BASE DE FORMOCRESOL (UNA GOTA) Y 10DOFORMO (POLVQ) Y PA-

SAMOS A MEDICAR LOS CONDUCTOS, EMBEBIENDO UNA PUHTA DEL PAPEL CON

LA SOLUCION Y LA SELLAMOS EN EL CONDUCTO.

OBTuRAMOS coN CAVIT. LA SIGUIENTE SESIOH (A LA SIGUIENTE SEMANA)
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ivSEGUlMOS ENSANCHANDO Y LAVANDO; USANDO PARA TODOS . LOS PROCED!M!EN-
%1TOS DIQUE DE GOMA.

A LA SIGUIENTE SESION (una SEMANA DESPUéS) YA
- NO DEBE. EXISTIR MOVILIDAD, Y EL DIENTE DEBE ESTAR ASINTOMATICO.
“ ENSANCHAMOS Y LAVAMOS POR"ULTIMA VEZ Y PARA GBTURAR HACENMDS UNA

PASTA ‘EN CONSISTENCIA CREMOSA DE OXIDO DE ZINC - EUGENOL, Y MEDIANTE

UNA JERINGA HIPODERMICA, LA INYECTAMOS EN LOS CONDUCTOS, Y POR (L~
TIMO, COLOCAMOS UNA CORONA DE ACERO CROMO.
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CON TRATAMIENTOS PULPARES.

ToDos LOS DIENTES QUE HAN SIDO SOMETIDOS A PuLpotoM{as o PuLpec-
‘TOM{AS, DEBEN SER RESTAURADOS DE UNA MANERA ESPECIAL, DADO QUE

POSTERIOR AL TRATAMIENTO PULPAR SOBREVIENE UNA DESHIDRATACION DEL

DIENTE, LO CUAL LO HACE MUY SUSCEPTIBLE DE FRACTURAS, LA RECONS~-

TRUCCION DE ESTOS DIENTES SE DEBE REALIZAR MEDIANTE EL USO DE CO-
RONAS DE ACERO-CROMO,

PARA COLOCAR LAS CORONAS DE ACERO-CROMO SE DEBE SEGUIR LA SIGUIEN-

TE TECNICA: USAREMOS FRESAS 169 L o uNA FRESA DE “PuntA DE LAP1Z"

Y EN PROXIMALES HACEMOS CORTES RECTOS, HASTA 1 MM, POR DEBAJO DE

LA ENCIA, EVITANDO QUE NOS QUEDEN ESCALONES, LUEGO HACEMOS UN

DESGASTE DE 1.5MM EN EL TERCIO OCLUSAL DE LAS CARAS VESTIBULAR Y PALA-

TINA, SIGUIENDO LA ANATOMIA DEL DIENTE, CON OBJETO DE DARLE MAYOR
RETENCION A LA CORONA,

EL CORTE EN LA CARA OCLUSAL DEBE SER DE UN MILIMETRO, A FIN DE QuE

QUEDE SEPARADO DEL ANTAGONISTA. DEBEMOS REDONDEAR TODOS LOS ANGU-

LOS PARA QUE LAS FUERZAS SE DISTRIBUYAN SIGUIENDO LA ANATOM{A OCLU-
SAL.

PROBAMOS LA CORONA DE ACERO-CROMO EN LA PREPARACION Y, POR LO GE-
NERAL, DEBEMOS REALIZAR AJUSTES IMDIVIDUALES EN LA COROHA PARA
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:;LO CUAL USAMOS PlEDRAS MONTADAS - PARA QUITARLE EL FlLO. HULES
“‘PARA REDONDEARLA Y TXJERAS PARA RECORTAR.

‘.,POSTER!ORMENTE DEBEMOS ABOMBAR LA CORONA PARA DARLE MAYOR RETEN-
:Cle Y LA PROBAMOS NUEVAMENTE; NO DEBEN GQUEDAR ZONAS DE ISQUEMIA

Y SACAMOS UNA RADIOGRAFIA; EN CASO DE QUE ESTE BIEN AJUSTADA,
- CEMENTAMOS CON CEMENTO DE FOSFATO.
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8 FIN DE LOGRAR UNA MEJOR COMPRENSION, EL INSTRUMENTAL EMPLEADO
SE DIVIDIRA DE LA SIGUIENTE MANERA!

1'

A)
B)
c)
D)
E)

2,

A)
B)
c)

3

1. INSTRUMENTAL BASICO DE DIAGNASTICO.
2, INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA.

3. INSTRUMENTAL PARA AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORLO.

4, INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRORGICA DEL CONDUCTO.
5. INSTRUMENTAL DE OBTURACION,

INSTRUMENTAL BASICO DE DIAGNOSTICO.

EspeJo.

PINZAS PARA ALGODON.
EXPLORADOR,

CUCHARILLA PARA REMOVER LA DEHTINA REBLANDECIDA,
AparRAaTO DE Ravos X COMO COMPLEMENTO DEL DIAGNOSTICO.

INSTRUMENTAL. PARA ANESTESIAR.

JERINGAS METALICAS O DESECHABLES.
CARTUCHOS CONVENCIONALES.
AGUJAS CALIBRE Z/ CORTAS O LARGAS.

INSTRUMENTAL PARA AISLAR EL. CAMPO OPERATOR1O.

A) Diaue DE HULE,
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s) PERFORADORA.

) GRAPAS DE DISTINTOS - TAMANOS.
D) PORTAGRAPAS

£)- ARcos  (DE: YOUNG 0 DE JlFFY).
F) SEDA DENTAL.

6) EYECTORES.

4, INSTRUMENTAL PARA LA PREPARACION QUIRURGICA DEL CONDUCTO

A) EXPLORADORES,
B) TIRANERV10S,
¢) Limas (Tiro K o pe HEDSTROM),

D) EnSANCHADORES (NO SE USAN EN DIENTES TEMPORALES).

5. INSTRUMENTAL PARA OBTURACION:

A) JERINGA HIPODERMICA,
g) PUNTAS DE PAPEL.
¢) OBTURADOR MORTONSON,

ToDo EL INSTRUMENTAL ANTES MENCIONADO DEBE ESTAR ESTERIL ANTES

DE SU UTILIZACION YA QUE DE ELLO DEPENDERA GRAN PARTE DE NUESTRO
EX1TO.
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UN MATERIAL DE OBTURACION APLICABLE A LA GRAN MAYOR{A DE LOS COMN-
DUCTOS DEBERA REUNIR LAS SIGUIENTES CONDICIONES:

1,

SER FACIL DE MANIPULAR Y DE INTRODUCIR EN LOS CONDUCTOS Y TE-

NER SUFICIENTE PLASTICIDAD COMO PARA ADAPTARSE A LAS PAREDES
DE LOS MISMOS.

SER ANTISEPTICO PARA NEUTRALIZAR ALGUNA FALLA DURANTE LA ESTE-
RILIZACION,

SER MAL CONDUCTOR DE LOS CAMBIOS TERMICOS, NO SUFRIR CONTRAC-
CION, NO SER POROSO NI ABSORBER LA HUMEDAD,

SER RADIOPACO PARA PODERLO VISUALIZAR RADIOGRAFICAMENTE,
No PRODUCIR CAMBIOS EN LA COLORACION DEL DIENTE,
No ABSORBERSE DENTRO DEL CONDUCTO.

PODER SER RETIRADO CON FACILIDAD, EN CASO DE SER NECESARIO.

No PROVOCAR REACCIONES ALERGICAS,
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CONSTITUIDAS ESCENCIALMENTE POR YODOFORMO, $XIDO DE ZINK = EUGENOL
Y DIVERSOS ANTISEPTICOS., No ENDURECEN, PUEDEN SER DE ACCION LEN-

TA O RAPIDAMENTE  ABSORBIBLES EN LA ZONA PERIAPICAL, SEGON CONTEN-
GA 0 No OXIDO DE ZINC EN SU FORMULA.

SE UTILIZAN COMO OBTURACION
EXCLUSIVA Y SE CONSERVAN PREPARADAS.
EL EMPLEO DE LAS PASTAS ANTISEPTICAS PARA OBTURAR CONDUCTOS SE

BASA EN LA ACCION TERAPEUTICA DE SUS COMPONENTES SOBRE LAS PARE-
DES DE LA DENTINA Y SOBRE LA ZONA PERIAPICAL.

PasTas ALCALINAS:

ESTAS CONTIENEN ESCENCIALMENTE HIDROXIDO DE CALC10, MEDICACION
QUE FUE INTRODUCIDA EN LA TERAPEUTICA ODONTOLOGICA POR HERMANN
EN 1920 EN UN PREPARADO DE CONSISTENCIA DE PASTA LLAMADO CALXYL.

LAws OBTURG CONDUCTOS POSTERIORMENTE A LA PULPECTOM{A CON UNA
pasTA DE Hipréxico DE CALClo, PREPARADO con PROPILENE-GLICOL.
EL conTROL HisToLOGICO REVELO QUE EL MATERIAL DE OBTURACION ES
TOLERADO POR EL TEJIDO PERIAPICAL GRADUALMENTE  ABSORBIDO, SIEN-
DO REEMPLAZADO POR EL TEJIDO DE GRANULACION QUE PROVIENE LEL PA-

RODONTO Y SE DEPOSITO TEJIDO CEMENTOIDE EN LAS PAREDES DEL CON-
DuUCTO.

0x1po DE_ZINC - EUGENOL:
HA s1DO EL MATERIAL MAS USADO YA QUE NO PERMITE LA SENSIBILIDAD
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A LOS CAMBIOS TERMICOS. &LASS Y ZANDER, Y MAS RECIENTEMENTE SEELIG =~
Y COLABORADORES, INFORMARON QUE EL OXIDO DE ZIN '~ EUGENOL, EN CON= -

TACTO CON EL TEJIDO VITAL DEL DIENTE PRODUCIRA INFLAMACION CRONICA,
FORMACION DE ABCESOS Y NECROSIS POR LICUEFACCION,

No OBSTANTE LO ANTERIOR, UNA BUENA TECNICA PARA USAR ESTE MATERIAL,
NOS ‘DARA UN BUEN RESULTADO EN LA TERAPIA DE CONDUCTOS DE DIENTES
DE LA PRIMERA DENTICION, POR SUS PROPIEDADES:

1. BACTER10STATICA.

2. BACTERICIDA.
3. SEDANTE.
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LA CRONOLOG!A DE LA ERUPCION DENTARIA ES DE SUHA XNPORTANC!A

PUES DE UNA ADECUADA SECUENCIA DE ERUPCION; DEPENDE UNA BUENA
POSICION DE LOS DIENTES EN LAS ARCADAS,

- Es INDISPENSABLE EL CONOCIMIENTO DE LA ANATOMIA DE LOS DIEN-

TES TEMPORALES PARA LA CORRECTA RECONSTRUCCION DE LOS DIENTES
GRANDEMENTE DESTRU{DOS,

EL DOLOR DEBE SER SUPRIMIDO CON EL OBJETO DE ORIENTAR POSITI-~
VAMENTE LA CONDUCTA DEL NINO EN EL CONSULTORIO DENTAL, PARA

LO CUAL ES IMPRESCINDIBLE EL CONOCIMIENTO DE LAS TECNICAS
ANESTESICAS,

LAS CAUSAS CAPACES DE LESIONAR LA PULPA TIENEN $U IMPORTANCIA
EN EL HECHO MISMO DE QUE CONOCIENDO LA ETIOLOGIA SE PUEDE SU-
PRIMIR Y CON ELLO ELIMINAMOS GRAN PARTE DEL PROBLEMA,

EN EL CASO DE LAS HIPEREMIAS, DEBEN ELIMINARSE LAS CAUSAS
CUANTO ANTES PARA EVITAR QUE EVOLUCIONEN HACIA UNA PULPITIS,

LAS OBTURACIONES DEBEM SIEMPRE QUEDAR PERFECTAMENTE AJUSTADAS
PARA EVITAR PROBLEMAS POSTERIORES.

EL D1AGNOSTICO DE LAS PATOLOGIAS PERIAPICALES ES INDISPENSABLE
PARA SU CORRECTO TRATAMIENTO,

R1IO EN TODAS ELLAS.

PUES NO SE EMPLEA EL MISMO CRITE-
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En Topos LOS CASOS ES PREFERIBLE PREVENIR LAS LESIONES PULPAﬁES
QUE ATENDERLAS; AUNQUE  SEA EN SUS PRlNClPIOS Y PARA ELLO ES

NECESARIO EL CO%OCIHIENTO DE TODOS LOS MED]OS DE LOS CUALES

SE PUEDE VALER EL ODONTOLOGO.

EL uso peL Oxipo DE -ZINC - EUGENOL, ES MAS APROPIADO QUE EL DEL

Hipréxtpo DE CALCIO EN EL CASO DE EXPOSICIONES PULPARES VITALES
EN DIENTES TEMPORALES,

EL CONOCIMIENTO DE LAS TECNICAS DE PROTECCION PULPAR ES IMPOR-.

TANTE PARA EVITAR PULPECTOMIAS INNECESAR1AS Y EN EL PEOR DE LOS
CAS03 EXTRACCIONES PRECOCES.,

LA LIMPIEZA ES UN FACTOR DE SUMA IMPORTANCIA EN CUALQUIER TRA-

TAMIENTO ENDODONTICO Y PARA REALIZAR TODOS LOS PROCEDIMIENTOS
SE DEBE USAR EL DIQUE DE GOMA,

PARA LLEVAR A CABO LA TECNICA DE LA PurpoToMiA ES ESCENCIAL

LA SELECCION DE LOS DIENTES PARA EVITAR AL MAXIMO LA POSIBILI-
DAD DE UN FRACASO,

La Técnica DE PuLpoTomiA con FORMOCRESOL ES LA MAS INDICADA
EN DIENTES TEMPORALES,

14,- EN LA PREPARACION BIOMECANICA DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA DEN-

TICION, SE USARAN (NICAMENTE LIMAS ENDDONTICAS,

15,- Topos LOS DIENTES PREVIAMENTE TRATADOS ENDODONTICAMENTE DEBEN

SER RECONSTRU{DOS POR MEDIO DE CORONAS DE ACERO CROMO PARA EVI-
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" TAR FRACTURAS DENTARIAS DEBIDAS A LA DESHIDRATACIﬁN QUE aOBR
VIENE POSTERKOR AL TRATAMIENTO,

16.

a~"'

- ToDO EL INSTRUMENTAL QUE SE VAYA A UTILIZAR, DEBE ESTAR PREVIA-.

MENTE. ESTERILIZADO, YA QUE DE ELLO_DEPENDERA GRAN PARTE DEL

EXITO EN LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR,

17.- UN CORRECTO EMPLEO DEL INSTRUMENTAL ADECUADO TRAE CONSIGO UNA

MAYOR DURABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS Y MAYOR COMODIDAD PARA
EL TRABAJO DEL ODONTOLOGO.

18,- EL Ox1po DE ZiNC - EUGENOL ES EL MATERIAL DE ELECCION PARA

OBTURACION DEFINITIVA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES Y DE LA.C
RA PULPAR DE LCS DIENTES TEMPORALES,

LA

Ama-
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